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Como cirurgia com ampla experiéncia em nutrigdo clinica e atendimento ao paciente, sempre me preocupei profundamente com individuos
lutando contra o cancer. Essa preocupagao decorre ndo apenas do profundo impacto da doenga no bem-estar nutricional, mas também do
estigma e dos equivocos que a cercam persistentemente. Além disso, apesar dos avangos significativos dos tratamentos oncoldgicos, que
aumentaram a expectativa de vida para muitos, é importante lembrar que quantidade de vida nem sempre equivale a qualidade de vida. A
nutricdo, sendo fundamental para sustentar a vida, também serve como fonte de prazer e conforto. Infelizmente, varios pacientes com cancer
sdo privados desse prazer e, pior ainda, muitos lutam para atender as suas necessidades nutricionais devido a varios fatores, muitas vezes

decorrentes da perda de apetite.

Como profissionais de saude, é nosso dever garantir que esses individuos recebam nutrigdo adequada para enfrentar os desafios do
tratamento. No entanto, o que frequentemente se observa é falta de conscientizagdo sobre o aspecto crucial do cuidado nutricional para
pacientes com cancer, resultando em piora generalizada do estado nutricional, o que dificulta significativamente a jornada no tratamento do

cancer.

Fornecer a esses individuos nutri¢do adequada e oportuna é de suma importancia para orienta-los na jornada contra o cancer. No entanto,
lamentavelmente, o panorama da nutri¢do clinica e do cancer é obscurecido por infinidade de achados questionaveis na literatura, incluindo
agueles encontrados em revisdes sistematicas. Isso ndo é surpreendente, dada a diversidade inerente dos tipos de cancer e a presenca de
multiplas comorbidades, particularmente entre pacientes mais idosos, tornando desafiador avaliar todos os resultados sob uma estrutura

uniforme.

Apesar dessa realidade clinica complexa, é inegdvel que o estado nutricional de um individuo desempenha papel fundamental no progndstico.
Surpreendentemente, a desnutricdo, em vez do cancer em si, é responsavel por pelo menos 20% das mortes nesse contexto. Além disso, a
desnutri¢do influencia profundamente a capacidade do paciente de tolerar os tratamentos e impacta diretamente na qualidade de vida geral.

Essa realidade é ressaltada pelo simples fato de que a vida humana ndo pode ser sustentada sem nutricdo adequada.

Reconhecendo essa questdo critica e a importancia de adaptar o tratamento as necessidades Unicas de cada paciente, meu coautor e eu
abracamos o desafio de criar este manual. Esse se destina ndo apenas aos préprios pacientes e seus cuidadores, mas também aos
profissionais de salide responsdveis pelo bem-estar, incluindo oncologistas, nutricionistas e membros da equipe interdisciplinar de terapia
nutricional (a quem nos referimos como "especialistas em nutrigdo"). Nosso principal objetivo é aumentar a conscientizagdo e fornecer
informagdes valiosas para ajudar a identificar e abordar deficiéncias nutricionais precocemente, melhorando assim a qualidade de vida
desses pacientes. Este manual serve como um recurso, oferecendo "alimento para o pensamento" na esperanga de promover o

entendimento mais profundo do papel vital que a nutricdo desempenha na jornada do cancer. Esperamos realmente que seja Util!

M. Isabel T. D. Correia
Gabriel Gomez

Este manual é dedicado a Rafael Enrique Gomez, um irmdo que deixou muitos ensinamentos.
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SECAO UM

INTRODUCAO

1.1 — Aspectos gerais

O cancer é epidemia mundial e é a segunda principal causa de morte na América Latina.! Os tratamentos contra o cAncer variam e as
combinagGes sdo infinitas. Isso inclui cirurgia, radioterapia e terapia sistémica (quimioterapia, terapia hormonal e tratamentos bioldgicos).
Existem dois objetivos macro do tratamento do cancer: (i) cura, quando possivel, e (ii) prolongamento da vida do paciente, mantendo a
qualidade de vida e o bem-estar fisico, psicossocial e espiritual, fornecendo os cuidados paliativos necessarios para os estagios finais da

vida.

Pacientes com cancer estdo em risco de desnutricdo por varias causas, o que afeta negativamente os resultados do tratamento. O
tratamento nutricional clinico (MNT — medical nutritional therapy) é abordagem individualizada para melhorar o estado nutricional de um
paciente, controlando sintomas e sinais associados ao cancer ou tratamento e, corrigindo ou abordando deficiéncias nutricionais. Este
manual tem como objetivo aumentar a conscientizagdo sobre o MNT no cancer e capacitar pacientes, familiares e clinicos a buscarem

uma abordagem holistica para o tratamento do cancer que enfatize a nutricdo. O manual é destinado a quatro publicos:

¢ Pacientes, suas familias e seus cuidadores

¢ Oncologistas e outros médicos assistentes que ndo sao especialistas em nutricdo (“clinicos ndo especialistas em nutricdo”)
¢ Qutros profissionais de saude e administradores

» Membros da equipe interdisciplinar de terapia nutricional (“especialistas em nutricdo”)

Em referéncia as metas estabelecidas pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para o desenvolvimento sustentavel, em 2017 a Assembleia
Mundial da Saude aprovou resolugdo instando os governos a adotar uma abordagem integrada as medidas destinadas a atingir as metas de
salide propostas.? Entre essas metas, a fome zero é a segunda meta e, embora muitos pacientes com cancer n3o passem fome, o principio que
sustenta a proposta da OMS é baseado na importancia da nutri¢do. Neste manual, discutiremos propostas relacionadas ao tratamento de
pacientes com ja diagnosticados cancer. Ndo abordaremos os aspectos relacionados a prevengdo do cancer. A implementagdo das medidas
propostas pelos reguladores globais de saude exigira comprometimento politico e processos centralizados de gerenciamento do cancer, em
particular, registros aprimorados e cuidados de acompanhamento. Da mesma forma, investimentos ideais devem ser feitos em tratamentos
que afetardo a saude da populagdo e, a0 mesmo tempo, serdo econdmicos. A implementagdo também exigira a criagdo de politicas, padrdes e
instrumentos para orientar o sistema geral de sauide no planejamento e na execugdo de programas de tratamento; melhorar o acesso ao
diagnostico e tratamento precoces com qualidade; e educar os profissionais de salde sobre essas politicas. Dessa forma, poderemos adotar as
melhores praticas para cuidar da populagdo afetada pelo cancer.



1.2 — O céncer é uma epidemia mundial

O cancer é a principal causa de morte no mundo, e espera-se que a incidéncia aumente significativamente nos préximos anos, globalmente.
Em 2018, 18 milhdes de pessoas foram diagnosticadas com cancer. Em 2020, quase 10 milhdes de mortes foram atribuidas a essa causa,
correspondendo a uma em cada seis mortes no mundo.? Além disso, o cAncer esta sendo diagnosticado em pessoas em idades mais jovens

nos quais o curso da doenga é mais agressivo.

A OMS relata que os canceres mais comuns s30 os de mama, pulmao, cdlon e reto, e prdstata. Os canceres com maior mortalidade sdo
pulmao, colorretal, hepatico, gastrico e mama, nessa ordem. Muitos casos sdo curaveis se detectados precocemente e tratados de forma

eficaz.

1.3 — O cancer é a segunda causa de morte na América Latina

Na América Latina, o cancer é a segunda principal causa de morte, precedido somente pelas doencas cardiovasculares?. Por pais, é
importante destacar que no Chile e no Peru, o cancer é a principal causa de morte desde 2017 e, no México, é agora a terceira principal
causa de morte. Por local, o cAncer mais comum é o de mama em mulheres, seguido pelo de prdstata e, em terceiro, o colorretal. Por

causa de morte, o primeiro é o de pulmao, seguido pelo colorretal e, em seguida, o de préstata.’

A sobrevida de pessoas com os canceres mais comuns na América Latina é significativamente menor do que a relatada para os Estados
Unidos e Gra-Bretanha, exceto na Costa Rica. Mesmo com os efeitos da pandemia de COVID-19, que diminuiu consultas e tratamentos
em 2020, 1,4 milhdo de novos casos foram diagnosticados naquele ano e, quase 660.000 mortes atribuidas ao cancer foram relatadas.*
As barreiras ao acesso a cuidados de saude adequados na América Latina sdo preocupantes, com quase 40% da populagdo ndo

recebendo cuidados adequados e oportunos. Isso se soma a alta morbidade medida pelos anos de vida ajustada por incapacidade, que
consideram a morte prematura, e que aumentou de 8,2% para 10,2% entre 2000 e 2019, incrementando o impacto geral que o cancer

representa para a populacdo.*®

1.4 — O cancer na América Latina é diagnosticado e tratado em estagios mais avangados

Existem poucas estatisticas sobre o nimero de especialistas em oncologia que atendem a regido da América Latina, exceto o Brasil. Os
registros de cancer na regido cobrem apenas 23,3% da populagdo, com apenas 2,4% de confiabilidade nos registros da América Central e

9,2% nos da América do Sul, em comparagdo com 98% nos EUA.*

Além disso, estima-se que existam 3,5 milhdes de pacientes em cuidados paliativos nos oito paises onde esta especialidade é
reconhecida, enquanto apenas 4% das escolas médicas tém esta drea de conhecimento incluida no curriculo, o que sugere outra lacuna

no atendimento de pacientes com cancer.®

Pelos motivos expostos, o cancer ndo é diagnosticado precocemente na regido e o tratamento também n3o é iniciado em tempo habil.
Dados de 1996 a 2017 sugerem que, na regido, 64% das mulheres com cancer de mama ja estavam no estagio l1B-IV no momento do
diagndstico.” No Brasil, onde o tratamento do cancer é melhor do que nos demais paises da regido, apenas 33% das mulheres com
cancer de mama s3o diagnosticadas por meio de triagem, em comparac¢do com 52% na Alemanha e 62% nos Estados Unidos.2 O

diagndstico de outros cdnceres comuns na regido, como o cancer colorretal, é ruim na América Latina, exceto no Chile.?



1.5 — Despesas de satide no tratamento do cancer

Em relacdo as despesas de salide por pais, a Tabela 1 da OMS apresenta estatisticas entre 2015 e 2016.”
A tabela mostra o gasto total com satde de cada governo, incluindo o valor que o paciente deve pagar e a cobertura de satide da
populagdo. Orcamentos limitados levam a necessidade de racionalizar custos e recursos de satide. Muito pouco é gasto no cuidado geral

do paciente, o que sugere que ainda menos verba é direcionada ao tratamento do cancer.

Tabela 1: Despesas com cuidados de satide e cobertura universal de cuidados de satide

Pais Despesa com saude Despesas OOP em Cobertura de servigos
publica versus a despesa despesas correntes de essenciais de saude,

publica total, 2016 saude, 2016 2015

Argentina 14% 16% 76%

Bolivia 11% 28% 60%

Brasil 10% 44% 77%

Chile 20% 35% 70%

Colémbia 13% 20% 76%

Costa Rica 29% 22% 75%

Equador 11% 40% 75%

México 10% 40% 76%

Panama 21% 27% 75%

Paraguai 16% 38% 69%

Peru 16% 28% 78%

Uruguai 19% 17% 79%

Abreviages: OOP (out of pocket), do préprio bolso; OMS, Organizagdo Mundial da Saude.

Fonte: Banco de dados de despesas globais com satide da OMS.”

1.6 — Envelhecimento da populagdo global e cdncer

De acordo com a OMS, o envelhecimento da populagdo mundial levou a novos paradigmas nos cuidados de satide.® A maioria das pessoas
com cancer sdo adultos mais idosos. Assim, os principios propostos para o cuidado da populacgéo idosa sdo as diretrizes atuais para
direcionar as intervengdes e terapias administradas durante o tratamento de doengas, incluindo o cancer. Portanto, vale a pena revisar os
principios nos quais a proposta da OMS se baseia para que possam ser aplicados especificamente ao tratamento de pessoas com cancer. O
primeiro e mais importante principio é que o tratamento clinico, os tratamentos e as intervengées devem ser focados na pessoa como
sendo Unica com a doenga e, os tratamentos devem levar em consideragao as necessidades e preferéncias de vida da pessoa. O segundo

principio é o objetivo de adicionar vida aos anos versus adicionar anos a vida.

O envelhecimento sauddvel, que ndo é o mesmo que a auséncia de doenga, concentra-se em desenvolver e manter a capacidade funcional que
permite o bem-estar. A aplicagdo deste conceito ao paciente com cancer muda drasticamente o paradigma das intervengdes de satide. Nas
instituicdes de saude, os processos de diagndstico e tratamentos devem se concentrar em fornecer todas as medidas possiveis para que os
pacientes desfrutem de vida digna e independente. No caso do paciente, as intervengGes de salide devem se concentrar no controle da dor e em

todos os esforgos para oferecer a melhor qualidade de vida sempre que possivel.



As intervengOes ndo devem se limitar a prolongar a vida ou erradicar tumores a todo custo, mas a tornar os tratamentos mais eficazes. O foco

estd em manter a capacidade do paciente de levar uma vida digna, funcional, independente e de qualidade.

1.7 — Cancer e estado nutricional

O cancer é grupo heterogéneo de doencas que geralmente compromete e piora o estado de satde de uma pessoa.*®

Além disso, os tratamentos oferecidos tém efeitos secundarios sobre aqueles direcionados para erradicar ou controlar tumores, e esses
efeitos secundarios podem impactar significativamente o estado de satde do individuo, tempordria ou permanentemente. Esse
comprometimento da condicdo de salide deixa o paciente com cancer, que muitas vezes é dependente do tratamento, com qualidade de

vida comprometida e dificulta o retorno a comunidade. Os tempos de recuperagao sdo prolongados e podem levar anos.

1.8 — Tratamento nutricional médico (MNT) e cidncer

Pacientes com cancer correm risco de desnutricdo e, consequentemente, a prevaléncia de desnutrigdo relatada em todo o mundo esta entre
20% e 70%. Dez por cento a 20% dos pacientes com cancer tém como causa de morte a desnutricdo e n3o a doenca.l! Altera¢des metabdlicas no
paciente com cancer causadas pelo tumor ou pelo tratamento alteram a capacidade do corpo usar adequadamente os nutrientes da dieta. Essas
alteragGes incluem inflamagdo, excesso de catabolismo, ciclo metabdlico ineficiente e resisténcia anabdlica. Essas deficiéncias nutricionais sdo

preveniveis ou reversiveis ,na maioria das vezes.

A desnutri¢do, especialmente com perda muscular, impacta negativamente o tratamento e a evolu¢o dos pacientes'! e leva a pior qualidade
de vida.? No entanto, a origem do tumor, o estagio e a presenca de sintomas e sinais associados ao tipo de tratamento também influenciam
o estado nutricional do paciente. A Tabela 2 contempla como a prevaléncia do risco de desnutrigdo esta intimamente relacionado ao local

anatémico em que o cancer se origina.’®

Tabela 2: Prevaléncia de risco de desnutri¢do segundo o tipo de tumor

Risco de desnutricdo pela MST de acordo com o tipo de tumor (%)

Tumor Baixo risco Alto risco
Gl superior 42 58
Gl inferior 58 42
Toracico 58 42
Cabeca e pescogo 66 34
Ginecolégico 73 27
Genitourinario 78 22
Outros 77 22
Mama 90 10

AbreviagGes: Gl, gastrointestinal: MST, ferramenta de triagem para desnutrigdo.
Modificado de Kadakia KC, SymanowskiJT, Aktas A, et al.”



A desnutricdo associada ao cancer é causada por multiplos fatores que precisam ser identificados, principalmente aqueles relacionados a
baixa ingestdo, pois sdo os eixos da estratégia de intervencdo. Os sintomas e sinais mais comuns associados a baixa ingestdo incluem
anorexia, alteragdes do paladar e do olfato, mucosite oral ou generalizada, disfagia, estomatite, nausea, vémito, diarreia, constipacao,

ganho de peso exagerado devido a edema, ma absorcao, dor, depress3o e ansiedade.™

A abordagem nutricional, sempre que possivel, deve ser oferecer dieta adaptada as necessidades individuais do paciente. Se ndo for
vidvel, deve-se considerar o uso de produtos que ajudem a melhorar a ingestdo, com suplementos nutricionais, nutricdo enteral (por

meio de tubo/cateter) ou parenteral (infundida em veia).!*

Em resumo, o tratamento nutricional em pacientes com cancer visa manter ou melhorar o estado nutricional do individuo, gerenciando os
sintomas e sinais associados ao cancer e tratamento, corrigindo deficiéncias nutricionais existentes ou o alto risco de té-las, e retardando a
deterioracgdo nutricional. Outros objetivos, como aumentar a tolerancia ao tratamento e evitar complicagdes preveniveis, também devem

ser considerados.

Nas secOes seguintes deste manual, informagGes mais especificas sobre avaliagdo do estado nutricional e nutrigdo no cancer sdao
apresentadas para pacientes (Secdo 2), clinicos ndo especialistas em nutricdo (Sec¢do 3) e outros profissionais de satde e administradores

(Secdo 4). A secdo final (Segdo 5), que é direcionada a especialistas em nutrigdo, aborda a terapia nutricional com mais detalhes.



SECAO DOIS

NUTRICAO NO CANCER:
INFORMACGES PARA PACIENTES, FAMILIAS E CUIDADORES

2.1 — Empoderamento do paciente

O conceito de empoderamento do paciente é mais relevante do que nunca, principalmente desde que a OMS reconheceu o empoderamento
do paciente como agdo necessaria para melhorar o atendimento ao paciente. O conceito, que foi liderado pelo educador brasileiro, Paulo
Freire, é baseado na educagdo como a espinha dorsal para a construgdo da consciéncia critica e, facilita a integragdo dos diferentes membros
das equipes de saude. Empoderamento significa educar! Educagdo é igual a liberdade! Empoderar o paciente, os familiares e os cuidadores
oferece a esses a oportunidade de serem parte integrante do processo de cuidado e tratamento. O empoderamento da aos pacientes a
oportunidade de aprender sobre a realidade da doenga e dos tratamentos, bem como compartilhar responsabilidades. Nesse sentido,
quando os pacientes estdo envolvidos no tratamento e nas decises de cuidado, eles s3o mais aderentes e alcancam melhores resultados.’

Pesquisas mostram que, no tratamento do diabetes, a adesdo ao tratamento é melhorada quando os pacientes s3ao empoderados e quando
abordagem holistica ao tratamento é adotada.'® No entanto, isso n3o é facil de se alcangar, pois ainda se espera que o médico decida e o

paciente siga. O empoderamento é um processo continuo!

No tratamento do paciente com cancer, o empoderamento é essencial porque ajuda o paciente, seus familiares e seus cuidadores a
entender os diferentes estagios do cancer e, a reconhecer desafios, dificuldades e barreiras. Um dos maiores desafios para o paciente com
cancer ¢ a coexisténcia da desnutricdo,’” que é altamente prevalente e impacta todo o curso do tratamento, progress3o e qualidade de

vida.??

2.2 — Desnutri¢ao no paciente oncoldgico na América Latina

Os pacientes com cancer na América Latina tém altas taxas de desnutri¢do, similarmente ao que ocorre no mundo, mas infelizmente a
desnutrigdo ndo é regularmente identificada e tratada, o que impacta diretamente no tratamento do cancer. Portanto, esta segao do manual
busca educar pacientes, familiares e cuidadores sobre a associagdo entre desnutricdo, cancer e tratamento, para que possam buscar

cuidados nutricionais adequados em tempo habil, o que também é um direito humano fundamental.18%



2.3 — Para pacientes: como o cancer e o tratamento afetam a nutrigao
Escolher alimentos nutritivos durante o tratamento do cancer ajudara o paciente a ter mais energia, se sentir melhor e permanecer
mais forte. Dependendo do tratamento, o paciente pode ter diferentes efeitos colaterais. Alguns desses podem afetar a dieta, como:
¢ Perda de apetite
¢ Constipacao
¢ Diarreia
 Boca seca e saliva grossa
¢ Ulceras na boca e dor na boca
¢ Problemas dentarios e gengivais
¢ Nausea e vomito
¢ Dificuldade em engolir alimentos
¢ Alteragdes no paladar e no olfato
? AlteragGes no peso
¢ Desidratagao
¢ Sentir-se muito cansado

¢ Ansiedade e depressao

A desnutri¢do é tanto consequéncia quanto causa de complicagdes durante o tratamento do cancer. Os efeitos nocivos da desnutri¢do
aumentam significativamente o risco de morte. Muitos dos efeitos negativos da desnutri¢do estdo ligados a reducdo da massa muscular,
que esta diretamente relacionada a toxicidade da quimioterapia e radioterapia, bem como as complicagdes da cirurgia. Varios autores

relataram®?%?! como a perda de massa muscular pode afetar o paciente durante o tratamento do cancer:
¢ Torna os tratamentos contra o cancer, como a quimioterapia, que afetam todo o corpo (também chamados de terapias
sistémicas), menos eficazes
» Aumenta os efeitos negativos do tratamento do cancer

¢ Reduz a tolerancia a cirurgia, radioterapia e quimioterapia, o que pode levar a pausa ou mesmo a interrupgao do
tratamento

¢ Encurta a vida e pode até causar a morte (10% a 20% das mortes por cancer estdo relacionadas a desnutrigdo e ndo
ao tumor)

¢ Reduz o tempo sem doenca

¢ Interfere nos mecanismos de defesa do corpo

¢ Agrava o processo inflamatério

¢ Interrompe o metabolismo do corpo

* Prolonga o tempo de cicatrizagdo e recuperagao

» Aumenta o risco de novos sintomas e torna a doenga mais grave

¢ Afeta a qualidade de vida, o bem-estar psicoldgico (levando a depressdo), o estado cognitivo e o funcionamento

» Aumenta os custos dos cuidados e a utilizagdo dos recursos de saude



2.3.1 — A desnutrigdo pode ser prevenida e tratada?

Sim, a desnutricdo é prevenivel e pode ser tratada quando rastreada e diagnosticada precocemente por meio de triagem nutricional
(identificacdo de fatores de risco) e diagndstico (avaliagdo do estado nutricional).}** Simplificando, se o paciente: perdeu peso
inadvertidamente; perdeu o apetite; tem nausea, vomito, diarreia ou dor; ou ndo consegue mais se movimentar, ele/ela corre risco de

desnutricdo e deve ser avaliado/a por um especialista em terapia nutricional.

Na América Latina, no entanto, nem sempre ha equipes interprofissionais em todos os centros de oncologia que podem realizar a avaliagdo
nutricional precoce. Se o paciente tiver os fatores de risco indicados, ele/ela deve ser encaminhado/a em tempo habil para um profissional
de saude especializado (médico especialista em nutrigdo ou nutricionista) que possa fazer o diagndstico nutricional completo, planejar e

executar o tratamento nutricional mais adequado de acordo com as necessidades individuais.

2.3.2 — Pacientes com cancer tém alguma restri¢do alimentar ou fisica?

N&o, pacientes com cancer ndo tém restri¢des alimentares ou fisicas. No entanto, alguns pacientes tém intolerancias alimentares anteriores que
sdo exacerbadas pelo tratamento do cancer. Os pacientes devem discutir quaisquer sensibilidades alimentares com o médico ou nutricionista

para o melhor planejamento de cuidados nutricionais. O mais importante é saber que nao existem alimentos milagrosos ou proibidos.

Da mesma forma, a atividade fisica ¢ muito importante para garantir a saude muscular, a mobilidade, o funcionamento e a qualidade de
vida. E muito dificil para a maioria dos pacientes continuar com as atividades fisicas com as quais estavam acostumados, por diferentes
razes. O médico pode encaminhar o paciente para o especialista, como um fisioterapeuta ou educador fisico, que planejara e incentivara

rotinas de atividade fisica que sejam adaptadas individualmente.

2.3.3 — Existem recomendagdes nutricionais e de atividade fisica para ajudar pessoas com
cancer?

N&o ha uma resposta Unica para essa pergunta porque varios fatores individuais devem ser considerados quando a terapia nutricional ou a

atividade fisica sdo indicadas.

A melhor terapia nutricional € com grupos de alimentos naturais e variados, que devem ser devidamente lavados quando in natura e
preparados com técnicas saudaveis. O médico deve discutir esse ponto com os profissionais da equipe interdisciplinar, que poderdo
identificar se as refeicdes do paciente estdo suficientes e bem balanceadas. A equipe nutricional pode recomendar maneiras de atender as

necessidades nutricionais do paciente, respeitando a individualidade e as preferéncias alimentares.

2.4 — Recomendagdes nutricionais, de lliquidos e medicamentos

A boa nutri¢do é essencial para todos. Isso é ainda mais verdadeiro para pessoas com cancer. Como a dieta devera ser adaptada para
atender as necessidades dependera do tipo de cancer, dos tratamentos e de quaisquer sintomas ou sinais que estejam influenciando a
capacidade de consumir a dieta adequada. A equipe de salide determinara as necessidades nutricionais e como atingi-las por meio de
dieta usual ou modificada. Manter a dieta adequada e suficiente durante o tratamento do cancer ajudara o paciente a:

¢ Sentir-se melhor e mais forte

* Manter a forca e a energia

» Manter o peso saudavel e as reservas de nutrientes corporais

¢ Tolerar tratamentos e apresentar menos efeitos negativos

» Combater infeccdes

¢ Curar feridas e recuperar-se mais rapidamente dos efeitos colaterais do tratamento



Ha um grande equivoco comum entre a dieta sugerida para prevenir o cancer e aquela que é indicada quando o paciente tem a doenca. A
primeira busca evitar certos alimentos que, se consumidos com frequéncia, por periodos prolongados e em excesso, estdo associados ao
desenvolvimento de alguns tipos de cancer. A segunda busca atender as necessidades especificas do paciente com cancer devido ao tumor
ou aos tratamentos administrados, que, comumente, aumentam a necessidade de certos nutrientes e energia. Por esse motivo, o erro
frequente de impor restricdes alimentares a pacientes com cancer tende a piorar o estado nutricional, a massa e a fungdo muscular e,
portanto, a VITALIDADE.

As refeicdes de pacientes com cancer, como as de qualquer outro individuo, ndo devem ser monétonas, sem sabor ou restritas. E
importante que tenham variedade, cor, bom gosto e apresentacdo. A Dra. Carla Prado et al, no Canada, publicaram lindo livro de culinaria

para pacientes com cancer que reflete tudo o que foi descrito aqui.??

2.4.1 — vamos falar sobre alguns nutrientes que sdo importantes na dieta do paciente com cancer

— Proteinas sdo essenciais para o reparo dos tecidos do corpo. O musculo produz varios hormonios essenciais para um sistema de
defesa saudavel, e a qualidade do musculo também depende da quantidade e qualidade das proteinas consumidas. Se o corpo ndo

receber proteina suficiente, ha quebra de musculo para obter a proteina necessaria para manter as fungdes organicas.

A proteina muscular na verdade representa “reserva de proteina” (que ndo é realmente uma reserva porque essas proteinas no
musculo ndo estdo em excesso, como outros nutrientes). Retirar proteina do musculo diminui o volume e a fungdo do musculo. Usar
proteina muscular esgota a disponibilidade da proteina necessaria para a cicatrizagdo de feridas e recuperagdo do estresse metabdlico,
bem como impacta a funcionalidade. Pacientes com cancer geralmente requerem mais proteina do que pessoas sem a doenga. A
proteina é usada pelo corpo durante a cicatrizagao e para produzir substancias necessarias durante o tratamento, e o proprio tumor

consome proteina.??

Em geral, existem duas fontes de proteinas: as de origem animal e as de origem vegetal. Boas fontes de proteina animal sdo peixe,
frango, carne magra, ovos e leite (variedades com baixo teor de gordura). O consumo de carnes vermelhas ou processadas deve ser
limitado, sem sacrificar o consumo de proteina. Fontes recomendadas de proteina vegetal sdo nozes ou respectiva manteiga,

sementes, feijdes secos, ervilhas, lentilhas e alimentos derivados da soja.?

— Gorduras e 6leos s3o fonte de energia para o corpo. Além disso, as gorduras contém elementos essenciais que ndo podem ser
produzidos pelo corpo, entdo devem ser incluidos na dieta. As gorduras sao fonte de energia quando sao metabolizadas e também sao
armazenadas no tecido adiposo. Sdo um componente essencial das células e do cérebro. Servem como moléculas de transporte para

algumas vitaminas importantes para as fungGes organicas.

Algumas gorduras sdao melhores que outras e, portanto, o paciente deve sempre escolher alimentos ricos em gorduras monoinsaturadas e
poli-insaturadas e evitar gorduras trans e saturadas. As gorduras monoinsaturadas sao encontradas em éleos vegetais, como azeite de
oliva, canola e amendoim. As gorduras poli-insaturadas sdo encontradas principalmente em dleos de girassol, milho e linhaca. As gorduras
saturadas sdo principalmente de origem animal, incluindo frango, leite integral, queijo e manteiga (a quantidade deve ser adaptada).
Alguns dleos vegetais, como 6leo de coco ou de palma, podem aumentar o colesterol e o risco de doencas cardiovasculares e devem ser
evitados. Isso também é verdade para as gorduras trans formadas pela solidificacdo de dleos, como a margarina. Essas gorduras, embora
ndo sejam amplamente utilizadas na preparagdo de alimentos devido aos efeitos nocivos, podem ser encontradas em sobremesas,

lanches e alimentos processados.?



— Carboidratos sdo a maior fonte alimentar de energia para o corpo. Alguns érgaos, como o cérebro, o coragdo e os rins, dependem dos
carboidratos para obter a energia necessaria para todos os processos de funcionamento. Além disso, os carboidratos sdo essenciais
para atividades fisicas. Quando ndo sdo consumidos carboidratos suficientes, o corpo quebra a proteina muscular para converté-la em
energia em um processo muito caro e ineficiente. Boas fontes de carboidratos sdo frutas, vegetais e graos integrais. Por outro lado,
consumir alimentos ricos em carboidratos sem a ingestdo de outros nutrientes pode criar falha para a dieta saudavel e completa.
Calorias vazias, que sdo quase sempre bebidas agucaradas (carboidratos simples) que ndo contém outros nutrientes importantes,
devem ser evitadas porque podem causar saciedade precoce ao aumentar o volume do estdbmago e ocupar o lugar de boas fontes de

nutrientes essenciais para o corpo.??

— Outros nutrientes: outros grupos muito importantes de nutrientes sdo fibras, vitaminas, minerais e fitonutrientes. Graos integrais,
sementes e alimentos preparados a partir desses fornecem esses nutrientes. Cevada, quinoa, arroz integral e quaisquer outros graos

integrais sdo recomendados. Vitaminas e minerais sdo geralmente encontrados em frutas, vegetais e cereais.

As vitaminas A, C e E, o selénio, o zinco e outros nutrientes como carotenoides e flavonoides sao classificados como antioxidantes, que
protegem as células dos danos causados pelo metabolismo alterado no cancer e durante os tratamentos. Sdo encontrados
naturalmente em frutas, vegetais e outros alimentos. Mas se estiver tomando esses na forma de medicamentos (pilulas ou outros), a
equipe de saude deve ser informada, porque doses muito altas podem interferir nos tratamentos do cancer. Os fitonutrientes sdo
substancias naturais em plantas, e que, em geral, Ihes fornecem a cor; o consumo de alimentos vegetais de cores diferentes é

recomendado.

— Liquidos: é essencial beber variedade de liquidos, porque a desidratagdo é comum em pacientes com cancer. A agua é muito
importante para o transporte de energia, para a nutricdo e para que as células possam funcionar. E recomendado que 220mL de
liquidos sejam bebidos varias vezes ao dia (cerca de oito vezes ao dia, mas isso também é individual) para garantir que o corpo esteja
recebendo os liquidos que precisa. E importante destacar que os liquidos devem ser evitados nas refei¢des para que n3o interfiram
no consumo adequado de nutrientes, aumentando o volume do estdmago. Alimentos liquidos devem ser consumidos como sopas,

gelatinas, leite e sucos.

Ao apresentar qualquer um dos seguintes sintomas (Tabela 3), o paciente deve consultar a equipe de saude.

Tabela 3: Sinais e sintomas de desidratacao

¢ Sede que ndo consegue ser saciada com liquidos ingeridos

¢ Tontura e sensibilidade a luz

¢ Confusdo e dificuldade em pensar claramente

¢ Taquicardia (palpitagdes)

¢ Olhos secos e fundos

¢ Boca seca

¢ Diminuicdo da frequéncia urinaria

¢ Fadiga e fraqueza

¢ Perda de consciéncia
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2.4.2 — Medicagées

Normalmente, pacientes com cancer usam muitos medicamentos que podem interagir com alimentos ou entre si. E importante consultar a
equipe de saude, especialmente um farmacéutico, que avaliara as possiveis interagGes e aconselhara sobre estratégias para reduzi-las ou
elimina-las. E importante enfatizar que mesmo os medicamentos considerados “naturais” apresentam risco de eventos adversos ou

interagoes.

Em resumo, é dificil saber como cada paciente reagird ao tratamento; cada um é diferente. No entanto, é Util seguir alguns passos para lidar
com mudancas na dieta e no apetite causadas por tratamentos de cincer. E importante conversar com a equipe de satide sobre quaisquer
preocupagdes que o paciente ou a familia possam ter. E desejavel consultar um nutricionista para avaliar a dieta atual e o estado nutricional
do paciente antes de iniciar o tratamento. Plano para lidar com potenciais efeitos colaterais pode ajudar o paciente a se sentir mais no

controle e pronto para fazer mudancas.

2.5 — Dicas para escolher, armazenar e preparar alimentos em diferentes
momentos do tratamento do cancer

Algumas dicas para pacientes e cuidadores sobre como escolher, armazenar e preparar os alimentos estdo registradas na Tabela 4.

Tabela 4: Dicas para preparar a cozinha/despensa antes do inicio do tratamento

¢ Variedade de alimentos favoritos deve ser mantida na despensa e na geladeira para evitar ir as compras nas fases iniciais do
tratamento

¢ Alimentos que sejam faceis de comer, especialmente quando o paciente ndo estd se sentindo bem, devem estar
disponiveis

¢ A familia ou amigos podem/devem ajudar o paciente a fazer compras ou cozinhar, especialmente quando ele/ela apresenta
ndusea ou vomito

¢ As refei¢des devem ser preparadas com antecedéncia e congeladas para evitar a necessidade de cozinhar durante o tratamento
(caso seja o paciente quem prepara as refei¢ées)

¢ O paciente deve conversar com a equipe de satide sobre como o tratamento pode afetar seu bem-estar e obter conselhos
sobre como lidar com a situagdo

E fundamental comer bem durante o tratamento! O corpo precisa de dieta saudavel para funcionar melhor. Alguns tratamentos funcionam
melhor quando o paciente esta bem nutrido e esta recebendo calorias, proteinas e outros nutrientes suficientes (Tabela 5).

Tabela 5: Orientag0es para a alimentag¢ao saudavel

¢ Os pacientes ndo devem ter medo de experimentar novos alimentos, que podem ser agraddveis durante o tratamento

¢ Alimentos de origem vegetal devem prevalecer, e grande quantidade de carne deve ser substituida por feijdo ou ervilha uma ou
duas vezes por semana

¢ Recomenda-se a ingestdo de mais frutas e vegetais, todos os dias. Vegetais de cores diferentes e alimentos a base de
vegetais contém muitas substancias naturais que promovem a saude

¢ Peso saudavel e atividade fisica sdo indicados. Algumas pequenas alteragdes no peso sdo normais durante o tratamento

¢ Consumo de alimentos curados (por exemplo, alimentos salgados, defumados ou em conserva) pode ser Util

¢ Deve-se evitar a ingestdo de carne vermelha e processada, porém é importante garantir a ingestao de proteina suficiente
por meio de outras fontes
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Algumas pessoas terdo pouco apetite e problemas para mastigar, engolir ou digerir alimentos e se sentirdo muito cansadas durante o
tratamento. Tudo isso pode afetar a boa nutricdo e a adesdo aos tratamentos planejados. A Tabela 6 resume algumas dicas importantes

para aumentar o consumo de energia e protel'na:

Tabela 6: Orientagoes nutricionais para aumento do consumo energético e proteico

¢ Devem-se realizar entre mais de trés e seis refeicdes menores ao longo do dia

¢ Alimentos favoritos devem ser incentivados, exceto quando o paciente estiver com nausea ou vomito

¢ Os pacientes ndo devem esperar até sentir fome para comer; assim, é recomendado comer regularmente ao longo do dia

¢ A maior refeigdo deve ser feita quando o paciente estiver com mais fome. Por exemplo, se for de manha que ele/ela estiver com
mais fome, o café da manha deve ser a maior refeicdo

¢ Alimentos ricos em calorias e proteinas sdo recomendados em todas as refeicGes e lanches

¢ Exercicios leves ou caminhada antes das refeicdes para abrir o apetite devem ser considerados

¢ Bebidas ricas em calorias e proteinas, como milk-shakes ou suplementos alimentares, especialmente entre as refei¢des,
em vez de junto (consumir alimentos e bebidas juntos fard com que o paciente se sinta satisfeito mais rapido)

¢ Barras de cereais ou proteinas caseiras e pudins sdo boas opgoes

2.6 — Como lidar com alguns problemas comuns enfrentados durante o tratamento do cancer

Pessoas com cancer e durante tratamentos podem apresentar multiplas causas que interferem na boa nutricdo. E importante sempre
consultar a equipe de saude para evitar esses efeitos indesejaveis ou manté-los sob controle. Além disso, é recomendada a ajuda de um
nutricionista para aconselhamento sobre mudangas alimentares que podem ajudar. No texto abaixo, alguns desses efeitos indesejaveis e

dicas para controla-los sdo descritos:

— Perda de apetite: o cancer ou os tratamentos para o cancer podem afetar os habitos alimentares e a vontade de comer. Outras
causas de perda de apetite incluem dor, constipagdo e nausea. Gerenciar a causa raiz da perda de apetite deve ajudar o paciente a

comer melhor:
» RefeicGes menores e com mais frequéncia, em vez de comer apenas trés refei¢des por dia
» Devem-se evitar liquidos durante as refeicGes

¢ As refeicGes devem representar momentos agradaveis. A mesa bonita com pratos e talheres favoritos, com musica, na
companhia de familiares e amigos é desejavel

¢ RefeicOes ricas em calorias e proteinas: ovos, nozes, manteiga de amendoim, atum ou frango sao recomendados

» A atividade fisica é importante (os conselhos da equipe de saude devem ser seguidos)

— Constipagdo e inchago: a constipacdo refere-se a ter menos evacuagées com fezes mais duras e dificeis de evacuar, enquanto o
inchago é a sensacdo de barriga cheia e apertada, geralmente devido a gases:

¢ A equipe de salide deve estar ciente disso para prescrever laxantes e/ou fibras para ajudar a amolecer as fezes
¢ Ir ao banheiro no mesmo horario todos os dias, geralmente ap6s uma refeicdo ou atividade fisica, é desejavel
» Recomendam-se mais liquidos, a menos que a equipe de saude opine contra

¢ Alimentos mais ricos em fibras, como pdo integral ou cereais integrais; frutas frescas com casca (se comestiveis); vegetais crus,
sucos de frutas, péssego, ameixas e passas (isso deve ser discutido individualmente com a equipe de saude) sdo indicados
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¢ Alimentos que causam constipagdo, como magas, bananas, queijo e ovos devem ser evitados

¢ Alimentos e bebidas que produzem gases, como abacate, feijdo, ervilha, abdbora, brdcolis e leite integral, devem ser
evitados

* Ndo é recomendado mascar chiclete e beber com canudos

¢ O uso de laxantes pode ser necessario, mas os pacientes ndao devem ser encorajados a usar enemas ou supositorios, a menos
que sejam prescritos

¢ Atividade fisica ou qualquer tipo de movimento como caminhar é desejavel

— Diarreia: tratamentos para cancer e alguns medicamentos podem causar diarreia - fezes moles. Diarreia grave ou persistente

pode causar desidratagdo, perda de peso e fraqueza; portanto, exige cuidados médicos. As recomendagbes abaixo podem

ajudar a controlar a diarreia:

¢ Muitos liquidos leves, ndo carbonatados e bem tolerados, como bebidas de reidratagao oral, suco de maga e gelatina
¢ Os alimentos devem ser consumidos com mais frequéncia ao longo do dia
¢ Alimentos ricos em gordura, como frituras ou alimentos gordurosos, devem ser evitados

¢ Alimentos ricos em fibras como sementes, graos integrais, leguminosas (feijdo e ervilha), frutas secas, frutas ou vegetais crus
com casca hdo sdo indicados

¢ Leite integral e outros laticinios podem ndo ser bons, enquanto iogurte e kefir podem ser bons

¢ Alimentos e bebidas que causam gases, como refrigerantes ou vegetais, bem como gomas de mascar devem ser evitados
¢ Alimentos e bebidas ricos em sddio, como bebidas de reidratagdo oral, biscoitos e sopas sdo bons

¢ Alimentos e liquidos ricos em potassio, como sucos de frutas, batatas com casca e bananas ajudam a controlar

+ £ desejavel um copo de liquido apds cada evacuagio

» Alimentos faceis de digerir, como arroz, banana, puré de mag3, iogurte, puré de batata, aveia, queijo com baixo teor de gordura e
torradas, uma vez que a diarreia melhore, podem ser boa opg¢do

» Sobremesas, doces, gomas e alimentos industrializados ndo sdo indicados
¢ O consumo de alcool ou fumar é contraindicado

» Gomas de mascar ou doces ou sobremesas que contenham derivados de aglcar, como sorbitol, manitol ou xilitol devem ser
evitados

* A equipe de saude deve ser consultada para outras opgdes €, se a diarreia piorar

— Boca seca e/ou saliva grossa: isso pode ser superado com boa hidratagdo, que é essencial para manter a umidade na boca.

Algumas recomendacdes basicas sdo:
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¢ Ingestdo variada de liquidos durante o dia

¢ A ingestdo de alimentos deve ser em pequenas porgdes e deve-se mastigar bem

¢ Liquidos (pequena quantidade) com refeicGes e lanches ajudam a amolecer porg¢Ges de alimentos na boca e permitem engoli-los melhor
¢ Alimentos secos devem ser consumidos com molhos, sopas, iogurte ou cremes

¢ Gelo picado ou doces e goma de mascar sem aglicar para aumentar a saliva sao recomendados. Sabores de canela,
citricos e menta também podem ajudar

s Agua fria bebida em goles frequentes para enxaguar a boca entre as refeices também é bom



¢ Enxaguante bucal caseiro - uma colher de cha de bicarbonato de sddio e uma colher de cha de sal em quatro xicaras de agua
ajuda. Enxague a boca de quatro a seis vezes por dia com esta solugdo

¢ Sprays de saliva artificial vendidos em farmacias também podem ser usados

¢ Vaselina, manteiga de coco e hidratantes para manter os labios imidos podem ser usados

+ Alcool ou tabaco sdo contraindicados, assim como alimentos picantes, muito temperados e acidos

¢ Alimentos muito secos ou duros ou dificeis de digerir, assim como frutas e vegetais crus ndo sao desejados

*» Enxaguantes bucais contendo alcool sdo contraindicados

¢ Se a ingestdo alimentar nao estiver suficientemente relacionada a secura da boca ou se o paciente estiver fazendo dieta, a
equipe de saude pode considerar o uso de suplementos nutricionais e outras fontes alimentares convenientes

— Ulceras na boca: a presenca de Ulceras na boca, ou a sensacdo de que a mucosa da boca foi ferida, ocorre frequentemente durante
certos tipos de tratamentos de cancer. Assim, vdrias opgdes podem ajudar:

* A equipe de saude deve ser consultada sobre como lidar com esse problema e quais medidas tomar para melhora-lo

¢ A boca deve ser enxaguada frequentemente com soluggo caseira (isto €, uma colher de cha de bicarbonato de sddio e uma colher de
cha de sal em quatro xicaras de agua). Esta solucdo ajuda a prevenir infecgdes e ajuda a diminuir a dor e a queimagao na boca. Gargarejar

com esta solugdo para aliviar a sensagdo de queimagdo na garganta, mas nao engolir o liquido é uma boa opgdo

¢ Alimentos leves e Umidos, como sopas cremosas, cereais cozidos, macarrdo, iogurte e pudim sdo indicados, enquanto vegetais
crus, frutas ou outros alimentos duros, secos ou crocantes devem ser evitados porque podem machucar a boca

¢ Alimentos batidos no liquidificador sao recomendados

¢ Alimentos frios ou mornos em vez de quentes para reduzir a irritacdo na boca sdo boa opc¢ao

¢ Liquidos devem ser ingeridos ao longo do dia

¢ Liquidos devem ser ingeridos com canudo, para que ndo toquem na mucosa danificada da boca

¢ Alimentos ricos em calorias e proteinas para acelerar a cicatrizagao oral sdo indicados

+ Alcool, bebidas carbonatadas e tabaco devem ser evitados, bem como alimentos muito salgados, picantes ou agucarados, e
também frutas e sucos acidos, como tomates, laranjas, toranjas, limas e limdes

¢ SolugBes manipuladas prescritas pela equipe de satide que podem ser preparadas por farmdcias de manipulagdo podem ajudar
nessas condi¢des

— Problemas dentarios e gengivais: muitos tratamentos e medicamentos podem causar alteragdes nos dentes e gengivas.
A higiene oral é critica durante os tratamentos de cancer para prevenir infeccdes e perda de dentes, portanto, as opg¢Ges abaixo podem
ser benéficas:
¢ Consulta com dentista e limpeza dentaria antes de iniciar a terapia anticancer é o ideal

¢ Escovar os dentes e usar fio dental regularmente é altamente recomendado, enquanto o uso de enxaguante bucal ajudard a
manter a boca limpa

¢ A equipe de saude deve ser consultada se placas brancas aparecerem nas gengivas ou no palato, o que pode indicar a presenca
de infecgdo
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— Nausea e vomito: esses sintomas e sinais sdo muito incomodos e podem estar associados a sensac¢do desagradavel na garganta ou
no estdbmago. Portanto, algumas opc¢oes sdo recomendadas, como:

» Evitar comer os alimentos favoritos quando a ndusea estiver presente, pois isso pode mudar a percepgao (isto €, ndo querer
consumi-los, no futuro, por causa da associagdo com ndusea e sensagdo de enjoo)

» Comer alimentos que lhe agradem nesse momento

» Comer com mais frequéncia durante o dia (isto é, lanches podem incluir “vitaminas de frutas”, nozes mistas e frutas)

¢ Beber bebidas frescas e claras durante o dia, que sao mais bem toleradas. Liquidos claros sdo aqueles sem fibras. Alguns itens
que podem ser permitidos incluem agua, gelo, sucos de frutas sem polpa, bebidas esportivas, gelatina, cha, café, caldos claros

e picolés de frutas

*» Consumir bebidas de reidratacdo oral e/ou gelatina, bem como chupar balas duras com sabores agradaveis, como lim3o, canela
ou menta, para evitar gosto ruim na boca

* Comer alimentos macios

» Comer alimentos frios ou em temperatura ambiente para diminuir o odor e o sabor; evitar entrar na cozinha quando a
comida estiver sendo preparada

¢ Evitar alimentos gordurosos, fritos, picantes ou muito doces

» Experimentar refeicGes pequenas e caldricas, como pudins, sorvetes, sorbets, iogurtes e milk-shakes, varias vezes ao dia
¢ Usar manteigas, 6leos, molhos e leites nas refeigGes para aumentar as calorias

» Comer alimentos acidos ou acidificados, que podem ser mais bem tolerados, a menos que coexistam problemas orais

¢ Varios medicamentos que podem ser Uteis devem ser prescritos pela equipe de saude, como Ondansetrona etc., pois
medicamentos antinduseas ao primeiro sinal de ndusea podem prevenir o vomito

¢ Descansar em siléncio e sentar-se por pelo menos uma hora apds cada refeicdo, enquanto adiciona uma distragdo, como
um programa de TV ou a companhia de outras pessoas, € uma boa opcdo

¢ Relaxar usando estratégias como musica, massagem, inalagdo e exalagdo de ar profundo etc. pode ajudar a diminuir a
ndusea enquanto ainda ndo estiver tomando medicamentos

¢ A equipe de saude deve ajudar com outras dicas valiosas sobre como controlar a ndusea e o vomito, se esses ndo
melhorarem com essas medidas

— Problemas para engolir: alguns tipos de cancer e tratamentos para cancer causam problemas para engolir alimentos. Algumas
medidas podem ajudar com isso:

¢ Pequenas porgdes de alimentos macios com alto teor calérico e proteico (sopas cremosas, pudins, sorvetes cremosos, iogurte
e milk-shakes)

* Ingestdo de pequenas por¢des enquanto as engole antes de ingerir outra
¢ Canudos para consumo de refeicoes semiliquidas e liquidas

¢ Liquidos em formas mais espessas, como purés de frutas; espessantes podem ser usados em liquidos porque sdo mais faceis
de engolir do que liquidos finos

» Alimentos macerados ou em puré (como carnes frescas, cereais e frutas) para que fiqguem macios e semelhantes a comida
de bebé. Pode ser necessario adicionar agua a certos alimentos secos

¢ Refeiges frias, pois podem ser mais faceis de engolir. Se ainda assim, alimentos frios causarem dor, alimentos em temperatura ambiente

* Pedacos de gelo e liquidos com as refeigOes (pequenas quantidades)
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» Comprimidos triturados (trituradores de comprimidos sdo vendidos na farmacia) e misturados com sucos, compota de
maca, geleia ou pudim

¢ A equipe de saude (de preferéncia o farmacéutico) deve ser contatada antes de esmagar qualquer comprimido. Alguns
comprimidos podem ndo funcionar ou podem até ser perigosos quando esmagados. Outros comprimidos tém um
revestimento especial que permite que sejam tomados com o estdmago vazio e os impede de interagir com alimentos, e esses

ndo devem ser abertos
¢ Evitar alcool, alimentos quentes e picantes e liquidos claros
¢ Evitar alimentos acidos, como frutas acidas ou liquidos carbonatados

¢ Evitar alimentos secos e duros, como biscoitos e frituras

¢ Usar produtos espessos, como purés, mingaus e molhos espessos

* Sentar-se ereto ao comer e tomar pequenos goles de liquidos; permanecer ereto por alguns minutos apds as
refeicGes

¢ Se houver dor na boca, as mesmas dicas descritas para Ulceras na boca devem ser adotadas. A equipe de saude deve ser
contatada para prescrever medicamento analgésico ou enxaguante bucal medicamentoso

» O profissional de saude deve ser informado caso haja sensag¢do de comida “presa” na garganta ou se houver tosse ou engasgo ao
comer. Isso requer encaminhamento para fonoaudidlogo. Sao profissionais que ajudarao no processo de degluticdo com mais

seguranca

— Alteragdes no paladar e no olfato: alguns tipos de cancer ou tratamentos de cancer podem alterar o paladar e o olfato. Essas
mudangas podem afetar o apetite. Gosto metalico, muito salgado, doce ou insosso pode ocorrer; nesse sentido, experimentar
novos alimentos, usar marinadas ou temperos, ou usar diferentes métodos de cozimento pode ajudar. Outras op¢des sao:

¢ Talheres de plastico e pratos ou copos de papel
* Balas de limdo, goma de mascar e balas de menta sem agucar
» Temperar as refeicGes com limao, frutas citricas, vinagre e picles (excecdo se tiver aftas)

* Servir as refei¢Ges frias ou em temperatura ambiente. Isso ajudara a reduzir odores e sabores, tornando-os mais faceis
de tolerar

¢ Frutas congeladas como meldo, uvas e laranjas

* Vegetais frescos, que tém sabor melhor do que os cozidos, enlatados ou congelados
¢ Carne marinada para ficar mais macia

¢ Frutas frescas misturadas em vitaminas de frutas, sorvetes ou iogurtes

? Beber liquidos com canudo

¢ Alimentos que ndo necessitam de cozimento

¢ Evitar comer em locais fechados e quentes

¢ Enxaguar a boca com bicarbonato de sddio, sal e agua antes das refeigbes pode ajudar a melhorar o sabor (para isso,
misture uma colher de cha de bicarbonato de sddio e uma colher de cha de sal em quatro xicaras de dgua) e cuspir o
enxague em vez de engolir

¢ Se a carne vermelha tiver sabor “estranho”, outras fontes de proteina, como frango, peixe, ovos ou queijo, devem ser
escolhidas

» Manter a boca limpa e escovar os dentes com frequéncia ajudard a manter a boca fresca. Além disso, substituir
regularmente as escovas de dentes

¢ A equipe de saude deve ser contatada para outras recomendacGes especificas que possam ajudar
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— AlteragGes no peso: alteragdes no peso sdo comuns durante o tratamento do cancer. Tanto perder quanto ganhar excesso de
peso sdo contraindicados.
Para interromper a perda de peso:
¢ Alimentos e lanches ricos em calorias e proteinas, como nozes, frutas secas, granola, manteiga de amendoim, ovos cozidos
ou queijo
¢ Vitaminas de frutas, milk-shakes e suplementos nutricionais para aumentar as calorias e proteinas da dieta
¢ Alimentos favoritos a qualquer hora do dia. Refei¢cGes invertidas (por exemplo, café da manha no almogo ou jantar no almogo)

¢ Alimentos com alto teor calérico, como chantili, creme de leite, queijo cremoso, manteiga ou molhos adicionados aos
alimentos

*» Deve-se beber liquido e dgua suficiente entre as refei¢des para evitar a sensagdo de saciedade ao comer na hora das
refei¢Ges

¢ A equipe de saude pode ajudar com outras dicas
Para interromper o ganho de peso:
¢ A equipe de saude deve descartar edema (inchago causado pelo aciumulo de liquido) como causa do ganho de peso
» Comer dieta saudavel e hipocaldrica quando o edema foi descartado
¢ Diminuir a ingestao de sal
¢ Limitar as porgOes de alimentos altamente caldricos
¢ Ler os rotulos dos alimentos para conferir quantas calorias contém
¢ Ser fisicamente ativo de acordo com as capacidades individuais

* A equipe de saude pode ajudar com outras opgdes
— Desidratacao: a desidratacdo ocorre quando ha mais perdas de liquidos do que a ingestdo. Algumas dicas podem ajudar a preveni-la:

+ Os liquidos devem ser bebidos varias vezes ao dia. As vezes, pedacos de gelo sdo mais faceis de consumir
» Alimentos ricos em liquidos, como frutas, vegetais, sopas, geleias e outros
? Bebidas geladas devem estar sempre perto, para que possam ser consumidas com frequéncia (sucos, agua e outras)

¢ Chupar pedacos de gelo para aliviar a boca seca se for dificil beber liquidos

2.7 — Dicas adicionais para pessoas com sistema imunolégico muito enfraquecido

O cancer e os tratamentos podem comprometer o sistema imunoldgico (as células que protegem o corpo de doengas e germes). Por
esse motivo, 0 corpo ndo consegue combater infeccdes como um organismo saudavel. Isso também coloca o paciente em risco de
doencas adquiridas por alimentos. A equipe de salde deve ajudar a fornecer algumas dicas que podem auxiliar quando houver esse
problema:

¢ Lavar as maos com dgua morna e sabdo por 20 segundos antes e depois de preparar as refeicoes
¢ Conservar alimentos na geladeira a 4 °C ou menos
» Oferecer alimentos servidos quentes acima de 60 °C

¢ Descongelar carnes, peixes e frango devem em um prato no micro-ondas para reter todo o liquido, e ndo descongelar

em temperatura ambiente
¢ Os alimentos descongelados devem ser consumidos imediatamente e ndo devem ser recongelados

¢ Os vegetais folhosos devem ser enxaguados em agua corrente antes do consumo
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» Diferentes utensilios de cozinha devem ser usados para mexer e saborear os alimentos durante o cozimento. Esses
utensilios ndo devem ser reutilizados; o paciente ndo deve usar os utensilios de outra pessoa depois que ele/ela os usou

¢ Alimentos com aparéncia ou cheiro estranho devem ser descartados e, em caso de duvida, nunca provados. Da mesma forma,
alimentos com data de validade vencida sdo contraindicados

¢ Usar facas limpas para cortar alimentos

» Manter carne crua em recipiente fechado, longe de qualquer alimento pronto para consumo na geladeira

¢ Organizar a geladeira por tipo de alimento, e sem misturar diferentes tipos de alimentos

¢ A geladeira deve ser limpa frequentemente com agua e sabdo, com panos Umidos e desinfetantes prdprios para alimentos
¢ Para carne cozida, devem ser utilizados pratos limpos e sem uso.

¢ Alimentos vencidos, danificados, com aparéncia estranha ou com latas amassadas ndao devem ser comprados. Se o alimento
demandar ser lacrado, esse deve ser lacrado antes de ser comprado

¢ Frutas muito maduras ou machucadas ndo devem ser compradas

¢ RefeicOes preparadas e embaladas, bem como sobremesas que tenham ficado fora da geladeira, especialmente aquelas que
tenham creme, devem ser evitadas. Isso também se aplica a refeicGes em balcdo de autoatendimento ou alimentos

guardados por algum tempo em recipientes

¢ Alimentos de maquinas de venda automatica que contenham creme, iogurte ou sorvetes sdo contraindicados, pois a data de
validade ndo pode ser verificada

¢ Ovos rachados ou ndo refrigerados ndo devem ser consumidos

¢ Os alimentos devem ser refrigerados o mais rapidamente possivel apds a compra. Portanto, ndo devem ser deixados em
carros ou em temperatura ambiente por muito tempo

¢ Ao ir comer em um restaurante, os melhores horarios sdo quando o restaurante n3o esta cheio e ha comida fresca e
preparada na hora

» Temperos ou molhos que sao armazenados em garrafas e usados por varias pessoas nao devem ser usados

¢ Restaurantes com suspeita de higiene comprometida e sem frescor dos alimentos, assim como buffets de saladas,
refeicGes preparadas em balcdes e comida de rua, sdo contraindicados

¢ Sucos pasteurizados sao preferidos aos sucos espremidos na hora em restaurantes

» As mesas do restaurante devem estar limpas, sem detritos e com toalha de mesa limpa que tenha sido colocada
recentemente. Portanto, mesas sem toalha de mesa ndo sdo boa opgdo

¢ Os restos de comida levados para casa devem ser embalados na frente do cliente, em vez de deixar que a
equipe da cozinha faga isso

PECA AJUDA PARA ESCOLHER OS MELHORES ALIMENTOS PARA VOCE!



2.8 — Atividade fisica em pessoas com cancer

A ATIVIDADE FiSICA E MUITO IMPORTANTE. A atividade fisica tem muitos beneficios para todas as pessoas, especialmente
aquelas que estdo doentes e tém cancer. Ajuda a manter a massa muscular, forga, resisténcia e ossos fortes. Também ajuda a reduzir
a ansiedade, a depressdo, a fadiga e o edema, além de melhorar a qualidade de vida, a salide dssea e o sono. A equipe de salude deve

recomendar o melhor exercicio para cada paciente se manter ativo!

Exercicios antes, durante e depois do tratamento do cancer demonstraram ser seguros e Uteis. Esses melhoram a qualidade de vida e dardo a
energia necessaria para fazer as coisas que sdo importantes para o paciente. A atividade fisica também diminui o risco de efeitos colaterais

dos tratamentos e complicagGes e, ajuda a prevenir o desenvolvimento de novos canceres no futuro.

Aqui estdao algumas maneiras pelas quais os exercicios ajudam antes, durante e depois dos tratamentos contra o cancer:
¢ Ajudam o corpo e o cérebro a funcionar melhor
» Reduzem a sensagdo de fadiga
» Reduzem a ansiedade e a depressdao
¢ Ajudam a dormir melhor
» Permitem que o individuo permaneca ativo
» Aumentam a for¢a muscular, melhoram a saude dssea e reduzem as limitagdes de movimento
» Mantém o sistema imunoldgico ativo para garantir as defesas
* Aumentam o apetite
» Mantém o peso saudavel
» Melhoram a qualidade de vida e a percepg¢do de saude

» Reduzem a frequéncia, gravidade e duragdo dos efeitos nocivos dos tratamentos

As recomendacoes gerais de atividade fisica para pessoas que enfrentam o cancer incluem o seguinte:
¢ Evitar longos periodos de inatividade e retornar as atividades didrias o mais rapidamente possivel apds o diagnostico do cancer
¢ Participar de atividades fisicas regulares
» Comecar devagar e desenvolver forga e resisténcia de acordo com as capacidades individuais

¢ Praticar 150 a 300 minutos de atividade fisica de intensidade moderada e 75 a 150 minutos de atividade
vigorosa por semana

» Comegar com periodos de 10 minutos de exercicio varias vezes ao dia
¢ Incluir exercicios de resisténcia pelo menos duas vezes por semana (com pesos ou empurrando contra um peso)

¢ Alongar-se pelo menos duas vezes por semana
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Os objetivos da atividade fisica ou exercicio no paciente com cancer podem ser divididos de acordo com o estagio do tratamento.

a) Antes dos tratamentos: manter o nivel habitual de atividade ou aumenta-lo pode ajudar no gerenciamento e recuperacdo
dos tratamentos mais rapidamente. Estudos mostram que a atividade fisica antes da operagao pode reduzir complicagdes
pds-operatdrias. Além disso, a atividade fisica ajuda a gerenciar o estresse e a ansiedade, dd mais energia e ajuda a dormir
melhor antes do inicio dos tratamentos. Aqueles que mantiveram a atividade fisica antes dos tratamentos se recuperam

mais rapidamente e retornam a vida didria mais precocemente.

b) Durante o tratamento: situacbes que limitam a possibilidade de atividade fisica habitual podem surgir. O tipo de cancer
e tratamento, e a energia, a resisténcia e o nivel de treinamento fisico do paciente antes do tratamento determinam
guanta atividade é apropriada durante esta fase. Durante os tratamentos, pode ser necessario diminuir a atividade

fisica, mas o objetivo é permanecer pelo menos tdo ativo quanto antes da doenca.

c) Durante a recuperacio: a maioria das pessoas comeca a atividade fisica lentamente depois que os efeitos limitantes dos
tratamentos desaparecem. O que é atividade de média intensidade para uma pessoa saudavel é um exercicio de alta
intensidade para a pessoa que passou por esses tratamentos. O mais importante é se movimentar o maximo possivel. No
periodo de recuperacdo do tratamento e livre de doencas, a maioria das pessoas pode aumentar a duracdo e a intensidade
da atividade fisica. Recuperar a qualidade de vida seguindo a dieta balanceada, mantendo o peso saudavel e sendo

fisicamente ativo ajudard a controlar condi¢cdes cronicas de saude e reduzir a incidéncia de outros tipos de cancer.

A avaliagdo pela equipe de saude ao escolher atividades, especialmente para aqueles com doenca cardiaca ou pulmonar, ostomia,
fadiga grave, problemas de equilibrio, quedas frequentes, doengas dsseas ou metastase, é obrigatdria. Além disso, medicamentos
podem afetar a atividade fisica. Portanto, é importante discutir aqueles em uso com o médico ou farmacéutico. Embora a maioria das
pessoas consiga iniciar e manter um programa de exercicios, € ideal ter a assisténcia de um fisioterapeuta, especialista em reabilitagdo
ou especialista em exercicios. A equipe de saude deve liberar os pacientes para iniciar qualquer programa de atividade fisica, e 0
especialista em fisioterapia responsavel deve estar ciente do diagndstico de cancer e de quaisquer limitagdes. E importante escolher

exercicios que estejam alinhados com o tratamento e os objetivos dos pacientes, bem como garantir a seguranga dos pacientes.

Ao iniciar o programa de exercicios, é importante considerar o seguinte:
¢ Ficar longe de superficies irregulares do piso que podem causar quedas
¢ Encontrar um local seguro e bem iluminado, se o exercicio for feito ao ar livre

¢ Evitar locais lotados, em especial para pacientes imunocomprometidos, como academias publicas até que as respostas
imunoldgicas retornem ao normal

* Verificar com a equipe de satde antes de nadar, especialmente durante a radioterapia. Se a pele ndo estiver irritada e ndo
houver feridas abertas, a natagdo provavelmente é segura. E importante certificar-se de tomar banho com 4gua e sab&o apds
nadar para evitar irritacdo da pele

» Acompanhar outra pessoa durante o exercicio ou informar alguém sobre o paradeiro do paciente e quanto tempo ele
ficara ausente, mantendo o celular por perto
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E importante comecar devagar e considerar o seguinte:

¢ Estar ativo por alguns minutos diariamente e aumentar lentamente a frequéncia e a duragdo do exercicio. Os
musculos informar&o ao paciente quando ele/ela pode continuar e quando parar e descansar

* Exercitar-se dentro das capacidades individuais; portanto, ndo ser ambicioso sobre exercicios durante os tratamentos
O paciente deve ouvir o corpo quando pede descanso. Quando se sentir muito cansado, é recomendado exercicio

leve por 10 minutos todos os dias e construir a partir deste ponto
¢ Evitar exercicios se sentir tonturas ou ndo conseguir ficar de pé

¢ Exercitar-se com intervalos de descanso. Por exemplo, caminhar rapidamente por alguns minutos, desacelerar e aumentar o
ritmo novamente. Além disso, dividir o tempo de exercicio em fragdes durante o dia tornara isso mais facil. Os beneficios do

exercicio nessas modalidades sdo enormes

¢ Evitar a pratica de atividades extenuantes sem consultar a equipe de satide. Caminhar em ritmo leve é boa op¢éo para
comegar

¢ Abster-se de qualquer atividade que cologue o paciente em risco de quedas ou traumas. Se o paciente sentir tonturas ou
apresentar visdo embacada, a equipe de salde deve ser contatada

* Se houver problemas nos pés e no equilibrio, ha risco de quedas, nesse sentido a equipe de saude deve oferecer solugGes
para cada um desses problemas

Tentar mais de um tipo de exercicio:

» Os exercicios devem incluir grandes grupos de musculos, como pernas, abdémen, peito e costas. Treinamento de forga,
alongamento e exercicios aerdbicos sdo todos componentes importantes de bom programa de exercicios

¢ Exercicios para manter a massa muscular e a satide dssea, como o uso de faixas elasticas e pesos leves sdo
recomendados

* Exercicios que aumentam a flexibilidade e mantém as articulag6es funcionais sdo boa opgdo

» Aquecimento pré-exercicio de 2 a 3 minutos é indicado. Um bom aquecimento inclui mover os ombros, levantar e
juntar os bragos sobre a cabega, tentar tocar os pés, caminhar e agachar

¢ Finalizar a sessdo de exercicios com movimentos de elasticidade e alongamento. Manter o alongamento por 10a 15
segundos e depois relaxar. Exemplos de exercicios de alongamento sdo esticar os bragos para cima, respirar fundo e
tentar tocar os dedos dos pés. Dessa forma, todos os grupos musculares ficam ativos

Dicas importantes estdo registradas na Tabela 7.

Tabela 7: OrientagOes sobre como praticar atividade fisica com seguranga

¢ Beber liquidos suficientes com base nas recomendacdes da equipe de salude

¢ Ter cuidado para ndo puxar cateteres venosos ou tubo/cateteres enterais, se o paciente os tiver

¢ Para evitar infecgdes, é importante evitar nadar em lagos, piscinas ou outros locais de dgua parada sem conhecer a
qualidade da agua

¢ N3o praticar esportes de contato com outras pessoas ou qualquer esporte que envolva risco de tocar na area onde
estdo os cateteres e tubos, se houver, pois ha risco de movimenta-los. A equipe de salde é a mais indicada para indicar
as atividades ideais

¢ Evitar muito peso, em particular se houver osteoporose, envolvimento ésseo devido a cancer, artrite, danos
neuroldgicos, visdo deficiente, equilibrio deficiente ou fraqueza excessiva, pois isso pode causar lesGes
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Como e quanto o paciente deve se exercitar varia de pessoa para pessoa. Ndo existe um nivel certo de exercicio para todos os pacientes com
cancer. O objetivo mais importante com a atividade fisica € manter os musculos fortes e ativos para que o paciente possa realizar todas as
atividades didrias que ele/ela quer e precisa fazer. Quanto mais ativo o paciente for, mais atividade fisica ele/ela sera capaz de fazer, e melhor
o corpo funcionara. Mesmo que o paciente interrompa o programa de exercicios, isso deve ser apenas temporario, se possivel, pois é muito
importante permanecer t3o ativo quanto nas atividades diarias. E fundamental manter a atividade fisica simples e divertida. Exercicios de

relaxamento s3o ideais para reduzir o estresse e induzir bem-estar.

Dicas para ajudar a permanecer ativo:

¢ Praticar metas em curto, médio e longo prazo

¢ Concentrar-se em torna-la atividade divertida

¢ Tentar coisas diferentes, como ioga, danga ou tai-chi, para evitar cair em rotinas chatas

¢ Convidar outras pessoas, como amigos, familiares e colegas de trabalho, para fazer atividades em grupo juntos

» Manter um cronograma e acompanhar o progresso para se manter motivado

» Comemorar 0 progresso e assumir 0s marcos
Comecar um programa de exercicios é dificil para qualquer um, e é mais dificil quando se esta doente, especialmente se o paciente nao
se exercitou antes. Comece devagar com o que pode ser feito agora. Se o paciente se exercitou anteriormente, é importante discutir

com a equipe de saude durante o tratamento porque pode ser necessario diminuir a duragdo e a intensidade da atividade até que

ele/ela se sinta melhor.

Recomenda-se adicionar atividade fisica a rotina diaria:
» Caminhar apos as refeigoes
¢ Andar de bicicleta
¢ Fazer atividades de jardinagem
¢ Lavar o carro
* Brincar com as criangas, como estatua ou esconde-esconde
¢ Levar o cachorro para passear (se o cachorro for facilmente controlado)
¢ Dangar ao som de uma musica suave
¢ Fazer qualquer atividade fisica enquanto assiste televisao
¢ Caminhar antes do almogo
¢ Estacionar o carro mais longe e caminhar até o destino final
¢ Usar as escadas, ndo o elevador
¢ Sair do 6nibus em um ponto anterior e caminhar até o destino final
¢ Reservar espaco na agenda para intervalos de caminhada de 10 minutos
¢ Incentivar outras pessoas a caminhar no trabalho apos as refeigdes
¢ Contar e registrar o numero de passos diarios

» Manter a atividade fisica facil e agradavel!
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SECAO TRES

TERAPIA NUTRICIONAL PARA ONCOLOGISTAS CLINICOS E
CLINICOS NAO ESPECIALISTAS EM NUTRICAO

3.1 — Aspectos gerais

A maioria dos efeitos adversos em curto, médio e longo prazo em pessoas com cancer esta relacionada ao comprometimento do estado
nutricional. Por outro lado, o estado nutricional afeta negativamente o curso clinico do paciente com cancer e o resultado das
intervengdes terapéuticas. Assim, a estratégia para implementar o cuidado para esses pacientes é projetada para ver os resultados na

comunidade, para onde os pacientes voltam apds alta hospitalar e onde permanecem durante os servicos ambulatoriais.

Os critérios propostos para o cuidado serdo aqueles utilizados na comunidade e, de alguma forma, servirdo para avaliar o desempenho
geral do sistema de salde, para o qual o cuidado interdisciplinar é essencial. O envolvimento de médicos, nutricionistas, enfermeiros,
farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudiélogos e outros é altamente relevante para o gerenciamento do cuidado de pessoas com cancer.
Alguns profissionais estardo presentes durante todas as etapas, enquanto outros estardo presentes apenas em certas etapas do processo,
do diagnéstico a avaliagdo, tratamento e recuperagdo. Essencialmente, o objetivo é reinserir o paciente com cancer na comunidade com

funcionalidade adequada, de forma independente, com boa qualidade de vida e atendendo as expectativas individuais de vida.

A énfase é colocada na importancia do cuidado nutricional, que tem papel importante em garantir o gerenciamento nutricional em todas as
etapas do processo de tratamento (ver Segdo Cinco: Tratamento Nutricional Clinico), e que garantira as melhores oportunidades durante o
curso terapéutico do hospital para a comunidade. Este profissional deve estar ciente das intervengdes disponiveis, até que o paciente esteja
nas melhores condi¢des possiveis. Por essa razao, introduzir cuidados nutricionais como parte do gerenciamento estruturado de pessoas
com cancer resultara em melhores respostas as intervengdes, evitara piora do estado nutricional que influencia o progndstico, aliviara os
sintomas e mantera o estado funcional. Para promover esse objetivo, esta segdo do manual foi elaborada para educar clinicos ndo

especialistas em nutricdo em tdpicos de desnutri¢do e terapia nutricional para pacientes com cancer.

A OMS define capacidade intrinseca como a combinagdo de todas as habilidades fisicas e mentais de um individuo, incluindo as psicoldgicas.
Capacidade funcional é a combinagdo da capacidade intrinseca em relagdo ao ambiente em que a pessoa vive. O profissional de saude deve
estar ciente da importancia de otimizar o estado nutricional e a satide muscular do paciente antes, durante e depois de quaisquer condi¢oes
associadas a diminuicdo da capacidade intrinseca e encaminhar o paciente a especialista em nutri¢do ou aplicar intervengGes para
interromper ou reverter a piora do estado clinico. Em aten¢do primdria, o profissional de salide deve mensurar os seguintes parametros que
compdem a capacidade intrinseca de um individuo:®

» Cognigcao

¢ Sistema locomotor

¢ Estado nutricional e saude muscular

» Bem-estar psicoldgico

¢ Acuidade visual e auditiva
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A avaliacdo nutricional engloba exame minucioso realizado pelo especialista em nutrigdo, que permitira avaliar o paciente e intervir de
forma oportuna e eficiente. Dentre os dominios que compdem a capacidade intrinseca de uma pessoa, o dominio com maior capacidade
de influenciar positiva ou negativamente os demais € o DOMINIO DA VITALIDADE,? que é composto pelo estado nutricional e satide

muscular. O dominio da vitalidade é o eixo para a avaliacdo e intervencdo do profissional de nutrigcdo.

3.2 — A prevaléncia da desnutricdo na América Latina

A prevaléncia de desnutri¢do na América Latina, especialmente em hospitais, € alta, sendo relatada entre 40% e 60% dos pacientes?.
Quando se trata de pacientes com cancer, a prevaléncia também é alta, apesar de muitas vezes poder estar escondida pelo sobrepeso ou

obesidade dos pacientes.

Alvarez e colegas® avaliaram o risco nutricional durante a admissdo hospitalar de 444 pacientes diagnosticados com cancer em um hospital
na Cidade do México, usando o instrumento NRS-2002 Triagem de Risco Nutricional e identificaram que 74,5% estavam em risco de
desnutricdo; 26% deles tinham IMC < 20 kg/m?; 50% relataram perda de peso recente significativa e 55% relataram diminui¢3o da ingest3o de

alimentos nas ultimas duas semanas. Um terco dos pacientes foi classificado em risco de desnutricdo grave.

0 estudo LASOMO? incluiu 1.891 pacientes com cancer de 52 hospitais distribuidos em 10 paises, com 81,6% da popula¢do sendo atendida
em servigos ambulatoriais. Os tratamentos dos pacientes incluiram quimioterapia (55,1%), radioterapia (17,8%) e cirurgia (27,1%). Ressalta-se
que 20% dos pacientes tinham obesidade e 8,5% IMC abaixo de 18,5 kg/m?, com 64% dos pacientes relatando perda de peso ndo intencional
nos Ultimos seis meses, com média de perda de 8 kg. Cerca de 31% dos pacientes tiveram perda de peso de mais de 10% do peso corporal
habitual e 64% dos pacientes reportaram perda de peso de menos de 10%, com apenas 5% tendo ganho de peso. Usando a Avaliagdo Global
Subjetiva (AGS), 40% foram considerados nutridos, 41,7% tinham suspeita de desnutrigdo ou desnutrigdo moderada e 17,5% foram
considerados com desnutri¢do grave. A porcentagem de desnutrigdo foi maior em homens do que em mulheres: 62,8% em comparagdo com
53,6%. A desnutri¢do por tipo de tratamento foi de 53,3% entre aqueles em radioterapia; 55,9% em pacientes cirdrgicos, e 62,7% em doentes
submetidos a quimioterapia. Entre aqueles com tumores do trato digestivo, 73,3% estavam desnutridos; pulmao, 62,3%; cabega e pescogo,
62,1%; sistema nervoso central, 56,5%; ginecoldgico, 53,5%; renal, 52,1%; tecido mole, 50,4%; e mama, 41,2%. 20% dos pacientes tinham
albumina sérica baixa.

Da mesma forma, estudos realizados no Equador, Cuba e Brasil demonstraram que a prevaléncia de desnutri¢do foi variou de 45% a 66% em

pacientes com cancer.2’ 2

3.3 — Terminologia usada na desnutri¢do associada ao cancer

Um dos problemas mais marcantes na definicdo do estado nutricional comprometido — na desnutricdo associada ao cancer — é a confusdo
quanto a terminologia usada na literatura, que ndo é homogénea, bem como nas ferramentas de triagem e no diagndstico de
desnutricio/estado de desnutrigio.3° O estado nutricional do paciente com cancer é influenciado principalmente pela perda de
apetite/anorexia, nausea/vomito/diarreia, obstrucdo, alteragbes nas vias metabdlicas, como resisténcia a insulina e resisténcia anabdlica,

bem como alteragdes inflamatdrias. Além disso, os tratamentos oncoldgicos sdo fatores associados a piora do estado nutricional.

Sendo o cancer comumente classificado como doenga cronica, um dos desafios dessa classificagdo é que o paciente com cancer passa por
periodos de tempo semelhantes aos definidos para doenga aguda ou trauma, enquanto ha outros periodos de tempo sem inflamagao e

que se assemelham a situacdo de jejum.
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Pacientes oncoldgicos com estado hipermetabdlico e catabdlico com complicagbes agudas ou condi¢des clinicas como quimioterapia e

outras, tém maior risco de desnutrigdo e necessitam de parametros especificos para serem classificados para intervengao precoce

(Tabela 8):

Tabela 8: Parametros para classificar pacientes com cancer com estado hipermetabdlico e

hipercatabdlico

Pacientes com cancer com estado hipermetabdlico e hipercatabdlico

Moderado Grave
.. < 75% do GMT <50% do GMT
Consumo energético i )
> 7 dias > 5 dias

Perda de peso

1-2% 1semana
5% 1meés
7,5% 3 meses

2% 1semana
5% 1meés
7,5% 3 meses

Forca de preensao

Perda de gordura Baixa Moderada

Perda de massa muscular Baixa Moderada
Edema + ++ -+

N/A Redugdo

GMT, Gasto Metabdlico Total

Pacientes com cancer sem doenca controlada, que permanecem estdveis entre as terapias, em recuperagdo pos cirlirgica e em outras

terapias anticancer, sdo classificados como tendo resposta inflamatdria moderada (Tabela 9).

Tabela 9: Parametros para classificar pacientes com cancer com estado hipermetabdlico moderado

Pacientes com cancer com estado de hipermetabolismo moderado

Moderado Grave
- < 75% do TME < 50% do TME
Consumo energético A
>1més >1semana

Perda de peso

1-2% 1semana
5% 1meés
7.5% 3 meses

10% 6 meses

2% 1semana
5% 1meés
7,5% 3 meses

Forca de preensao

Perda de gordura Baixa Grave
Perda de massa muscular Baixa Grave
Edema + ++ -+

N/A Redugdo
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Individuos que sobreviveram ao tratamento do cancer ou pacientes com cancer com baixa ou nenhuma resposta inflamatéria, sem

tratamentos, sdo classificados como sem hipermetabolismo se apresentarem os parametros descritos na Tabela 10.

Tabela 10: Parametros para classificar pacientes com cancer sem hipermetabolismo

Pacientes com cancer sem hipermetabolismo

Moderado Grave
Consumo energético < 75% do TME < 50% do TME
>3 meses >1més

Perda de peso

5% 1semana
>7,5% 3 meses
10% 6 meses

5% 1semana
>7,5% 3 meses
10% 6 meses

20% lano 20% lano
Perda de gordura Baixa Grave
Perda de massa muscular Baixa Grave
Edema + -+

Forca de preensio N/A Reducio

Outro grande desafio é que a maioria da populagdo com cancer é mais idosa, e muitos desses tém sobrepeso ou obesidade, aumentando a
dificuldade em identificar e lidar com a desnutri¢do associada ao cancer. Assim, o paradoxo da obesidade foi descrito no cancer, no qual
pacientes com sobrepeso e obesidade moderada tém progndstico melhor do que aqueles com peso estdvel ou diminuido. Um dos desafios
com essa abordagem é que o sobrepeso e a obesidade em pacientes sdo definidos pelo indice de massa corporal (IMC), o que ndo permite a
avaliagdo da composicdo corporal e, assim, esse efeito pode ser explicagdo plausivel. A massa muscular raramente é medida, sendo o maior
o6rgdo do corpo, envolvido em fungGes muito importantes como secre¢do de hormdnios tal como a insulina e, em processos biolégicos como
inflamacao e hipermetabolismo. Assim, o uso de “sarcopenia” para definir o estado nutricional deteriorado e a perda muscular nesses
pacientes é comumente encontrado na literatura. Mas, por definicdo, sarcopenia é a perda de massa muscular, forca e qualidade muscular, e
o termo foi incluido no Sistema de Classificacio de Doengas, em 2016, com o codigo CID-10 M62.84.3! E dividida em sarcopenia priméria
quando associada ao envelhecimento e secundaria quando associada a doengas, e assim a maioria dos pacientes com cancer pode ter a

coexisténcia de sarcopenia primaria e secundaria.
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0 fluxograma no mesmo artigo de Cruz-Jentoft®! ajuda a entender como é feito o diagndstico de sarcopenia, conforme mostrado abaixo

(Figura 1):

Figura 1: Algoritmo de sarcopenia

SARC-F + Nao Sem sarcopenia;
ou suspeita clinica > acompanhar o paciente

Y sim

ForGa muscular Normal Sem sarcopenia;
Forga de preensdo, levantar da cadeira acompanhar o paciente

| Baixa; sarcopenia provavel

y» Causa suficiente para
iniciar intervengao

Quantidade e qualidade muscular  normal A
CONFIRMAR DXA; BIA, TC, RM
*Baixa; diag.confirmado
Fungao Baixa
CALIBRAR Velocidade da marcha, SPPB, TUG, teste ———————>» Sarcopenia grave

de caminhada de 400 m

AbreviagGes: BIA, analise de impedancia bioelétrica; TC, tomografia computadorizada; dx, diagndstico; DXA, absorciometria de raios X de dupla energia; RM, ressonancia
magnética; SPPB, Bateria Resumida de Desempenho Fisico; TUG, teste Timed-Up-and-Go.
Fonte: Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, et al.*

Quando ha problemas com a fungdo muscular, esta dever ser corretamente medida, por exemplo, pela forca de preensao ou teste de
cadeira, o que é suficiente para iniciar intervencdo estruturada para recuperagdo. Pode haver falsa sensagdo de massa muscular adequada,

mas essa sendo deficiente em qualidade, requer estudos especificos para diagndstico, que é o préximo passo no processo de diagndstico.

Além da perda de massa muscular na desnutri¢do associada ao cancer, outros fenémenos relacionados a deterioragdo nutricional
ocorrem no cancer. Assim, por esse motivo, em 2011, o consenso definiu terminologia diferenciada para o estado nutricional associado
ao cancer como sendo “caquexia”.? Essa é definida como sindrome multifatorial na qual ha perda de massa muscular, com e sem perda
de massa gorda, e em que se identifica desequilibrio entre a ingestdo e a demanda proteica e energética. Assim, a baixa ingestao
alimentar é frequentemente acompanhada por alteragdes metabdlicas em pacientes com cancer. A pré-caquexia é definida como perda
de peso inadvertida entre dois e menos de 5% do peso habitual nos Gltimos seis meses. Fique atento aos sinais e sintomas que preveem
piora do quadro no futuro imediato. A caquexia é definida quando o individuo perdeu sem inten¢do mais de 5% do peso habitual nos
dltimos seis meses, tem IMC menor que 20 kg/m? e perda de peso de 2% em seis meses, ou sarcopenia com perda de peso de 2% durante
0 mesmo periodo de tempo. Por outro lado, a caquexia refratdria € marcada por todas as alteragdes prévias, pior capacidade funcional e
menos de trés meses de vida (Tabela 11). Infelizmente, essa terminologia ndo foi incluida no sistema de classificacdo de doencas

conforme descrito acima e apenas o termo caquexia aparece.
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Tabela 11: Estagios e critérios diagndsticos da caquexia do cancer

Estagio Critério de diagndstico

Pré-caquexia ¢ Perda de peso < 5%
¢ Falta de apetite, anorexia
AlteragGes metabdlicas

Caquexia Perda de peso > 5% em 6 meses ou

Perda de peso > 2% e IMC < 20 kg/m? ou

Perda de peso > 2% e baixa massa muscular esquelética
Reducdo da quantidade de alimentos

Inflamagdo generalizada

Caquexia refrataria Varios graus de caquexia
¢ Catabolismo ativo

¢ indice de eficiéncia baixo (OMS 3 ou 4)

Fonte: Adaptado de Fearon K, Strasser F, Anker SD, et al.”

A caquexia é causada pela interacdo entre o tumor e o hospedeiro, causando alteracGes nos padrdes de metabolismo, perda de apetite

em nivel do sistema nervoso central, alteragGes no olfato e paladar, o que impacta o sistema autonémico gastrointestinal, induz fadiga e
diminui gradualmente a funcionalidade do individuo. Embora a diminuigdo de ingestdo alimentar seja o principal fator para a perda de
peso, alteracdes metabodlicas e atividade reduzida contribuem para a perda de massa muscular. As consequéncias dos tratamentos e do
diagnostico estdo ligadas a esses fatores. Também é importante mencionar que a perda de forga e o comprometimento da fungdo sao
eventos precoces e, pré-perda de peso pode coexistir com a obesidade, obscurecendo a possibilidade de identificagdo precoce.®® Em
pacientes com caquexia, as principais alteragdes sdo anorexia, saciedade precoce, ndusea, distensdo abdominal, alteragdes do paladar,
xerostomia, disfagia, constipacdo e hipogonadismo.

Em artigo publicado em 2020, Ni et al. revisaram os varios conceitos utilizados em relagdo ao termo caquexia e a falta de uniformidade na
definicdo, o que ndo resolve os problemas de publicagdes em que os padrées sdo diferentes e a incapacidade de agrupar as evidéncias por
completo.3* Além dos critérios definidos por Fearon®? serem incluidos em todas as abordagens, algumas requerem a presenca de qualquer
um dos seguintes critérios: perda medida de forca muscular, fadiga, anorexia, baixa massa gorda, saciedade precoce e IMC. Estudos
bioquimicos incluem proteina C-reativa e IL6 elevadas, anemia ou albumina sérica. Vale a pena reavaliar que nas definicGes apresentadas
até aqui e fazer a comparagdo entre essas, pois nem todos os pacientes tém caquexia e tampouco seguem uma linha uniforme de

evolucdo quando ocorre.
Pode-se notar que, nessas definicdes, ha termos e definicGes comuns que se sobrepdem. (Tabela 12):

Tabela 12: Sobreposi¢ao de definicoes para desnutri¢cdo relacionada a doengas cronicas,

caquexia do cancer e sarcopenia

Desnutricao relacionada a Caquexia do cancer Sarcopeni
doencgas cronicas a penia
Diminuicdo da ingestdo ou assimilagdo de Sindrome multifatorial com perda de Baixa massa e fungdo muscular
nutrientes. No cancer, esta associada a massa muscular (com ou sem perda de resultando em fadiga, diminuicdo
inflamacgdo, que aumenta a anorexia e o massa gorda) que ndo pode ser da forcga, o que limita a capacidade
estado catabdlico, causa perda de peso, revertida pela intervengdo nutricional funcional
alteragdo da composi¢do corporal e usual e leva ao comprometimento
comprometimento da capacidade funcional progressivo
funcional
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O importante é ressaltar que qualquer uma das terminologias utilizada deve identificar o paciente em risco, para que seja avaliado
precocemente afim de estabelecer as causas da baixa ingestdo como fator principal para a perda de peso, bem como as demais alteragGes
associadas. Ademais, poder intervir antes que as consequéncias da desnutri¢do ja estejam presentes é o ideal. Nesse sentido, a expectativa
de vida pode auxiliar no processo de intervengdo a ser seguido. Por exemplo, pacientes que tém expectativa de vida estimada entre trés e
seis meses devem ser imediatamente avaliados sobre problemas de ingestdo como passo para melhorar a qualidade de vida, enquanto
pacientes que tém expectativa de vida maior que seis meses devem passar por triagem e avaliagdo nutricional, para que haja intervengdo

nutricional precoce para prevenir a deterioragdo ou otimizar o estado nutricional.

O fluxo diagnéstico consistente e claro permitira intervengdo nutricional precoce com potencial para aumentar a expectativa de vida e
diminuir as complicagOes relacionadas a desnutrigdo relacionada ao cancer e as intervengGes terapéuticas. Nesse sentido, um dos
parametros mencionados nas defini¢des acima é o estabelecimento do grau inflamatdrio que diferencia a desnutrigdo por inani¢do. A
inflamagdo no paciente com cancer impacta a lise de proteina muscular devido a alteragdes metabdlicas, especialmente devido a
inflamacao sistémica.3>** Tecidos danificados induzem inflamaco, células cancerosas e células estromais imunolégicas podem
contribuir para o estado metabdlico anormal desses pacientes. Esse estado inflamatdrio é consolidado independentemente como um
fator progndstico e, por esse motivo, deve ser avaliado ou pelo menos ser identificado como presente. Existem tumores sélidos que
causam inflamagdo importante, como o pancreas, o figado e o pulmao. A escala progndstica de Glasgow, baseada nos niveis plasmaticos
de proteina C-reativa e albumina, auxilia na classificacdo da inflamag&o.3® Quando a proteina C-reativa é normal, a escala é zero, se a

proteina C-reativa estd elevada com albumina normal = 1 e se a proteina C-reativa estd elevada e a albumina diminuida = 2.

3.4 — Estado nutricional, massa muscular e evolugdo clinica do paciente

O estado nutricional impacta diretamente na evolugéo do paciente com cancer. Pacientes desnutridos tém risco aumentado de mais
complicagGes, especialmente infecciosas, maior tempo de internagao hospitalar, maior mortalidade e pior qualidade de vida.

Os custos associados aos cuidados desses pacientes também sdo maiores. Independentemente dos métodos de diagndstico usados para
determinar o estado nutricional e a composicdo corporal, ha cada vez mais relatos em como a diminuicdo da massa muscular esta
associada a pior progndstico geral. Da mesma forma, pacientes com perda muscular sdo mais propensos a ter efeitos colaterais mais
frequentes e sérios aos tratamentos oferecidos, como quimioterapia, radioterapia, cirurgia e outros (Tabela 13). Em pacientes cirrgicos, a
forca de preensdo palmar (medida considerada indireta ao estado nutricional) (Tabela 14) no periodo pré-operatdrio esta associada a piores

resultados cirdrgicos e, especialmente, a pior sobrevida (Figura 2).
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Tabela 13: Sarcopenia aumenta a toxicidade para terapias sistémicas contra o ca

1,71 toxicidade se

Pr 2007% 5-FU Célon
DALy >20 mg/kg LBM
Fluoropirimidina £ 13,5 1 toxicidade grau3-4com .
38 ’
Barret 2014 oxaliplatina, irinotecano oxaliplatina 3 mg/kg LBM Cdlon
Ali 2016* FOLFOX 44% vs 0 sem sarcopenia Célon
Jung 2015% FOLFOX 1,5 | toxicidade grau3-4por 1 DP Colon

de redugdo no Pl

Anandavalivedan 2015*

Cisplatina + 5-FU

5,5 1 DLTem pacientes
obesos sarcopénicos

Esofago-gastrico

Tan 2015% Cisplatina + 5-FU 2,9 DLT em pacientes sarcopénicos Esofago-gastrico
Prado 2009% Capecitabina 2,5 toxicidade Mama
Prado 2011 Epirrubicina Menos massa musculr em Mama
Shachar 2016* Taxano 3,1 toxicidade grau 3-4 Mama
Antoun 2010% Sorafenibe 6,4 toxicidade Renal
Huillard 2013% Sunitinibe 4,1 toxicidade Renal
Cushen 2015 Sunitinibe 1,6 1 DLT Renal

Abreviagdes: DLT, toxicidade limitante da dose; FOLFOX, acido folinico (leucovorina), fluorouracil e oxaliplatina; FU, fluorouracil; LBM, massa corporal magra; Pl, indice de psoas. Fonte: Adaptado de

BozzettiF.

Tabela 14: Associacdo entre forca de preensao e vdarias complicagdoes pds-operatdrias apos

esofagectomia por cancer

Complicagdes presentes de acordo com a for¢a de preensdo

Varisvel Normal Intermediaria Fraca Total Valor de P
(N=91) (N=43) (N=41) (N=175) (CATT)

Pneumonia, n (%) 4(4,4) 4(9,3) 8(19,5) 16(9,1) 0,006

Suporte ventilatorio 11(12,1) 8(18,6) 11(26,8) 30(17,1) 0,036

>48 h, n (%)

F;I)ha anastomética, n 2(2,2) 4(9,3) 2(4,9) 8(4,6) 0,313

()

Internagao hospitalar, .

mediana (IQR) 7,0 (7,0-9,0) 8,0 (7,0-11,0) 9,0 (8,0-14,0) 8,0 (7,0-11,0) 0,005

Encaminhamento para

cuidados intermedidrios, 8(8,8) 10(23,3) 15(36,6) 33(18,9) <0,001

n (%)

Readmissdao em 30

dias, n (%) 10(11,0) 5(11,6) 3(7,3) 18(10,3) 0,573

Mortalidade em 90 dias, 0(0,0) 2(4,7) 4(9,8) 6(3,4) 0,004

n (%)

Mortalidade em 1

ano, n (%) 6(7,4) 10(26,3) 18(46,2) 34(21,5) < 0,001

AbreviagBes: Teste de tendéncia de Cochran-Armitage; 11Q, intervalo interquartil.
* Teste de Kruskal-Wallis.
Adaptado de Colcord ME, Benbow JH, TrufanS, etal.®
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Figura 2: Efeitos do estado nutricional na sobrevida de pacientes com cancer de pulmao
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Gréficos de sobrevida de Kaplan-Meier usando os critérios (A) PG-SGA, (B) mPG-SGA e (C) GLIM. Os graficos mostram a concordancia das 3 medidas.

Abreviagdes: GLIM, Iniciativa de Lideranga Global sobre Desnutrigdo; mPG-SGA, Avaliagdo Global Subjetiva Gerada pelo Paciente modificada; PG-SGA, Avaliagdo Global Subjetiva
Gerada pelo Paciente.

Fonte: Adaptado de Huo Z, Chong F, Yin L, et al.®

3.5 - Consulta com oncologista

3.5.1 — Paciente com diagnéstico histologico, mas sem diagnéstico e estadiamento completos

No primeiro encontro, o oncologista prepara o cenario para os processos diagndsticos, explica ao paciente os aspectos da doenca e orienta
aspectos fundamentais como dieta e atividade fisica, para que ndo ocorram novas deterioragdes nesse periodo posterior a primeira consulta.
Antes da defini¢do da proposta para o tratamento do cancer, é importante realizar triagem nutricional, porém, partindo do fato de que o
paciente tem o diagndstico inicial de cancer, o que, isoladamente, se consolida como fator de risco para um estado nutricional
comprometido. Entdo, se o profissional de nutri¢do estiver disponivel em menos de sete dias, o paciente deve ser encaminhado para
consulta com esse especialista. Se ndo houver disponibilidade, o médico assistente deve identificar os fatores de risco e definir a intervengao
nutricional com suplementagdo oral convencional e genérica, além de recomendagdes basicas de exercicios fisico até a consulta com o

especialista em nutricdo, quando este realizara a avaliagdao nutricional completa e a indicagdo de terapia nutricional com metas definidas.

Nem todos os pacientes seguem o mesmo caminho, e muitos provavelmente ja chegam ao oncologista com todo o processo diagndstico feito e
otumor estadiado. Mas se houver potencial para acompanhamento e intervengdo durante esse periodo preliminar, antes de um diagndstico
completo, esse deve ser aproveitado para evitar comprometimento nutricional e funcional e, principalmente, antes de empreender terapias
selecionadas. Do ponto de vista nutricional, deve-se ressaltar que qualquer perda de peso durante esses periodos deve ser evitada e, claro,
nenhuma dieta restritiva deve ser recomendada. Da mesma forma, a pessoa deve permanecer ativa sempre que possivel, como fazia antes da

deteccdo do cancer.
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3.5.2 — Paciente com diagndstico e estadiamento completos

O oncologista avaliara o paciente de forma abrangente e propora formas de tratamento com cirurgia, quimio e/ou radioterapia ou outras
formas de manejo. Este profissional deve orientar toda a equipe interdisciplinar de acordo com o objetivo do tratamento, seja esse
curativo, paliativo ou de suporte geral. Dessa forma, toda a equipe intervira evitando procedimentos desnecessarios que nao tenham
como obter a cura ou paliagdo, mas sempre buscando aumentar a expectativa de vida com boa qualidade ou suporte minimo para

melhorar o conforto e a paz de espirito da pessoa.

As recomendacdes da ESMO incluem maneira de categorizar os pacientes para o propdsito deste direcionamento terapéutico.’! Os
pacientes devem ser classificados entre aqueles com intengdo curativa e aqueles em que o tratamento é paliativo. Quando o
tratamento paliativo é indicado, esse deve ser dividido entre aqueles com expectativa de vida curta (algumas semanas) ou compelo

menos seis meses (Tabela 15).

A. Para aqueles com sobrevida superior a alguns meses, estd indicada a intervengdo nutricional oral, enteral ou parenteral,
durante os tratamentos antineoplasicos e 0 acompanhamento nutricional deve ser regular, assim como os demais;

B. Em pacientes em cuidados paliativos que ndo recebem tratamento oncoldgico, e cuja expectativa de vida é de poucos
meses, abordagens nutricionais invasivas devem ser restringidas e aconselhamento dietético e suplementac&o nutricional
oral sdo recomendados. Deve ser feita avaliagdo da ingestdo e dos sintomas/sinais que devem ser controlados, com foco

na melhora da qualidade de vida;

C. Pacientes com expectativa de vida de algumas semanas devem-se concentrar todas as interven¢es em melhorar o
conforto, aliviar a sede, o estresse alimentar e outros aspectos debilitantes.

Tabela 15: Guia de abordagem nutricional em pacientes oncoldgicos segundo a expectativa de sobrevida

Expectativa de vida Abordagem nutricional

Mais de 3-6 meses ¢ Triagem, avaliagdo, intervengdao e acompanhamento quando necessario

¢ AsintervencGes precisam ser justificadas e geralmente vao para aconselhamento

Menos de 3-6 meses dietético e suplementacdo oral

Menos de 3-6 semanas ¢ Cuidados direcionados ao conforto sem adicionar estresse nutricional, evitando a
desidratagao

Modificado de Arends et al 2017.*

Esta é uma forma simples e subjetiva de categorizar pessoas com cancer, que pode mudar o curso clinico da doenga, e realmente ajudara
toda a equipe de profissionais de satde a tomar as melhores decisdes. Isso evitara problemas terapéuticos e as intervengdes serdo feitas de
acordo com o objetivo definido. Para aqueles com indicagdo de aconselhamento ou terapia nutricional, é recomendado que um guia escrito
com as recomendagdes nutricionais e atividade fisica seja entregue ao paciente para ser usado durante todo o processo de diagndstico e
tratamento, que serd o guia a ser seguido pelos especialistas em terapia nutricional.

O oncologista deve considerar o principio “Nao permitir piora do estado nutricional ao caracterizar todos os elementos
diagndsticos do cancer”. Entdo, de forma pratica e objetiva, o paciente que chega a primeira consulta com o diagndstico histolégico de
cancer, com muita angustia, expectativas, medos e questionamentos, também deve ser orientado sobre a perda involuntaria de peso,
como um problema comum e consolidado como fator progndstico isolado para complicacdes e mortalidade.>>>* Assim, nesta primeira
consulta o servigo de Oncologia, onde muitos profissionais de saude trabalhardo em conjunto, sera de suma importancia para o
paciente, os familiares, bem como para a equipe assistente.
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3.6 — Triagem e avaliagdo nutricional

O ponto de partida para identificar o risco nutricional é a triagem. Um dos fatores de risco que esta incluido nos varios instrumentos é a
perda de peso involuntaria. As causas da perda podem ser multiplas, como a presenca de anorexia, inflamacgdo, dor e depressado, doencga
enddcrina, hipermetabolismo, medicamentos, baixo consumo de alimentos e problemas de ma absorc¢ao gastrointestinal. Essa perda de

peso involuntdria é assumida como perda de massa gorda e massa muscular.

Existem vdrios instrumentos para triagem e diagndstico nutricional. Essencialmente, escolha aquele que melhor se adapta as condi¢cdes
locais e institucionais em que trabalha, considerando que a terapia nutricional ndo pode ser baseada somente na administragdo de
alimentos/nutrientes. As recomendagdes atuais indicam que até mesmo o médico ou profissional de saliide ndo especialista pode realizar
a triagem nutricional, por exemplo, usando um instrumento simples como a Ferramenta de Triagem de Desnutri¢cdo (MST) ou a
ferramenta PRONTO. A MST>® contemplas duas perguntas simples: perda de peso n3o intencional e altera¢bes na ingestdo. A MST é

mostrada na Tabela 16. Além disso, a perda de peso acima de 10% é um fator de risco para mortalidade em pacientes com cancer.>’

Tabela 16: Ferramenta de Triagem de Desnutri¢ao (MST)

Vocé perdeu peso recentemente sem tentar?

Ndo 0
N&o tenho certeza 2
Se sim, quanto quilos vocé perdeu?

1-5 1
6-10 2
11-15 3
>15 4
N&o tenho certeza 2

Vocé tem se alimentado mal por causa da diminuigao do apetite?
N3o 0
Sim 1

Pontuacao total de 2 ou mais = paciente em risco de desnutri¢cao

O PRONTO é um instrumento mais recente publicado por Muscaritoli et al.*® para pacientes com cancer que leva em consideracdo aspectos
relacionados as alteragdes nutricionais desses pacientes, e que pode ser revisado rapidamente, identificando assim pacientes em risco de
desnutrigdo ou ja desnutridos. Esta ferramenta foi projetada para ser usada por profissionais de salde nado especialistas em nutricdo,
respondendo as necessidades atuais identificadas sobre risco e estado nutricional, bem como massa muscular. Trés componentes essenciais
foram identificados para determinar o estado nutricional de pessoas com cancer e estado funcional: 1. Peso corporal; 2. Apetite e ingestao

alimentar e; 3. Forca e mobilidade, conforme mostrado na Tabela 17 abaixo.
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Tabela 17: A Ferramenta PRONTO

O que Por que Como Perguntas e acbes
Peso - O peso corporal deve Pergunte ao paciente: INTERVENCAO
corporal permanecer estavel “Vocé perdeu peso Consulte um especialista em
- Perda de peso involuntaria é involuntariamente (5%-10% ou nutri¢do para diagndstico e
um sinal de desnutricio mais) nos dltimos 3 a 6 SIM acon-selhan'!ento. (0] paciente pode
. ¢ ilti precisar de intervengdo — consulte
associada 3 doenca meses/desde a ultima odl §
¢ consulta?” as diretrizes ESPEN/ESMO em
- A perda de peso é um fator pacientes com cancer
de risco independente para Perguntas exploratdrias:
mau progndstico - Qual é seu peso habitual?
- Suas roupas, anéis ou Acompanhe cuidadosamente
dentaduras servem - Aconselhe o paciente a
corretamente? NAO monitorar o peso
- Vocé fez novos furos no cinto - Dé aconselhamento sobre dieta
para encolhé-lo? e exercicios. Enfatize o consumo
de energia/proteina
Ape"itf e - Anorexia ou diminuicdo do Pergunte ao paciente: INTERVENCAO
Ingestao apetite devido ao cancer “A ingestdo de alimentos Consulte um especialista em
e/ou tratamentos diminuiu na dltima nutricdo para diagndstico e
_ . . . semana/desde a ultima SIM aconselhamento. O paciente pode
Redlﬂ%ao ‘?'a ingest&o de consulta?” precisar de interven¢do — consulte
refeicdes independente da as diretrizes ESPEN/ESMO em
anorexia Perguntas exploratdrias: pacientes com cancer
- Produtos nutricionais -Vocé tem sintomas e sinais
eIt S S 10k que o impedem de comer Acompanhe cuidadosamente
para atender as normalmente, como aftas, P
necessidades nutricionais ndusea, vomito e alteracdes = Aconselhe o paciente a monitorar
e retardar a perda de peso no paladar? NAO a |Angestao alimentar
- Dé aconselhamento sobre dieta
e exercicios. Enfatize o consumo
de energia/proteina
Forca e - i . ~
bilidad A peEda de massa e Eergtinte ao paciente: INTERVENCAO
mobilidade  fyncio muscular no Vocé perdeu forga ou se sente o
R ., inal d . d Consulte um especialista em
céncer & Lim sinal de mais fraco do que o nutricio para diagnéstico e
desnutricdo associada a normal/dfisde a ultima SIM aconselhamento. O paciente pode
esta doenga consulta? precisar de interven¢do — consulte
- A perda de massa muscular Perguntas exploratdrias: as diretrizes ESPEN/ESMO em
. ; S toxici R . . acientes com cancer
esta .as.soaada.a to\xmldade - Vocé tem tido dificuldade =
a quimioterapia e a para carregar pacotes, abrir
intolerancia a outros garrafas, tomar banho ou
tratamentos, diminui¢do da outras coisas? Acompanhe cuidadosamente
expectativa de vida, entre . ) .
- Vocé se sente cansado e seus - Aconselhe o paciente a seguir
outros . R ~
musculos fracos? NAO as recomendacdes de
= O uso de terapias mistas atividade fisica
aumenta a perda e a fungdo — Ve e e
muscular
- A perda de massa muscular
pode estar escondida em
pacientes com sobrepeso e
obesidade

Abreviagoes: ESMO, Sociedade Europeia de Oncologia Médica; ESPEN, Sociedade Europeia de Nutrigdo Clinica e Metabolismo.
Fonte: Muscaritoli M, Bar-Sela G, Battisti NML, etal.**
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Os critérios etioldgicos GLIM (Iniciativa de Lideranca Global sobre Desnutricdo)**% s3o derivados de consenso internacional para facilitar o
diagndstico do estado nutricional que foi validado para a populagdo com cancer e que pode ser usado por clinicos ndo especialistas em
nutrigdo. As varidveis que estdo no GLIM sdo: perda de peso involuntaria, IMC, avaliagdo da massa muscular como critérios fenotipicos e
mudangas na ingestdo e inflamagdo como critérios etioldgicos. O diagndstico nutricional é feito com pelo menos um critério fenotipico e um
etioldgico, mas quanto mais sdo usados, maior a probabilidade de diagndstico apropriado. Como avaliar e interpretar os critérios GLIM é
discutido adiante.

E imperativo intervir na origem da desnutrigdo e nos diferentes fatores que influenciaram a piora do estado nutricional (Figura 3).

Figura 3: Relagdes complexas entre dieta, nutricdo e cancer

A incidéncia de can
Fase de indugao Fase de laténcia Fasede Tratamento Sobrevida ou morte
manifestagdo
PREVENGCAO TRIAGEM TR
Saude publica Triagem, diagnéstico, Terapia individualizada por tipo de tumor, 6rgéo Sem doenca: Recorréncia,
Riscos individuais melhores hipdteses envolvido e individuo seggr)do primario, outro cancer
de sobrevida Cirurgia; quimioterapia; radioterapia; terapia Toxicidades permanentes
hormonal, imunoldgica e biolégica; e combinages ~ Sobrevida e qualidade de vida
| i Eficacia dos Qualidade de vida, vitalidade e
AUMENTA tratamentos/seguranca e funcionalidade
qualidade de vida
. . . Recorréncia e novos canceres;
DIMINUI Incidéncia e atrasos no inicio Toxicidade toxicidade em longo prazo;
mortalidade

Neste estagio (triagem e avaliagdo nutricional), a intervenc¢do do nutricionista geral ou especialista é essencial para que o melhor
protocolo terapéutico seja seguido. A interpretagdo das ferramentas utilizadas e o diagndstico nutricional sdo desafio para o profissional
de nutrigdo no acompanhamento destes pacientes, e é extremamente complexo. Além disso, pacientes oncoldgicos alteram o estado
nutricional, a mobilidade, a dieta, o estado metabdlico, o estado inflamatdrio, bem como as consequéncias dos tratamentos ocorrendo
de forma variada e em momentos distintos. A avaliagdo nutricional continua é entdo necessaria durante o curso clinico da doenga e do
tratamento para que se alcancem os resultados desejados.

As recomendagdes mais atuais que até mesmo o médico ou profissional de salde n3o especialista pode obter quanto ao diagndstico
nutricional sdo os critérios etioldgicos GLIM (para determinar que a desnutrigdo ndo é apenas devido a anorexia, mas envolve estresse
metabdlico e inflamagdo que ocorre no cancer. A gravidade do estado nutricional & mostrada naTabela 18, mas nem todos os
pacientes seguem os mesmos caminhos, nem ha marcadores bioquimicos precisos para estabelecer os estagios de progressao.



Critérios fenotipicos

Perda de peso (%) Baixo IMC (kg/m?) Massa muscular reduzida
Estagio 1/desnutri¢cdo 5%-10% nos ultimos 6 meses OU Déficit leve a moderado
mode’ra_da (requer 1 critério 10%-20% além de 6 meses <20se<70anos (conforme métodos de
fenotipico que atenda a <22se>70anos avaliacio validados)
este grau)
Estagio 2/desnutricdo >10% nos Ultimos 6 meses Déficit grave (conforme
grave (requer 1 critério ou <18,5se<70anos métodos de avaliagio
fenotipico que atenda a >20% além de 6 meses <20se270anos validados)
este grau)

3.7 — Terapia nutricional

O tratamento nutricional visa garantir o estado nutricional adequado, ajudar a reduzir o catabolismo excessivo, proteger os tecidos corporais
afetados pela terapia anticancer, especificamente a mucosa do trato gastrointestinal, e também contribuir para a eficicia do tratamento

anticancer.

Deve-se notar que as deficiéncias nutricionais sdo preveniveis ou reversiveis na maioria das vezes, mesmo que existam alteragGes metabdlicas
causadas pelo tumor ou pelo tratamento e que possam alterar a capacidade de usar adequadamente os nutrientes da dieta. Essas alteracdes
incluem inflamagdo que leva a estado hipercatabdlico, ciclos metabdlicos ineficientes e resisténcia anabdlica. Assim, o impacto da desnutrigdo
nos resultados adversos do tratamento estd muito associada a diminui¢do da massa muscular.!! Portanto, a terapia nutricional ndo pode ser
baseada apenas na administracdo de blocos de nutrientes para a construcdo do tecido, mas é imperativo atuar na fonte da desnutricdo e

abordar os diferentes fatores associados que pioram o estado nutricional.

O envolvimento de especialistas em terapia nutricional e equipe interdisciplinar, é essencial para o0 manejo do melhor tratamento desses
pacientes. O encaminhamento para esses profissionais é altamente recomendado. A Figura 4 resume o fluxo nutricional que deve ser

adotado para o paciente diagnosticado com cancer.
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Figura 4: Algoritmo de manejo nutricional para pacientes com cancer

TODOS: Aconselhamento dietético
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nutricional Diagnéstic (5] ¢ Nutrigo enteral ou parenteral
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Calorias: 25-30 kcal/kg/d

Proteinas: Minimo 1 g/kg/d; tente aumentar para 1,5 g/kg/d, se possivel
Vitaminas e minerais: Requisitos didrios habituais

Gerenciar e/ou tratar sintomas que interferem com a boa dieta
Todos os paci d receber acc 1[5 sobre dieta e atividade fisica: Adap

?Inicie a intervengdo nutricional se o servigo de nutrigdo ndo estiver disponivel ou se a consulta ocorrer em um horario que possa afetar o estado nutricional do paciente.
Adaptado das diretrizes da ESMO e ESPEN para o manejo nutricional em pacientes com cancer (Muscaritoli M, Arends J, Bachmann P, et al.®*)

3.8 — Consulta com médico, nutricionista e outros profissionais especialistas da equipe
interdisciplinar de terapia nutricional

Idealmente, o cuidado de qualquer paciente que necessite de cuidados nutricionais deve ser feito por equipe interdisciplinar de terapia
nutricional composta por médico, nutricionista, enfermeiro, farmacéutico, fonoaudidlogo e outros profissionais como fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, psicélogos, assistentes sociais e educadores fisicos. Mas essa ndo € a realidade na maioria das instituigdes do
mundo. O trabalho interdisciplinar leva a melhor cuidado holistico e abrangente que é altamente apreciado pelo paciente® e representa
reducdo substancial nos custos.53%> Para esse objetivo, o texto a seguir apresenta informacdes sobre triagem nutricional e avaliagdo

nutricional para profissionais especialistas em nutricdo.

3.8.1 — Triagem nutricional

Existem vdrios instrumentos de triagem e nenhum padrado. A escolha de qual usar deve considerar a disponibilidade de recursos humanos e
materiais. Um ponto-chave é que a maioria das ferramentas de triagem nutricional ndo considera a avaliacdo de rotina da massa e fungao
muscular, qualidade muscular ou o estado funcional do individuo. Observe que a quantidade, qualidade e fungdo muscular sdo preditores
independentes de mortalidade, complicagGes e uso de recursos de saude. A perda de massa muscular tem sido associada a toxicidade da

terapia antineopldsica sistémica, interferindo na eficcia dos tratamentos anticancer.1%-43 47,48 6670
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Duas variaveis simples fazem parte das diferentes ferramentas de triagem: perda de peso involuntaria e mudancas na ingestdo de alimentos.

Abaixo estdo exemplos de varios instrumentos usados na pratica clinica e a razdo pela qual a triagem deve ser feita (Tabela 19 e Figura 5).

Tabela 19: As perguntas mais frequentes que o profissional deve fazer ao paciente

Alteragdes no peso O objetivo é anotar ou medir alteracdes significativas no peso nos ultimos 3 a 6 meses.
A perda de peso nao intencional deve ser questionada em termos dos ultimos 3 a 6
meses

Pergunte se o peso foi medido nos ultimos 6 meses

Meca o peso atual; se houve perda de peso, a progressao e a velocidade devem ser estimadas

Para os pacientes que ndo fornecem informagdes sobre o peso, pergunte se suas roupas,
dentaduras, relégio ou cinto se ajustam de forma diferente

AlteragGes no apetite e Uma pergunta simples: houve alguma alteragdo no apetite ou na ingestdo de alimentos na
na ingestdo ultima semana ou desde a ultima visita?

Se a resposta for positiva, investigue mais profundamente para determinar se as alteragdoes se
devem a doenca ou aos efeitos adversos dos tratamentos que influenciam o estado nutricional

Alteragdes na forga e Uma pergunta: Vocé notou menos forga, fraqueza ou teve dificuldade para realizar suas
fungdo | atividades diarias?

Se o tempo de consulta permitir, o paciente pode ser solicitado a realizar teste de forca de
preensao, levantar-se da cadeira ou realizar teste de velocidade da marcha. No entanto, este
ultimo ndo é obrigatdrio durante a consulta para identificar o risco, mas faz parte da avaliacao
da funcionalidade

Figura 5: A triagem de desnutricdo é um processo continuo durante o acompanhamento

da pessoa com cancer

Paci com diagnéstico hi
de cancer
o Paciente com céncer estadiado

RONTO Fornecer aconselhamento dietético e de exercicios por escrito

PRO NTO Seguir a adesdo as recomendacdes.

Definir metas e esforgos terapéuticos
o Antes da terapia sistémica Al‘endS
Programado para cirurgia PRONTO bel risco de toxicidade, icagBes cirargicas
ou se pré-habilitagdo é necessaria
Durante a terapia sistémica G LI M
Depois da cirurgia
B g PRONTO Gerenciar sintomas que impedem uma boa nutrigdo,
o Depois da terapia sistémica G LI M bem como o estado nutricional e muscular
PRONTO Gerenciar a dieta conforme recomendado. Estabelecer metas
. nutricionais ( &0 minima do peso e da massa
o A cada 3 meses em terapia G LI M muscular)
o Aexn na PRONTO Gerenciar a dieta conforme recomendado. Estabelecer metas
GLIM nutricionais ( &0 minima do peso e da massa
muscular)
o Reintegracdo da pessoa a comunidade PRONTO Gerenciar a dieta conforme recomendado. Estabelecer metas
nutricionais ( &0 minima do peso e da massa

G LI M muscular)

Abreviagdes: GLIM, Iniciativa de Lideranga Global sobre Desnutrigdo.
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O paciente identificado em risco nutricional deve ser encaminhado a equipe de terapia nutricional para que possa ser diagnosticado e
decidir se deve ou ndo necessitar de intervencdo nutricional. Se ndo houver profissional de nutrigdo, [sic, seguir] as diretrizes sugeridas
pela ESPEN.5! Por outro lado, os pacientes cuja perda de peso for menor que 5% do peso usual nos Gltimos trés a seis meses s3o
recomendados a monitorar o peso de perto. Os pacientes que ndo sdo classificados como risco nutricional, mas estdo em tratamentos
anticancer, devem ser reavaliados a cada trés meses ou antes de cada inicio de nova terapia oferecida. Quando se sabe que a terapia,
por modalidade e intensidade, pode ter impacto no estado nutricional, como cirurgia, terapias combinadas, quimioterapia agressiva ou
agentes que produzem nausea e vOmito, recomenda-se a orientagdo nutricional profilatica ou pré-reabilitagdo (antes do procedimento).
Além disso, deve-se indicar aconselhamento dietético e a ingestdo deve ser mantida ou melhorada de acordo com as necessidades
individuais. Da mesma forma, a atividade fisica deve ser recomendada para melhorar a for¢a muscular, reduzir a fadiga, a ansiedade e
melhorar a qualidade de vida. Pacientes que nao relatam alteragdes na forca, mobilidade ou fungdo devem ser orientados a realizar

rotinas regulares de exercicios para reduzir o risco de atrofia.

Em resumo, a Figura 6 contempla o fluxo a ser adotado para o paciente diagnosticado com cancer e é respaldada pelo consenso
internacional de sociedades de oncologia.”* Ou seja, a triagem é sugerida para todos os pacientes com cancer recém-diagnosticados
antes de iniciar-se a terapia anticancer, incluindo tratamento cirurgico, especialmente de cabega e pescogo e trato digestivo superior,
além disso, quando o regime de tratamento tiver sido alterado ou no momento da recorréncia do tumor.

Figura 6: Fluxograma para triagem nutricional em pacientes com cancer

. . . . 5
—— Aexpectativa de vida do paciente é de pelo menos 3 a 6 meses?

v

Triagem em cada visita, antes e O paciente ou sua familia estdo preocupados com a
depois de cada tratamento alimentagdo?

. 4

Fornecer aconselhamento dietético e educaGdo nutricional Acompanhamento por
sobre o cancer, tratar os sintomas/sinais e fornecer
suporte paliativo

. £ . @ ’ O paciente tem risco
? ~
I_ O paciente esta em risco? hecido de desnutrigio?

status do paciente

Realizar avaliaGdo nutricional abrangente:
Status nutricional

Saude muscular

Estado metabdlico +

Estado funcional . X , e Reavaliar a cada 3 meses se
Sintomas que afetam a nutricio Considerar a pré-qualificagao, o estado nutricional estiver
Disfuncdo GI a prevengao da desnutrigao e estavel

Sintomas de estresse: dor, dispneia, etc. a manutengGao do peso

Estresse social e psicologico

Medicagoes

Estagio do tumor

v

Intervir individualmente

Abreviagdo: Gl, gastrointestinal.
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3.8.2 — Avaliagdo nutricional

Todos os pacientes diagnosticados como estando em risco nutricional devem ser encaminhados a especialista em nutricdo para ter o estado
nutricional avaliado, assim como, o estado metabdlico, o estado de saude muscular, os problemas com ingestdo de alimentos e a fungdo do
trato gastrointestinal. Similarmente a triagem nutricional, também existem varios instrumentos de avaliacdo nutricional, cada um com

vantagens e desvantagens que devem ser consideradas.
Os pardmetros mais comuns recomendados para avaliacdo que sdo contemplados pelos critérios GLIM?? s30 os seguintes:

A. Peso atual, peso habitual, % de alteragdo no peso e momento em que ocorreu;
B. Composicdo corporal focada na massa muscular;

C. Ingestdo de nutrientes, especialmente proteinas, mas considerando a variedade alimentar de vitaminas e

minerais, além do equilibrio calérico adequado;
D. Estado funcional;
E. Presenca e grau de inflamacdo

Os critérios GLIM”? (Tabela 20) s3o esforco global sobre as varidveis que devem ser consideradas para o diagndstico de desnutricdo em
adultos. As variaveis incluidas no GLIM foram baseadas nos principais instrumentos de triagem e avaliagdo. Trés critérios fenotipicos (perda de
peso ndo intencional, IMC e massa muscular) associados a critérios etioldgicos (alteragdes na ingestdo alimentar e inflamac&o) foram
determinados. O paciente com cancer é definido como desnutrido quando positivo para pelo menos um critério fenotipico e um dos critérios
etioldgicos. A gravidade da desnutri¢do é definida por qualquer um dos critérios fenotipicos. Desde o langamento, a validagdo dos critérios foi

solicitada que globalmente esse instrumento fosse utilizado.

Tabela 20: Ferramenta de diagndstico nutricional, critérios GLIM

Critérios fenotipicos Critérios etiologicos
Baixo IVIC Massa Re;lugai\-o da :ngestao
Perda de peso (%) R muscular e alimentos (ou Inflamaggo
(kg/m?) reduzida® absorgio)
MN moderada 5%-10%nos Ultimos 6 |< 20 em pacientes Perda leve a < 50% da necessidade Devido a doenca
meses ou com < 70 anos ou moderada energética, ou qualquer | oulesdo aguda ou
10%-20% em mais <22 em pacientes reducdo por mais de 2 cronica
de 6 meses com > 70 anos semanas, ou qualquer
WNgave | >i0%mosdlimoss | cissempadenics| fee | <TI0 B
s 20% em mats de & com < 70:anos ou g assimilagdo/absorcdo de
° < 20 em pacientes alimentos
meses com > 70 anos

Abreviagdes: IMC, indice de massa corporal; CC, circunferéncia da panturrilha; GLIM, Iniciativa de Lideranga Global sobre Desnutrigao; MN, desnutrigdo; MUAC, circunferéncia do brago médio.
* Foram medidos forga de preensdo, MUAC, CC e exame fisico. Os seguintes pontos de corte foram considerados para determinar “massa muscular reduzida”:
- Diminuigdo da forga de preenséo: <-2 DP de acordo com o sexo e a idade do dinamometro utilizado.
- Diminuigdo da MUAC: leve a moderada entre os percentis 5 e 10, e grave com percentis <5.
- Diminuigdo da CC: 30,5 cm.
Para diferenciar entre massa muscular leve/moderadamente reduzida e gravemente reduzida, onde as medidas antropométricas realizadas tém valores pertencentes a categorias diferentes, o exame
fisico do paciente foi considerado e a categorizagdo final foi feita a critério profissional do entrevistador.
Fonte: CederholmT, Jensen GL.””
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Os critérios GLIM foram considerados mais precisos no diagndstico de desnutri¢io e na correlagdo com resultados clinicos e progndstico.”® Na
revis3o sistemdtica de Matsui et al,” 2023, complicacdes infecciosas, fistulas e pneumonia no pds-operatdrio podem ser previstas pelo grau
de desnutricdo medido pelo GLIM. Perda de peso e, como consequéncia, diminuigdo do IMC e perda de massa muscular sdo preditores
dessas complicagGes. Perda de mais de 10% do peso nos ultimos seis meses foi preditiva de mortalidade apds realizagdo de
pancreatoduodectomia, gastrectomia total e esofagectomia. Balci et al’ recrutaram 267 pacientes com cancer. Os autores usaram dois
sistemas de classificacdo de pacientes: PG-SGA e GLIM. A grande maioria da populagdo do estudo tinha cancer avangado, 60,4% nos estagios
1V, e 0 IMC médio era de 26,8 kg/m?. A prevaléncia de desnutricio pelos critérios GLIM foi de 60,3% e a PG-SGA foi de 53,6%. A classificacdo

usando o GLIM mostrou-se apropriada para a classificagdo do paciente e, portanto, para a predigao da sobrevida.

3.8.2.1 — Como avaliar e interpretar os critérios GLIM

Perda de peso ndo intencional

E comum que o paciente com cancer perca peso involuntariamente e dados sugerem que a grande maioria chega ao médico com essa
condi¢do.”> No entanto, uma medic3o de peso isolada ndo pode ser considerada diagndstica ou preditiva, a menos que o paciente esteja
abaixo do peso normal para a altura, idade e sexo como demonstrado por alguns autores.>® Alguns pacientes n3o sabem quanto peso
perderam, entdo pode-se questionar como as roupas ou os cintos se ajustam. E importante ressaltar que alguns podem relatar perda

com ganho subsequente, para o qual deve-se observar se é devido a presenga de edema.
Além disso, é importante ter a capacidade de medir a intensidade das mudancas ao longo do tempo.

A perda de peso ao longo do tempo tem valor independente na previsao da toxicidade do tratamento, da morbidade e redugao da

sobrevida.>>>7 7677

indice de massa corporal (IMC)

Este critério foi incluido no GLIM devido a facilidade de coleta dessas informages, mas deve ser cuidadosamente considerado uma vez que
sobrepeso e da obesidade sdo cada vez mais prevalentes no mundo. Assim, grande nimero de pacientes pode é considerado na faixa da
normalidade, contudo, pode ter tido perda de peso ndo intencional. Em particular, o IMC considera o peso e a altura como medida bruta do
estado nutricional, logo, ndo é tampouco o melhor pardametro para determinar a composigdo corporal, como sera discutido abaixo. Portanto,

este é o critério menos recomendado para ser usado no diagndstico nutricional.”®

Massa muscular - medi¢do da composi¢ao corporal

SARC-F

Um dos instrumentos que tem sido recomendado pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos (EWG-SOP) para
determinar o risco de perda muscular entre idosos é o questionario SARC-F.” Este é composto por cinco perguntas simples, faceis para o
paciente ou familiar responder e pode ser feito até mesmo por telefone. O SARC-F foi validado em diferentes populagtes e tem boa

sensibilidade e especificidade para predizer varidveis funcionais e de mortalidade.

As perguntas do SARC-F incluem: forga, necessidade de auxilio para caminhar, capacidade de levantar-se de uma cadeira, subir escadas e nimero

de quedas ocorridas no Ultimo ano (Tabela 21). 0 questiondrio foi traduzido e validado para o portugués.®
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Tabela 21: Escala SARC-F Versao em Espanhol — México

Item

Perguntas

Pontuagao

1. Forga

Quanta dificuldade vocé tem para carregar
4,5 quilos?

Nenhuma =0
Um pouco =1
Muita ou incapaz=2

2. Auxilio para caminhar

Quanta dificuldade vocé tem para
atravessar uma sala?

Nenhuma =0
Um pouco=1
Muita, uso de auxilios ou incapaz = 2

3. Levantar-se de uma cadeira

Quanta dificuldade vocé tem para se
levantar de uma cadeira ou cama?

Nenhuma =0
Um pouco=1
Muita ou incapaz sem auxilio = 2

4. Subir escadas

Quanta dificuldade vocé tem para subir 10
degraus?

Nenhuma =0
Um pouco =1
Muita ou incapaz =2

5. Quedas

Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano?

Nenhuma =0
la3quedas=1
4 ou mais quedas =2

Se a pontuagdo total for 24 pontos, é definida como sarcopenia.

Fonte: Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzélez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco 0.”

Em pacientes com cancer, tem sido usado e é capaz de prever a qualidade de vida, o nimero de visitas aos prontos-socorros e a diminuicéo

da expectativa de vida.®!

Tomografia

A perda de qualquer porcentagem de massa muscular ja é considerada um critério para o diagndstico de desnutrigao.

Essa perda pode ser vista, em alguns individuos, antes mesmo do inicio da perda de peso e tem implicagdes mais sérias do que isso,

especialmente no paciente com cancer, porque estd associada a mortalidade, complica¢Ges cirlrgicas e toxicidade as terapias

sistémicas.?? Deve-se enfatizar que entre os pacientes com sobrepeso e obesos, a perda muscular ndo é clinicamente visivel e pode

ocorrer antes que a perda de peso seja relatada. Estima-se que um em cada quatro pacientes obesos tenha perda muscular quando tem

cancer avancado. Essa perda de massa muscular geralmente é independente da alteragdo no IMC e pode ocorrer tanto com a perda de

peso ndo intencional, que ocorre com frequéncia, quanto com o IMC estavel ou mesmo aumentado. Por esse motivo, é importante

orientar sobre o estado da massa muscular, a quantidade, qualidade e fungdo, independentemente das alteragdes no peso.

A mensuragdao da massa muscular e da massa gorda é muito importante no paciente oncoldgico, pois a diminui¢do em curto periodo de

tempo estd associada a toxicidade as terapias sistémicas, morbidade e pior prognéstico. Essa medida é hoje recomendada por associagGes

cientificas como ESPEN, ASPEN, ASCO e ESMO. O padrdo para mensuracdo da massa muscular é a avaliagdo da quantidade e densidade do

musculo por tomografia computadorizada, no nivel da terceira vértebra lombar. Essa medida permite obter ndo sé o volume da massa

muscular, mas também a qualidade muscular com a presenga de miostatose (gordura intramuscular).
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Figura 7: Exemplos de massa muscular boa e baixa e qualidade do musculo

Mapa da Qualidade Muscular Anélise de Histograma Medig3o cm?

B omar 2.50238
B wvma 1958222

NAMA  169.98306
192.06866 cm’
189.56628 crn?

-30 30
Unidades Hounsfield (HU)

b Mapa da Qualidade Muscular Andlise de Histograma Medigdo om?

B mar 164388
B vma 7440124

NAMA  100.74724

191.58734 cm?
175.14848 cm’

-30 ]
Unidades Hounsfield (HU)

a) Boa massa muscular e qualidade muscular, b) Baixa massa muscular e qualidade muscular.

Abreviages: IMAT, drea de tecido adiposo inter/intramuscular; LAMA, drea muscular de baixa atenuagdo; NAMA, drea muscular de atenuagdo normal; SMA, drea muscular
esquelética; TAMA, drea total dos musculos abdominais.

Adaptado de Kim DW, Kim KW, Ko Y, et al. JMIR Med Inform. 2020;8(10):e23049.

Entretanto, a medicdo sistematica por TC da massa muscular, mesmo que mais sensivel e especifica, é custosa, leva tempo, nem
sempre esta disponivel, requer software especifico e treinamento para interpretar, ademais é exame de conveniéncia, ou seja, 0 exame
é solicitado por outros motivos e, a massa muscular podera ser avaliada também. A inclusdo da TC em protocolos de avaliacdo
nutricional ndo é rotineiramente recomendada por custos e irradiagdo. Assim, quando ndo ha possibilidade de usar TC, sugere-se usar

outras medidas como DEXA, bioimpedancia ou o uso da circunferéncia da panturrilha que estd associada a mortalidade.®

Na reunido do Instituto Nacional de Saude (NIH) em julho de 2022, foi apresentada a importancia de avaliar a qualidade muscular. As TCs
realizadas para outros fins sdo geralmente usadas para medir o volume e a densidade muscular. Musculo de baixa densidade sugere
miostatose, que é infiltracdo gordurosa do tecido muscular. Essa porg¢do de gordura reduz o volume efetivo do musculo e pode comprometer
a funcdo. A prevaléncia de perda muscular e miostatose no cancer é alta.?* A Tabela 22 registra a perda e a baixa densidade muscular em

pacientes com diferentes tipos de cancer.
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Tabela 22: Perda de massa muscular e densidade muscular de acordo com o local do cancer

Local do cancer Perda de massa muscular (%) Baixa densidade muscular (%)
Mama 34 37-60
Pancreatico 51-63 38
Vesicula biliar 29-69
Figado 51-66 43-85
Pulmao 43-52 53
Colorretal 42 19-76

Fontes: Caan BJ, Cespedes Feliciano EM, Prado CM, et al and Caan BJ, Meyerhardt JA, Kroenke CH, et al.*

Pacientes com tumores como o pancredtico, gastrointestinal superior, hepatico e do trato respiratdrio apresentam risco aumentado de
deplegdo de massa muscular. Um estudo francés encontrou perda muscular em 18,3% no cancer de mama e 49,5% naqueles com tumores
do trato digestivo superior.®> Por esse motivo, a perda muscular deve ser avaliada nesses pacientes ou entre aqueles em terapias sistémicas

que estdo associadas a perda muscular. ATabela 23 lista as condi¢Oes associadas a maior perda muscular e complicagdes.

Tabela 23: CondicOes associadas a maior perda muscular e complicagoes

Tumores de pulmao, pancreas, colorretal, figado, rim, es6fago, bexiga, linfoma de mama metastatico,
linfoma nao Hodgkin, gastrico e geniturinario

Regimes de quimioterapia/medicagdo associados a toxicidade para baixa massa muscular:

5-FU, fluoropirimidina, oxaliplatina ou irinotecano, cisplatina, carboplatina, epirrubicina, taxano, sorafenibe, sunitinibe,
safeni, vandetanibe, pemetrexede, gencitabina, vinorrelbina, rituximabe, ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina,
prednisolona

Pacientes tratados com imunoterapia: resultados ruins com baixa resposta e duragdo menor que o planejado, e
sobrevida é limitada (inibidores de PD-1 ou PD-L1)

Abreviagdes: FU, fluorouracil; PD-1, morte programada-1; PD-L1, ligante de morte programada-1.

Aleixo et al, em estudo de meta-analise, mostraram que pacientes com cancer de mama e perda muscular tiveram risco 68% maior de

morte, 56% mais toxicidade e, tempo de progressdo do tumor foi menor.%

O grupo GLIM publicou trabalho sobre como avaliar a massa muscular e sugere que, quando as TCs ndo estdo disponiveis, métodos mais simples
também podem ser usados.®” Por exemplo, o uso da circunferéncia da panturrilha (CC) padronizada tem sido usado como aproximacao Util em
pacientes geriatricos.®® Por outro lado, o grupo GLIM indica que a medida da funcdo (dinamometria) ndo deve ser usada como medida

direta da caracterizagdo da massa muscular.®’
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Funcionalidade

A perda de funcdo, embora n3o seja considerada pelo GLIM como medida de massa muscular®’, é uma das queixas mais comuns em
pessoas com cancer. Forca e mobilidade reduzidas sdo comuns entre pacientes com cancer e podem ajudar a identificar aqueles com
baixa massa muscular. Isso é identificado quando o paciente esta limitado a realizar suas atividades da vida diaria, como abrir garrafas,
levantar-se de uma cadeira, subir escadas, carregar objetos pesados e outras atividades que normalmente conseguia realizar no passado.

Estima-se que cerca de 50% das pessoas diagnosticadas com cancer ja tenham alguma deterioragdo da fungdo muscular.

A medicdo da forca de preensdo manual é considerada avaliagdo funcional e do diagndstico da forca muscular, e indiretamente, em
geral, da perda muscular.3°%%?2 Pode prever n3o apenas a massa muscular e a atividade fisica, mas também dever ser parte da avaliacdo
nutricional de rotina. Estd associada a qualidade de vida, atividades instrumentais e de vida didria, independéncia, internacdo hospitalar,

deficiéncias de vitamina D e E e até mesmo mortalidade.

0 grupo de consenso europeu® sobre sarcopenia em idosos recomenda a medi¢do como o primeiro passo na deteccdo da sarcopenia
que, se normal, nenhuma outra medida é necessaria. Os pontos de corte de medicdo variam com sexo, idade e raga dos individuos e, na
populagdo asidtica, atualizados para < 28 kg para homens e 17,7 kg para mulheres. A Fundagdo dos Institutos Nacionais de Saude fornece
outros pontos de corte que sdo sugeridos para a populaco latino-americana de 26 kg para homens e 16 kg para mulheres.®* As
informagdes de validagdo das medidas devem ser buscadas localmente para serem mais precisas na interpretagdo dos resultados.

Geralmente é feita na mdo dominante da pessoa com forga maxima e medida por dinamémetro.

Novas tecnologias estdo surgindo para medir com instrumentos digitais e conectados a outros que podem ler e interpretar a medida. A forca
de preensdo é a medida da for¢ca do membro superior e outras ferramentas sdo usadas para medir a forga de membros inferiores
indiretamente e serdo sugeridas posteriormente. Uma medida abaixo dos pontos de corte estd associada a risco aumentado de
mortalidade® ou é preditor de toxicidade a quimioterapia.®®®” Esses riscos merecem ser avaliados, pois pode haver a necessidade de atrasar
a quimioterapia, usar doses mais baixas de medicamentos, ser contra-indicado o uso de quimioterapia, haver necessidade de hospitalizagdo
e aumento da mortalidade. Esses achados sdo complementados por aqueles encontrados usando-se a ferramenta “Bateria Resumida de

Desempenho Fisico” (SPPB), que sera descrita posteriormente.®

Medicdo da independéncia nas atividades da vida diaria-Escalas para medir atividades da vida didria foram sugeridas para que o foco do
cuidado esteja na pessoa e funcao, dignidade e independéncia. A medi¢ao da funcionalidade basica de uma pessoa para as suas atividades
diarias, que permitem independéncia ou a necessidade de recomendar um cuidador, pode ser avaliada pela escala mais amplamente usada
que é a de Barthel, criada em 1965 (Tabela 24). A aplicacdo desta escala visa focar todas as intervencdes no paciente com cancer para
preservar ou melhorar habilidades, auxiliando na independéncia e melhorando a qualidade de vida. Por outro lado, esta escala pode
determinar a necessidade de um cuidador quando ha perda de independéncia para a capacidade de realizar atividades diarias, como foi
demonstrado em estudo publicado em 2022 por pesquisadores do Brasil.!** A validagdo do instrumento foi feita em pessoas com cancer e
com idade média de 55 anos, confirmando que a Barthel é escala confidvel e consistente, adequada e valida para mensurar a independéncia
do paciente com cancer em estagio avangado. A aplicagdo como linha de base é importante e modificagdes no acompanhamento poderdo
alertar o profissional sobre como e por que intervir do ponto de vista nutricional com o objetivo fundamental de abordagem para impactar a

funcionalidade. Escala de Barthel online com calculadora inclusa: https://www.rccc. eu/ppc/indicadores/Neuro/Barthel.html
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Tabela 24: indice de Barthel: Atividades basicas da vida diaria

Parametro Situacao do paciente Pontuagao
TOTAL:
- Completamente independente 10
Comer - Precisa de ajuda para cortar carne, pdo etc. 5
- Dependente 0
-Independente: entra e sai do banheiro sozinho 5
Higiene
- Dependente 0
- Independente: capaz de se vestir e despir, abotoar botGes, amarrar sapatos 10
Vestir-se -Precisa de ajuda 5
- Dependente 0
- Independente: capaz de lavar o rosto e as maos, pentear o cabelo, fazer a barba, 5
Arrumar-se aplicar maquiagem etc.
- Dependente 0
- Continéncia normal 10
Evacuacao . : ST : : —
(classificar a semana - Episddio ocasional de incontinéncia ou precisa de ajuda para administrar 5
anterior) supositorios ou enemas
- Incontinéncia 0
- Continéncia normal ou capaz de cuidar do cateter se for inserido 10
Micgdo (classificar — — - — - - -
a semana anterior) | -No maximo 1 episodio de incontinéncia por dia, ou precisa de ajuda para 5
cuidar do cateter
- Incontinéncia 0
Usar o banheiro - Independente: capaz de ir ao banheiro, vestir-se e despir-se etc. 10

Fonte: Mahoney Fl, Barthel DW.*®

Bateria Resumida de Desempenho Fisico—SPPB-0 teste de SPPB anormal (Anexo 1) foi tem pontuagdo igual ou inferior a nove pontos
como pontuacdo total. Isso da ao teste 92% de sensibilidade e 80% de especificidade para identificar idosos frageis e esta associado a
todas as causas de mortalidade. %1% Na publicacdo, de Almugbel et al., 2022,1% foram avaliados o comportamento da forca de
preensdo e SPPB, em 85 pacientes geriatricos programados para quimioterapia. Houve 33% com dados anormais para forga de
preensdo e 55% para SPPB, e um ou outro em 67,1%. Na regressao logistica ajustada para comorbidades, idade, sexo, apoio social e
otimizagdo da medicagdo, a forga de preensdo ou SPPB anormal teve OR 7,58 (IC de 95% 1,77, 32,43), mas quando esses dois testes
foram medidos separadamente, o poder preditor da for¢a de preensdo perdeu significancia estatistica. Isso sugere que ambos os

exames sdo complementares como preditores de tolerdncia a quimioterapia.
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As opgOes de como avaliar a funcionalidade sdo encontradas na Tabela 25

Tabela 25: Bateria Resumida de Desempenho Fisico

Teste de equilibrio Teste de velocidade de marcha Teste de levantar-se da cadeira

a. Um pé ao lado do outro

b, Posicio semi-tandem 4m (melhor tempo de 2 tentativas) 5 repeticdes, costas retas, sentado e com

os bragos cruzados
C. Posicdo tandem

Avaliacdo de habitos e padrdes alimentares

A dieta das pessoas estd, até certo ponto, associada ao desenvolvimento de doengas cronicas e, entre essas, o cancer.1%1% Foj
demonstrado que dieta de alta qualidade reduz o risco de mortalidade em pessoas com cancer, e também o consumo inadequado

de alimentos influencia a progressdo do tumor, 0 manejo e o progndstico geral. 11

A avaliacdo da dieta é baseada em pardmetros estabelecidos, o que facilita 0 manejo e o entendimento.'*! A avaliacdo e o
acompanhamento da dieta em pacientes com cancer sdo extremamente importantes e ajudardo a tomar decisOes apropriadas e
oportunas para melhorar os resultados no manejo e nos tratamentos da doenca. Outro objetivo é procurar causas subjacentes que
podem alterar o consumo alimentar, a digestdo e a absorgado e afetar a quantidade, a diversidade e a qualidade dos alimentos

consumidos.

A quantidade de alimentos consumidos por cada individuo deve ser estimada usando-se o histérico dos Ultimos seis meses e o uso do
Questionario de Frequéncia de Blocos de RefeicSes (FFQ) é recomendado.'? Essas informac&es s3o usadas para calcular o indice de
alimentagdo saudavel (HEI 2010), que é indicador validado da qualidade da dieta, a fim de atingir pontuagdo geral e andlise especifica de
desequilibrios nos componentes da dieta saudavel. A versdo mais recente desta ferramenta é a revisdo de 2020 e esta disponivel na pagina

do Instituto Nacional do Cancer (https://epi.grants.cancer.gov/dhq3/).

Cabe ressaltar que pessoas com cancer vivem na comunidade e, portanto, estdo sujeitas a condigdes comuns, como a inseguranga alimentar,
t3o prevalente na América Latina.'*31** Sugere-se identificar essa condi¢io com duas frases simples no domicilio onde o paciente vive, com

uma medida clinica padronizada:

1. Nos Ultimos 12 meses, esteve preocupado que a comida ndo seria suficiente até que houvesse dinheiro para comprar mais
comida;

2. Nos ultimos 12 meses, os alimentos que compra ndo foram suficientes para alimentar e ndo ha dinheiro para comprar mais.

Outra opgdo muito simples e facil de entender para determinar habitos alimentares e a quantidade de alimentos que o paciente ingere é a
usada pelo NutritionDay.'*> Neste caso, s30 usados “tortas” com um prato para cada refeic3o e o paciente marca a quantidade que ingeriu
naquele dia e, ao fazer isso, a quantidade é estimada em porcentagem relativa as necessidades nutricionais individuais. No entanto, ndo

indica qualidade e variedade, mas indiretamente e de forma simples indica quantidade.
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Inflamagao

A inflamacdo é um fator etioldgico associado a grande nimero de doengas, se ndo a maioria. No final do século XX, o papel das citocinas
inflamatdrias foi reconhecido como fator de risco para o catabolismo em pacientes com cancer e causa de perda de peso em pacientes
com outras condicGes. A inflamacdo é entdo significativamente associada ao risco e a gravidade da desnutri¢do. Correia et al,

116-117

demonstraram em pacientes com cancer de es6fago, estdmago e colon com inflamacao identificada pela pontuagdo progndstica de

Glasgow?® tiveram mais complicacdes durante o tratamento do cancer.

Ainflamagdo promove anorexia, levando a diminuigdo da ingestdo, alteragGes no metabolismo da doenca e do tumor, aumento do gasto
energético e perda muscular.®1° Também ocorrem alteracdes nos niveis de micronutrientes como ferro, zinco, selénio, vitamina D e A.
Assim, a inflamac3o grave e recorrente aumenta a gravidade da piora do estado nutricional.?2%1?3 Além disso, influencia o tratamento

nutricional e a resposta.'?*

0 balanco negativo de nitrogénio pode persistir apesar do tratamento nutricional e, em pacientes com proteina C-reativa acima de 100
mg/dL, a terapia nutricional n3o influenciou a mortalidade em 30 dias.!?° E entdo importante tratar a causa de base da inflamacdo em

conjunto com a terapia nutricional.

0 consenso GLIM esta em processo de publicacdo de orientagGes sobre como classificar a inflamac@o e a gravidade, uma vez que

essa variavel é um dos critérios etioldgicos.

3.8.3 — Identificagdo e tratamento da disfagia

A degluticdo é uma fungdo motora vital na manutencao da vida e é critica para boa hidratagdo, nutricdo, gestdo de acumulo de
secrec¢des e consumo de medicamentos. Também estd diretamente relacionada a qualidade de vida do individuo de forma a poder
desfrutar da alimentagdo, da interagdo social e da experiéncia cultural das refeicdes. Disfagia é a dificuldade de degluticdo
principalmente nas fases orofaringea e esofdagica. A disfagia € comum em pacientes com tumores de cabeca e pesco¢o, em que 50%

dos casos de cancer na faringe tem esta alterac3o.'?> Também é comum em pacientes desnutridos.'?®

A disfagia aguda ocorre comumente devido a inflamac&o do tecido, edema, dor, produgdo de muco e xerostomia. As consequéncias da
disfagia sdo relevantes e afetam a saude e a eficacia dos tratamentos, porque piora o estado nutricional e diminui a qualidade de vida.
Além disso, esses pacientes apresentam risco aumentado de aspiracdo, pneumonia e sepse.'?”128 Em casos extremos, quando o cateter
nasal enteral é usado, ha risco aumentado de atrofia dos musculos da degluticdo.*?>*3! A odinofagia é o sintoma mais comum relacionado a
disfagia e em pacientes submetidos a radioterapia mediastinal, e geralmente se apresenta apds dois meses de tratamento. A disfagia é

dificil de controlar e, em pacientes com cancer de cabeca e pescoco, foi relatado que 32% melhoram, 48% n3o melhoram e 20% pioram.**?

0 questiondrio de Disfagia M.D. Anderson (MDADI)*3 (Tabela 26) foi recomendado entre as escalas relatadas para avaliar a disfagia em
pessoas com cancer. No entanto, ndo ha ferramentas validadas para triagem, mas a avaliacdo é recomendada em todos os pacientes com

cancer de cabeca e pescoco antes de se iniciar qualquer terapia e em desnutridos, especialmente em idosos.***
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Tabela 26: Questionario de Disfagia MD Anderson

Este questionario pede sua opinido sobre a capacidade de degluticao.
Essas informagoes nos ajudardo a entender como vocé se sente em relacdo a deglutigao.
As seguintes declaragdes foram feitas por pessoas que tém problemas de deglutigao.
Algumas das afirmagoes podem se aplicar a vocé.
Leia cada afirmagdo e circule a resposta que melhor reflete sua experiéncia na
ultima semana.
1= Concordo fortemente 2 = Concordo 3 =Sem opinido 4 = Discordo 5 = Discordo fortemente
Minha capacidade de engolir limita minhas atividades do dia a dia 012345
Estou envergonhado com meus habitos alimentares 012345
As pessoas tém dificuldade em cozinhar para mim 012345
Engolir é mais dificil no final do dia 012345
N&o me sinto constrangido quando como 012345
Estou chateado com meu problema de degluticdo 012345
Engolir exige muito esforco 012345
N&o saio por causa do meu problema de degluticdo 012345
Minha dificuldade de degluticdo me fez perder renda financeira 012345
Demoro mais para comer por causa do meu problema de degluticao 012345
As pessoas me perguntam: “Por que vocé ndo pode comer isso?” 012345
Outras pessoas ficam irritadas com meu problema de degluticdo 012345
Eu tusso quando tento beber liquidos 012345
Meus problemas de degluti¢do limitam minha vida social e pessoal 012345
Sinto-me livre para sair para comer com meus amigos, vizinhos e parentes 012345
Limito minha ingestdo de alimentos por causa da minha dificuldade de degluticdo 012345
N&o consigo manter meu peso por causa do meu problema de degluticdo 012345
Tenho baixa autoestima por causa do meu problema de degluticdo 012345
Sinto que estou engolindo uma quantidade enorme de comida 012345
Sinto-me excluido por causa dos meus habitos alimentares 012345

Fonte: Chen AY, Frankowski R, Bishop-Leone J, et al."™

Todos os pacientes em risco devem ser triados para disfagia, principalmente se tiverem sinais, sintomas ou histérico de ter
desenvolvido disfagia, inalagdo ou aspiragdo, ou pneumonia durante o diagndstico ou tratamento. O risco de aspiragdo pode ser
eliminado pelo uso de posturas, manobras e modificagbes do tamanho e da consisténcia da refei¢do, que sdo definidas pelo

especialista em degluti¢do (fonoaudidlogo).
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A degluticdo deve ser rotineiramente avaliada pelo profissional de degluticdo, mas se esse profissional ndo estiver disponivel, o
especialista em nutrigdo pode fazer a triagem. A avaliagdo da degluticdo é feita por meio de prontudrio médico, histdrico, observagao do

paciente deglutindo, avaliagdo por videodeglutograma ou endoscopia. Essa avaliagdo especializada deve ser direcionada para
estabelecer:

A. Identificacdo de risco de aspiragdo. Os riscos de ter disfagia entre pacientes com cancer de cabega e pescogo sao:
a) fatores do paciente, como idade, desnutrigdo presente antes do tratamento, proveniente de zona rural, abuso de
alcool, neuropatias cranianas, deméncia e dependéncia de alimentagdo por cateter;
b) fatores tumorais como recidiva, est4gio avangado, localizacdo na hipofaringe; fatores de tratamento como
traqueostomia, quimioterapia e radioterapia simultaneas, tratamentos multimodais®3;
B. Recomendar manobras compensatorias e modificagOes alimentares;
C. Estabelecer plano de tratamento.

E importante ressaltar que todo paciente com risco de complicagdes por disfagia deve ser avaliado por profissional especialista na area,
além do nutricionista.
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- SECAO QUATRO

NUTRICAO NO CANCER PARA OUTROS
PROFISSIONAIS DE SAUDE E ADMINISTRADORES

0 cuidado do paciente com cancer deve envolver outros profissionais de saide que ndo foram mencionados ou nao fazem parte da equipe
interdisciplinar, mas que tém envolvimento direto no processo de cuidado, especialmente administradores hospitalares e ambulatoriais. O
suporte a todos os profissionais envolvidos no cuidado do paciente com cancer e sua familia sera muito mais eficaz se outros profissionais
entenderem e apoiarem todas as iniciativas interdisciplinares. Foi bem demonstrado que o investimento nos varios processos de cuidado
holistico e integrado leva a economia ou é econémico.

A avaliagdo da eficdcia e dos custos de uma intervengao deve considerar ndo apenas se o tratamento é eficaz para o que é indicado e se
os custos podem ser justificados, mas também se a intervengdo melhora a qualidade de vida, reduz as readmissées hospitalares, diminui
o uso de recursos de saude, leva a menos visitas ao pronto-socorro, permite retorno mais rapido a vida rotineira e quando o tratamento
deve ser descontinuado. Por esse motivo, é importante que os administradores saibam que investir em equipamentos e terapias
multimodais geralmente leva a melhores resultados, especialmente quando discutido com pacientes com cancer nos quais a prevaléncia
de desnutrigdo é muito alta. Entdo, o diagndstico precoce e o tratamento da desnutri¢do sdo parte importante do cuidado desses
pacientes. Portanto, recomendamos a leitura da introducdo e das sessGes dedicadas ao paciente e aos familiares, bem como ao

oncologista e ao especialista em nutricdo ndo especialista.

4.1 — Cancer, estado nutricional e andlise de custo-efetividade da terapia nutricional

A medicina mudou muito com a disponibilidade de novos métodos de diagndstico e tratamentos. No cuidado do paciente com cancer, isso
representou novas tecnologias e medicamentos altamente sofisticados. Pacientes com cancer ainda apresentam altos niveis de desnutrigao
associada a doenca e aos tratamentos, em especial, quando inadequadamente tratados. Considerando que a desnutricdo é a doenga mais
prevalente em hospitais (> 50% no mundo) e, embora possa continuar a existir enquanto houver a doenga, o que nao deve ocorrer é ndo
reconhecé-la precocemente para preveni-la ou trata-la. Uma das causas do tratamento nutricional inadequado é a falta de reconhecimento
do problema pelos médicos**” devido a falta de treinamento em programas durante a faculdade e residéncia’3, bem como a falta de
conhecimento dos administradores de satide.’> Outro ponto-chave tem sido a falta de suporte administrativo para garantir a acio de
equipes interdisciplinares ja reconhecidas como contribuintes para a reduc3o de eventos adversos relacionados a terapia nutricional.24 14

Isso, por sua vez, pode mudar o curso da doenca e o tratamento do paciente com cancer.

O tratamento nutricional, assim como outros tratamentos, deve ser individualizado, e por isso é essencial que a identificagdo do risco
nutricional seja feita rotineiramente e, quando a pessoa em risco for identificada, essa seja avaliada para que possa ser tratada
precocemente. Essa ainda n3o é a realidade, e varios autores a descreveram, como Tobert et al.1*? que identificaram que em 5.896.792
internagdes em 105 instituicGes americanas, apenas 5% tiveram o diagndstico nutricional registrado. Os autores mostraram que os hospitais
mais bem classificados por pacientes foram aqueles onde houve mais enfermos com diagndstico nutricional. A desnutricdo tem alto custo, uma vez
que pacientes desnutridos tém aumento de complicagdes, tempo de internacio e mortalidade, além de mais readmissdes em servicos de saude. 1>

146 O tratamento precoce é ent3o custo-efetivo.

Na Australia, Banks et al**"** utilizaram modelo preditivo, demonstrando que iniciar a terapia nutricional enteral precocemente para todos
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o0s pacientes com risco de desnutri¢do preveniu lesGes por pressdo e economizou o nimero de leitos/dia. O modelo alcancou a predigo de
2.896 lesBes evitadas e 13.397 leitos a mais disponiveis para outros pacientes. Buitrago et al.,'* na Colémbia, também utilizando modelo de
custo-efetividade, mostraram o impacto do inicio precoce da terapia nutricional em pacientes desnutridos. Os autores indicaram que os
pacientes que receberam nutricdo tardia representaram um custo de USS$ 3.770, enquanto aqueles que iniciaram o tratamento
precocemente o valor foi de USS$ 2.419, representando economia de 35,8%. A diferenca é explicada pela diminui¢do dos gastos com tempo
de hospitalizacdo, readmissdes e complicagbes. No Brasil, Correia et al.1** utilizaram modelo de custo-efetividade considerando todos os
pacientes de risco internados em hospitais publicos por periodo de um ano. Se esses pacientes recebessem suplementacao oral precoce, isso
representaria relagdo custo-beneficio de USS 92,24, USS 544,59, USS 1.848,12 e, USS 3.698,92 para cada dia de internacdo hospitalar
evitado, otimizando que pacientes adicionais tivessem acesso a hospitalizagcdo, bem como seria possivel prevenir readmisses hospitalares e

mortes, respectivamente.

Avaliacdo econdmica mais meticulosa do impacto da desnutri¢cdo em pacientes com cancer e a necessidade de intervengdo nutricional
adequada e oportuna permanece pendente. Despesas associadas ao tratamento do cancer, incluindo aquelas relacionadas a estimulos
para realizar exercicios fisicos, devem ser contabilizadas. Ademais, quando os pacientes apresentam respostas ao tratamento oncoldgico
inadequado devido ao estado nutricional ou quando s3o forcados a interromper tratamentos devido a intolerancia ou toxicidade induzida
pela desnutricdo também precisam ser consideradas. Esses valores também devem abranger procedimentos cirdrgicos quando pacientes
desnutridos tém complicagdes, bem como terapias sistémicas que necessitam de modificagdo ou suspensdo devido ao estado nutricional
individual, alterando assim o resultado pretendido da intervengdo. Somente integrando esses dados pode-se discernir com precisdo o

papel fundamental do cuidado nutricional no tratamento de pacientes com cancer.

Por exemplo, pOster apresentado na ASPEN de 2022 documentou achados de iniciativa abrangente de melhora da qualidade focada na
nutricdo dentro de subconjunto de pacientes com cancer que participaram do estudo SALUD.** Os resultados revelaram que o
atendimento ambulatorial focado na nutricdo fornecido a adultos mais idosos com cancer que estavam em risco de desnutrigdo ou ja
desnutridos foi associado com melhoras nos parametros nutricionais e funcionais, juntamente com redugdo na utilizagdo de recursos de
saude. Esses achados ressaltam a importancia de intervengdes nutricionais abrangentes, incluindo a administragdo de suplementos
nutricionais orais especificos contendo B-hidroxi-B-metilbutirato, na mitigacdo das complicagdes clinicas e, gastos financeiros associados

ao cancer e a desnutricado.

Em resumo, prevenir e tratar a desnutrigdo impacta significativamente o curso clinico do paciente com cancer, em termos de tempo de
internagdo, mortalidade, custos e qualidade de vida. Assim, apoiar e encorajar equipes interdisciplinares que possam cuidar do paciente com
cancer é recomendado. Mais importante ainda, o paciente tem o direito de ser tratado como premissa do direito a saide, como sendo um

dos principios dos direitos humanos.**

Cardenas et al.’® levantaram a questdo da necessidade de chamado global para a¢3o contra a desnutri¢do por meio da Declara¢do de
Viena, assinada durante o 442 Congresso da Sociedade Europeia de Nutricdo Parenteral e Enteral, Viena, 2022. O grupo defendeu a
implementacdo de programas de nutri¢do apoiados por sociedades de nutricado clinica para alcangar governos e autoridades,

organizagGes ndo governamentais e outras sociedades cientificas, em como evitar e tratar a desnutricdo.
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SECAO CINCO

TRATAMENTO DE NUTRIGAO CLINICA:
INFORMAGOES PARA ESPECIALISTAS EM NUTRICAO

O estabelecimento precoce da terapia nutricional no paciente com cancer é recomendado na medida em
que contribuira para melhor progndstico, podera influenciar a progressdo da doenga e interferir na
qualidade de vida, além de estar associado a menores despesas com satde. O primeiro passo é estabelecer
o diagndstico nutricional e as necessidades do paciente, que estardo sujeitos a alterages ao longo do

tratamento.

5.1 — Diretrizes gerais

E importante que os pacientes tenham uma dieta que possa ser compartilhada socialmente com sua familia
e em ambiente comum.?*! No entanto, na presenca de inflamag3o persistente, torna-se hecessario
implementar adaptacdes nutricionais especificas, seja por meio de ajustes alimentares, suplementagdo ou
nutricdo enteral/parenteral. Em qualquer condi¢go clinica ou de salde, todas as recomendages nutricionais

devem ser acompanhadas de atividade fisica, e no paciente com cancer, isso ndo é excegao.

Enquanto a presenca de inflamagdo e resisténcia a insulina altera o uso de carboidratos, o de
gorduras, nutrientes de alta densidade caldrica e em baixo volume, deve ser considerado e
aumentado.’®? Recomenda-se dieta isocaldrica, isonitrogenada, pobre em carboidratos e rica em
lipideos, capaz de manter o equilibrio de nitrogénio e diminuir o catabolismo proteico. Ha algumas

evidéncias com esse tipo de dieta em comparacdo a dieta convencional.'>3 4

0 aconselhamento dietético tem sido reportado como eficaz na melhora dos sintomas e sinais, qualidade de vida
e tolerancia ao tratamento.™ " Na prética clinica, a nutricio oral é sempre a prioridade. O paciente com cancer
deve ser ensinado que o objetivo é manter o peso, a funcionalidade e saber a quantidade e o tipo de alimento que
deverd comer. Essas informagdes sdo usadas para desenvolver um plano de dieta individualizado, com descri¢do
detalhada dos sinais de alerta indicando a necessidade de consultar o profissional de nutrigdo o mais rapido

possivel.

As modificagGes dietéticas devem ser baseadas nas preferéncias do individuo para que possam ser
mantidas pelo maior tempo possivel. Quando os pacientes ndo conseguem alcangar as necessidades
nutricionais por meio da dieta, modificacdo e enriquecimento, deve-se considerar a suplementagdo oral
ou nutricdo enteral/parenteral. Um bom guia para auxiliar na tomada de decisGes de acordo com a

ingestdo é - menos de 75% da ingestdo estimada é insuficiente e terd consequéncias visiveis apds duas
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semanas e, - menos de 50% tera consequéncias apds uma semana. Pacientes que consomem entre 75%
e 90% das necessidades estimadas devem ser acompanhados para decisdes de intervencdo, e aqueles
que consomem mais de 90% sdo considerados de baixo risco para ingestdo inadequada. Aqueles com
ingestdo oral abaixo de 50% a 75% devem ser acompanhados muito de perto, pois a nutrigdo enteral

pode ser a via de alimentagdo mais adequada. A nutrigdo parenteral é reservada para aqueles com trato
gastrointestinal ndo funcionante parcial ou totalmente.



Outro ponto-chave no aconselhamento desses pacientes é identificar interagdes entre alimentos, suplementos nutricionais orais e
nutricdo enteral com medicamentos em uso. O envolvimento do farmacéutico é essencial para ajudar a identificar quais medicamentos
0s pacientes consomem que tém interagdes com alimentos, indicando opgGes ou outras estratégias para garantir que estes sejam

evitados. Os medicamentos mais conhecidos com interag¢do alimentar sao:

¢ Fenitoina

¢ Levotiroxina
¢ Levodopa

* Omeprazol

*Varfarina

5.2 — Estabelecimento de necessidades nutricionais no paciente adulto com cancer

As necessidades nutricionais incluem calorias, proteinas, minerais e vitaminas, e devem ser estabelecidas individualmente com base na idade,

atividade fisica, deficiéncias anteriores e magnitude do estresse associado a doenga principal.

O instrumento ideal para determinar as necessidades caldricas € a calorimetria indireta, que nao é realidade na maioria dos centros médicos ao
redor do mundo, e quase certamente ndo na América Latina. A calorimetria indireta estabelece os componentes do gasto energético de
repouso (GER), que € a energia necessaria para manter as fungdes vitais, a energia gasta para digerir e absorver os nutrientes da dieta. Por

outro lado, o gasto energético total contempla a energia gasta com a mobilizagdo e atividade fisica.

Em pessoas com doengas agudas ou cronicas, geralmente ha aumento no GER devido ao hipermetabolismo, mas a perda muscular
determina o valor final, que geralmente é diminuido. Assim, a composicao corporal influencia o gasto energético e deve ser considerada para
calculos. As necessidades energéticas geralmente sdo calculadas multiplicando-se a estimativa das necessidades por quilograma de peso
atual para individuos sem sobrepeso ou obesidade. Para pacientes com excesso de peso, o peso ideal deve ser calculado. As necessidades
energéticas recomendadas est3o na faixa de 20-35 kcal/kg de peso por dia, dependendo do estado nutricional e da condi¢3o clinica.’® Outra
consideragdo crucial é a necessidade de reavaliar esses calculos sempre que houver alteragGes na condicdo do paciente ao longo do curso do
tratamento. Durante varias modalidades de tratamento, como cirurgia, quimioterapia e radioterapia, os profissionais de salide podem
antecipar ou identificar situagGes de hipermetabolismo ou catabolismo. Em periodos de estresse elevado (alteragdes metabdlicas,
inflamatarias e imunoldgicas), isso geralmente leva a resisténcia periférica a insulina, elevando o risco de hiperglicemia. Além disso, em
pacientes desnutridos, existe alto risco de sindrome de realimentagdo, necessitando de abordagem cautelosa do fornecimento de calorias
para minimizar potenciais complicagdes. Cabe aos profissionais de salde, em particular os especialistas em nutrigdo, permanecerem

vigilantes para prevenir desequilibrios nutricionais e, ao mesmo tempo, evitar complicagGes associadas a terapia nutricional.

O célculo das necessidades proteicas é em torno de 1,5 g/kg/d e, se necessario, pode ser aumentado para 2,0 g/kg/d de acordo com a

demanda metabdlica, como quando ha fistulas e infecgBes, e se as fungdes renal e hepatica ndo estiverem alteradas.

Recomenda-se que os pacientes ndo alterem os habitos alimentares habituais, mas que esses sejam reconhecidos e que sejam introduzidas
adaptacdes de acordo com as necessidades individuais atuais. Por esse motivo, as diretrizes da ESMO recomendam,*’ como linha de base, que os
habitos nutricionais habituais e os horarios de alimentacdo sejam mantidos, especialmente se o paciente nao tiver perdido peso significativo. Por
outro lado, muitos dos sintomas e sinais associados podem melhorar com boa nutrigdo, assim como a intervencdo nutricional pode melhora-los
e, paralelamente, melhorar o estado nutricional.'> Com essas informagdes, a intervencio nutricional precisa e individual deve ser iniciada,
tratando inicialmente os sintomas e sinais que sao conhecidos por impactar o estado nutricional, levando em consideragdo outros aspectos,
como apoio social ou dificuldades financeiras, para que o estado nutricional melhore. Além disso, as modificacGes dietéticas sdo aspectos
muito importantes da intervengao nutricional, mas essas modificagdes podem ndo ser vidveis para pacientes com inseguranga alimentar
em casa, 0 que é uma limitacdo que o profissional de satide deve saber com antecedéncia. NEM todos TEM acesso a dieta saudavel e

suficiente, mesmo se estiverem doentes.

O préximo passo da modificagdo é dieta planejada especificamente para a pessoa com cancer em risco nutricional ou desnutrida.

ModificagOes dietéticas em pessoas com cancer sao passo fundamental e essencial, em conjunto e alinhado com o tratamento
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anticancer.

5.3 — Critérios a serem considerados para intervengdes nutricionais e metabdlicas em pacientes com
cancer

E imperativo considerar o momento em que pacientes com cancer demandam ajustes nutricionais, 8 medida que atravessam varios
estagios ao longo do curso clinico da doenga e respectivos tratamentos. Quaisquer recomendagdes de amplo espectro correm o risco de
ndo serem adotadas, se isso for negligenciado. Portanto, cabe aos oncologistas avaliar a condigao geral do paciente, o estagio da doenca
e a expectativa de vida e compartilha-los com a equipe de terapia nutricional. Além disso, é crucial verificar quais terapias anticancer

serdo administradas para antecipar possiveis efeitos adversos.

Entender certos aspectos relacionados a doenga é primordial, incluindo determinar se o paciente esta nos estagios terminais da doenga, a
presenca e gravidade da inflamag3o refratdria, o status de remissao ou progressdo do cancer e se a intervengao nutricional provavelmente
produzira os efeitos desejados dentro do prazo previsto. Além disso, avaliar o comprometimento dos pacientes com as intervengdes e 0s
desafios percebidos versus beneficios, a disposi¢do para se envolver em atividades fisicas e a capacidade de aderir aos regimes
alimentares recomendados também sdo essenciais. Essas consideragGes auxiliam na tomada de decisdes e permitem a antecipacgdo do

possivel sucesso ou fracasso das intervengdes.

Ao contemplar o inicio de qualquer intervengdo nutricional, as prioridades devem ser determinadas com base nas vérias modalidades de
tratamento e respectivos objetivos, ao mesmo tempo em que se consideram as caracteristicas Unicas de cada paciente. O foco inicial deve
ser em fatores atenuantes que impedem a ingestdo alimentar padrao ou modificada. Os esforgos devem ser direcionados para promover a
independéncia do paciente na alimentacéo oral e, realizar modificacdes alimentares, se necessarias. No entanto, se as necessidades

nutricionais permanecerem nao atendidas apesar dessas adaptagGes, entdo a terapia nutricional clinica deve ser iniciada.

Em comparagdo a pacientes com outras doengas, o suprimento de energia e nutrientes no paciente com cancer pode nao ser suficiente.
Devem ser feitas tentativas para modular as altera¢des do metabolismo, que sdo mais complexas e desafiadoras, bem como aliviar os
sintomas e sinais frequentemente vivenciados por esses pacientes. Entre alteracdes mais frequentes que estes enfermos apresentam
est30 a resisténcia a insulina’ e a resisténcia anabdlica, > que os impedem de manter boa satide muscular. Uma das medidas para
diminuir o catabolismo e melhorar o anabolismo é o suprimento de alguns nutrientes, como o beta-hidroxi-metil-butirato (HMB), além de
energia adequada e proteinas de alto valor bioldgico, bem como o treinamento muscular. Intervengdes farmacolégicas para aumentar o
apetite, diminuir a inflamagdo e estimular o crescimento da massa muscular devem ser avaliadas, assim como suporte psicoldgico para

diminuir o estresse.

O tratamento multimodal de pacientes com cancer é extremamente importante e, além do monitoramento da ingestdo nutricional, deve-se
também prestar atencdo a preservacdo ou ao aumento da forga e fungdo muscular para manter ou melhorar a qualidade de vida. No
entanto, a avaliagdo continua do progndstico do paciente é crucial, pois a abordagem mencionada acima pode se tornar menos aplicavel
para aqueles em fim de vida. Em tais casos, a énfase deve ser colocada na minimizagdo do estresse por meio de estratégias como aumentar o

conforto e promover a comunicagdo empatica com o paciente e sua familia.
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E essencial reconhecer que, na presenga de caguexia em pacientes em fim de vida, este é um estdgio refratdrio, em que nenhuma
intervencdo pode reverter o estado nutricional. Para pacientes com expectativa de vida inferior a seis semanas, o tratamento geralmente

se concentra em aliviar sintomas e sinais como sede, ndusea, vomito e disfagia, ao mesmo tempo em que se da suporte psicoldgico vital.

Em casos em que determinar a abordagem ideal se mostra desafiador, é aconselhavel implementar intervengdes por periodo limitado e
avaliar a evolugdo do paciente ao longo do tempo. Para pacientes com expectativa de vida superior a seis meses, medidas proativas
devem ser tomadas para prevenir a deterioragdo nutricional, funcional, muscular e psicoldgica. Esforcos vigorosos devem ser feitos para
garantir que esses pacientes obtenham energia suficiente e ingestdo adequada de nutrientes para atender as necessidades por meio das

varias terapias de nutrigdo clinica de acordo com a fung¢do gastrointestinal (Tabela 27).

Por outro lado, em pacientes com expectativa de vida estimada menor que seis meses, o aconselhamento nutricional e a suplementacdo oral
sdo as estratégias disponiveis; no entanto, também devem ser abordadas de forma individualizada, contemplando os desejos e as crencas
dos pacientes. A nutricdo parenteral nesses casos, com base em evidéncias, ndo melhora o estado nutricional nem melhora a qualidade de
vida enquanto o risco de complicagGes aumenta, mas deve ser avaliada individualmente considerando-se diferentes aspectos, incluindo os

psicoldgicos e éticos.’®

¢+ Mitigar sinais e sintomas que interferem na alimentacdo adequada

¢ Calcular as necessidades nutricionais atuais do individuo, que podem mudar durante o curso clinico da doenca

¢+ Ajustar e/ou modificar a dieta do paciente para atender as necessidades nutricionais apds aliviar os
sintomas do paciente. Cabe ao clinico avaliar e antecipar as metas nutricionais ou iniciar a interveng¢ado
nutricional para prevenir a deterioragdo nutricional e muscular

¢+ Usar nutrientes especificos para enriquecer a dieta quando o paciente puder e estiver disposto a comer
(gorduras e proteinas)

¢ Decidir se a suplementacdo oral deve ser iniciada

¢ Transi¢do para nutrigdo enteral via tubo/cateter, nutricdo parenteral ou nutrigdo mista se as necessidades do
paciente ndo forem alcangadas por outros meios

5.4 — Intervengdes nutricionais clinicas apds modifica¢do da dieta

Os pacientes, ao receberem o diagnostico de cancer, geralmente sdo sobrecarregados com informagdes que alteram fundamentalmente suas
vidas. Normalmente, os profissionais de salde se concentram em elucidar o significado do diagndstico, as op¢Ges potenciais de tratamento e
as possiveis ramificacdes do cancer e dos tratamentos, que se estendem além do tratamento do cancer e podem abranger implicagdes mais
amplas para a saude. Infelizmente, o papel critico da nutri¢do e do estado funcional, que influenciam profundamente os resultados do
tratamento e a progressao da doenga, é frequentemente negligenciado nessas discussGes. Por outro lado, os pacientes geralmente adotam
modificagGes alimentares de forma independente, principalmente usando dietas restritivas ou seguindo conselhos de fontes inadequadas,
perdendo assim a oportunidade de influenciar potencialmente a trajetdria clinica da doenca. Portanto, é aconselhavel fornecer
recomendagdes alimentares fundamentais ou aconselhamento desde o inicio, idealmente por escrito. Isso permite que os pacientes e as
familias revisem e adaptem a orientagdo as circunstancias Unicas do paciente como sendo Unico, ao tipo especifico de cancer e a quaisquer
comorbidades que possam existir. Além disso, os pacientes com cancer podem identificar sintomas e sinais indicativos de declinio nutricional

que necessitam de tratamento especializado por profissionais adequadamente treinados.
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Da mesma forma, devem ser fornecidas recomendacdes escritas, incluindo aquelas sobre atividade fisica e para incentivar o autocuidado
precoce, adequado na manutencdo da capacidade funcional (Figura 8).

Figura 8: Etapas da intervengao nutricional para cada estagio do cancer

Paciente com diagnéstico
histoldgico de cancer
Repetido em cada estagio
Paciente com cancer estadiado

Aconselhamento Dietético

por escrito

Paciente antes da terapia sistémica Programado para cirurgia

onselhamento de Atividade Fis
Paciente depois da terapia sistémica Depois da cirurgia por escrito

Risco de Desnutricao
Acompanhamento a cada 3 meses
. e/ou Desnutri¢ido
em terapia Triagem e/ou avaliagdo
A cada acompanhamento em oncologia Intervencao Nutricional

Ndo permita uma maior
deterioragdo nutricional

Reintegracao na comunidade

A partir do momento em que o paciente é diagnosticado com cancer, os sintomas e sinais que impactam o estado nutricional podem
mudar a qualquer momento. No entanto, a intervengdo oportuna é muito importante para manter a melhor qualidade de vida
possivel. Além disso, os tratamentos e o tumor também interferem no curso da doenga. Certas suposigdes-chave sdo cruciais para

estabelecer recomendagdes nutricionais, e é importante focar nos objetivos desejados das intervengdes escolhidas (Figura 9).
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Figura 9: Principais orientag6es no manejo nutricional de pacientes com cancer
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A boa nutrigdo é essencial para pessoas com cancer, portanto, habitos alimentares saudaveis permitirdo que as necessidades nutricionais
possam ser alcangadas durante o processo de diagndstico e tratamento. Posteriormente, se a pessoa tiver bons habitos alimentares como
regra de vida, também é desejavel, mas essa n3o é a realidade para a maioria dos pacientes.’® Além disso, problemas gerais em pessoas
com cancer sdo comuns e podem afetar a boa nutricdo e, por sua vez, os tratamentos associados levam a efeitos piores entre os desnutridos.
Isso significa que ha um ciclo vicioso no qual a desnutri¢do afeta a tolerancia e aumenta a toxicidade e, os eventos adversos da
quimioterapia, terapia hormonal, radioterapia, cirurgia, imunoterapia e transplante de células-tronco, e vice-versa. Os objetivos de dieta
saudavel e diretrizes de atividade fisica sdo manter o “peso saudavel” e ter boa funcionalidade e independéncia, que é o que hoje é definido
como boa VITALIDADE.

Estabelecer padrao alimentar saudavel e defendé-lo para pacientes com cancer em todos os estagios da doenca €é essencial. Esta é a pedra
angular sobre a qual os profissionais de satide constroem, adaptam, aprimoram e tornam as intervengdes alimentares atraentes como
componente integral do cuidado do paciente. No entanto, é crucial enfatizar que o aconselhamento alimentar inicial e a orientagdo sobre
atividade fisica ndo tém a intengdo de suplantar as diretrizes do profissional de satde que supervisiona o cuidado do individuo.

Subsequentemente, o proximo passo essencial envolve delinear as necessidades dietéticas especificas para cada paciente e, elaborar
estratégias para atingir ou manter essas metas. Essas necessidades devem ser adaptadas para abranger as quantidades apropriadas de
proteina, gorduras, carboidratos, agua, vitaminas e minerais essenciais para a nutricdo ideal.
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5.5 — Sindrome de realimentacao e identificagdo de risco

A sindrome de realimentagdo foi definida como uma série de alteragdes clinicas e eletroliticas em resposta a introdugdo ou aumento de energia

em individuos desnutridos ou apds periodos significativos de fome ou dietas de baixa energia.’®!

A Sociedade Americana de Nutrigdo Parenteral e Enteral (ASPEN) emitiu consenso sobre a identificagdo e o gerenciamento desta
sindrome.'®2 O critério diagndstico é caracterizado por diminuicdo de pelo menos 10% nos niveis plasmaticos de fosforo, magnésio e
potdssio em comparagdo com o basal, mantida por periodo de cinco dias apds o inicio da intervengdo nutricional. A gravidade é
estratificada com base no grau de declinio. Sdo casos leves aqueles como diminui¢Ges entre 10 e 20%, moderados entre 20 e 30% e

graves excedendo 30%, frequentemente acompanhados de faléncia de 6rgaos.

Pacientes com certas doencas e condig¢Ges correm risco elevado de desenvolver a sindrome de realimentagdo, incluindo aqueles com:
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS); histérico de abuso de alcool ou outras substancias; disfagia ou alterages de motilidade
esofagica; disturbios alimentares; insegurancga alimentar; operacoes de grande porte recente; alteragGes gastrointestinais, como ma
absorcdo, digestdo inadequada ou constipagdo cronica; jejum prolongado; complicagGes de operagGes; e desnutricdo prévia. A privacdo
de energia resultante da fome e da desnutricdo aumenta significativamente a suscetibilidade a essa sindrome, pois a capacidade do
corpo de conservar as reservas de energia disponiveis fica comprometida. Quando associadas a deficiéncias em vitaminas e eletrdlitos,
essas reservas comprometidas, juntamente com fatores adicionais, como perdas de liquidos e eletrélitos decorrentes de condigoes
como diarreia, fistulas, vdmito, aumento da drenagem de liquidos corporais ou uso de diuréticos, agravam o problema. Além disso,
niveis elevados de glicemia desencadeiam a produgdo de insulina, fazendo com que os eletrdlitos ja baixos entrem nas células junto

com a glicose para o metabolismo, reduzindo ainda mais os niveis colocando em risco a vida.

Esses desequilibrios afetam principalmente o fésforo, dado o papel crucial na fosforilagdo oxidativa e como componente-chave da
adenosina trifosfato (ATP), a reserva primaria de energia em humanos. A deficiéncia de fésforo pode levar ao comprometimento da
fungdo muscular, notadamente da fungao respiratdria, potencialmente culminando em insuficiéncia respiratdria em casos graves. Além
disso, pode resultar em redugdo da contratilidade cardiaca, anormalidades de condugdo que levam a arritmias e diminuigdo da producdo
de 2,3-difosfoglicerato, que aumenta a afinidade do oxigénio pela hemoglobina, reduzindo assim o fornecimento de oxigénio aos tecidos

e causando hipodxia.

A diminuic3o dos niveis de potéssio é atribuida a ativagdo estimulada pela insulina da bomba Na/K ATPase, fazendo com que o potassio
se mova para dentro das células enquanto o sédio sai. O potdssio é essencial para a contragdo muscular e transmissao do impulso
nervoso. Hipocalemia grave representa risco de arritmias e até mesmo morte. Fraqueza, hiporreflexia, depressao respiratdria e paralisia

também podem se manifestar.

A deficiéncia de magnésio tem sido associada a sindrome de realimentagdo quando priorizada pelo rim em troca de potassio, piorando assim

a deficiéncia de potassio plasmatico.

A deficiéncia de tiamina também foi associada a essa sindrome porque as demandas aumentam durante a transicdo da fome para a
alimentacdo, uma vez que esta envolvida em vdrias etapas do metabolismo da glicose. A deficiéncia grave se manifesta por alteracdes
neuroldgicos, confusdo, encefalopatia (sindrome de Wernicke e psicose de Korsakoff), anormalidades oculomotoras, hipotermia e até
coma.’®31% A tiamina esta envolvida na conversdo de lactato em piruvato e a acidemia metabdlica pode ocorrer sem danos ao figado. A
deficiéncia de tiamina também diminui a produgdo de ATP nos cardiomidcitos e pode levar a insuficiéncia cardiaca congestiva ou ao
beribéri seco. A tiamina também pode causar vasodilatacdo e diminuicdo da pressdo arterial diastdlica, por meio do aumento da

adenosina plasmatica.
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As manifestacdes clinicas das deficiéncias sdo mostradas na Tabela 28:

Tabela 28: As manifestagoes clinicas das deficiéncias de ions e tiamina

Nutriente Manifestagoes Clinicas

Hipofosfatemia ¢ Sinais neuroldgicos, parestesias, fraqueza, delirio, desorientacdo, encefalopatia,

paralisia com arreflexia, convulsGes, coma, tetania, hipotensdo, choque, ejec¢do
cardiaca comprometida, aumento da pré-carga, fraqueza do diafragma,
insuficiéncia respiratodria, dispneia, hemdlise, trombocitopenia e alteracées na
funcdo leucocitaria.

Hipocalemia ¢ Sinais neuroldgicos, paralisia, fraqueza, arritmias cardiacas, comprometimento

da contracgdo cardiaca, insuficiéncia respiratdria, ndusea, vomito, constipacao,
rabdomidlise, necrose muscular.

Hipomagnesemia ¢ Sinais neuroldgicos, fraqueza, tremor, dores musculares, alteracdes mentais, tetania,

convulsdes, arritmias, anorexia, ndusea, vomito e constipacao.

Deficiéncia de tiamina ¢ Encefalopatia, acidose lactica, nistagmo, neuropatia, deméncia, sindrome de

Wernicke, psicose de Korsakoff e beribéri seco e umido.

Retencdo de sédio ¢ Sobrecarga de liquidos, edema pulmonar e descompensac3o cardiaca.

A literatura apresenta dados variados sobre a verdadeira incidéncia e prevaléncia da sindrome de realimentacéo. O que pode ser
estabelecido, no entanto, é que em populacées em que a sindrome ndo é monitorada ativamente devido a raridade percebida como evento
nutricional, nimero significativo de pacientes pode estar em risco. Embora os riscos de complicagdes e mortalidade associados a sindrome de
realimentagdo sejam substanciais, esses sdo amplamente preveniveis. Pacientes com cancer, particularmente aqueles que sofrem de jejum

prolongado, desnutri¢do ou perda de eletrdlitos, sdo particularmente suscetiveis a essa sindrome.

Os critérios para identificagdo dos fatores de risco propostos pela ASPEN estdo na Tabela 29.%*

Tabela 29: Consenso da ASPEN sobre critérios para identificagao de pacientes adultos em risco de sindrome

de realimentagao

< 75% por > 7 dias com doenga aguda ou
< 75% por >1 més

Risco moderado: Risco alto:
minimo de 2 critérios necessarios 1 critério necessario
IMC 16-18,5 kg/m? <16 kg/m?
Perda de peso 5%em 1 més 7,5% em 3 meses ou > 10% em 6 meses
Ingestao caldrica Nada ou < 50% por 5-6 dias ou Nada ou muito pouco por > 7 dias ou

< 50% por > 5 dias com doenga aguda ou
<50% por > 1 més

Niveis plasmaticos
anormais de K, P ou Mg
antes da alimentagao

Deficiéncia minima com pouca
necessidade de intervengdo

Necessidade de intervencdo formal
para restaurar os niveis plasmaticos

Perda de gordura Perda moderada

Perda grave

subcutanea

Perda de massa Perda leve a moderada Perda grave
muscular

Comorbidades Doenca moderada Doenca avancada

Abreviagdes: IMC, indice de massa corporal; K, potassio; Mg, magnésio; P, fosforo.
Fonte: Adaptado de da Silva JSV, Seres DS, Sabino K, et al.*
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A melhor maneira de prevenir a sindrome de realimentacdo € iniciar a terapia nutricional progressivamente. A Tabela 30 tem as

recomendagdes quanto a quantidade de calorias iniciais, aumento da alimentagdo de acordo com as necessidades nutricionais, e

outras recomendagdes.

Tabela 30: Recomendagodes publicadas para inicio e progressao da nutri¢cdo para pacientes

com risco de sindrome de realimentagao

.. Progressao da ~
Calorias iniciais alimentaggo Outras recomendagoes
NICE™*® ¢ Méximo 10 kcal/kg/d ¢ Lentamente para atender ou ¢ Restaurar o volume circulatério
v 5 kcal/kg/d em casos de fim alcancar as necessidades de
de vida (exemplos, IMC < 14 em 4 a7 dias
kg/m? ou ingest3o
insignificante por > 15 dias)
Ir'SPEN'® | ¢ Risco extremo 5 kcal/kg/d ¢ Inicio lento da alimentac¢do ¢ Verificar os niveis de eletrdlitos
¢ Risco alto: 10 kcal/kg ¢ Reposicdo de eletrdlitos para corrigir
¢ Risco moderado: 20 kcal/kg deficiéncias
* Monitorar o equilibrio de liquidos
CNSG™® | ¢ Risco extremo: ¢ Risco alto: lentamente ao longo | * A energia e os liquidos devem ser
considerar oferecer de 4-7 dias, conforme o introduzidos muito gradualmente
apenas 5 kcal/kg/d agompaphamentp_clinico e ¢ Verificar potassio, magnésio e fésforo
* Risco alto: iniciar terapia bioguimico permitir ¢ N3o descontinuar a alimentag3o se os niveis
nutricional com no maximo | ¢ Risco moderado: aumentar a de eletrélitos diminuirem
10 kcal/kg de peso corporal ingestdo energética somente + Quando os niveis séricos de potassio, magnésio
* Risco moderado: oferecer quando as condicGes clinicas e ou fésforo estiverem significativame;wte baixos
no maximo 50% das os resultados eletroliticos a alimentagdo n3o deve ser progredida até qué
necessidades nos primeiros | Permitirem a suplementac3o tenha ocorrido
2 dias
Cray™®® ¢ =10 kcal/kg/d para casos * Aumentar as calorias com ¢ Considerar todas as fontes de calorias e
graves cautela e de forma escalonada liquidos (incluindo dextrose)
¢ 15-20 kcal/kg para outros em 200-300 kcal a cada 2-3 ¢ Verificar os eletrdlitos de referéncia
dias (especialmente fésforo, potassio e magnésio)
antes de iniciar a terapia nutricional e repor os
niveis baixos, imediatamente
¢ A menos que hemodinamicamente instavel,
manter liquidos IV contendo sddio em =1 L/d
inicialmente em pacientes com desnutricdo
grave, como aqueles com anorexia nervosa,
que podem ter componente de
cardiomiopatia
Friedli'”® |+ 5-25kcal/kg/dcombasena | Aterapia nutricional deve ser ¢ Pacientes com alto risco de SR devem
gravidade do risco de RS iniciada com metas caldricas receber reposic¢do eletrolitica abaixo do
reduzidas e aumento lento para normal ou em uma faixa normal baixa
metas caldricas totais por 5 a 10 ¢ Suplementag3o profilatica de eletrdlitos
dias, de acordo com a categoria de
risco individual para SR
» A sobrecarga de liquidos deve
ser evitada pelo uso restrito de
liquidos e dieta com restrigdo de
sodio nos primeiros 7 dias

Abreviagoes: IMC, indice de massa corporal; CNSG, Grupo de Diregdo de Nutrigdo Clinica; IrSPEN, Sociedade Irlandesa de Nutrigdo Clinica e Metabolismo; IV, intravenoso; NICE, Instituto Nacional de

Exceléncia em Salde e Cuidados; SR, sindrome de realimentagéo.
Fonte: da Silva JSV, Seres DS, Sabino K, et al.*¢?
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0 tratamento da sindrome de realimentag3o de acordo com a ASPEN 2020 est3 registrado na Tabela 31.

Tabela 31: Recomendagdes de consenso da ASPEN para prevenir e tratar SR em adultos em risco

Aparéncia do cuidado

Recomendagodes

Inicio de calorias

» Comegar com 100-150g de glicose ou 10-20 kcal/kg nas primeiras 24 horas; progredir em 33% da
meta a cada 1 ou 2 dias. Isso inclui glicose enteral e parenteral.

Em pacientes com risco de SR moderado a alto com eletrdlitos baixos, manter a linha de base ou
considerar aumentar as calorias até que os eletrdlitos sejam suplementados e/ou normalizados.

O inicio ou aumento de calorias deve ser adiado em pacientes com niveis muito baixos de
fosforo, potassio ou magnésio até que sejam corrigidos.

Calorias de solugGes de glicose IV e medicamentos infundidos com glicose devem ser consideradas
nos limites acima e/ou iniciadas com cautela em pacientes com risco moderado a grave de SR. Se
um paciente recebeu quantidades significativas de glicose por varios dias, de liquidos IV de
manutencdo e/ou medicamentos diluidos em glicose, e permaneceu assintomatico com eletrdlitos
estaveis, as calorias da nutrigdo podem ser reintroduzidas em quantidade maior do que as
recomendadas acima.

Restri¢do de liquidos

Nenhuma recomendacgao

Restri¢do de sodio

Nenhuma recomendacgao

Restricdo de proteina

Nenhuma recomendacgao

Eletrdlitos

Verificar o potdssio, magnésio e fésforo séricos antes de iniciar a nutri¢do.

Monitorar a cada 12 horas nos primeiros 3 dias em pacientes de alto risco. A frequéncia pode ser
maior dependendo da apresentagao clinica.

Repor os eletrélitos de acordo com os padrdes de cuidado estabelecidos.

Nenhuma recomendacdo pode ser feita sobre se a administracdo profilatica de eletrdlitos deve ser
administrada se os niveis pré-alimentagao forem normais.

Se os eletrdlitos se tornarem dificeis de corrigir ou diminuirem precipitadamente durante o inicio da
nutricdo, reduzir as calorias/gramas de glicose em 50% e, aumentar as calorias de glicose em
aproximadamente 33% da meta a cada 1-2 dias com base na apresentacao clinica. As
recomendagdes podem ser modificadas com base no julgamento clinico, e na apresentagdo clinica, e
a cessacao da terapia nutricional pode ser considerada quando os niveis de eletrélitos estiverem
muito baixos ou diminuirem precipitadamente (risco de morte).

Tiamina e
multivitaminicos

Suplementar com 100mg de tiamina antes da alimentagdo ou antes de iniciar liquidos IV
contendo glicose em pacientes de risco.

Suplementar com 100mg/dia de tiamina por 5 a 7 dias ou mais, em pacientes em jejum
prologando, alcoolismo ou outro alto risco de deficiéncia de tiamina e/ou sinais de deficiéncia
de tiamina.

E improvavel que os niveis de tiamina de rotina sejam valiosos.

Adicionar MVI a NP diariamente, a menos que contraindicado. Para pacientes recebendo nutricdo
oral/enteral, adicione multivitaminico oral/enteral completo uma vez ao dia por 10 dias ou mais,
dependendo do estado clinico e do modo de terapia.

Monitoramento e
cuidados em longo
prazo

A medicdo dos sinais vitais a cada 4 horas durante as primeiras 24 horas apds o inicio da
oferta caldrica é recomendada em pacientes de risco.

O monitoramento cardiorrespiratdrio é recomendado em pacientes instaveis ou com deficiéncias
graves, com base em padrdes de cuidado estabelecidos.

Medir o peso diariamente e monitorar a oferta e balango nutricional.

Avaliar metas em curto e longo prazo para cuidados nutricionais, diariamente, durante os primeiros
dias até que o paciente seja considerado estabilizado (por exemplo, sem necessidade de
suplementacdo de eletrélitos por 2 dias) e, entdo, seguir com base nos padrdes de cuidados,
adotados pela instituigao.

Abreviagoes: ASPEN, Sociedade Americana de Nutrigdo Parenteral e Enteral; IV, intravenosa; MVI, injegdo multivitaminica; NP, nutri¢do parenteral; SR,

sindrome de realimentagéo.

Fonte: da Silva JSV, Seres DS, Sabino K, et al.’62
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Por fim, é aconselhavel que quando um paciente inicia intervencao nutricional e é considerado em risco moderado a grave de sindrome
de realimentacdo, a terapia deve idealmente ser feita em ambiente hospitalar ou proximo a um, especialmente para aqueles em alto
risco, que demandam monitoramento vigilante. Implementar tais medidas pode ajudar a mitigar a incidéncia de sindrome de

realimentacao.

5.6 — Manejo nutricional de pacientes ndo desnutridos

Este grupo de pacientes foi definido como ndo tendo desequilibrio entre ingestdo e demanda, mas como pacientes com cancer, eles estao
sempre em risco de desnutri¢do no curso da doenca e terapia. Como tal, a intervengdo precoce é primordial, portanto, exames nutricionais
mais frequentes e intervenc¢Ges adaptadas oportunas devem ser considerados. A este respeito, quando os sintomas e sinais associados ao
cancer impedem a ingestdo alimentar adequada ou a disponibilidade de alimentos, tratamentos mais agressivos devem ser adotados para
aliviar esses fatores de risco. Em particular, individuos com 65 anos ou mais, aqueles que residem em dareas rurais, os com tipos de cancer
associados a maiores taxas de desnutri¢do (como cancer de figado, pancreas, estdbmago, pulmao e cabega e pescogo), grupos étnicos que
tém progressao de cancer mais agressiva, pessoas com comorbidades que afetam o metabolismo alimentar, aqueles com obesidade e

individuos que enfrentam deficiéncias educacionais ou financeiras devem ser cuidadosamente acompanhados.

E importante ressaltar que a idade média nos Estados Unidos das pessoas diagnosticadas com cancer é de 67 anos.'’* O processo
de envelhecimento entre as pessoas é muito heterogéneo e quando tém cancer, muitas usam multiplos medicamentos, tém
comorbidades, déficits funcionais, psicoldgicos e cognitivos e sdao propensas a apresentar sarcopenia primaria. As consequéncias
da desnutri¢3o s3o maiores nesse grupo de pessoas.'’?> Além de comprometer a expectativa de vida desses pacientes, é comum o
comprometimento da funcionalidade, da independéncia, do estado psicoldgico e, pode haver diminuigdo da tolerancia aos

tratamentos com maior toxicidade as terapias sistémicas.

5.7 — Intervengdes nutricionais para sintomas/sinais associados ao cancer

Pacientes com cancer tipicamente apresentam sintomas/sinais que interferem com a boa alimentagéo, e a incidéncia é muito comum,
acima de 80% dos pacientes com cancer que estdo em terapia anticancer. Dentre estes destacam-se: constipagado intestinal - observada
entre 50 e 95%; anorexia que ocorre em 50% no momento do diagndstico e sobe para 65% durante estagios mais avangados; ndusea em
35%; vomito em 70% e mais de 40% dos pacientes em quimioterapia; meteorismo em 21%; refluxo e sintomas digestivos em 21%;
saciedade precoce entre 13 e 62%; diarreia em 14% e 50% em pacientes com tumores gastrointestinais; alteracdes no paladar e olfato
durante a quimioterapia em 70% e na radioterapia de cabeca e pescoco em 90%; mucosite entre 20 e 40% na quimioterapia, 80% em
pacientes com transplante de medula ssea e 100% na radioterapia de cabega e pescoco; disfagia em 46% nos tumores de esofago e
entre 65-70% nos tumores de cabega e pescogo; xerostomia - 90 a 100% dos pacientes com tumores de cabega e pescoco; desconforto

com odores em 25% dos pacientes.

A abordagem nutricional especializada — Terapia Nutricional Clinica — para pacientes com cancer deve ser liderada por equipe interdisciplinar
para abordar:

A. Cuidado nutricional e gerenciamento da doenca focado na pessoa. Deve ser baseado em evidéncias disponiveis sobre
diagndstico e intervengdo;

B. Abordagem individualizada com base no histdrico médico e no exame fisico;
C. Diagnostico do estado nutricional para indicar adequadamente o tipo de terapia nutricional a ser seguida;

D. Plano de intervengdo que comece com aconselhamento dietético individualizado e intervengdo especializada de acordo com
a etiologia da desnutri¢do;

E. Mudangas comportamentais em favor de habitos alimentares mais saudaveis e especificos.
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Atualmente, existem varias diretrizes para intervengdo nutricional do paciente com cancer (Figura 10).

Figura 10: Diretrizes atuais

Abreviagdes: ACCC, Associagdo de Centros Comunitarios de Cancer; ACS, Sociedade Americana do Céancer; AICR, Instituto Americano de Pesquisa do Cancer; AIOM, Associagdo Italiana de Oncologia
Médica; ASCO, Sociedade Americana de Oncologia Clinica; ASPEN, Sociedade Americana de Nutri¢do Parenteral e Enteral; COSA, Sociedade Oncoldgica Clinica da Australia; ESMO, Sociedade Europeia
de Oncologia Médica; ESPEN, Sociedade Europeia de Nutrigdo Clinica e Metabolismo; H&N, cabega e pescogo; NCCN, Rede Nacional Abrangente do Cancer; SEOM, Sociedade Espanhola de Oncologia
Meédica; SFNEP, Sociedade Francéfona de Nutrigdo Clinica e Metabolismo.

5.8 — Hidratag3o do paciente com cancer

A hidratagdo em pacientes com cancer nao deve ser negligenciada, pois a desidratagdo tende a ser frequente e mais pronunciada durante
terapias sistémicas, periodos de espera para estudos diagndsticos e no estagio terminal da doenga. Varios fatores contribuem para maior
perda de liquidos e menor ingestdo causando alteragdes da homeostasia. Causas comuns incluem sensagdo diminuida de sede, febre,
vomito, diarreia, suor excessivo ou atengdo insuficiente as necessidades de hidratagdo durante periodos prolongados de jejum.

A dgua corporal é indispensavel para inimeras fungdes fisiologicas e desempenha papel vital no aumento da tolerancia e eficacia dos
tratamentos. Além disso, a desidratagdo pode precipitar complicagdes potencialmente fatais, incluindo insuficiéncia renal, desequilibrios
eletroliticos, alteragdes cognitivas e, impactar negativamente o bem-estar geral. Portanto, garantir hidratagdo adequada é essencial para
otimizar os resultados de satde e o conforto de individuos em tratamento de cancer.

A quimioterapia e a radioterapia frequentemente causam danos ao trato digestivo superior, como mucosite, o que faz com que as pessoas
ndo bebam liquidos em quantidade suficiente. Essas terapias também podem causar vomito e diarreia que levam a perdas de liquidos e
eletrdlitos, que muitas vezes ndo sdo repostos adequadamente. A quimioterapia também pode afetar a fungdo renal, levando a perda de
extra urina. Por outro lado, a radioterapia causa alter¢des de salivagdo, produzindo boca seca que é muito incbmoda para a pessoa, além de
causar problemas de degluti¢do. Além disso, certos medicamentos usados para controle da dor podem causar altergdes cognitivas, bem

como nausea e vomito.



As recomendag0des a serem feitas para pessoas com cancer em risco de desidrata¢ao sao:

A. Beber liquidos durante o tratamento é muito importante para evitar a desidratacdo. A recomendagdo geral deve ser entre
30 e 50 mL de liquidos por kg/dia. Isso deve ser ajustado individualmente de acordo com a idade, condicdo de satide e tipo

de tratamento
a. E recomendavel ter permanentemente uma garrafa de 4gua, para ser tomada ao longo do dia;
b. Lembretes para ingesto de liquidos devem ser mantidos regularmente;

C. Outras fontes de liquidos que os pacientes gostam e a adi¢do de frutas devem ser garantidas.

B. Consumir frutas e legumes ricos em dgua, como melancia, meldo, pepino, alface, aipo e frutas citricas. Incluir sopas na dieta que
oferecam liquidos adicionais. Sucos de frutas com aquelas que a pessoa gosta sdo recomendados. Esses elementos devem ser

incluidos no plano de dieta saudavel;
C. Ingerir baixas quantidades de cafeina e alcool, pois agem como diuréticos e contribuem para a desidratacdo;

D. Usar bebidas eletroliticas para repor perdas anormais. Em caso de diarreia e vomito, os eletrdlitos sdo perdidos e devem ser
fornecidos em bebidas que os contenham;

E. Equilibrar liquidos quando o risco de desidratacdo for identificado e pelo tempo necessario. A cor da urina deve ser avaliada
como um indicador de hidratacdo, levando em consideracdo medicamentos e refeicGes que podem causar alteracGes. Da

mesma forma, a perda aguda de peso pode ser decorrente de desidratagao.

5.9 — Nutrientes especificos para pacientes com cancer

5.9.1 —HMB

0 b-hidroxi b-metilbutirato (HMB) é produzido endogenamente pelo corpo em pequenas quantidades como um metabdlito da leucina.'’* 74

No entanto, a leucina ndo fornece grandes quantidades de HMB; apenas pequena porgdo, equivalente a aproximadamente 5% da leucina, é
catabolizada e metabolizada como HMB.#175 Portanto, embora a leucina dietética por si s6 possa levar a estimula¢do discreta da sintese de
proteinas por meio da produgdo de pequenas quantidades de HMB, a ingestdo de HMB afeta de maneira mais potente essa via, resultando
em aumento da massa muscular.'’® 7 Conforme descrito por Prado et al.,**? varias vias foram propostas para explicar os efeitos do HMB na
satide muscular. Isso inclui aumento da sintese de proteina muscular e diminuicdo da protedlise.'’®17° Prado et al.**? explicam ainda que “o
HMB estimula a sintese de proteina muscular ativando o alvo da rapamicina em mamiferos (mTOR) e o eixo hormdnio do crescimento/fator
de horménio do crescimento semelhante a insulina”.’>1”° O HMB também reduz a protedlise muscular e a apoptose dos mionicleos, e esses

efeitos ocorrem por meio do sistema ubiquitina-proteassoma e do sistema autofagia-lisossomo, respectivamente.'’®
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O HMB tem efeito anti-inflamatdrio ao reduzir a produgdo de TNFa e IFN-g e, também, ao bloquear algumas vias mediadas por IL-6 em pacientes
com cancer e inflamagdo sistémica, balango proteico negativo e perda involuntaria de massa corporal magra, com ou sem perda de tecido
adiposo, o que ajuda a controld-los.*® Além disso, o paciente com cancer tem regenera¢do miogénica alterada, contribuindo assim para a
diminuicdo e fraqueza dos musculos. Esse processo se esta associado ao dominio das células satélites.

5.9.2 — Acido eicosapentaendico (EPA)

Os 4cidos graxos 6mega-3 sdo conhecidos pelos efeitos anti-inflamatdrios, uma vez que auxiliam na imunomodulagdo da resposta pré-
inflamatadria. No entanto, as evidéncias desses efeitos no paciente com cancer com caguexia permanecem controversas, apesar de terem sido
utilizadas em varios estudos clinicos. No México, Solis-Martinez et al., utilizaram dieta polimérica com émega-3 (EPA - 2g/dia) em pacientes com
cancer de cabeca e pescogo, por seis semanas antes do tratamento do cancer. Os autores avaliaram a composicdo corporal por meio de BIA, além
de medir marcadores inflamatdrios. O grupo EPA teve marcadores inflamatdrios diminuidos, enquanto apresentou melhoras dos marcadores de
composicio corporal e qualidade de vida.*®! Castro et al., no inicio de 2022, publicaram revisdo sistematica e meta-andlise, com o objetivo de
avaliar os efeitos da suplementag3o de n-3 sobre peso corporal e marcadores inflamatdrios em pacientes com cancer.*® N3o foram encontradas
diferencas quanto ao efeito do 6mega-3 nos niveis de marcadores como interleucina-6, proteina C-reativa e albumina. Poucas evidéncias e baixa
qualidade dos estudos impediram a andlise mais robusta nessa meta-analise. No entanto, Jin et al, no final de 2022, publicaram outra meta-
andlise com uso de dmega-3 comparando peso corporal, peso corporal magro, fatores inflamatdrios, qualidade de vida e tempo de sobrevida.'®
N&o houve diferenga nas varidveis de peso ou citocinas inflamatdrias; mas por outro lado, foram observadas melhora na qualidade de vida e
aumento na sobrevida média. A dose usada na maioria dos estudos varia de 2-7 g/dia, mas evidéncias clinicas foram mostradas com 2 g/dia.

5.10 — Intervengoes farmacoldgicas

Varios medicamentos foram estudados no contexto de influenciar o curso do paciente gravemente desnutrido. Entre esses, esteroides e
progestina demonstraram eficacia sobre o apetite e o peso corporal (essencialmente, a base de incremento de dgua), mas com efeitos
colaterais que limitam a ampla recomendacao. Os corticosteroides mais comumente usados incluem prednisolona, metilprednisolona e
dexametasona, e as acBes se devem & capacidade anti-inflamatdria.'®* A toxicidade é baixa se esses medicamentos forem usados por tempo
limitado, enquanto que com o uso prolongado, estdo associados a perda significativa de massa muscular, resisténcia a insulina e aumento de
infeccdes como candidiase, e estomatite.’® Os esteroides s3o frequentemente recomendados para minimizar a fadiga'™ e parece haver

efeito benéfico temporario sobre o apetite apds algumas semanas, mas o peso e o progndstico ndo sdo melhorados.*®

Foi demonstrado que o acetato de medroxiprogesterona e o megestrol aumentam o apetite e diminuem o estado inflamatdrio. Em revisdo
sistematica da Cochrane incluindo 23 estudos, foi observado que o megestrol aumentou o apetite [risco relativo (RR) 2,57 e ganho de peso,
RR 1,55].% Este estudo ndo mediu o efeito sobre musculo ou qualidade de vida e, usou doses na faixa de 160-800mg/d por, em média, oito
semanas. O megestrol foi associado a eventos tromboembdlicos, retengdo de liquido, insuficiéncia adrenal e hipogonadismo em homens.
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0 uso de canabinoides com potencial beneficio sobre o aumento do apetite ou peso e qualidade de vida ndo é comprovado por estudos bem
delineados. Em todos os estudos, os efeitos adversos foram notados como baixos, mas a dose na maioria dos relatos € inferior aquela usada
para outros propdsitos.

187

A olanzapina foi indicada para tratar nausea cronica.’®” Os medicamentos anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs) foram estudados para

estabilizar a perda de peso e podem ser usados para dor.

As recomendagdes da Sociedade Europeia de Oncologia Médica (ESMO) sobre intervengGes farmacoldgicas no cancer estdo resumidas
abaixo'® (usando niveis de evidéncia e graus de recomendagdo adaptados do Sistema de Classificacdo do Servigo de Satde Publica da

Sociedade de Doencgas Infecciosas da América) (Tabela 32).

Tabela 32: Recomendagdes para interveng6es farmacoldégicas no cancer

Medicamento Efeitos

. . » Pode ser usado para aumentar o apetite por curto periodo de até 2-3 semanas. Os
Corticosteroide efeitos sobre o apetite geralmente desaparecem com tratamento mais longo[l, B].

* Pode ser usada para aumentar o apetite e [peso corporal], mas ndo a massa muscular,
Progestina QoL ou funcao fisica em pacientes com caquexia do cancer [l, B]. O risco de efeitos
colaterais graves, incluindo eventos tromboembdlicos, deve ser considerado.

» N3o ha evidéncias suficientes para apoiar o uso para melhorar a anorexia ou a
Cannabis medicinal e saciedade precoce em pacientes com caquexia do cancer [ll, C].

derivados

. ¢+ Ha evidéncias moderadas que sugerem considerar para melhorar o apetite e a ndusea em
Olanzapina pacientes com cancer avangado [Il, B].

» N3o ha evidéncias suficientes para recomendar isoladamente para tratar a caquexia

Az do cancer [lll, C].
Metoclopramida ou ¢+ N&o ha evidéncias suficientes para recomendar isoladamente para tratar a caquexia do
domperidona cancerll, C].

i ¢+ N&o ha evidéncias sobre nenhum efeito benéfico em termos de melhora da massa
Andrégenos muscular, logo n3o sdo recomendados [lI, D].
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As recomendagcdes da ASCO* para uso de medicamentos, bem como intervencdes nutricionais, estio resumidas na Tabela 33.

Tabela 33: Resumo das recomendagoes para o tratamento da caquexia do cancer em pacientes

com cancer avang¢ado

= Forga da recomendacgdo Forga da L. .
Intervengao AR Beneficios Danos
IntervengGes nutricionais
Aconselhamento dietético Moderada a favor Baixa Moderado Baixo
('\f.‘;g'fgt?n%?rrg)"teral ou enteral Moderada contra Baixa Baixo l;flt%derado a
Acidos graxos 6mega-3 Nenhuma recomendagdo Baixa Baixo Baixo
ytljtpalgénearffon;I;Iiertl.felfisa?gs?ms Nenhuma recomendac3o Baixa Baixo Baixo
Interveng¢Ges farmacologicas
Anélogos de progesterona Moderada a favor Intermedidria Moderado Moderado
Corticosteroides Moderada a favor Intermedidria Moderado Moderado
Anamorelina Ne~nhuma reFomendagaq Intermedidria Moderado Baixo

(ndo disponivel comercialmente)
Olanzapina Nenhuma recomendagao Baixa Moderado Baixo
Andrégenos Nenhuma recomendagdo Baixa Moderado Baixo
Talidomida Nenhuma recomendagdo Baixa Baixo Baixo
AINEs Nenhuma recomendagdo Baixa Baixo Baixo
Ciproheptadina Nenhuma recomendagao Baixa Nenhum Baixo
Canabinoides Fraca contra Baixa Nenhum Baixo
Melatonina Fraca contra Baixa Nenhum Baixo
Inibidores de TNF Moderada contra Intermedidria Nenhum Moderado
Sulfato de hidrazina Forte contra Intermedidria Nenhum Moderado

Outras intervengdes

Exercicio

Nenhuma recomendacdo

Baixa

Desconhecido

Desconhecido

Abreviagdes: AINEs, anti-inflamatdrios ndo esteroides; TNF, fator de necrose tumoral.
*A categorizagdo de beneficios e danos foi baseada no uso da intervengao para caquexia do cancer nas populagdes que foram admitidas em estudos clinicos randomizados.

Fonte: Roeland EJ, Bohlke K, Baracos VE, et al.*®

5.11 — Atividade fisica

Antes da década de 1990, individuos com cancer eram frequentemente aconselhados a descansar e evitar atividades fisicas. No entanto, o

reconhecimento dos beneficios da atividade fisica antes, durante e depois dos tratamentos de cancer cresceu significativamente. Em 2010, o

Colégio Americano de Medicina Esportiva convocou mesas redondas envolvendo especialistas em cancer e exercicios, levando ao

desenvolvimento do primeiro guia de exercicios especificamente adaptado para sobreviventes de cancer.'*® Varias suposicSes criticas foram

feitas, incluindo a seguranca e tolerabilidade do exercicio antes, durante e depois dos tratamentos anticancer, bem como o potencial para

melhorar resultados de saude especificos. Existiam evidéncias substanciais indicando que o exercicio melhora a fungao fisica, a qualidade de

vida e a fadiga relacionada ao cancer. Consequentemente, surgiram recomendacgdes defendendo o minimo de 150 minutos por semana de

exercicio aerodbico, juntamente com dois ou mais dias de exercicio de resisténcia e, incorporando exercicios de alongamento sempre que

possivel. Desde entdo, houve aumento nas publicagdes detalhando programas de exercicios com o objetivo de comprovar os beneficios da

integracdo do exercicio em protocolos de manejo do cancer.
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Em marco de 2018, foi realizada mesa redonda de especialistas para revisar as informac®es geradas nos Ultimos anos, e os especialistas
foram convidados a estabelecer os beneficios da atividade fisica no tratamento do cancer nas seguintes areas:

1. O papel do exercicio na prevengdo e controle do céncer;

2. A eficacia do exercicio na melhora dos resultados clinicos na progressao e tratamentos do cancer;

3. Atradugdo da evidéncia para a pratica clinica e para a comunidade em geral.
Os resultados desta revis3o e avaliacdo® sobre o impacto dos beneficios do exercicio durante e apds o tratamento do cancer estdo listados
abaixo de acordo com a classificagdo do painel:

a) Evidéncias fortes:

1. Ansiedade - Atividade aerdbica moderada trés vezes por semana durante 12 semanas ou duas vezes por semana
combinada com exercicios de resisténcia durante 6 a 12 semanas pode reduzir a ansiedade das pessoas durante o
tratamento do cancer!®*1%>;

it

Sintomas depressivos —Exercicios aerdbicos de intensidade moderada trés vezes por semana durante 12
semanas ou combinados com exercicios de resisténcia reduzem significativamente os sintomas e sinais de
depress3o’®;

3. Fadiga - Exercicios aerdbicos de intensidade moderada por pelo menos 12 semanas podem reduzir
significativamente a fadiga relacionada ao cancer durante e apds os tratamentos'¥’;

P

Qualidade de vida relacionada a satide —Exercicios aerébicos moderados, duas a trés vezes por semana
durante pelo menos 12 semanas, melhoram a qualidade de vida relacionada a saude durante e apds o
tratamentoigs;

v

Linfedema - H4 evidéncias de que o linfedema pode ser controlado em pacientes com cancer de mama com
exercicios especificos e seguros'*;

6. Funcdo fisica —Exercicio aerébico moderado melhora significativamente o relato de funcionalidade do

paciente de forma significativa.'*®

b) Evidéncias moderadas:

1. Saude 6ssea - Duas revisGes sistematicas sobre a melhora da saide dssea com o exercicio sdo
inconsistentes.??> 2% No entanto, experimentos clinicos nos quais a salide dssea foi um dos resultados

primarios de um dos estudos encontraram evidéncias de melhora?%;

2. Sono - Os resultados sdo controversos sobre a melhora do sono com exercicios aerdbicos ou de resisténcia em
pacientes com cancer.?*2% No entanto, evidéncias em individuos saudaveis do efeito do exercicio no sono estdo

bem estabelecidas.

c) Evidéncias insuficientes (quando o resultado especifico ndo foi estudado em pesquisa ou porque os resultados dos
estudos sdo controversos ou simplesmente porque a populacdo estudada foi insuficiente para poder alcancar resultados
significativos). Isso inclui cardiotoxicidade a quimioterapia, neuropatia periférica, fungdo cognitiva, quedas, ndusea, dor,

funcdo sexual ou tolerédncia aos tratamentos.

Em resumo, as recomendagdes atuais para exercicios, advindas dos beneficios observados para individuos antes, durante e depois dos
tratamentos de cancer, incluem a pratica de exercicios aerdbicos de intensidade moderada (como caminhada continua) pelo menos trés
vezes por semana por um minimo de 30 minutos, ao longo de um periodo de oito a 12 semanas. Além disso, é aconselhdvel incorporar
exercicios de resisténcia pelo menos duas vezes por semana, envolvendo duas séries de 8 a 15 repeti¢bes, com carga de trabalho de pelo

menos 60% das repeticdes maximas.
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5.11.1 — Durante o tratamento

Exercicios fisicos moderados sdo seguros, quando aconselhados por um profissional especialista, em pacientes com desnutri¢do, e sdo
recomendados para manter a massa muscular. Pacientes com cancer devem ser encorajados a realizar exercicios de resisténcia duas a trés
vezes por semana e exercicios aerobicos. Exercicios aerdbicos, de resisténcia, flexibilidade e equilibrio sdo recomendados. Entre as
recomendagbes da Sociedade Americana de Oncologia, exercicios aerdbicos e de resisténcia devem ser feitos durante o tratamento com
intencdo curativa para mitigar os efeitos adversos dos tratamentos anticancer.%>205207 Meta-andlise de Seet-Lee et al*® mostrou que
exercicios aerdbicos melhoram o fluxo sanguineo geral (incluindo para o tumor), o que melhora o efeito da medicacdo. Vale ressaltar que os

autores indicam que o exercicio por si s teve efeito anticancer direto.

O exercicio diminui a miostatose e melhora a massa muscular. Além disso, o exercicio influencia as habilidades residuais de 6rgaos e
sistemas, como os sistemas cardiovascular e respiratorio, e melhora o estado de saude da pessoa. Finalmente, o exercicio € um habito

saudavel que permite o manejo do estresse e oferece sensa¢do de bem-estar.

As diretrizes da ASCO?® incluem recomendaces de atividade fisica como parte do manejo abrangente de pessoas com cancer porque a
atividade fisica atenua os efeitos adversos dos tratamentos e reduz a mortalidade, conforme relatado em pacientes com cancer de
mama, préstata e colorretal. Evidéncias suficientes foram apresentadas durante mesa redonda liderada pelo Colégio Americano de
Medicina Esportiva, em 2018, para promover a prescricdo precisa e detalhada de exercicios, incluindo frequéncia, intensidade, horarios e

tipo de exercicio.'*?

5.11.2 — Depois do tratamento

Avancos na detecgdo precoce e tratamentos aprimorados trouxeram novas necessidades de saude entre os individuos depois do tratamento.
Por exemplo, a fadiga pode persistir em até 25% dos individuos que passaram por tratamento anticancer por varios anos apds a conclusao,
dificultando a capacidade de retomar o trabalho, manter a independéncia e sustentar qualidade de vida satisfatdria. Além disso, certos
tratamentos contra o cancer podem introduzir fatores de risco adicionais para doengas cardiovasculares, que se destacam como uma das

principais causas de mortalidade entre sobreviventes de cancer.

As recomendacg0es da Sociedade Americana do Cancer sobre nutricdo e atividade fisica para pacientes e sobreviventes de cancer sdo:

¢ Retornar as atividades diarias normais o mais rapido possivel;

¢ Participar regularmente de atividades fisicas, de preferéncia varias vezes por semana, durante pelo menos 10 minutos de cada
vez;

» Aumentar a atividade fisica gradualmente, aumentando para 150 a 300 minutos de atividade fisica de intensidade moderada por

semana (ou 75 a 150 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa);
¢ Incluir exercicios de treinamento de resisténcia por pelo menos 2 dias;

¢ Incluir exercicios de alongamento por pelo menos 2 dias.
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