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PREFACIO

O Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) é o 6rgéo auxiliar do
Ministério da Saude no desenvolvimento e na coordenacéo das a¢Oes integradas para a prevencao e o
controle do cancer no Brasil. Essas agdes compreendem a assisténcia médico-hospitalar, prestada direta
e gratuitamente aos pacientes com cancer, como parte dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), e a atuacdo em areas estratégicas, como: prevencéo e deteccdo precoce; formacao de
profissionais especializados; desenvolvimento de pesquisa; geracao de informagao epidemioldgica.

O INCA desenvolve ag¢des, campanhas e programas, em ambito nacional, no cumprimento da
Politica Nacional de Atencdo Oncologica do Ministério da Saude. O Instituto também desempenha
papel importante no cenario internacional por meio de acordos de cooperacéo técnica, acdes de apoio
e parcerias com entidades e organismos estrangeiros, incluindo as redes de colaboracéo.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou que, em 2030, podem-se esperar 27 milhdes
de novos casos de cancer e 75 milhdes de pessoas vivendo com a doenca. No Brasil, a estimativa
para o biénio de 2016-2017, aponta a ocorréncia de aproximadamente 600 mil casos novos de cancer
em cada um desses anos, incluindo os casos de pele ndo melanoma, o que reforca a magnitude do
problema no pais (INCA, 2016)".

A desnutricdo calorica e proteica em individuos com cancer é muito frequente. A desnutri¢éo
do paciente oncoldgico adulto normalmente ocorre por continua e inadequada ingestdo, aumento
das necessidades ou perdas, prejuizos na absorcdo e/ou utilizacdo de nutrientes. Além da perda de
peso cronica, os pacientes apresentam uma resposta imunoinflamatdria que aumenta o metabolismo,
gerando um estado inflamatério hipercatabdlico, decorrente do trauma agudo ou do préoprio tumor
(ARGILES et al., 19972 20058, 20094).

As condicGes clinicas, nutricionais e os dados epidemioldgicos acima descritos indicam a
necessidade do desenvolvimento de protocolos criteriosos de assisténcia nutricional, oferecida aos
pacientes com cancer nas diferentes fases da doenca e do tratamento, tendo em vista a otimizacao dos
recursos empregados e a melhoria da qualidade da atencdo prestada a esses pacientes. Este volume
Il do Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica oportuniza a todos uma discussao em torno das
condutas terapéuticas nutricionais a essa populacéo.

Direcdo-Geral do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva

T INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Estimativa 2016: incidéncia de cancer no
Brasil. Rio de Janeiro, 2016.

2 ARGILES, J.M. et al. The metabolic basis of cancer cachexia. Medicinal Research Reviews, v. 17, n. 5, p. 477-498,
1997.

3 ARGILES, J. M. Cancer-associated malnutrition. European journal of oncology nursing, Edinburgh, v. 9, p. $39-550,
2005. Supplement 9.

* ARGILES, J. M. et al. The role of cytokines in cancer cachexia. Current Opinion in Supportive e Palliative Care, v. 3,
n. 4, p. 263-268, 2009.
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CAPITULO 1

PACIENTE ONCOLOGICO CRITICO
ADULTO






Capitulo 1 - Paciente Oncoldgico Critico Adulto

INTRODUCAO

Pacientes oncoldgicos adultos internados em unidades de terapia intensiva (UTI) sdo
considerados criticos e necessitam de uma terapia nutricional especializada. Essa terapia deve ser
adaptada as diferentes fases da resposta inflamatdria aguda, a presenga de infeccao ou sepse, a faléncia
organica e a condi¢do nutricional prévia ocasionada pelo processo oncologico.

A sindrome anorexia-caquexia € responsavel pela perda involuntéaria e progressiva de peso,
massa magra e astenia. Essa sindrome, aparece na fase mais tardia da doenca oncoldgica. O componente
inflamatorio da caquexia do cancer contribui para essa perda ponderal e para as complicagdes que se seguem
ao trauma oncologico clinico ou cirtrgico e a resposta inflamatéria com ou sem a presenca de infec¢ao ou
sepse (BASCOM et al., 1998; GINER et al., 1996; MCCLAVE et al., 2016; PETROS et al., 2006).

Esses pacientes criticos apresentam protedlise aumentada e balancgo nitrogenado negativo,
o que leva a perda de massa magra e gordura que, junto a resposta imunoinflamatdria, pode
resultar em disfuncdo de multiplos 6rgéos e aumento das complicacGes, do tempo de internagéo, da
ventilacdo mecénica (VM) e da mortalidade (ARENDS et al., 2006; BARBER, 2002; MOLDAWER;
COPELAND, 1997).

Quanto mais grave a doenca oncoldgica, a presenca de comorbidades e a desnutri¢ao, piores
serdo os desfechos clinicos apresentados por esses pacientesna UTI (BOZZETTI etal., 2007; NUNES
etal., 2011; OSLAND et al., 2014; PREISER et al., 2015).

Ao longo do tratamento da doenca oncoldgica, varios pacientes apresentam, alem da perda de
peso, anorexia e caréncias especificas de nutrientes que agravam a sua condig¢ao clinica e nutricional.
Esses pacientes evoluem de forma aguda para um quadro de desnutricdo proteica calorica grave,
principalmente em razao da presenca de inflamacao sistémica (WHITE et al., 2012). No Inquérito
Brasileiro de Nutricdo Oncologica, do Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), de 2013, foram avaliados 4.822 pacientes oncoldgicos internados em 45 instituicdes brasileiras,
por meio da avaliacdo subjetiva global produzida pelo proprio paciente (ASG-PPP). A desnutricdo ou
0 risco nutricional estiveram presentes em 2.176 (45,1%) pacientes estudados.

Acterapia nutricional para o paciente critico tem como objetivo manter a homeostase, melhorar
0 estresse metabolico e oxidativo, diminuir as complicagdes, o0 tempo de internacao e a mortalidade.
Isso pode ser alcancado por meio da modulagdo da resposta imunolégica e inflamatoria (HEYLAND
etal., 2013; MARTINDALE et al., 2009; MCCLAVE et al., 2016; PREISER et al., 2015).

Tradicionalmente, a terapia nutricional para o paciente critico era considerada um cuidado
adjuvante, fornecendo combustivel exdgeno para preservar a massa magra durante a resposta ao estresse.
Nas ultimas trés décadas, a terapia nutricional tem o papel, além de nutrir, de fornecer nutrientes que
atenuem a resposta imunoinflamatoria ao estresse (MCCLAVE etal., 2013,2016; OSLAND et al., 2014).

Assim, a prescricdo de uma terapia nutricional adequada para os pacientes em cuidados
intensivos € um desafio para a equipe multidisciplinar. Para a prescricdo adequada, a equipe deve
considerar os resultados da triagem e da avaliacdo nutricional, as necessidades nutricionais, a escolha
da via de administracéo e a capacidade metabdlica que esta associada as complicacOes relacionadas
com a doenca critica.
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Né&o diferente de outros pacientes, o doente com cancer deve, inicialmente, passar por uma
avaliacdo minuciosa da sua condigdo nutricional, funcional e metabdlica. Isso deve ser realizado para
todos os pacientes em cuidados intensivos para posterior escolha do tratamento nutricional oral, enteral
ou parenteral (MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012).

Essa avalia¢do vai nortear a equipe multiprofissional quanto & prescrigdo de uma dieta adequada
aos estagios da doenca oncologica e a condicao critica do paciente. Se houver estabilidade hemodinamica,
a dieta deve ser iniciada precocemente, se possivel dentro das primeiras 24 horas, e ajustes diarios devem
ser realizados para adaptar a condicdo fisiopatoldgica e imunoinflamatéria (ARENDS et al., 2006;
AUGUST et al., 2009; CASAER; VAN DEN BERGHE, 2014; MCCLAVE et al., 2016).

A presenca ou a auséncia de sepse, faléncia orgénica e transtornos intestinais sdo algumas
situacOes clinicas que devem ser avaliadas diariamente para a prescri¢do dietoterapica. A oferta
adequada de nutrientes e calorias sdo essenciais para 0 paciente com cancer. As necessidades
nutricionais dependem do tipo de cancer, do local, do estagio, do grau de estresse metabdlico, da
presenca de desnutricdo, comorbidades e ma absorgédo e do tipo de tratamento (MENDELSOHN;
SCHATTNER, 2012).

Avia preferencial de oferta de nutrientes e calorias € a oral, entretanto, para muitos pacientes
criticos, essa via ndo pode ser utilizada ou ¢ insuficiente. Nessa situagdo, a terapia enteral passa a
ocupar essa preferéncia seguida da nutricdo parenteral. Atualmente a associacdo de vias enteral e
parenteral vem ocupando destaque por proporcionar mais precocemente a oferta de todas as calorias
e todos os nutrientes que o paciente necessita (ARENDS et al., 2006; HEIDEGGER et al., 2013;
MCCLAVE et al., 2016).

A imunoterapia com farmaconutrientes isolados ou combinados, pode apresentar beneficios
ao paciente oncologico em tratamento cirurgico, clinico, quimioterapico ou radioterapico.
Destacam-se nutrientes com a atividade imunomoduladora, como a arginina, os acidos graxos 6mega-3
e os nucleotideos (BRAGA et al., 2013; KREYMANN et al., 2006; MCCLAVE et al., 2013, 2016;
OSLAND et al., 2014).

A equipe multidisciplinar, de terapia nutricional, deve monitorar diariamente o paciente
oncoldgico critico. Essa monitoracdo inclui a condigdo nutricional e hemodinamica, as complicagdes
do trato digestodrio, a avaliagdo dos exames bioquimicos, a modificacdo da via de nutri¢do, a presenca
de infeccdo, a faléncia orgénica entre outras situa¢Ges clinicas relacionadas a resposta ao trauma.
Diante disso, a evolugéo do paciente desde a condigédo nutricional (avaliacdo e reavaliacdo do estado
nutricional), a prescri¢do nutricional e a monitoragdo diaria devem ser notificadas todos os dias no
prontuério do paciente. Outro ponto importante para a avaliacéo da qualidade da assisténcia ao paciente
critico oncolodgico é a utilizacdo dos indicadores de qualidade em terapia nutricional (VEROTTI et al.,
2012; WAITZBERG, 2010).

Assim, todos os esforcos devem ser realizados para tratar adequadamente o paciente oncologico
critico, proporcionando um cuidado nutricional individualizado adaptado a sua condig&o critica atual.
Neste capitulo, sdo oferecidas a equipe de terapia intensiva ferramentas que vao nortear a triagem, a
avaliacdo nutricional, o calculo das necessidades nutricionais, a prescricdo da terapia nutricional e a
monitoracdo do paciente oncoldgico critico adulto.
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AVALIACi\O NUTRICIONAL

A desnutricdo do paciente oncologico critico adulto normalmente ocorre por continua e
inadequada ingestdo, aumento das necessidades ou perdas, prejuizos na absor¢édo e/ou utilizacdo de
nutrientes. Além da perda de peso cronica, os pacientes apresentam uma resposta imunoinflamatéria
que aumenta o metabolismo, gerando um estado inflamatorio hipercatabolico, decorrente do trauma
agudo ou do proprio tumor. Essa resposta inflamatoria e hipermetabdlica cursa® com aumento da perda
de massa magra e alteragdes na imunocompeténcia, que podem resultar em piores desfechos e ébito
(ARGILES et al., 2005, 2009).

A presenca da sindrome anorexia-caquexia € uma complicacdo frequente nos estados avancados
da doenca neoplésica. Essa sindrome cursa com alteracdes no metabolismo dos nutrientes, alteracdes
hormonais (leptina, neuropeptide Y — NPY, melanocortina, grelina) e aumento das citocinas inflamatorias
(fator de necrose tumoral o — TNFa; interleucinas 1 e 6 — IL-1, IL-6; interferon). Caracteriza-se por um
intenso consumo do tecido muscular e adiposo, perda involuntaria de peso, anemia, astenia e balanco
nitrogenado negativo. Isso resulta em piora da desnutricdo e em aumento das chances de complicacoes,
do tempo de internacio e da mortalidade (ARGILES et al., 1997; LAVIANO et al., 2008, 2015).

Contudo todo paciente internado em UTI é paciente com risco nutricional aumentado e, assim,
em 2012, a Academia de Nutricdo e Dietética (Academy of Nutrition and Dietetics) e a Sociedade
Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (Aspen, do inglés, American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition) publicaram uma padronizacéo das caracteristicas diagnésticas da desnutricdo. Nessa
nova classificagdo, aparece um novo conceito da desnutri¢ao aguda causada pela resposta inflamatoria.
Nesse contexto, quanto mais grave a inflamacao, pior serd a condi¢ao clinica e nutricional do paciente
oncolégico, o que contribui para a resposta sub6tima a intervencdo nutricional e a um maior risco de
Obito (WHITE et al., 2012).

Adeterminacdo da condicao nutricional para o paciente critico é de dificil mensuracao. Medidas
antropométricas classicas, valores de albumina, entre outros pardmetros rotineiramente utilizados na
pratica clinica, ndo apresentam significativa relevancia para o diagnostico nutricional diante da doenga
critica. Esse novo conceito de desnutricao, associado a presenca da inflamagdo, mostra a desnutrigao
decorrente da resposta metabolica ao insulto, o que facilitou o diagnéstico da condicao nutricional
nas UTI (WHITE et al., 2012).

Muitas ferramentas vém sendo utilizadas como métodos eficazes de triagem e avaliacao
nutricional para os pacientes oncol6gicos, como o nutritional risk screening (NRS, 2002), a avaliacdo
subjetiva global (ASG), a ASG-PPP e o indice de prognostico nutricional (IPN) (ARENDS et al., 2006;
AUGUST et al., 2009; MCCLAVE et al., 2016). Essas ferramentas foram desenvolvidas e validadas
para serem utilizadas no ambiente ambulatorial ou hospitalar e ndo especificamente para os pacientes
criticos (ANTHONY, 2008).

Nesse contexto, 0 novo guideline da Aspen 2016, publicado por McClave et al., (2016), orienta
a utilizacdo do NRS 2002 e do Nutrition Risk in the Critically Il (Nutric score). Embora a pontuacédo

®> Terminologia utilizada quando se considera 0 momento atual e a evolucao esperada de um evento. Fonte: http://
michaelis.uol.com.br/busca?id=RX5L.
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Nutric score tenha sido idealizada com o objetivo de identificar a condi¢@o nutricional do pacientes
em cuidados intensivos, essa ferramenta ainda apresenta limitagcdo para o seu uso em funcdo da
presenca dos escores de gravidade, como acute physiology and chronic health evaluation Il (Apache
I1) e sequential organ failure assessment (Sofa) que ndo sao rotineiramente realizados nas UTI dos
hospitais brasileiros (HEYLAND et al., 2011).

Por outro lado, a NRS 2002 é de facil aplicacao e baixo custo, 0 que permite sua aplicabilidade
para atriagem de risco nutricional. Segundo guidelines da Aspen 2016, pacientes em risco sao definidos
por uma pontuacdo da NRS 2002 maior do que 3 e em alto risco com pontuagdo maior ou igual a 5
(KONDRUP et al., 2003; MCCLAVE et al., 2016).

Neste documento, foram consensuadas a utilizagéo, para triagem e avaliagédo nutricional, da
NRS 2002 (MCCLAVE et al., 2016), da ASG (DETSKY etal., 1987) e da ASG-PPP (OTTERY, 1996).

Todos os dados da triagem, da avaliacdo e da reavaliacdo do estado nutricional do paciente
oncoldgico critico adulto devem ser registrados no prontuario (DAVIES, 2005).

Quadro 1 - Quadro-resumo sobre a triagem e a avaliacdo nutricional consensuadas para paciente oncoldgico critico
adulto

Perguntas Proposta
Que instrumentos utilizar [ ASG
para a triageme a ASG-PPP
avaliacdo nutricional? IPN
NRS 2002
Que indicadores de risco | ASG =B ou C; ASG-PPP > 2
nutricional utilizar? Diminuicdo da ingestdo pela via oral atual e/ou pregressa a internacdo na UTI

< 60% das necessidades

Presenca de comorbidades

Presenca de transtornos gastrointestinais

Presenca de sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS) e sepse
Perda de peso significativa ou grave involuntaria

NRS 2002 > 3 - risco nutricional

NRS > 5 —risco elevado

Sindrome da anorexia-caquexia

Imobilidade no leito com fadiga

Perda involuntaria de peso com atrofia muscular

Presenca de inflamagao (proteina C reativa — ou citocinas inflamatdrias
aumentadas)

Historia de quimioterapia e radioterapia

Com que frequéncia triar | O mais precocemente possivel, nas primeiras 24 h da internacdo e a cada 7 dias

e avaliar? Durante a visita diaria a beira do leito, realizar exame fisico e clinico
Quais pacientes Todos os pacientes oncoldgicos criticos internados

oncoldgicos devem ser

avaliados?

Quais dados da avaliagdo | Todos os dados coletados da avaliag&o nutricional devem ser registrados em
nutricional do paciente formulario especifico do Servigo de Nutricao e Dietética (SND) e da equipe
oncoldgico critico multidisciplinar de terapia nutricional (EMTN) no prontuario

registrar?
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NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Pacientes oncologicos criticos encontram-se em estado hipermetabolico e hipercatabolico,
acompanhado de proteolise, lipdlise e neoglicogénese. Essas alteragdes levam a um balan¢o nitrogenado
negativo, o que diretamente se relaciona com aumento de complicacdes e da mortalidade. Assim,
diante dessa resposta catabolica, o paciente necessita receber uma quantidade adequada de energia e
proteinas (ARENDS et al., 2006; BONGESTAB; RIBEIRO, 2015; MCCLAVE et al., 2016; NUNES
etal., 2011; WEIJS et al., 2014a, 2014b).

Para calcular as necessidades energéticas do paciente, podem-se utilizar diversos metodos, como
calorimetria indireta (Cl), equacdes preditivas e formulas simples. De acordo com McClave et al. (2016),
a Cl continua sendo o0 método recomendado para determinar as necessidades de energia para 0s pacientes
criticos. Entretanto, se a Cl ndo estiver disponivel ou ndo for viavel para o calculo, as equacdes preditivas
como a de Harris Benedict, Mifflin-St Jeor, Ireton Jones e Curreri (BONGESTAB; RIBEIRO, 2015)
podem ser utilizadas. Essas formulas devem ser utilizadas com cautela, pois fornecem uma quantidade
menos precisa dos requerimentos de energia do que a Cl (BONGESTAB; RIBEIRO, 2015).

Outro método rapido e de grande aplicabilidade na pratica clinica para estimar 0s requerimentos
energéticos é a formula simples de bolso. Essa formula utiliza caloria por quilograma de peso atual por
dia. Para os pacientes com edema ou em anasarca, pode-se usar peso seco ou peso usual (ARENDS et
al., 2006; COLLIER; CHERRY-BUKOWIEC; MILLS, 2012; MARTINDALE etal., 2009; MCCLAVE
etal., 2016; NUNES et al., 2011).

As recomendacdes nutricionais para 0s pacientes criticos variam em torno de 25 a 30 kcal/kg
de peso atual/ dia e a quantidade de proteina entre 1,5 e 2,0 g/kg de peso atual/dia (ARENDS et al.,
2006; COLLIER; CHERRY-BUKOWIEC; MILLS, 2012; MARTINDALE et al., 2009; MCCLAVE
et al., 2016; MILLER et al., 2012; NUNES et al., 2011). Na fase aguda da resposta ao trauma, a
necessidade fica entre 20 e 25 kcal/kg de peso atual/dia (MILLER, etal., 2012; NUNES, et al., 2011).

Para os pacientes obesos criticos com indice de massa corporal (IMC) entre 30 e 50 kg/m2,
a oferta calorica deve ficar entre 11 e 14 kcal/kg de peso atual/dia. Para os obesos que apresentam
IMC maior do que 50 kg/m?, a oferta caldrica € de 22 a 25 kcal/kg de peso ideal/dia (CHOBAN et
al., 1997; DICKERSON et al., 2002, 2013; MARTINDALE et al., 2009; MCCLAVE et al., 2016;
ROBINSON et al., 2015).

A maioria dos pacientes criticos necessita de dietas hiperproteicas. Esse macronutriente é o
mais importante combustivel utilizado na resposta metabolica ao trauma. Nesse contexto, a oferta de
proteina é aumentada, entre 1,2 e 2,0 g/kg de peso atual/dia. Em média, a recomendacao € em torno
de 1,5 g/kg de peso atual/dia. O célculo do balanco nitrogenado € utilizado para determinar o total de
perda nitrogenada e, assim, reduzir ou aumentar o aporte de proteina na dieta do paciente oncologico
critico. A proteina tem um papel fundamental na producéo de proteinas de fase aguda, na resposta
imunoldgica, na cicatrizacdo de feridas e na manutencdo da massa magra (ARENDS et al., 2006;
MARTINDALE et al., 2009; MCCLAVE et al., 2016; NUNES et al., 2011).

Para o paciente oncoldgico obeso critico com IMC entre 30 e 40 kg/m?, a oferta proteica devera
ser de 2,0 g/kg de peso ideal/dia e de 2,5 g/kg de peso ideal/dia para pacientes com IMC maior ou igual
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a40 (CHOBAN et al., 1997; DICKERSON et al., 2002; DICKERSON et al., 2013; MARTINDALE
et al., 2009; MCCLAVE et al., 2016; ROBINSON et al., 2015).

Os requerimentos hidricos para 0s pacientes criticos baseiam-se na oferta de liquidos
preconizada para individuos normais. Essa quantidade é estabelecida de acordo com a faixa etaria:
de 18 a 55 anos, 35 ml/kg de peso atual/dia; de 55 a 65 anos, 30 ml/kg de peso atual/dia; mais de
65 anos, 25 ml/kg de peso atual/dia. Contudo, na presenca de faléncia renal, hepética ou cardiaca,
desidratacdo, edema ou anasarca, essa quantidade deve ser ajustada de acordo com a orientacdo da
equipe multidisciplinar (CUPPARI, 2005).

Quadro 2 - Quadro-resumo sobre as recomendacdes nutricionais consensuadas para o paciente oncoldgico critico
adulto

Questéo Resposta
Qual método deve ser Cl - sempre que possivel
utilizado para estimativa Na auséncia da Cl, usar férmula simples para a estimativa de kcal/kg de

das necessidades caloricas? | peso atual/dia
Na presenca de edema ou anasarca, utilizar peso seco ou usual

Qual a necessidade de Fase aguda do tratamento ou na presenca de sepse: de 20 a 25 kcal/kg de
calorias? peso atual/dia

Fase de recuperacio: de 25 a 30 kcal/kg de peso atual/dia

Obeso critico com:

IMC de 30 a 50 kg/m?: de 11 a 14 kcal/kg de peso atual/dia

IMC > 50 kg/m?: de 22 a 25 kcal/kg de peso ideal/dia

Quais as recomendacbes De 1,5 a 2,0 g/kg de peso atual/dia

proteicas? Obeso critico com:

IMC de 30a 40 kg/m?: 2,0 g/kg de peso ideal/dia

IMC > 40 kg/m?: 2,5 g/kg de peso ideal/dia

Quais as recomendacdes De 30 a 35 ml/kg de peso atual/dia

hidricas?

TERAPIA NUTRICIONAL

Aequipe multidisciplinar, apds triar, avaliar o estado nutricional e estimar as necessidades nutricionais
do paciente oncologico critico, deve definir a via de oferta de nutrientes, calorias € imunonutrientes.

Aterapia nutricional tem como objetivo atenuar a resposta metabdlica ao estresse, melhorar o
estresse oxidativo celular, o balango nitrogenado, a sindrome caquexia-anorexia e, favoravelmente,
modular a resposta imunoinflamatdria com redugao de complicagdes, tempo de internagdo e mortalidade
(HEYLAND, 1998; LAVIANO et al., 2015).

Independente da via de oferta de nutrientes e calorias, a terapia nutricional deve ser iniciada
imediatamente ap0s o diagndstico nutricional, na presenca de estabilidade hemodinamica, ou seja,
nas primeiras 24 horas apds a internacdo (ARENDS et al., 2006; AUGUST et al., 2009; CASAER et
al., 2014; KREYMANN et al., 2006; MCCLAVE et al., 2016; MENDELSOHN et al., 2012).

O paciente oncoldgico critico deve receber um suporte nutricional metabélico com uma

quantidade de calorias e nutrientes suficiente para evitar hiperglicemia, aumento da taxa metabolica,
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aumento do consumo de oxigénio, producéo elevada de gas carbonico e resisténcia a insulina. Por outro
lado, deve-se evitar os déficits caldrico e proteico que podem contribuir para maior tempo de internacao,
complicacgdes e mortalidade (CASAER et al., 2014; KLEIN; STANEK; WILES, 1998; MARTINDALE
etal., 2009; MCCLAVE et al., 2016; PREISER et al., 2015).

Muitos pacientes criticos oncoldgicos acordados, colaborativos e sem risco de broncoaspiracéo
podem receber uma dieta via oral acrescida ou ndo de suplemento oral hipercalérico e hiperproteico,
com ou sem imunonutrientes. Nessa situacdo, o objetivo é completar a via oral, evitando a piora
clinica e nutricional. A dieta via oral deve ser modificada e adaptada as preferéncias, necessidades e
tolerancias individuais de cada paciente (ARENDS et al., 2006; MENDELSOHN et al., 2012).

A terapia enteral esta indicada quando a via oral for insuficiente, ou seja, na presenca de
ingestdo oral em torno de 60% das necessidades nutricionais, ou quando o paciente ndo puder
utilizar a via oral. A maioria dos pacientes tolera uma férmula polimérica com densidade caldrica
entre 1,0 e 1,5 cal/ml com localizagéo gastrica.

Entretanto, na presenca de diarreia ou ma absorcédo, a formula enteral hidrolisada pode ser
prescrita. A localizac&o jejunal esta indicada para os pacientes com gastroparesia, distensao abdominal
e/ou risco de broncoaspiracdo. Por outro lado, as férmulas com mistura de fibras ndo devem ser
prescritas rotineiramente para os pacientes criticos (ARENDS et al., 2006; KREYMANN et al., 2006;
MCCLAVE et al., 2016; SCAIFE; SAFFLE; MORRIS, 1999).

Muitos pacientes, principalmente os com cancer do trato digestério ou que foram submetidos
a cirurgia digestiva, podem evoluir com intolerancia a dieta enteral. Nessa situagdo, para evitar déficit
caldrico e proteico, pode-se associar a via enteral a parenteral ja na primeira semana de internacédo
(ARENDS et al., 2006; AUGUST et al., 2009; BOZZETT!I et al., 2009; HEIDEGGER et al., 2013;
KREYMANN et al., 2006; MCCLAVE et al., 2016).

Alguns pacientes criticos com prejuizos de digestdo e absorcdo, toleram apenas pouca
quantidade da dieta enteral. Nessa condi¢ao de insuficiéncia intestinal, a terapia enteral, recentemente
denominada de nutri¢do trofica, na quantidade de 10 a 20 ml/h, esta indicada para evitar atrofia de
mucosa intestinal, perda da barreira e aumento da permeabilidade (CASAER etal., 2014; HEYLAND
etal., 2011; JABBAR et al., 2003; MCCLAVE et al., 2016).

Segundo McClave et al. (2016), a terapia parenteral esta indicada também quando o trato
digestdrio ndo puder ser utilizado, para os pacientes com risco nutricional elevado (NRS maior ou
igual a 5) ou desnutridos graves, para 0s quais a dieta enteral ndo esta indicada (HEYLAND et al.,
2011; MCCLAVE et al., 2016).

O paciente deve ser monitorado diariamente quanto a: condi¢cdo hemodinadmica, quantidade de
drogas e medicamentos, presenca de infeccéo e sepse, além dos transtornos do trato digestorio. E importante
também que a equipe, no momento da transi¢do ou do desmame das vias de nutri¢do, avalie o risco de
broncoaspiracdo, o nivel de consciéncia e a degluticdo dos pacientes com indicacao de reiniciar a via oral.

Muitos pacientes, durante o periodo de internacéo, necessitam trocar a formula prescrita, assim
como reduzir ou aumentar a quantidade de calorias e proteinas. A equipe deve ficar atenta as fases da
evolucdo do paciente para atender a essas necessidades metabdlicas.

O balanco nitrogenado e os exames bioquimicos devem fazer parte da rotina de monitoracdo do
paciente critico. A glicemia sérica deve ser controlada ao redor de 140 mg/dL ou de 150 a 180 mg/dL
(JACOBI et al., 2012; MCCLAVE et al., 2016).
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Durante todo o periodo de acompanhamento do paciente, todas as informacdes relacionadas
a condicdo nutricional, ao calculo das necessidades nutricionais, ao tipo de terapia nutricional e a

evolucdo clinica devem constar no prontuario do paciente.

Quadro 3 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional consensuada para o paciente oncoldgico critico adulto

Perguntas Proposta
Quais os objetivos | Atingir as necessidades nutricionais nos primeiros 3 dias
da terapia Modular a resposta inflamatéria sistémica
nutricional Preservar, melhorar ou modular a resposta imunolégica
no paciente Prevenir o estresse celular oxidativo
oncoldgico Atenuar a resposta metabdlica ao estresse
critico? Preservar ou minimizar perdas da massa magra

Melhorar o balan¢o nitrogenado
Reduzir complicagdes infecciosas e ndo infecciosas
Proporcionar alta precoce da UTI

Que critérios
utilizar para
indicar terapia
nutricional
para paciente
oncoldégico
critico?

Dependéncia de VM

Risco nutricional (NRS > 3) ou risco elevado (NRS > 5) Aspen 2016

Desnutricdo moderada a grave

Presenca de ingestao via oral insuficiente; < 60% das necessidades nutricionais por
mais trés dias

Presenca de trato digestério ndo funcionante ou parcialmente funcionante
Auséncia de perspectiva de receber a alimentacdo por via oral nos 3 primeiros dias

Quando indicada,
a terapia
nutricional deve
ser iniciada em
gue momento?

Na presenca de estabilidade hemodindmica, iniciar o mais precoce possivel, ou seja,
dentro das primeiras 24 h a 48 h apds a internagédo

Quiais os critérios
de indicagéo da
via a ser utilizada?

Terapia nutricional enteral (TNE) via oral: na presenca do trato digestorio
funcionante, para pacientes com ingestao alimentar insuficiente, mas que consigam
ingerir alimentos pela via oral

TNE via sonda: na presenca do trato digestorio funcionante ou parcialmente
funcionante, para os pacientes com ingestéo via oral < 60% das necessidades
nutricionais por 3 dias consecutivos

Terapia nutricional parenteral (TNP): para os pacientes com risco nutricional
elevado (NRS > 5) ou desnutridos graves, cuja dieta enteral ndo esta indicada, iniciar
a terapia parenteral o mais precoce possivel ap6s a admissao

Na presenca de dieta enteral insuficiente (< 60%), para alcancar a meta nutricional
na primeira semana, a TNP esta indicada como suplemento da terapia enteral. Nessa
situacdo, as calorias e proteinas ofertadas pelas duas vias (enteral e parenteral)
devem ser somadas e o total ndo deve ultrapassar a meta caldrica e proteica estimada.
Cuidado com a hiperalimentacéo

Quando indicada
a TNE, qual a
posicdo da sonda

enteral?

A maioria dos pacientes criticos tolera a sonda enteral em localizagdo gastrica
Para 0s pacientes com risco de broncoaspiragdo, ou que nao toleram a posi¢ao
gastrica, a sonda enteral deve ser posicionada no jejuno
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Quadro 3 - continuagao

formula enteral
mais indicada?

Perguntas Proposta
Quando indicada | A maioria dos pacientes criticos tolera as formulas poliméricas com de 1,0 a 1,5 cal/ml
a TNE, qual a Considerar o uso de formulas hidrolisadas para os pacientes com diarreia ou ma

absorcéo

As formulas imunomoduladoras com arginina, dmega-3, glutamina, ndo devem

ser utilizadas rotineiramente para 0s pacientes criticos oncoldgicos. Exceto para 0s
pacientes cirargicos que se beneficiam com dietas contendo arginina, d6mega-3 e
nucleotideos no perioperatério

Considerar o uso de dieta enteral com fibra soltvel de 10 a 20 g/dia (fruto-
oligossacarideos ou inulina) para pacientes com diarreia

O uso de dietas com mistura de fibras soluveis e insoluveis nao deve ser rotineiro para
manter a regularidade intestinal ou prevenir a diarreia

Uso de mistura de fibras soluveis e insoluveis deve ser evitado para os pacientes com
risco de isquemia intestinal e desmotilidade intestinal grave

Quando devem
ser atingidas as
metas calorica e
proteica da TNE
ou da TNP?

As metas cal6rica e proteica devem ser atingidas nos 3 primeiros dias de inicio

da terapia nutricional. Para os pacientes desnutridos, monitorar a sindrome de
realimentacdo. Cuidados com a hiperalimentacao e o déficit caldrico e proteico, pois
ambos séo prejudiciais

Para alguns pacientes com trato digestorio parcialmente funcionante, a nutricao
enteral trofica (de 10 a 20 ml/h) esta indicada para manter o trofismo ¢ a integridade
da mucosa intestinal, evitando o aumento da permeabilidade intestinal. Nessa
situacdo, a maior oferta de calorias e proteinas deve ser realizada pela via parenteral
para alcancar as necessidades nutricionais estimadas

Que parametros
devem ser
utilizados para
monitorar a
resposta a terapia
nutricional?

Condigdes hemodinamicas, quantidade de drogas vasoativas prescritas, sedacao,
procinéticos, medicamentos

Ocorréncia de infegdo, sepse e resposta inflamatoria sistémica

Nivel de consciéncia, VM, risco de broncoaspiragdo

Estado nutricional, ingestao oral, balanco nitrogenado

Necessidades de calorias, proteinas, agua, fibras e micronutrientes

Tipo de férmula enteral e oral prescrita: manter, aumentar, reduzir, trocar
Quantidade de terapia oral ofertada do prescrito

Quantidade de TNE ou TNP infundida do prescrito

Sonda enteral: localizacdo, saida, obstrucdo e higienizacdo da sonda

Presenca de transtornos do trato digestdrio: diarreia, distensdo abdominal, constipacao
intestinal, vémitos, gastroparesia, ileo paralitico, sangramento intestinal T
Temperatura corporal, pressao arterial, desidratacdo e edema, integridade da pele,
presenca de Ulcera por presséo

Jejum para exames e procedimentos

Glicemia sérica: 140 mg/dL ou entre 150 e 180 mg/dL

Niveis séricos de sodio, potassio, calcio, fosforo, magnésio, ureia, creatinina,
colesterol total, triglicerideos, lipoproteinas de baixa densidade (LDL), HDL

Que dados devem
ser registrados

A prescricdo, a evolucdo clinica e nutricional e a monitoracdo do paciente devem ser
registradas em formulario especifico do SND e EMTN e anexados ao prontuario

da terapia

nutricional?

Quando suspender | TNE via oral: na presenca de instabilidade hemodinamica, risco de broncoaspiracao,
a terapia sangramento e obstrucdo do trato digestério e vémitos incoerciveis

nutricional? TNE via sonda: na presenca de instabilidade hemodinamica, sangramento e

obstrucado do trato digestorio, vomitos incoerciveis, diarreia persistente, distensdo
abdominal persistente, e quando o volume residual gastrico > 500 ml apds ajustes da
dieta e das drogas procinéticas

TNP: na presenca de instabilidade hemodinamica
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Quadro 3 - continuacgao

Perguntas Proposta

TNE via oral: progressivamente quando a ingestéo oral estiver > 60% das
necessidades nutricionais por 3 dias consecutivos

Sr%i]r:gr%ar TNE via sonda: na auséncia de risco de broncoaspiracdo, progressivamente quando a
o desmame ingestéo ora! estiver > 60% das necessidades nut.r|C|or_1:f1|s por 3 dias con§e£:ut|vos

da terapia TNP exclusiva: progressivamente quando o paciente ja apresentar condices de
nutricional? utilizar o trato digestorio

TNP associada a TNE ou a via oral: progressivamente quando a terapia enteral ou a
oral estiver oferecendo cerca de 60% das necessidades nutricionais
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Capitulo 2 — Paciente Oncoldgico Critico Pediatrico
INTRODUCAO

A crianca e o adolescente com cancer em situagdo critica apresentam-se em constante risco
nutricional. Um total de 24% dos pacientes internados em uma UTI pediatrica da Holanda tinha
estado nutricional deficiente (HULST et al., 2004), enquanto, no Brasil, de 39% a 53% das criangas
e dos adolescentes criticamente doentes estdo desnutridos (DELGADO et al., 2008; SANTANA E
MENESES et al., 2009; ZAMBERLAN et al., 2011). Além disso, nos ultimos anos, a incidéncia de
sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes criticos também aumentou, elevando ainda mais 0s
riscos de complicacdes, tais como maior tempo de permanéncia em UTI e perda de massa muscular,
principalmente nessa populacao especifica (SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Em resposta a uma variedade de estimulos locais ou sistémicos, tais como trauma, cirurgia, sepse
e outras condi¢des agudas inflamatorias, uma série de alteragdes metabolicas ocorre, caracterizando
esse estado critico agudo. Essas alteragcGes podem ocorrer lentamente, associadas a doenga cronica
ou ao aporte insuficiente de nutrientes, ou rapidamente, em virtude de patologia aguda (DAVID et al.,
2001). Entre as principais alteragdes, esta a liberacdo de citocinas e outros mediadores inflamatdrios
que envolvem uma resposta hormonal, tornando mais dificil a manutencao da homeostase em pacientes
pediatricos (MEHTA, 2015). As citocinas também influenciam a produgdo de proteina de fase aguda,
entre as quais uma das principais € a proteina C reativa, que, associada a clinica, representa um dos
marcadores de gravidade do paciente (IKEDA, 2005; SKILLMAN; MEHTA, 2012).

A resposta normal ao jejum resulta na utilizacdo do glicogénio hepético. Quando essa reserva
se esgota, ocorre a lipolise, que ainda nao ¢ suficiente para atender as necessidades de glicose, entao
inicia-se a mobilizacdo de aminoéacidos, a partir do masculo esquelético, que servird de substrato
para a gliconeogénese e a sintese proteica pelo figado. Em se tratando de criancas, essas reservas de
glicogénio e tecido adiposo sao menores, por isso a dificuldade de adaptacao ao jejum (DAVID et al.,
2001). Nessa fase, os pacientes pediatricos podem se encontrar prostrados, sonolentos, confusos e
toxémicos, e € possivel também que estejam irritados e com perda de interesse pelo ambiente e pelos
outros (IKEDA, 2005).

Em funcdo desse intenso catabolismo, deve-se assegurar substrato energético adequado,
evitando a subalimentagéo ou superalimentacéo, prevalentesem UTI (MEHTA et al., 2009). A terapia
nutricional oral (TNO), a TNE ou a TNP devem ser iniciadas o mais precocemente possivel, com o
objetivo de promover uma boa resposta ao estresse em curto prazo, minimizar consequéncias em longo
prazo e garantir o equilibrio de energia e proteina (SKILLMAN; MEHTA, 2011) para contribuir na
aceleracao da recuperacgéo do paciente.

AVALIACAO NUTRICIONAL

A manutencdo de um estado nutricional adequado é importante para garantir o crescimento
saudavel em criangas e adolescentes durante e apds a terapia antineoplasica (SCHIAVETTI et al., 2002).
Uma perda de peso e a deplecdo das reservas nutricionais podem aumentar o risco de morbidades,
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aumentando a suscetibilidade as infecgdes, diminuindo a resposta terapéutica e comprometendo o
prognostico (SLAVIERO et al., 2003). A intensidade do tratamento pode ser afetada, principalmente
quando esse precisa ser interrompido ou adiado por intercorréncias clinico-nutricionais. E comum
ocorrerem efeitos colaterais ao logo do tratamento que agravam a situagdo clinica do paciente, levando-o
muitas vezes & UTI como um paciente criticamente doente (GAROFOLO, 2005).

Durante todo o tratamento, faz-se necessario o acompanhamento nutricional; porém, quando a
crianca ou o adolescente encontram-se em situagao critica, € preciso identificar as alteracdes agudas do
estado nutricional, definir os riscos nutricionais a curto e a longo prazos e iniciar a terapia nutricional
0 mais precocemente possivel. Para tanto, € necessaria uma avaliacdo nutricional completa, com dados
clinicos, para entender a situacdo metabdlica do paciente, além de uma andlise dietética, para avaliar
caréncias ou excessos nutricionais. A consulta aos exames bioguimicos facilitard o entendimento da
situacdo clinica, e o exame fisico completard a avaliagdo nutricional. A coleta e a interpreta¢do dos dados
antropomeétricos, quando possivel, devem ser realizadas por meio dos indices comumente utilizados
em pediatria, que incluem: estatura/idade (E/I); peso/idade (P/I); peso/estatura (P/E); ou IMC/idade
(IMC/), interpretados pelos padrdes de referéncia da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) (ONIS
etal., 2007; WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY GROUP, 2006). As medidas
de circunferéncia do brago (CB), circunferéncia muscular do brago (CMB) e dobra cuténea tricipital
(DCT) devem ser coletadas e interpretadas de acordo com o software disponibilizado pela OMS 2007
(WHO, 2007), para criangas até 5 anos e, para as crian¢as maiores de 5 anos e os adolescentes, pela
referéncia de Frisancho (1981).

E importante relembrar que ndo existe um Gnico método capaz de determinar o estado
nutricional de uma crianga, principalmente em uma situagéo critica. O ideal é considerar todos 0s
parametros possiveis de serem coletados. Em criancas e adolescentes com ascite e/ou desidratacao,
instaveis hemodinamicamente, em uso de equipamentos de monitoracdo ou sem condicdes clinicas,
o peso ndo podera ser considerado um parametro confiavel. Nesses casos, outros parametros, como
dados clinicos, exames bioquimicos e a histdria dietética devem ser eleitos para compor a avaliacdo
nutricional e determinar o risco nutricional para esses pacientes criticamente doentes. Devem ser
considerados como agravantes da situagdo clinico-nutricional a presenca de alguns fatores de risco,
entre eles: o nivel sérico elevado de proteina C reativa e baixo de albumina (ou pré-albumina), a
presenca de comorbidades, de SIRS e/ou sepse e de sintomas no trato gastrointestinal (TGlI), o risco
para baixo peso (P/E ou IMC/I) ou a perda de peso (GAROFOLO, 2005; SKILLMAN; MEHTA, 2012).

Recomenda-se que essa avaliacdo nutricional deva ser realizada nas primeiras 24 horas da
internacdo ou no momento da admissao na UTI e, posteriormente, a cada sete dias. A monitoracao
clinica e nutricional deve ser realizada diariamente a beira do leito do paciente e as condutas, discutidas

e definidas em equipe multidisciplinar.
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Quadro 4 - Quadro-resumo de avaliacdo do estado nutricional no paciente oncolégico critico pediatrico

Questédo

Proposta

Que instrumentos
utilizar para a
avaliacdo nutricional?

Anamnese nutricional:

Historia clinica: data do diagndstico, tipo e estadio de doenca, protocolo e fase do
tratamento

Historia nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso,
sintomas gastrointestinais, anorexia, alteracdo no paladar, xerostomia

Antropometria: peso, estatura, IMC. Em criancas acima de 2 anos, CB, CMB e
DCT

Classificar esses dados por meio dos padrdes de referéncia da OMS (2006/2007),
pelos softwares Anthro e Anthro Plus ou pelas curvas de crescimento disponiveis
no site da OMS, utilizando o escore Z ou o percentil, para os parametros de:

a) P/E, E/l e P/l para criancas abaixo de 2 anos

b) IMC/I, E/l e P/l para criangas acima de 2 anos e adolescentes

¢) CB, CMB e DCT classificar pelos padroes de Frisancho, 1981

Obs.: medidas de perimetro cefalico (PC) e perimetro toracico (PT), em
criangas abaixo de 2 anos devem ser consideradas como parte da avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor

Obs.: na antropometria, levar em consideracdo a presenca de edemas, o0 estado
de hidratacdo (desidratacdo ou hiper-hidratacdo) e a existéncia de grandes massas
tumorais

Estimativa de estatura: pode ser estimada por meio do comprimento do joelho,
com uso de formulas: Stevenson (1995) (de 2 a 12 anos) e Chumlea, Guo,
Steinbaugh (1994) e Chumlea, Roche, Steinbaugh (1985) acima de 12 anos
Estadiamento puberal: OMS 1995

Correcéo de peso para pacientes amputados: utilizar a formula de Osterkamp
(1995).

Ingestio alimentar: avaliar qualitativamente e quantitativamente. Adequar de
acordo com as necessidades nutricionais de macro e micronutrientes (dietary
reference intake — DRI)

Avaliacio laboratorial:

Hemograma: hemoglobina, volume corpuscular médio (VCM), leucograma
Bioquimica: pré-albumina (sempre que possivel), albumina, glicemia, colesterol
total e fracOes, triglicerideos; fungdo renal: creatinina, ureia, soédio e potassio;
funcédo hepatica: transaminases e bilirrubinas; proteina C reativa

Obs.: 0s exames laboratoriais seréo utilizados em conjunto com outros pardmetros
para fechamento do diagnostico do estado nutricional.

Exame fisico: observar sinais fisicos de deficiéncias nutricionais: cabelo,

unhas, turgor da pele, reservas adiposas e tonus muscular. Observar o estado de
hidratacdo (desidratacao ou hiper-hidratacéo)
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Quadro 4 - continuacgao

Questéo Proposta

Que indicadores de Deve ser considerada como agravante de risco nutricional a presenca de um ou
risco nutricional mais dos fatores abaixo:

considerar? - P/E ou IMC/I ou P/I, entre — 1,00 desvio-padréo (DP) e — 2,00 DP na
classificagdo por escore Z e entre o percentil (P)3 e o P15 na classificacdo por
percentil

- DCT e CMB entre o P10 e P25

- Perda de peso recente involuntaria

- Consumo alimentar < 70% das necessidades por de 3 a 5 dias consecutivos,
independente do déficit antropométrico

- Toxicidade do TGl

- Obesidade e sobrepeso

- Dados bioquimicos: proteina C reativa > 2 mg/dl e/ou albumina < 3,2 mg/dI
- Presenca de comorbidades

- Presenca de SIRS ou sepse

-VM

Obs.: 0s exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto com outros parametros
para fechamento do diagnéstico de risco nutricional elevado

Com que frequéncia | No momento da admissédo na UTI ou em até 24h ou logo ap0és a estabilidade

avaliar? hemodinamica. A reavaliacdo completa deve ser realizada a cada 7 dias. O
monitoramento clinico e nutricional deve ser diario

Quais pacientes Todos os pacientes

devem ser avaliados?

Que dados da Todos os dados coletados da avaliagdo nutricional devem ser registrados no

avaliagdo nutricional | prontuario do paciente ou em formulario especifico do SND ¢ EMTN, acessivel a

registrar? consulta por todos os profissionais

NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Cerca de 40% dos pacientes pediatricos com cancer necessitam de tratamento intensivo no
decorrer do curso da doenca, e a desnutricdo hospitalar estd presente em cerca de 20% a 50% das
criangas em uma UT], sendo descrita como um importante fator de risco de morbidade e mortalidade
nessa populacdo (FARACI et al., 2014; KYLE; JAIMON; COSS-BU, 2012; OWENS et al., 2011;
PIASTRA et al., 2011).

Estimar as necessidades nutricionais da crianca em estado grave é o primeiro passo para
prescricao adequada da terapia nutricional, no entanto, a determinacgdo exata das exigéncias nutricionais
¢ um grande desafio, pois nem sempre ¢ facil de ser obtida. Além disso, as restricdes de fluidos, a
intolerancia digestiva e a interrupcao da nutricdao para procedimentos diagnosticos e terapéuticos sdo
ocorréncias comuns que contribuem com o fornecimento inadequado ou insuficiente de nutrientes
e agrava o estado nutricional (FEFERBAUM et al., 2009; JOTTERAND CHAPARRO et al., 2016;
KYLE; JAIMON; COSS-BU, 2012; SKILLMAN, 2010).

As maiores preocupagdes na estimativa das necessidades energeticas estéo direcionadas a evitar
o catabolismo de energia e o overfeeding. Isso porque estudos demostram que pacientes sépticos podem
apresentar alteracdo no gasto energético, com quadros de hipermetabolismo ou, em algumas situacdes,
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um estado metabdlico normal. Sendo assim, o principal objetivo na hora de estimar as necessidades
nutricionais da crianga criticamente enferma é evitar tanto o balango negativo de energia quanto a
superalimentacdo (KYLE; JAIMON; COSS-BU, 2012; VERGER, 2014).

NECESSIDADES CALORICAS

A CI € a primeira recomendacdo para obtencdo segura das necessidades energéticas em
criangas, entretanto é pouco utilizada pela maioria das instituicdes de salude, principalmente em
funcéo do alto custo dessa pratica (MEHTA; COMPHER; A.S.P.E.N. BOARD OF DIRECTORS,
2009). Como alternativa para calculo das necessidades energéticas, as equacdes preditivas sdo
recomendadas e amplamente utilizadas, entretanto requerem monitoramento constante tanto do
estado nutricional quanto das condic@es clinicas do paciente em cuidados intensivos para 0s ajustes
necessarios (MEHTA; COMPHER; A.S.P.E.N. BOARD OF DIRECTORS, 2009; SCHOFIELD,
1985; VERGER, 2014).

NECESSIDADES PROTEICAS

O célculo das necessidades proteicas também ndo é tarefa muito facil de ser realizada, uma vez
que, para se estimar um balanco nitrogenado, ¢ necessaria uma quantificagdo precisa do nitrogénio
ingerido e excretado, o que nem sempre se tem disponivel na rotina da UTI pediatrica (JOTTERAND
CHAPARRO et al., 2016).

Estudos tém demostrado que, para obteng@o de um balanco nitrogenado positivo em criangas
internadas em UTI pediétrica, principalmente aquelas em VM, é necessario no minimo 1,5 g/kg de
peso atual/dia de proteina, podendo chegar a 2 g/kg de peso atual/dia ou mais, o que, de certa forma,
esta de acordo com as recomendacdes da Aspen para criancas em estado critico (ASPEN BOARD
OF DIRECTORS AND THE CLINICAL GUIDELINES TASK FORCE, 2002; GAROFOLO, 2005;
JOTTERAND CHAPARRO et al., 2016; MEHTA, N. M.; COMPHER, C.; A.S.P.E.N. BOARD OF
DIRECTORS, 2009; SKILLMAN; MEHTA, 2012).

NECESSIDADES HIiDRICAS

A administracdo de um volume adequado de fluidos, evitando sobrecarga de liquidos, ¢ um
grande desafio na UTI pediatrica. O calculo das necessidades hidricas baseia-se na determinacao do
balanco hidrico diario, incluindo os parametros cardiovascular, renal e hepatico. Seu célculo depende
da faixa etaria e principalmente do peso (SPOLIDORO, 2000; INGELSE et al., 2016).

Em geral tanto as calorias totais quanto o volume hidrico sdo fornecidos em quantidades
correlacionadas, sendo 1 ml de agua por caloria administrada (HOLLIDAY; SEGAR, 1957).
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Quadro 5 - Quadro-resumo das necessidades nutricionais para paciente oncoldgico critico pediatrico

Qual método deve ser Cl, quando disponivel

utilizado para estimar as Quando néo for possivel a Cl, utilizar equacdes preditivas, recomendadas
necessidades cal6ricas do no préximo item deste Quadro

paciente oncoldgico critico

pediatrico?
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Quadro 5 - continuacao

Questéo Proposta
Quais as recomendacdes De acordo com a faixa etiria:
proteicas para paciente e De neonatos até 2 anos = de 2,5 a 3,0 g/kg de peso atual/dia

oncoldgico critico pediatrico? | e  Criancas (de 2 a 11 anos) = 2,0 g/kg de peso atual/dia

e Adolescentes (acima de 12 anos) = de 1,5 a 2,0 g/kg de peso atual/dia

Fonte: Aspen Board of Directors and The Clinical Guidelines Task Force

(2002) (adaptada por Garéfolo, 2005).

e Em casos de perda de peso e desnutrigdo, sugere-se um incremento de
15% a 50% das recomendacdes de proteina

e Criangas com baixo peso: utilizar P/E ou IMC/I no percentil 50 ou
escore Z = 0,00 DP

e (Criangas eutroficas: utilizar peso atual

e Criangas com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E ou IMC/I no percentil
90 e escore Z = +2,00 DP
Esse ajuste em relacéo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%

Quais as recomendacdes Férmula de Holliday e Segar (1957):

hidricas do paciente e Criancas de 0 a 10 kg = 100 kcal/kg

oncoldgico critico pediatrico? | e Criancas de 10 a 20 kg = 1.000 kcal + 50 cal/kg para cada kg acima de
10 kg

e Criancas com mais de 20 kg = 1.500 kcal + 20 cal/kg para cada kg
acima de 20 kg

Acrescentar perdas dindmicas e descontar retencfes hidricas

TERAPIA NUTRICIONAL

Criancas com cancer sdo particularmente vulneraveis a desnutri¢cdo, porque apresentam
aumento da demanda metabolica em razdo da doenca e de seu tratamento e, a0 mesmo tempo, tém
aumentada a necessidade de nutrientes para alcangar crescimento e desenvolvimento apropriados.
Reconhece-se que a perda ponderal significativa ou a desnutri¢do podem contribuir para a diminui¢ao
da funcdo imunoldgica e o retardo na cicatrizagdo de feridas com consequente influéncia no progndstico
(BOSAEUS et al., 2001; TISDALE, 1997).

Tem sido demonstrado que a terapia nutricional adequada desempenha um papel decisivo em
varias medidas de resultados clinicos, tais como: a resposta ao tratamento, a qualidade de vida, os
custos hospitalares, a melhora da resposta metabdlica, do balanco nitrogenado e da modulagédo da
resposta inflamatdria, entre outras, sempre com o intuito de redu¢ao do tempo de permanéncia na UTI
(GAROFOLO, 2005; RICKARD et al., 1986).

O método de escolha da terapia nutricional deve estar baseado sempre na avaliacao
cliniconutricional do paciente e nos seus requerimentos de energia e nutrientes, previamente
determinados (BECHARD et al., 2001). Um plano de assisténcia nutricional individualizada deve
ser iniciado.

Entre as principais indicacdes da terapia nutricional, esta a ingestdo alimentar inferior a 70%
das necessidades por mais de trés dias, principalmente em pacientes que ndo tenham a perspectiva de
receber toda a alimentacdo por via oral nos trés primeiros dias de UTI. O importante é que o paciente
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esteja estavel hemodinamicamente para que a terapia nutricional seja iniciada o mais precocemente
possivel, de preferéncia nas primeiras 24 horas da admissao. Para tanto, € de fundamental importancia
a discussdo de casos entre a equipe diariamente (GAROFOLO, 2005, 2007).

A via de administracdo da dieta deve respeitar as limitacGes clinicas do paciente. Apos a
estabilizacdo hemodinamica, a via oral deve ser sempre escolhida como primeira opgdo por ser
mais fisiologica. Quando pacientes tém ingestdo oral atual insuficiente, mesmo apos tentativas de
suplementacdo, recomenda-se a via enteral, a menos que existam contraindicacdes, tais como ileo
adinamico, sangramento digestivo ativo e choque. A utilizacdo da via enteral diminui a translocacéo
bacteriana e ajuda na manutencédo da integridade da mucosa intestinal (NILESH et al., 2009). A dieta
parenteral esta indicada na impossibilidade da utilizacdo da via enteral, ou como suporte calorico,
até progressao da dieta enteral (SAPOLNIK, 2003; ZAMBERLAN et al., 2011). A monitoracdo da
terapia nutricional deve ser baseada nos parametros recomendados segundo Metha (2009). Os dados
devem fazer parte de um registro no prontudrio do respectivo paciente a fim de se obter um melhor
acompanhamento e atendimento pela equipe multidisciplinar (SKILLMAN; MEHTA, 2012).

A terapia nutricional bem empregada aumenta os beneficios a curto prazo da resposta ao
estresse oncoldgico pediatrico (BAUER; JURGENS; FRUHWALD, 2011), minimizando os déficits
nutricionais durante a internacdo na UTI e a longo prazo.
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Quadro 6 - Quadro-resumo para terapia nutricional em paciente oncoldgico critico pediatrico

Questao

Proposta

Quiais os objetivos da terapia
nutricional no paciente
oncoldgico critico pediatrico?

Alcancar as necessidades nutricionais entre 3 e 5 dias

Garantir a manutencg&o da reserva corporal 0 mais proximo do ideal
possivel

Evitar ou corrigir deficiéncias nutricionais

Modular a resposta inflamatoria sist€émica

Preservar, melhorar ou modular a resposta imunoldgica

Prevenir o estresse celular oxidativo

Atenuar a resposta metabdlica ao estresse

Proporcionar alta precoce da UTI

Que critérios devo utilizar para
indicar terapia nutricional no
paciente oncoldgico critico
pediatrico?

Impossibilidade de alimentacdo pela via oral ou ingestdo alimentar por
via oral < 70% das necessidades nutricionais por mais de 3 dias
Pacientes que tenham perspectiva de ndo receber suas necessidades
nutricionais por via oral por periodo de 3 a 5 dias

Obs.: Todos devem apresentar estabilidade hemodinamica

Quando indicada, a terapia
nutricional deve ser iniciada
em que momento?

O mais precocemente possivel: em até 48 h ap6s a admissdo na UTI ou
logo apos a estabilidade hemodinamica, com a oferta de pelo menos
25% das necessidades energéticas

Quais os critérios de indicacéo
da via a ser utilizada?

TNO: para pacientes com ingestdo alimentar via oral insuficiente, mas
que consigam ingerir por essa via e possuam o TGI funcionante
Terapia nutricional via sonda: para pacientes em VM e/ou sedados
ou com ingestdo por via oral insuficiente (< 70% das necessidades
nutricionais) por periodo de 3 a 5 dias, e que tenham TGI parcial ou
totalmente funcionante

TNP: para pacientes com impossibilidade da utilizagéo total do TGl
ou quando a nutricao enteral mostrar-se insuficiente (< 70% das
necessidades nutricionais) por periodo de 3 a 5 dias

Que parametros devem ser
utilizados para monitorar a
resposta a terapia nutricional?

Utilizar os parametros ja consensuados pela Aspen (2004), conforme
Anexo 1

Questao

Proposta

Que dados devem ser
registrados da terapia
nutricional?

Todos os dados devem ser registrados no prontuario do paciente ou em
formulario especifico do SND e EMTN, acessivel a consulta por todos
os profissionais

Quando suspender a terapia
nutricional?

TNO: na instabilidade hemodinamica, em casos de sangramentos e
obstrucgdo alta do TGl e em casos de vomitos incoerciveis

Terapia nutricional via sonda: na instabilidade hemodinamica, em
casos de sangramentos e obstrucdo do TGI, vomitos incoerciveis,
diarreia persistente e distensdo abdominal

TNP: na instabilidade hemodinamica
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Capitulo 3 — Paciente Oncoldgico Idoso

INTRODUCAO

O IDOSO

Segundo o Fundo de Populacdo das Nagbes Unidas (2012) (UNFPA, do inglés, United
Nations Population Fund) e a Help Age International, a populagdo € classificada como em processo
de envelhecimento quando as pessoas idosas se tornam uma parcela proporcionalmente maior da
populacdo total. O declinio das taxas de fecundidade e o aumento da longevidade tém levado ao
envelhecimento da populacéo.

O mundo vivencia um processo de transi¢do demografica unico e irreversivel, que ird resultar
em populagdes cada vez mais idosas. A populacédo brasileira maior que 60 anos cresceu 47,8% no
altimo decénio (FREITAS, 2006).

A OMS classifica, conforme defini¢do da Organizacao das Nac¢des Unidas (ONU), como sendo
a populagdo idosa em paises desenvolvidos aquela que apresenta 65 anos ou mais; enquanto, para 0s
paises em desenvolvimento, esse corte etario se da aos 60 anos (ONU, 1982).

O Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estima que a populagao
idosa podera ser de 58,4 milhGes (correspondendo a 26,7% da populagdo total), em 2060, nesse periodo,
a expectativa média de vida do brasileiro deve aumentar dos atuais 75 anos para 81 anos.

0O IDOSO PACIENTE ONCOLOGICO

A associacdo entre cancer e envelhecimento parece estar relacionada a alteracdes em nivel
molecular e celular e a processos fisiologicos, por meio de uma menor eficiéncia na reparagao do
acido desoxirribonucleico (DNA, do inglés, deoxyribonucleic acid), no comprometimento do sistema
imunolégico e dos processos de homeostase organica com diminui¢do das reservas fisiologicas e
funcionais, que favorecem a inflamacao sistémica, a carcinogénese e outras doengas (BIGLEY et al.,
2013; FRANCESCHI et al., 2000; SANCHEZ-CORREA et al., 2013).

Existem também implicagdes financeiras com o aumento da populagdo idosa, por se prever
gue mais pacientes desenvolverao cancer, o que acarreta maiores gastos com os tratamentos.

Adesnutricdo € uma condicdo frequente nos pacientes idosos com cancer. Tal condicdo aumenta
a sua vulnerabilidade para a doenca, podendo ocorrer redugdo da massa muscular e do tecido adiposo, e
coloca-os assim em maior risco de sindrome de realimentagdo, caquexia ou sarcopenia (BARRIOS et al.,
2014; DEL FABBRO et al., 2012; FEARON et al., 2011;PREVOST et al., 2014, SANTOS et al., 2015).

A fragilidade é outro fator que vem comprometendo ndo somente a qualidade de vida de
pessoas idosas, mas também a satde em geral. Uma das maiores causas de fragilidade é a anorexia
no envelhecimento, resultando na reducdo da ingestdo, levando a desnutricdo energética e proteica.
Uma triagem nutricional adequada para identificar o risco nutricional ou a desnutri¢do estabelecida é
essencial, e melhores resultados podem ser alcangados com a combinagao do questionario de avaliacéo
de apetite (SNAQ, do inglés, short nutritional assessement questionnarie) e a miniavaliagdo nutricional
(MAN) (ROLLAND et al., 2012).

Segundo Fried et al. (2001), a sindrome da fragilidade é caracterizada a partir de cinco
parametros: perda involuntéria do peso, fadiga, diminui¢do da velocidade de caminhada, baixa
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atividade fisica e perda da forca — medida por forca de preensdo manual. A presenca de um ou dois
desses parametros caracteriza a condicdo de pré-fragilidade; trés ou mais indicam que o individuo
¢ fragil. Ou seja, classificam a condicdao de pessoas idosas que apresentam alto risco para quedas,
hospitalizacdo, incapacidade, institucionalizacdo e morte. Uma das maiores causas da fragilidade é a
sarcopenia (LANDI et al., 2012; MORLEY et al., 2011).

O termo sarcopenia vem do grego “pobreza de carne” (ROSENBERG, 1997). A sarcopenia é
caracterizada pela perda progressiva e generalizada da massa muscular associada & perda da forca e/ou
da funcdo muscular. Geralmente associada ao avancar da idade, a sua prevaléncia esta relacionada ao
envelhecimento, podendo levar a efeitos negativos sobre a funcéo e a evolucao clinicas (BARBOSA-
-SILVA et al., 2015; MORLEY et al., 2011, MUSSOI, 2014). No entanto, a sarcopenia tem carater
reversivel, pois esta relacionada a musculatura esquelética, tendo grande capacidade de reabilitacdo
e restauragdo da capacidade fisica do idoso.

Sabe-se que a atividade fisica exerce um papel fundamental na manutencdo ou lentificacdo
da perda da massa muscular, sendo o sedentarismo um fator que predispde a sarcopenia em idosos
(JANSSEN et al., 2004). Ha cada vez mais evidéncias da melhora da fragilidade com exercicios
aerobicos e de resisténcia (SINGH et al., 2012).

Um dos desafios de tratar os idosos oncologicos € o risco de maior toxicidade dos tratamentos.
A avaliacdo geriatrica compreensiva, desenvolvida por geriatras com o objetivo de identificar o nivel
de dependéncia do individuo idoso fragil, consiste numa avalia¢do detalhada que abrange aspectos
médicos, psicoldgicos, funcionais, nutricionais e sociais e tem sido recomendada para pacientes
idosos com céancer pela Sociedade Internacional de Oncologia e Geriatria (EXTERMANN et al.,
2005; ZACHARIAS; ZACHARIAS, 2013). Permite perceber precocemente riscos nao identificados
em uma avaliacdo comum, resultando na melhora do tratamento (BRUGEL et al., 2014; HAMAKER
et al., 2014; PARIPATI et al., 2012).

Hurria et al. (2011) confirmam a necessidade da utilizagdo de outros métodos de avaliagao
para identificar melhor o paciente idoso com maior risco. Nesse estudo, eles identificaram um maior
grau de toxicidade com a idade avancada, logo, a reducdo da dose de quimioterapicos as vezes se
faz necessaria para uma maior tolerancia do tratamento, evitando hospitalizagfes. O mesmo estudo
refere que a avaliacdo de desempenho rotineiramente utilizada — Karnofsky performance status —
ndo identifica os idosos com risco nutricional aumentado para toxicidade de quimioterapia, pois a
populacdo de pacientes idosos pode ser bastante heterogénea, sendo importante a utilizagdo de outros
métodos de avaliacao.

O desenvolvimento de diversas doencas cronicas € mais comum na populacdo idosa, mas é
importante saber controla-las ou mesmo evita-las, pois isso favorecerd uma melhora na qualidade de
vida dessa populacdo. As metas de saude para a populagéo idosa séo o envelhecimento ativo, o conforto
e a funcionalidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2011).



Capitulo 3 — Paciente Oncoldgico Idoso
AVALIACi\O NUTRICIONAL

Aavaliagdo nutricional, primeiro passo da assisténcia nutricional, € um processo sistematico e
dinamico de coleta, verificacao e interpretagao de dados, que tem como objetivo identificar e solucionar
os problemas relacionados a nutricéo e subsidiar o diagndstico nutricional (ASSOCIACAO MEDICA
BRASILEIRA; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011). O diagnostico correto possibilita
que sejam tomadas as medidas adequadas de intervencéo, na tentativa de amenizar a gravidade do
quadro, auxiliar na evolucéo do tratamento, no alivio dos sintomas e na reducdo da morbimortalidade
(DUVAL et al., 2010; NAJAS; MAEDA; NEBULONI, 2011).

Entre os métodos de avaliacdo nutricional, pode-se citar a ASG-PPP, validada e recomendada
para a populacdo brasileira de pacientes com cancer (GONZALEZ et al., 2010) e a MAN, ferramenta
indicada, validada e recomendada para a avaliacdo do estado nutricional de idosos que identifica, de
forma simples e direta, o risco nutricional e a desnutricdo (BOZZETTI, 2015; GIOULBANASIS,
2011a; SODERSTROM et al., 2014; VELLAS et al., 2006). O Inquérito Luso-brasileiro de Nutri¢ao
Oncoldgica do Idoso, em 2015, avaliou o estado nutricional de idosos oncolégicos por meio da MAN
versdo reduzida (KAISER, 2009) e encontrou 33,2% e 39,8% de desnutri¢do e risco nutricional,
respectivamente (INCA, 2015).

De acordo com Read et al. (2005), quando comparadas entre os individuos idosos, MAN e
ASG-PPP sao semelhantes em sensibilidade e especificidade. No atendimento ao paciente idoso, a
MAN tem vantagem por ser mais rapida e simples, tendo sido relatada a superioridade da MAN no
diagnostico de risco nutricional ou desnutricdo (GIOULBANASIS et al., 2011b), bem como a validade
da ASG-PPP para a populacéo idosa e oncoldgica (FINDLAY et al., 2013).

Nos pacientes em risco nutricional ou desnutridos, a avaliagdo mais detalhada por meio de outros
parametros, como exame fisico (observagdo do estado geral, sinais de deficiéncia da cavidade oral e
ma denticdo), antropométrico, bioquimico e dietético, ¢ necessaria para confirmar a presenca ou nao
de deterioracdo nutricional (MUSSOI, 2014). Como parametros antropométricos utilizados, pode-se
citar o IMC, medida facil e aplicavel, ndo invasiva e de baixo custo, mas que apresenta controversias
em funcédo de decréscimo de estatura, acumulo de tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra
e diminuicdo da quantidade de 4gua no organismo (SOUZA et al., 2013). A classificacdo do IMC
deve ser realizada segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude da OMS (Opas/OMS, 2001), que
considera como magros individuos com o IMC menor do que 23 kg/mz2. O peso isolado para avaliagdo
do estado nutricional de idosos deve ser utilizado em todos o0s niveis de atencédo a satde do idoso.
Assim, conhecer a velocidade de perda de peso antes e no decorrer do tratamento é fundamental pelo
fato de uma alta velocidade de perda de peso estar associada a perda preponderante de massa muscular,
que é um importante marcador de desnutri¢do. Alguns pesquisadores consideram esse critério 0 mais
importante na avaliacdo do risco de desnutrigdo em idosos (NAJAS; MAEDA; NEBULONI, 2011).

A perda de peso classificada como grave indica que o idoso devera ser encaminhado a um
nivel de assisténcia de maior complexidade. Uma perda significativa pode indicar que a ingestdo
de alimentos esta inadequada e as necessidades do individuo ndo estdo sendo atingidas, precisando
portanto, identificar os determinantes e os condicionantes dessa perda para direcionar as intervengdes
(BLACKBURN, 1977).
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Outras medidas antropomeétricas podem ser indicadores sensiveis de salde e condicdo fisica,
como prega cutanea triciptal (PCT), prega cutanea subescapular (PCSE), CB, CMB, mas, quando
aplicados isoladamente, ndo refletem a real condi¢do nutricional. O percentual de perda de peso
combinado com outros parametros associou-se fortemente com ASG-PPP e sintomas nutricionais
(ASSOCIACAO MEDICABRASILEIRA; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011; NAJAS;
MAEDA; NEBULONI, 2011).

A massa magra comeca a diminuir em torno de 0,3 kg/ano a partir da terceira década de vida.
No entanto, essa perda se intensifica a partir dos 50 anos, quando a massa muscular diminui numa
taxa anual de 1% a 2% (HUGHES et al., 2002). Isso representa uma perda de até 3 kg de massa magra
por década apos os 50 anos (CHAPMAN, 2011; SOENEN; CHAPMAN, 2013). A forga muscular,
no entanto, diminui numa velocidade diferente: em torno de 1,5% ao ano até os 60 anos, e depois
disso, 3% ao ano (ROUBENOFF; HUGHES, 2000; VON HAEHLING; MORLEY; ANKER, 2010).

A circunferéncia da panturrilha (CP) auxilia no diagnostico de sarcopenia, por ser um marcador
de reserva muscular, devendo ser medida na maior proeminéncia da musculatura na panturrilha
direita, de acordo com 0s seguintes pontos de corte: menor ou igual a 34 cm para homens e menor
ou igual a 33 cm para as mulheres. Esses valores categorizam os individuos como “massa muscular
adequada” ou “perda de massa muscular” (BARBOSA-SILVA et al., 2015; CRUZ-JENTOFT et al.,
2010; MUSSOI, 2014).

Outro fator que contribui para o comprometimento nutricional do paciente oncoldgico é o
tratamento quimioterapico, que pode apresentar uma maior tendéncia ao surgimento da anorexia e
da caquexia, que, por sua vez, intensificam os efeitos adversos ao tratamento, ocasionando um ciclo
vicioso (BOZZETTI, 2013, 2015).

Nos anos recentes, marcadores bioquimicos tém ganhado consideravel valorizacdo cientifica
e clinica, sendo extremamente Uteis durante o processo patologico em combinacdo com avaliagéo
nutricional (FRUCHTENICHT et al., 2015). Crumley et al. (2006) observaram que o Escore
Prognostico de Glasgow, com resultados de zero a dois, em associacdo com niveis de albumina menor
ou igual a 3,5 mg/dl ou niveis de proteina C reativa maior ou igual a 10 mg/dl, podem ser preditores
de sobrevida em pacientes com cancer gastroesofagico. De acordo com o Consenso Brasileiro de
Nutricdo e Disfagia em ldosos Hospitalizados (2011), valores de colesterol total menor ou igual a
160 mg/dl e albumina menor do que 3,5 mg/dl séo indicadores de desnutricdo em idosos.
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Quadro 7 - Quadro-resumo sobre avaliacdo nutricional no paciente oncolégico idoso

Questbes

Proposta

Quiais instrumentos
utilizar para a avaliagéo
nutricional?

Admissdo: ASG-PPP ou MAN nas primeiras 24 ha 48 h
Durante a internacao
Anamnese nutricional pormenorizada
e Dados clinicos
Exame fisico
Historia alimentar
Exames laboratoriais
Parametros antropométricos
- IMCeCP
- CB,CMBePCT
- % de perda de peso (PP)
e Estimativas quando ndo for possivel o uso de medicdes
Ambulatorio
ASG-PPP ou MAN versdo reduzida
Anamnese nutricional pormenorizada
e Dados clinicos
Exame fisico
Historia alimentar
Exames laboratoriais
Parametros antropométricos
- IMCeCP
- CB,CMBePCT
- %PP
e Estimativas quando ndo for possivel o uso de medicdes

Quiais sdo os indicadores
risco nutricional?

MAN verséo reduzida de 8 a 11 ou ASG-PPPB ou C

Ingestdo alimentar menor que 60% das necessidades por um periodo maior
que 5 dias

% PP atual significativo ou grave

Albumina < 3,5 mg/dl

Colesterol sérico total < 160 mg/dl

Proteina C reativa > 10 mg/dl

Presenca de sintomas do TGl

Diagnostico de fragilidade

Tumor de cavidade oral, faringe, laringe, es6fago, abdominal e pulmé&o
Radioterapia e cirurgias (cabeca e pescoco, térax e abdémen) e protocolos de
quimioterapia com potencial efeito para nauseas, diarreia e mucosite

Quais pacientes idosos
devem ser avaliados?

Todos o0s pacientes internados ou ambulatoriais

Com que frequéncia
avaliar?

Da admissao até 48 horas

Durante a internacao

Anamnese alimentar e exames fisico e clinico: diariamente
Pacientes sem risco nutricional

* MAN ou ASG-PPP: na internacao

* Antropometria em até 7 dias

Pacientes com risco nutricional ou desnutri¢do

» Antropometria em até 48 h da internacao

Ambulatorio

Pacientes sem risco nutricional: reavaliar mensalmente
Pacientes com risco nutricional ou desnutridos: avaliar quinzenalmente

Que dados da avaliagdo
nutricional registrar?

Todos os dados da avaliagéo nutricional em formulario proprio do servico (em
prontudrio) e no sistema informatizado
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NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Os idosos tendem a estar em satde nutricional marginal (SHILS; OLSON; ROSS, 2003). Com
o envelhecimento, mudancas fisiologicas, metabolicas e na capacidade funcional resultam na alteragao
das necessidades nutricionais (JENSEN; MCGEE; BINKLEY, 2001).

A desnutricdo € uma das possiveis complicacGes nos pacientes idosos com cancer e pode
comprometer o seu tratamento (SANTARPIA; CONTALDO; PASANISI, 2011). Essas condigdes
também aumentam os custos financeiros para o sistema de satide, em fun¢ao dos cuidados extras que
S80 necessarios.

Os métodos disponiveis para determinar as necessidades energeéticas impdem condicdes que
dificultam as suas aplicagdes nas praticas hospitalar e ambulatorial, limitando seu uso a estudos clinicos
(CUPPARI, 2005). Os métodos préaticos podem ser utilizados e, embora carecam de validacdo com base
em evidéncias, eles tém sido usados frequentemente na pratica clinica para estimar as necessidades
energéticas de pacientes oncologicos (CHARNEY; CRANGANU, 2010; HURST; GALLAGHER,
2006). Dessa forma, devem ser considerados, nas recomendacdes das necessidades energéticas dos
pacientes oncoldgicos idosos, a presenca de desnutricdo, a obesidade, o estresse leve, moderado ou
grave e a sepse.

A necessidade proteica estd aumentada em idosos, em parte, em fungéo da reducéo da resposta
anabolica, como também para compensar inflamacgdes e condi¢des catabdlicas associadas a doengas
agudas e cronicas. As referéncias de consumo de proteinas tém tradicionalmente sugerido quantidades
similares para todos os adultos, sem considerar idade ou sexo: 0,8 g/kg de peso atual/dia. Esse tipo
de recomendacédo ndo considera mudangas no metabolismo, na imunidade, nos niveis hormonais ou
na progressiva fragilidade relacionados a idade. Novas evidéncias mostram que uma maior ingestéo
diaria de proteinas ¢ benéfica para manter a saude, promover recuperagcdo ¢ manter a funcionalidade
em idosos, devendo também ser considerados 0s objetivos terapéuticos relacionados a doenca, ao
tratamento e as condigdes nutricionais atuais (BAUER et al., 2013).

Em funcéo da propenséo a desenvolver desidratacdo, o balango hidrico no paciente idoso é
extremamente importante. Além da baixa ingestao, os pacientes em tratamento oncolégico aumentam
as perdas de fluidos em razdo das toxicidades relacionadas ao tratamento como nduseas, vOmitos
e diarreia. A desidratacdo favorece o surgimento do estado confusional agudo, como também de
infeccdes urinarias (MILLER, 2008). A DRI (2004) baseou-se no consumo médio de agua total dos
norte-americanos para calcular a ingestdo adequada de agua, pois uma hidratacdo normal pode ser
mantida numa larga margem de sua ingestéo, sendo 3,7 | para homens e 2,7 | para mulheres por dia,
para a faixa etaria de 19 a 70 anos. A necessidade de 30 a 40 ml/kg de peso atual/dia é adequada para
paciente com estado de hidratacdo normal, assumindo-se funcéo renal e cardiaca normais. Fatores como
diarreia, vomitos e febre podem afetar as necessidades hidricas (ASPEN BOARD OF DIRECTORS
AND THE CLINICAL GUIDELINES TASK FORCE, 2002).

As deficiéncias de micronutrientes podem ocorrer nao s6 na presenga do cancer, mas em fungao dos
efeitos do tratamento como alteracGes em ingestao, absor¢do, anorexia, desidratacdo, vomitos e diarreia.
As recomendacdes devem ser feitas conforme a DRI durante o tratamento e apés seu termino (DRI, 2000).
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Quadro 8 - Quadro-resumo sobre as necessidades nutricionais no paciente oncoldgico idoso

Questdes Proposta
Qual método deve ser Sem estresse: de 25 a 30 kcal/kg de peso atual/dia (manutencéo)
utilizado para a estimativa das Estresse leve: de 30 a 35 kcal/kg de peso atual/dia (ganho de peso,
necessidades energéticas? replecéo nutricional)

Estresse moderado ou grave: > 35 kcal/kg de peso atual/dia
(hipermetabdlico)

Sepse: de 25 a 30 kcal/kg de peso atual/dia

Obesidade: de 21 a 25 kcal/kg de peso atual/dia

Quais as recomendacdes Sem estresse: de 1,0 a 1,2 g/kg de peso atual/dia (manutencao)
proteicas? Estresse leve: de 1,2 a 1,5 g/kg de peso atual/dia (doenca aguda ou
crénica)

Estresse moderado ou grave: de 1,5 a 2,0 g/kg de peso atual/dia
(doenca ou leséo grave e desnutricdo grave)

Quais as recomendacdes De 30 a 40 ml/kg de peso atual/dia
hidricas?
Quais as recomendacdes de As recomendagdes devem ser feitas conforme a DRI durante o
vitaminas e minerais? tratamento e apds seu término
TERAPIA NUTRICIONAL

No geral, a terapia nutricional em geriatria ndo difere dos pacientes adultos oncoldgicos conforme
guidelines da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (Espen) (VOLKERT et al., 2006).
Pacientes idosos com cancer tém maior risco de desenvolver desnutricdo se comparados a pacientes nao
oncolodgicos, aumentando esse risco com o avancar da idade (SORBYE, 2011). No trabalho realizado
por Elia et al. (2006 apud ISENRING e ELIA, 2015), evidencia-se que pacientes idosos com cancer,
guando em acompanhamento nutricional, apresentam um melhor resultado clinico, quando submetidos a
cirurgia e a radioterapia, com reducéo de infecgdes e do tempo de internagédo hospitalar. Nessa populagéo,
ocorre perda fisioldgica de massa corporal magra e outros fatores que podem comprometer a ingestao
de liquidos e nutrientes, ressaltando a importancia de considerar o suporte nutricional preventivo,
conforme guidelines da Espen (ARENDS et al., 2006). A escolha da terapia nutricional sera decorrente
da localizacdo do tumor, do tratamento oncoldgico recebido (se curativo ou paliativo), dos sintomas
apresentados e do estado nutricional (CARO et al., 2008).

Barton et al. (2000) identificaram uma taxa de desperdicio didrio de 42% da alimentagdo
oferecida pelo hospital a pacientes idosos, sendo o consumo calérico médio de apenas 73% das
necessidades recomendadas. Deve-se estimular a oferta de alimentacdo em grupos, pois, com essa
estratégia, a ingestdo oral € maior quando comparada a oferta da alimentagéo ao individuo sozinho
(MCALPINE et al., 2003), o que ressalta a importancia do envolvimento social nesse grupo.

A terapia nutricional oral pode ser, muitas vezes, dificil e de resposta lenta nesse grupo de
pacientes, porém a alimentacdo oral assistida e 0 uso de suplementos, juntamente com reabilitacéo
fisica e psicoldgica, parece benéfica para a maioria dos doentes idosos, devendo ser considerada antes

do recurso a uma sonda, conforme as guidelines da Espen (VOLKERT et al., 2006).
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O uso de suplementos nutricionais orais pode contribuir para impedir a perda de peso durante a
fase aguda da doenga, no momento da hospitalizagdo, combinado ao uso de alimentos de alta densidade
caldrico-proteica, quando a ingestdo normal ¢ insuficiente. Em alguns casos, até mesmo o ganho
ponderal pode ser conseguido seguindo essa estratégia (ARENDS et al., 2006; KORETZ et al., 2007).

Por meio de uma adequada triagem, sera possivel estabelecer a terapia nutricional correta, seja
ela oral, enteral ou parenteral. Segundo Brugel et al. (2014), os limiares de intervengéo (somados ou
isolados) que devem ser considerados para o suporte nutricional em idosos sao:

e Pontuacdo da MAN menor ou igual a 17.

e Perda de peso maior ou igual a 5% em trés meses.
e Perda de peso maior ou igual a 10% em seis meses.
e |IMC menor do que 21kg/m2,

No grupo de pacientes em quimioterapia, a desnutricdo também tem sido identificada como
um fator de risco para toxicidade. Dessa maneira, a triagem nutricional com perguntas simples, que
identifique a presenga de baixo IMC (menor do que 22 kg/m?), com a presenga ou nao de perda ponderal
ndo intencional (superior a 5%) podem ajudar na conducdo do tratamento dietoterapico nesse grupo
de individuos (KLEPIN; RODIN; HURRIA, 2015).

O apoio social também é importante, pois o idoso, muitas vezes debilitado pela propria
patologia, vai precisar de apoio adicional familiar ou de amigos para o preparo das refei¢Ges, sendo
a avaliacdo do apoio social adequado parte importante de diversos programas de avaliagdo geriatrica
(KLEPIN; RODIN; HURRIA, 2015).

Os objetivos da terapia nutricional em pacientes idosos ndo diferem dos pacientes jovens,
havendo apenas mudanca na énfase, sendo a qualidade de vida o objetivo priorizado nesse grupo de
pacientes. Os objetivos podem ser resumidos, segundo guidelines da Espen (ARENDS et al., 2006), em:

e Prover quantidade suficiente de energia, proteinas, minerais e vitaminas.
e Manter ou melhorar o estado nutricional.

e Manter ou melhorar funcéo, atividade e capacidade de reabilitacéo.

e Manter ou melhorar qualidade de vida.

e Evitar a morbidade e mortalidade.

Individuos com risco nutricional grave beneficiam-se do suporte nutricional por de 10 a 14
dias antes de uma grande cirurgia, mesmo que essa venha a ser adiada, exercendo um papel crucial no
preparo intestinal, com melhora do estado nutricional, da fun¢do imunoldgica, do alivio da resposta
inflamatoria e da recuperagao de um modo geral no pds-operatorio desses pacientes (BOND-SMITH
et al., 2016). A via enteral deve ser preferida sempre que possivel. Deve-se priorizar substratos de
modulagdo imunoldgica (arginina, &cidos graxos, 6mega-3, nucleotideos) por de cinco a sete dias em
todos os pacientes que serdo submetidos a cirurgias abdominais de grande porte, independente de seu
estado nutricional (BRAGA et al., 2009; VOLKERT et al., 2006). Segundo a Espen (BRAGA, 2009),
a terapia nutricional no perioperatério tem por objetivos:

e Minimizar o balango nitrogenado negativo.
e Promover manutencdo das fun¢Ges muscular, imunoldgica e cognitiva.
e Melhorar a recuperacgao pos-operatoria.
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Em pacientes com desnutri¢do grave, diversos estudos demonstraram que o suporte nutricional
parenteral pré-operatorio melhora a evolugcéo no pos-operatério. Ja em relacdo a nutri¢do parenteral,
h& um consenso de que, quando administrada a pacientes que também toleram adequados volumes
de nutricdo por via enteral ou ndo estdo desnutridos, provoca mais danos do que beneficios, estando
associada ao aumento da morbidade (BRAGA et al., 2009).

Deve-se considerar também que a nutricdo parenteral pré-operatoria é dispendiosa e pode, em
geral, ser apenas aplicada no ambiente hospitalar, prolongando o tempo de internagéo. A suplementagao
nutricional oral ¢ uma abordagem mais barata que a nutri¢do parenteral e pode ser feita no domicilio,
porém exige uma atencdo maior para garantir que os suplementos sejam realmente utilizados pelos
pacientes (BRAGA et al., 2009).

As indicagdes do uso da nutricdo parenteral, segundo guidelines da Espen (BRAGA, 2009), séo:

e Disfuncéo gastrointestinal prolongada.

e Obstrucéo intestinal.

e Ma absorcéo.

e Fistulas mdltiplas de alto débito.

e Isquemia intestinal.

e Choque grave com prejuizo na perfusdo esplénica.
e Sepse fulminante.

Harada et al. (2013) referem que pacientes com cancer de pulméo submetidos a cirurgia
pulmonar possuem um alto indice de complica¢des pds-operatorias, podendo levar a uma diminuicéo
da qualidade de vida e ao aumento de morbimortalidade, sendo que, segundo evidéncias da literatura,
intervengdes pré-operatorias realizadas por uma equipe multiprofissional, incluindo suporte nutricional
e fisioterapia, podem contribuir para a diminuicdo de complica¢des pds-operatdrias nesses pacientes.

O acompanhamento e os cuidados nutricionais nos individuos idosos devem ser direcionados
de acordo com a gravidade da desnutricdo e os distdrbios da degluticdo, envolvendo as seguintes
abordagens (BRUGEL et al., 2014):

e Visitas do nutricionista.

e Dieta hipercalorica e hiperproteica.

e Suplementacgéo nutricional.

e Nutricdo enteral.

e Monitoragédo do tratamento prescrito.

Por tudo o que foi referido, ¢ importante a identificacdo e a monitoracao do estado nutricional
do idoso, pois alteracfes desse estado podem estar diretamente relacionadas a morbimortalidade,
podendo atingir os planos fisico, psicoldgico e social (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA;
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2011).

O Quadro 9 resume as indicagdes de suporte nutricional (via oral, enteral ou parenteral) e os
aspectos que devem ser observados para a monitoracao.
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Quadro 9 - Quadro-resumo sobre a terapia nutricional para paciente oncoldégico idoso

Questéao

Proposta

Quais os objetivos da terapia
nutricional?

Prevenir ou reverter o declinio do estado nutricional

Evitar a progressao para um quadro de caguexia

Prevenir perda de massa magra e evitar progressdo para um quadro de
sarcopenia

Auxiliar no manejo dos sintomas relacionados ao tratamento
Melhorar o balan¢o nitrogenado

Melhorar a resposta imune

Reduzir o tempo de internacao hospitalar, diminuindo complicacdes, e
garantir uma melhor qualidade de vida ao paciente

Que critérios devem ser
utilizados para indicar terapia
nutricional?

Todos o0s pacientes com risco nutricional e/ou presenca de desnutricdo

Quando indicada, a terapia
nutricional deve ser iniciada em
gue momento?

A terapia nutricional deve ser iniciada imediatamente ap06s diagndstico
de risco nutricional ou de desnutricdo, para pacientes ambulatoriais ou
internados, desde que estejam hemodinamicamente estaveis, e prevista
por um periodo minimo de 7 dias

Avaliar sintomas gastrointestinais (nauseas, vOmitos e outros) para
inicio da terapia nutricional

Avaliagdo bioquimica antes de iniciar terapia nutricional e corre¢édo

de parametros alterados (eletrélitos etc.) para evitar sindrome de
realimentagdo

Quais os critérios de indicagao
da via a ser utilizada?

Verificar: se o TGI esté total ou parcialmente funcionante e a
localizag&o do tumor

TNO: os complementos orais devem ser a primeira op¢éo, quando a
ingestdo alimentar for < 75% das recomendagdes em até 5 dias, sem
expectativa de melhora da ingestao

TNE via sonda: na impossibilidade de utilizagdo da via oral, ingestao
alimentar insuficiente (ingestao oral < 60% das recomendagoes) até 5
dias consecutivos, sem expectativa de melhora da ingestéo, devendo
verificar indica¢ao do uso em domicilio para garantir independéncia do
idoso e menores riscos em razao da hospitalizagéo

TNP: somente devera ser indicada quando o TGI ndo estiver
funcionante, devendo verificar condigdes sociais e envolver equipe
multiprofissional para a educacao do acompanhante e/ou cuidador

Que parametros devem ser
utilizados para monitorar a
resposta a terapia nutricional?

Parametros consensuados por Aspen 2002; 2009 (ver Anexo 2)

Que dados devem ser registrados
da terapia nutricional?

Todos os dados coletados da monitoracéo nutricional citados no
Anexo 2 devem ser registrados em formularios especifico do SND e
EMTN e anexados ao prontuario

Quando suspender a terapia
nutricional?

TNE via oral: quando ha inviabilidade da via (graves manifestacoes
de odinofagia, disfagia, obstrugdo, vémitos, incoerciveis, risco de
aspiracgdo), recusa do paciente e intolerancia

TNE via sonda: na presenca de peritonite difusa, obstrugdo intestinal,
diarreia, vémitos incoerciveis, ileo paralitico, isquemia gastrointestinal
e/ou instabilidade hemodinamica (DITEN, 2011)

TNP: instabilidade hemodinamica
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Quadro 9 - continuacao

Questéo Proposta

Como programar o desmame? TNE via oral: devera ser descontinuada quando a ingestéo total de
alimentos suprir as necessidades nutricionais, ou seja, quando for

maior que 75% do gasto energético total (GET) por 5 dias consecutivos
(DITEN, 2011)

TNE via sonda: quando a ingestao oral permanecer > 60% do GET por
3 dias consecutivos e a degluticdo for efetiva e segura (ESPEN, 2006)
TNP: quando for possivel a utilizagdo do TGI, mas deve ser feita de

forma gradual

Fonte: CARO et al. (2008). Adaptado: INCA, (2011).

SEGUIMENTO AMBULATORIAL

A expectativa de vida dos brasileiros com mais de 60 anos vem aumentando nas Gltimas duas
décadas (BRUSTOLIN, 2015). Os idosos representam 10,8% da populacdo do pais (IBGE, 2010).
Acompanhando o envelhecimento da populacéo, uma transicao epidemioldgica também se faz presente.
De acordo com os Indicadores Sociodemograficos e de Satde no Brasil, 75,5% dos idosos mencionaram
algum tipo de doenca cronica, entre elas, o cancer, que aumenta o risco de morbimortalidade (IBGE,
2009).

O envelhecimento é uma etapa da vida considerada estigmatizada e esta associado a perdas,
inclusive da saude. Portanto, o atendimento especializado aos idosos € essencial (ROCHA et al., 2014).

O diagndstico de desnutricdo e/ou risco nutricional no paciente idoso é comum e, no paciente
oncoldgico idoso, de acordo com o Inquérito Luso-Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica do Idoso, chegou
a 73%, com maior prevaléncia entre homens (INCA, 2015).

Em pesquisa recente publicada pela Universidade de Nova lorque, evidenciou-se que o
acompanhamento nutricional como parte inerente ao tratamento do paciente oncol6gico previne a
degradacéo do estado nutricional e diminui a morbimortalidade pela doenca (PLATEK et al., 2015).

Em se tratando dos impactos causados pelo tratamento oncoldgico, a terapéutica ambulatorial
tem sido uma aliada importante para amenizar o sofrimento desses pacientes. O atendimento
ambulatorial apresenta vantagens tanto para o paciente, pois é realizado de forma simples, rapida,
objetiva, direcionada e individualizada, quanto para o profissional nutricionista, na medida em que
estabelece condutas nutricionais uniformes. Portanto, 0 acompanhamento nutricional ambulatorial
minimiza os riscos nutricionais e melhora a qualidade de vida do paciente (HEFLIN, 2016; HURRIA,
2016; LEVIN, 2010; SILVA; ANDRADE; MOREIRA, 2014).

Os pacientes oncologicos idosos podem ser divididos em trés grupos: paciente idoso com a
doenca, em tratamento clinico (quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia); paciente pré e pos-
-cirargico idoso; e paciente idoso com a doenca, em cuidados paliativos.

Os grupos apresentam riscos nutricionais e necessitam de cuidados dietoterapicos especificos.
Orientaces nutricionais deverdo ser realizadas, bem como avalia¢do subjetiva, avaliacdo antropométrica
e exames fisicos e bioquimicos. O registro em prontuario é obrigatério, bem como a programacéo
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de alta ambulatorial do SND ao final do seguimento, com encaminhamento para a Rede Basica de
Saude (ASBRAN, 2014).

Quadro 10 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncolégico idoso

Questdo Proposta
Quais pacientes devem ser acompanhados no Todos o0s pacientes idosos em tratamento oncoldgicos,
ambulatério do SND? com uma ou mais das seguintes variaveis:
e Diagnostico nutricional de desnutri¢do ou risco
nutricional
o Sequelas decorrentes do tratamento e implicacdes
nutricionais

e Presenca de comorbidades
e Encaminhados por membros da equipe

multiprofissional
Quais instrumentos devem ser utilizados para a | Ver proposta em quadro-resumo no tema avaliagdo
triagem ou avaliagdo do estado nutricional? nutricional

Quais condutas devem ser tomadas durante o Planejamento nutricional individualizado, observando
atendimento? as necessidades do paciente, respeitando suas
preferéncias, intolerancias e costumes, apoio familiar e
situacdo social

Introducgdo de TNO ou TNE, se indicadas

Qual a periodicidade de acompanhamento do Recomenda-se periodicidade mensal ou quinzenal, com
paciente? alta ambulatorial ap6s reabilitacdo e encaminhamento
para Rede Basica de Saude

Os pacientes idosos sem evidéncia de doenca, | Ndo. Esse paciente devera ser encaminhado para a Rede
com ou sem comorbidades e sem sequelas Basica de Saude

do tratamento devem ser acompanhados pelo
ambulatério do SND?

Fonte: Adaptado do INCA (2015); ASBRAN (2014) e REMOR et al. (2011).
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Capitulo 4 — Sobreviventes do Cancer

Neste capitulo, o tema sdo os sobreviventes do cancer. E importante conhecer as estimativas de
cancer para o Brasil, para 0 ano de 2016. O site do instituto Oncoguia (2015), baseado na publicacédo
do INCA, afirma que:

No Brasil, as estimativas para o ano de 2016 serdo validas também para 0 ano de 2017 e
apontam a ocorréncia de aproximadamente 596.070 casos novos de cancer, incluindo o0s
casos de pele ndo melanoma, desses 49% (205.960) em mulheres e 51% (214.350) em
homens, refor¢cando a magnitude do problema do cancer no pais. Sem contar 0s casos
de cancer da pele ndo melanoma, estima-se um total de 420.310 mil casos novos. Os
tipos mais incidentes serdo os canceres de pele ndo melanoma, mama, colorretal, colo do
Utero, e de pulmao para o sexo feminino, e os canceres de pele ndo melanoma, prostata,
pulmao, colorretal e estdmago para o sexo masculino.

Embora a heranga genética influencie o risco de cancer, variagdes no risco observadas entre
populacBes séo devidas a fatores ndo hereditarios. Nos ultimos anos, fatores ambientais, tais como
obesidade, habitos alimentares e estilo de vida, estdo sendo cada vez mais relacionados ao risco de
cancer e ao tempo de sobrevida, sendo alvos de diversos estudos por serem considerados evitaveis
(GREENWALD, 2002; KUSHI et al., 2012).

Evidéncias cientificas mostram que o excesso de adiposidade corporal estd associado tanto ao
aumento no risco para diversos tipos de cancer, tais como de mama na pos-menopausa, endométrio,
célon, esbéfago e rim, entre outros (KUSHI et al., 2006; PAN et al., 2004), quanto a maiores taxas de
recorréncia e mortalidade pela doenca (CALLE et al., 2003; REEVES et al., 2007). A manutengéo
do peso adequado, a pratica regular de atividade fisica e a alimentacdo saudavel ao longo da vida
podem reduzir substancialmente o risco de cancer e contribuir para uma melhor sobrevida (KUSHI
etal., 2012).

Para todos os canceres diagnosticados entre 2005 e 2011 nos Estados Unidos, a taxa de sobrevida
relativa em 5 anos foi de 69%, superior a observada de 49% entre 1975 e 1977. Essa melhoria na
sobrevivéncia se deve ao diagnostico precoce de certos canceres e a melhorias no tratamento. A
estatisticas de sobrevivéncia variam muito por tipo de cancer e pelo estagio no momento do diagnostico.
De acordo com a American Cancer Society (ACS), no ano 2014, existiam cerca de 14 milhdes de
sobreviventes de cancer nos Estados Unidos (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2016).

Segundo o Fundo Mundial de Pesquisa contra o Cancer, o Instituto Americano para Pesquisa
do Céncer (AICR, do inglés, American Institute for Cancer Research) e o INCA, sdo consideradas
sobreviventes de cancer todas as pessoas que estao vivendo com um diagndstico de cancer, incluindo
aquelas que se recuperaram da doenga (INCA, 2007). A partir do diagnostico, pode-se dividir o curso
da doenca em quatro fases: fase de tratamento ativo; fase de recuperacéo; fase de manutencgéo da
salide, em que o objetivo é a prevengdo de recorréncia da doenga, de segundo tumor primario e outras
doengas preveniveis; e fase de doenga avangada, quando ha evolucdo da doenca (BROWN et al., 2001).

Na literatura internacional, a atencdo nutricional tem sido apontada como um componente
importante no plano de tratamento e cuidado dos pacientes com cancer em todas as fases. AACS alerta
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para 0 impacto da alimentacéo e do estado nutricional na sobrevida ap6s o diagndstico de cancer,
podendo influenciar nos tempos de sobrevida livre de doenca e sobrevida global, e sugere que os
sobreviventes de cancer sigam as mesmas recomendacdes para prevencao de cancer, incluindo: evitar
ou parar de fumar, praticar atividade fisica regular, ter alimentagdo saudavel e manter o peso adequado
(BROWN etal., 2001; BYERS etal., 2002; STULL; SINYDER; DEMARK-WAHNEFRIED, 2007).

Em 1997, a World Cancer Research Foundation (WCRF), junto ao AICR, a partir de uma
revisao criteriosa de pesquisas existentes, realizada por lideres mundiais no assunto, publicaram o
relatério Alimentos, Nutri¢ao e Prevencdo de Cancer: uma perspectiva global, sendo considerado o
documento de maior autoridade sobre o assunto. Em 2001, com o objetivo de gerar recomendacdes
adequadas a todas as sociedades, incluindo recomendacdes para sobreviventes de cancer, realizou-se
uma nova andlise da literatura, dando origem ao segundo relatério, publicado em 2007 (WORLD
CANCER RESEARCH FUND, 2007). O resumo desse documento foi traduzido e publicado no Brasil
pelo INCA (2007).

Paralelamente, em 2003, a ACS recrutou um grupo de especialistas no assunto com o objetivo
de desenvolver recomendacdes para reduzir o risco de recorréncia da doenca e aumentar o tempo de
sobrevida em sobreviventes de cancer. O resultado desse trabalho foi publicado primeiramente em 2006,
revisado em 2009 e em 2012 (KUSHI et al., 2012). Nesta edi¢cdo do Consenso, 0s itens consensuados
neste capitulo sdo destinados aos sobreviventes de cancer livres da doenca, apos tratamento e
recuperacao, em fase de manutencgdo da satde. As recomendaces estabelecidas reinem informagdes
publicadas no relatorio Alimentos, Nutricdo e Prevencéo de Cancer: uma perspectiva global (INCA,
2007); Evidence-based Nutrition Guidelines for Cancer Survivors: Current Guidelines, Knowledge
Gaps, and Future Research Directions (ROBIEN; DEMARK-WAHNFRIED; ROCK, 2011) e ACS
(KUSHI et al., 2012). Foram também incluidas evidéncias cientificas encontradas a partir de buscas
bibliograficas e opinido de profissionais, experts no assunto, participantes deste Consenso.

Na fase de manutengéo da saude, os sobreviventes do cancer habitualmente se sentem mais
motivados a se tornarem parceiros ativos na melhoria dos seus habitos e estilos de vida, oportunidade
essa que deve ser aproveitada.



Quadro 11 - Quadro-resumo
cancer
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sobre as definicdes e a conceituacao da assisténcia nutricional ao sobrevivente do

Questéo

Proposta

Quem é o individuo
considerado sobrevivente
de cancer?

Segundo o INCA (2007), sobreviventes de cancer sdo pessoas que estao
vivendo com um diagndstico de cancer, incluindo os que se recuperaram da
doenca. S&o considerados sobreviventes de cancer, criangas e jovens que
estdo em remissdo clinica completa ha pelo menos 5 anos do diagndstico
(MEADOWS et al., 2009)

Quiais sobreviventes de
cancer devem receber
assisténcia nutricional?

Todos os pacientes sobreviventes de cancer devem receber assisténcia
nutricional

Onde devem ser assistidos
0s sobreviventes de
cancer?

Sobreviventes sem implicagdes nutricionais decorrentes do tratamento devem
ser assistidos na Rede Basica de Saude

Sobreviventes com implica¢fes nutricionais, nos Centros de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (Cacon), nas Unidades de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) e em instituicdes de referéncia
das quais sdo egressos, de preferéncia onde haja programa especifico para
essa populacao

Como é definida a
assisténcia nutricional
para sobreviventes de
cancer?

E um processo que compreende:

e Triagem nutricional e avaliagdo de habitos de vida, voltados a
identificagdo dos fatores de riscos nutricionais™ para recidiva da
doenca, segundo tumor primario, manutencao do peso corporal ou
deficiéncias nutricionais

e Intervencdo dirigida para prevengéo, controle da doenca e/ou controle
de sintomas

e Monitoramento e avaliacdo dos resultados

Quais os objetivos da
assisténcia nutricional
voltada para sobreviventes
de cancer?

Promover a salde, contribuindo para a reducao do risco de recorréncia
da doenca e de um novo tumor primério, por meio da orientacdo e do
monitoramento de uma alimentacdo adequada, da manutencdo do peso

desejavel e de um estilo de vida saudavel

*Sdo considerados fatores de risco nutricionais: excesso de peso, habitos alimentares inadequados, tabagismo, sedentarismo,

alcoolismo, entre outros.
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Quadro 12 - Quadro-resumo sobre o planejamento da assisténcia nutricional para sobreviventes de cancer em fase
de manutencao de salde

Questéao Proposta

Quando deve ser iniciada | Logo que o individuo seja considerado em fase de manutencéo da salde,
a assisténcia nutricional? | juntamente com o seguimento clinico

Com que frequéncia Sem fatores de risco nutricionais:
as consultas devem ser Até 90 dias ap6s o primeiro atendimento no programa
realizadas? Anualmente até a alta do programa

Com fatores de risco nutricionais:

22 consulta: até 30 dias apds o primeiro atendimento no programa
1° e 2° anos: em até 3 meses

Do 3° ao 5° anos: em até 6 meses

A partir do 5° ano: anualmente até a alta do programa

Quiais indicadores Historia clinica:

nutricionais devem Parametros analiticos:

ser utilizados para e Exame fisico: para identificar caréncias nutricionais

0 acompanhamento -

nutricio|?1al’7 e Antropométricos: IMC, P/I, E/l, P/E, IMC/I, DCT, CMB, CB,

' circunferéncia de cintura (CC), % perda ou ganho de peso, a cada
consulta
e Alimentar: histdria alimentar na primeira consulta, anamnese e

guestionario de frequéncia alimentar (QFA) a cada consulta

Quiais dados devem Todos

ser registrados durante
0 acompanhamento

nutricional?

Por quanto tempo o Deve ser proposto ao paciente um compromisso de acompanhamento até que
sobrevivente de cancer venha a apresentar habitos alimentares saudaveis, controle dos sintomas e
deve ser assistido manutencdo do peso desejavel, conforme metas individuais estabelecidas

nutricionalmente?




Quadro 13 - Quadro-resumo sobre as recomendacdes nutricionais para sobreviventes de cancer em fase de
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manutencao da salude

corporal, IMC e
Ccc?

Questéo Proposta
Quais Individuos acima do peso devem ser encorajados a manter um peso saudavel, com o
recomendacdes | objetivo ndo s6 de reduzir a recorréncia do cancer, mas também de reduzir o risco de
para peso outras doencas cronicas. Além disso, deve-se evitar o aumento da CC durante a vida

adulta

e Criancas (de 0 a 10 anos incompletos) (WHO, 2006)
P/E, IMC/I e P/l = > Escore Z -2,00 DP e < Escore Z +2,00 DP
E/1 => Escore Z -2,00 DP

e Adolescentes (entre 10 e 19 anos) (WHO, 2007)
E/l => Escore Z -2,00 DP
IMC/I => Escore Z -2,00 DP e < Escore Z +1,00 DP

e Adultos (entre 20 e 59 anos) (WHO, 2005)
IMC: entre 18,5 e 24,9 kg/m?
CC: homens < 94 cm; mulheres < 80 cm

e ldosos (a partir de 60 anos) (LIPSCHITZ, 1994)
IMC: > e < 27 kg/m?

Quiais as
recomendacdes
para atividade
fisica?

A prética de atividade fisica esta associada a redugdo do risco de recorréncia do cancer
e da mortalidade em varios grupos de sobreviventes, além disso, melhora a capacidade
fisica, o humor e a qualidade de vida, e reduz a ansiedade e a fadiga relacionadas ao
cancer

A praética de atividade fisica devera ser recomendada e encorajada conforme condicao
clinica e indicada por profissional da area, seguindo critérios de elegibilidade
Recomenda-se o planejamento de atividade fisica individualizada por um profissional da
area. Para os adultos entre 18 e 64 anos, levar em consideracao o historico de atividade
fisica, suas condi¢des clinicas especificas, tais como, imunidade comprometida,

anemia, fadiga grave ou outras comorbidades. Para os idosos, acima de 65 anos, além
das condicdes descritas acima, deve-se respeitar sua capacidade funcional por outras
condicdes cronicas

Limitar habitos sedentarios, como assistir televisao ou ficar a maior parte do dia sentado
ou deitado

Quiais as
recomendacdes
para ingestao
energética e
proteica?

A estimativa das necessidades nutricionais e a distribuicdo de energia e nutrientes
devem ser estabelecidas, individualmente, de acordo com as DRI e a atividade fisica
implementada
Sugere-se que a composi¢do proteica da alimentacdo do individuo adulto esteja entre
10% e 35% do valor energético total (VET), preferencialmente com alimentos de baixo
teor de gordura saturada, como peixes, carnes magras, aves sem pele, produtos lacteos
com baixo teor de gordura, nozes, sementes e leguminosas
Para uma alimentacdo equilibrada, devem ser fornecidos ao paciente orientacéo geral ou
plano quantificado, de acordo com o caso, contemplando habitos alimentares saudaveis,
tais como:
e Dar preferéncia a alimentos de origem vegetal: pelo menos 2/3 do prato
composto por legumes, frutas, gréos integrais, leguminosas e nozes, enquanto
0 outro 1/3 contenha aves, peixes, carnes magras e laticinios de baixo teor de
gordura e proteinas de origem vegetal
e Incluir diariamente frutas, vegetais in natura e grdos integrais ao invés de
refinados na alimentagdo
e Evitar o consumo de alimentos e bebidas com alta densidade energética, tais
como: fast-foods, molhos cremosos ricos em gorduras, bebidas com agucar,
refrigerantes, bebidas esportivas e sucos artificiais que promovem o ganho de
peso
e Atentar para rotulos de alimentos e bebidas para se tornar mais consciente das
calorias presentes e do tamanho das porgdes que devem ser ingeridas
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Quadro 13 - continuagao

Questéao

Proposta

Quiais as
recomendacdes
para ingestao de
gordura?

Adultos (OMS/DRI):

Gordura total: de 20% a 35% do VET

Acidos graxos 6mega-6: de 5% a 10% do VET

Acidos graxos 6mega-3: de 0,6% a 1,2% do VET

Colesterol, AG trans e AG saturado: minima ingestéo possivel (proveniente de
alimentagéo adequada)

Criangas e adolescentes (OMS/DRI):
e Dela3anos: de 30% a 40% do VET

e De4al8anos: de 25% a 35% do VET
e De 18 a2l anos: de 20% a 35% do VET

O consumo de gordura saturada devera ser < 10% do VET, de gordura poli-
-insaturada deve corresponder a de 6% a 10% do total de energia, enquanto a gordura
monoinsaturada deve completar o percentual recomendado para gorduras totais, e as
gorduras trans < 1% do VET

A quantidade maxima de colesterol que pode ser consumida em uma alimentacdo
habitual, na auséncia de dislipidemia, é de 300 mg

Quiais as
recomendacdes
para consumo
de hortaligas e
frutas?

Consumo diéario e variado de 3 porcGes de frutas e 3 porcdes de legumes e verduras,
totalizando o minimo de 400 g/dia

processados e
sal?

Quais as Para individuos adultos que consomem carne vermelha regularmente, limitar a ingestao
recomendacdes | em até 500 g por semana e evitar carnes processadas
para consumo | Ndo ha recomendacdes estabelecidas para criangas e adolescentes, porém, sugere-se 0
de carne consumo de 3 porcdes por semana
vermelha? Retirar toda gordura aparente das carnes durante o pré-preparo

Dar preferéncia a preparacdes contendo minima quantidade de gordura
Quais as Evitar alimentos salgados, processados ou preservados em sal
recomendacdes | Evitar o consumo de carne processada (salsicha, linguica, bacon, presunto), alimentos
para consumo | industrializados, salgados ou transformados por salgamento, curagem, fermentacao,
de alimentos defumacao e outros processos industrializados para realgar sabor ou melhorar

preservacgéao
Limitar o consumo de sal de adicdo em até 5 g/dia (2 g de s6dio)

para o uso de
suplementos
alimentares?

Quiais as Evitar o consumo de bebidas alcodlicas

recomendacdes | Se consumir, ndo deve ultrapassar a recomendacédo de 1 dose (contendo de 10 a 15 g de
para consumo | etanol) ao dia para o sexo feminino e 2 doses para 0 sexo masculino

de bebida Criancas, adolescentes e gestantes ndo devem consumir bebida alcodlica

alcodlica?

Quais as N&o h& recomendacéo

recomendacBes | Uma alimentagdo adequada e saudavel ¢ suficiente

Em caso de persisténcia de caréncias nutricionais, suplementos alimentares poderéo ser
indicados
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Capitulo 5 — Imunonutricao

Em razdo das complexas interacGes existentes entre nutri¢do, barreira intestinal, imunorregulacéo
e doenca grave tornarem-se cada vez mais consistentes, aumenta-se a expectativa de que formulas
nutricionais especificas possam proporcionar beneficios adicionais na vigéncia de algumas doengas,
por exemplo, o cancer. Muitas formulas novas contém nutrientes anteriormente considerados nao
essenciais, mas que, em condi¢fes de doenca grave, tornam-se “condicionalmente essenciais”.
Exemplos desses nutrientes incluem arginina, glutamina, nucleotideos e acidos graxos émega-3,
sozinhos ou combinados, que caracterizam a dieta imunomoduladora, que ja vem sendo estudada
desde a década de 1990. Trata-se de terapia nutricional especializada, enriquecida com nutrientes
especiais (ou fornecimento de nutrientes em diferentes propor¢des) com possivel efeito terapéutico
em Orgdos e sistemas vitais (sistema imune, intestino, figado e sistema respiratorio). Entretanto,
enquanto ha base solida, bioquimica e fisioldgica, para a adigdo desses nutrientes, ainda ha caréncia
de estudos clinicos extensos que tenham avaliado cada nutriente individualmente. Alguns pontos de
atencdo merecem ser destacados (BRAGA; SANDRUCCI, 2016; BRAGA et.al., 2013; CRESCI;
LEFTON; ESPER, 2012): os imunonutrientes variam nas quantidades, nas proporcdes entre eles e
ndo podem ser considerados equivalentes; a comparacéo entre resultados advindos de protocolos de
pesquisa conduzidos com produtos ndo comerciais versus comerciais; a populagdo heterogénea dos
estudos; as inconsisténcias metodoldgicas; e a inclusdo, em alguns estudos, de nutricdo parenteral
complementar, dificultado a anélise dos dados.

Os beneficios da imunonutricdo foram abordados em varias metanalises, as quais concluiram
que a imunonutricdo reduz complicacGes perioperatorias e tempo de hospitalizagdo em comparacéo
com a nutri¢do enteral padrdo, mas néo tem impacto sobre a mortalidade (CERANTOLA et al., 2011;
MARIK; ZALOGA, 2010; MARIMUTHU etal., 2012; SONG et al., 2015; WAITZBERG et al., 2006;
ZHANG et al., 2012; ZHENG et al., 2007).

Os &cidos graxos 6mega-3 e a arginina também sdo nutrientes de destaque no segmento da
imunonutricdo. Autores especulam sobre as peculiaridades dos acidos graxos dmega-3 e da arginina
em melhorar os mecanismos de defesa e a fungdo da barreira intestinal e de modular a resposta
inflamatéria (CASAS-RODERA et al., 2008).

A dieta imunomoduladora pode contribuir para a diminuicao das complicacGes pos-cirdrgicas
e para uma melhor recuperagdo do peso, tendo grandes chances de influenciar significativamente na
sobrevida do paciente.

Buijs et al. (2010) realizaram um ensaio clinico com pacientes desnutridos com cancer de
cabeca e pescoco (n=32), em que se suplementou arginina antes da cirurgia, até o décimo dia do pds-
-operatorio. Os grandes achados do estudo foram com o0 acompanhamento dos pacientes por até dez
anos pos-intervencao. O grupo que recebeu a arginina teve uma sobrevida significativamente maior que
0 grupo controle (medianas de 34,8 meses versus 20,7 meses, respectivamente). A recorréncia do tumor
também foi estatisticamente menor no grupo arginina. O estudo sugere que a imunossupressdo desses
pacientes pode estar relacionada com as baixas concentragdes de arginina, por isso sua suplementacao
é capaz de melhorar o estado nutricional e aumentar as defesas contra o tumor.

Estudo de Felekis et al. (2010) em pacientes com cancer de cabega e pescoco que receberam
TNE pré-operatdria mostrou reducdo das complicagdes pos-operatorias, incluindo aquelas relacionadas
a cicatrizacdo, especialmente no subgrupo de individuos bem nutridos.
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Izaola et al. (2010) realizaram uma intervencdo com 39 pacientes com cancer de laringe e da
cavidade oral pds-cirdrgicos em ambulatorio. Foi oferecido suplemento com formula imunomoduladora
(adicionada de arginina e glutamina) por 90,8+20 dias. Os resultados obtidos foram positivos em
relacdo a recuperagdo do peso e ao perfil de proteina sérica. Além disso, a porcentagem de incidéncia
de mucosite nos pacientes em radioterapia que receberam o suplemento foi muito menor do que a
relatada na literatura, com pacientes que nao recebem férmula imunomoduladora.

Stableforth, Thomas e Lewis (2009), em revisdo sistematica sobre uso de férmulas
imunomoduladoras em pacientes cirdrgicos com cancer de cabeca e pesco¢o, com 604 pacientes,
mostrou reducdo de tempo de permanéncia hospitalar. Entretanto comenta as dificuldades para avaliacdo
de outras variaveis, em razao de problemas metodolégicos nos estudos avaliados.

Casas Rodera et al. (2012), em revisdo sistematica, demonstraram também redugéo de tempo
de permanéncia hospitalar, entretanto a razdo ndo ficou clara. Alguns estudos verificaram redugao no
aparecimento de fistulas no grupo que recebeu formulagdes com maiores doses de arginina. Resultados
semelhantes também foram observados por Vidal-Casariego et al. (2014) em sua revisao.

Luis et al. (2014), com objetivo de investigar a influéncia de suplemento nutricional oral
hipercalorico e hiperproteico, enriquecido com 4cido graxo 6mega-3 e fibras, nos parametros clinicos
de pacientes com cancer de cabeca e pescogo no pds-operatorio em nivel ambulatorial com ou sem
radioterapia, avaliaram 37 pacientes que receberam suplemento nutricional oral duas vezes ao dia por
12 semanas, com média de 98,1 dias. Ambos 0s grupos suplementados apresentaram aumento dos
niveis de albumina e transferrina séricas. Os resultados mostraram que, no grupo sem radioterapia,
houve melhora significativa de IMC, peso, massa magra e massa gorda.

Rowan et al. (2016) realizaram estudo com 195 pacientes com cancer de cabeca e pescoco,
divididos em dois grupos, que receberam dois tipos de suplementacao nutricional perioperatoria com
férmulas imunomoduladoras enriquecidas com arginina em um centro médico terciario. Os resultados
mostraram que 0s pacientes que consumiram os suplementos no pré-operatorio apresentaram menos
complicagdes pos-operatdrias, em especial no aparecimento de fistulas, além do tempo de internagéo
ter sido menor.

Revisdo de Burden et al. (2012) mostrou beneficios significativos com a administragdo pré-
-operatdria de imunonutricdo em alguns estudos de alta qualidade. No entanto, ndo seria correto
generalizar para todos os candidatos a cirurgia do trato digestorio, e os dados precisariam ser avaliados
de acordo com as inovagdes no tratamento cirdrgico, por exemplo, os protocolos de jejum.

Gianotti et al. (2000) demonstraram que o custo pds-operatério da terapia nutricional com dieta
enteral imunomoduladora de 102 pacientes com cancer foi cerca de 104 mil reais versus 31 mil reais
de gastos no tratamento de 104 pacientes com dieta enteral padrdo. O custo final do tratamento total
dos pacientes oncoldgicos com dieta imunomoduladora foi cerca de 335 mil reais (média de 3,29 mil
reais por paciente) contra cerca de 750 mil reais da dieta padrdo (média de 7,20 mil reais por paciente).
O maior custo observado no uso de dieta padrdo se deu pelo investimento que foi necessario fazer
para tratar as complicacdes pos-operatorias.

Resultados semelhantes foram observados por Braga e Gianotti (2005), com doentes
oncoldgicos que mostraram que o custo da terapia imunomoduladora foi cerca de 43 mil reais e 0 da
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padrdo foi aproximadamente 10 mil reais, porém, o custo final do tratamento foi cerca de 985 mil
reais gastos com o grupo que recebeu a dieta imunomoduladora contra cerca de 1,6 milh&o de reais
de gastos com o grupo que foi alimentado com a nutrigdo padréo. A literatura tem mostrado que, para
alimentar pacientes com dieta imunomoduladora, é necessario um investimento inicial maior, mas
aparentemente esse investimento é compensado pela reducdo no custo do tratamento de complicacoes
pOs-operatorias.

Segundo McClave et al. (2009), os candidatos a formula imunomoduladora seriam 0s pacientes
oncoldgicos submetidos a cirurgia de grande porte do trato digestorio ou pacientes no pos-operatorio
de céncer de cabeca e pescoco.

As evidéncias que sustentam a utilizacdo de formulas imunomoduladoras estabelecem
condutas especificas quanto ao seu uso. Os pacientes beneficiam-se das formulas somente se essas
forem utilizadas de cinco a sete dias antes da cirurgia (nivel A) (WEIMANN, 2006; AGUILAR-
NASCIMENTO etal., 2011), principalmente tratando-se da suplementagdo com a arginina (MIZOCK;
SIRIAM, 2011). O uso poés-cirdrgico é recomendado pela Espen somente até o sétimo dia (nivel C)
(WEIMANN et al., 2006).

Segundo os guidelines da Aspen, as formulas enterais imunomoduladoras, contendo uma
combinacdo de arginina, acidos nucleicos e acidos graxos essenciais, podem ser benéficas para
pacientes desnutridos submetidos a cirurgias de grande porte (nivel A) (AUGUST; HUHMANN;
AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERALAND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD
OF DIRECTORS, 2009).

Segundo o Consenso da Sociedade Norte-Americana de Cirurgides (MCCLAVE et al., 2013)
0s pacientes candidatos a cirurgia eletiva, independente do estado nutricional, devem receber formula
imunomoduladora contendo arginina, dmega-3, nucleotideos e antioxidantes na quantidade de 500
a mil ml por dia, de cinco a sete dias no pré-operatério, sendo que, para 0s pacientes com alto risco
nutricional, essa formula deve ser continuada no pos-operatério por de cinco a sete dias.

Os guidelines da Aspen 2016 sugerem que férmulas enterais com imunonutrientes (arginina,
acido eicosapentaenoico — EPA, acido docosa-hexaenoico — DHA, glutamina e &cido nucleico) ndo
devem ser usadas rotineiramente para pacientes criticos em unidades de internagéo da clinica médica,
uma vez que os estudos ja realizados ndo sdo conclusivos por possuirem populagdes heterogéneas e
inconsisténcia nos resultados (MCCLAVE et al., 2016).

Segundo Warren, McCarthy e Roberts (2016), a terapia nutricional deve ser adaptada
individualmente para o paciente. Além disso, protocolos e procedimentos devem refletir a cultura

institucional local, com a aprovacao da equipe multiprofissional.
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Quadro 14 - Quadro-resumo das recomendacgdes do uso de dieta imunomoduladora em pacientes oncolégicos

Questéo

Proposta

Existem beneficios no uso de dietas
imunomoduladoras no paciente
oncoldgico cirdrgico?

Sim. Existem beneficios do uso de dietas imunomoduladoras
enriquecidas com arginina, nucleotideos e dmega-3 em
pacientes oncoldgicos a serem submetidos a cirurgia de
grande porte do trato digestorio e de cabega e pescoco

Quais os beneficios do uso de dietas
imunomoduladoras enriquecidas com
arginina, nucleotideos e 6mega-3 em
pacientes oncol6gicos?

Tem mostrado reducdo nas complicacdes perioperatorias e no
tempo de hospitalizagéo

Quais pacientes oncolégicos
se beneficiariam do uso de
imunomoduladores?

Pacientes em pré-operatorio de cirurgias de grande porte
do trato digestorio e de cabega e pescoco, independente do
estado nutricional e pds-operatorio do trato digestorio e de
cabeca e pescogo

Quando e como iniciar?

Quando descontinuar o uso de dietas
imunomoduladoras enriquecidas com
arginina, nucleotideos e 6mega-3?

Iniciar: de 5 a 10 dias antes de cirurgias de grande porte
do trato digestdrio e de cabeca e pescoco, independente do
estado nutricional

Descontinuar: no dia da cirurgia; no sétimo dia de pos-
operatorio

Existe contraindicacdo do uso de dietas
imunomoduladoras enriquecidas com
arginina, nucleotideos e 6mega-3 no
paciente oncologico?

Sim. No paciente critico com sepse
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No Brasil, os Registros de Céancer de Base Populacional (RCBP) fornecem informagdes sobre
o impacto do cancer nas comunidades, configurando-se uma condi¢@o necessaria para o planejamento
e a avaliacdo das acgdes de prevencao e controle de cancer (INCA, 2015).

De acordo com 0 INCA, 80% dos casos de cancer estéo relacionados aos fatores ambientais.
No Brasil, observa-se que os tipos de canceres que se relacionam aos habitos alimentares estdo entre
as seis primeiras causas de mortalidade por cancer. A WCRF e a AICR publicaram, em 2007, o
documento Alimentos, Nutri¢éo, Atividade Fisica e Prevengdo de Cancer: uma perspectiva global, que
deixou claro que entre as oito recomendagdes gerais do relatério, seis estdo diretamente relacionadas
a nutricdo (INCA, 2007).

Uma pesquisa nacional realizada pela Federacao das Industrias do Estado de S&o Paulo (Fiesp) e
pelo Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (Ibope) sobre o perfil do consumo de alimentos
no Brasil, realizada em 2010, encontrou como prioridades a conveniéncia e a praticidade, com 34%, o
que pode, entre outros fatores, contribuir para a mudancga no padrdo do consumo alimentar no Brasil
que é, principalmente, constituido por alimentos de alto teor energético e baixo teor de nutrientes.
O consumo de alimentos in natura é cada vez menor e vem sendo substituido pelos processados e
ultraprocessados (IBGE, 2011), evidenciando maior consumo de alimentos muito caloricos, ricos
em gorduras, nitritos e nitratos e preservados com sal (fatores de risco), além de um baixo consumo
de alimentos como frutas, vegetais e cereais (fatores de protecdo), configurando uma dieta de risco.

Dessa forma, os antioxidantes tém sido estudados tanto para prevencao quanto para tratamento
do cancer. Isso se da primeiro pela possibilidade de serem agentes anticancerigenos potenciais e
segundo por reduzirem o dano oxidativo da quimioterapia e da radioterapia e, portanto, a toxicidade
limitante da dose. Os efeitos anticancerigenos potenciais incluem reducdo de dano oxidativo a lipidios
e proteinas do DNA,; reducéo da proliferacdo e da angiogénese; e aumento da apoptose e, portanto,
possivel reducdo de iniciacdo, promocao, progressdo e metastase de cancer (HARVIE, 2014). No
entanto, esses efeitos ainda séo controversos (INCA, 2007).

Os antioxidantes podem ser definidos como qualquer substancia que, mesmo em baixas
concentrages, é capaz de atrasar ou inibir a oxidacdo, diminuindo a concentracdo de radicais livres
no organismo e que também age quelando os ions metélicos, prevenindo a peroxidacao lipidica
(BARREIROS; DAVID; DAVID, 2006; SHAMI; MOREIRA, 2004). Uma caracteristica importante
desses micronutrientes é que eles agem nas trés linhas de defesa organicas contra os radicais livres.
A primeira é a de prevencdo, que se caracteriza pela prote¢do contra a formacdo de substancias
agressoras; a segunda é a de interceptacao dos radicais livres; e a Ultima € a de reparo, que ocorre
quando a prevencao e a interceptagcdo ndo foram completamente efetivas e os produtos da destruicéo
dos radicais livres estdo sendo continuamente formados em baixas quantidades, podendo se acumular
no organismo (COSTA; MONTEIRO, 2009; SAMPAIO; ALMEIDA, 2009).

Entre os antioxidantes ndo enzimaticos, que tém recebido maior atencdo por sua possivel
acao benéfica ao organismo, estdo os carotenoides, as vitaminas C e E, o selénio e os flavonoides
(BARREIROS; DAVID; DAVID, 2006; WAITZBERG et al., 2006b).

Os carotenoides tém papel na prevencédo do cancer em funcédo de suas habilidades em extinguir
o radical superodxido e de capturar radicais peroxila (ITO et al., 2005; KIM et al., 2003; SHAMI;
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MOREIRA, 2004; WAITZBERG et al., 2006b), sendo também potentes moduladores do crescimento
e da diferenciacédo celular (SANTOS, 2001; SAMPAIQ, 2009). O licopeno aparece como um dos
antioxidantes mais potentes, sugerido na prevencao da carcinogénese e da aterogénese, por proteger
moléculas como lipidios, LDL, proteinas e DNA (CUI et al., 2008; GOYAL et al., 2006; LIMPENS
et al., 2006; LIU et al., 2006a, SHAMI; MOREIRA, 2004; TANG et al., 2005; WAITZBERG et al.,
2006b).

As principais fontes de carotenoides sdo vegetais e frutas, sendo especificos para cada
fonte como: mamao, cenoura e abdbora para o alfacaroteno e betacaroteno; suco de laranja para a
betacriptoxantina; tomates e seus produtos, mamao, pitanga e goiaba para o licopeno; e espinafre e couve
para a luteina e zeaxantina (WAITZBERG et al., 2006b). No entanto, ensaios recentemente resumidos,
tém resultados principalmente negativos, com alguns efeitos nocivos notaveis. A suplementagdo com
betacaroteno pode aumentar o risco de cancer de pulmao (risco relativo — RR 1,16 [1,06-1,27]) e
cancer do estdmago (RR 1,34 [1,06-1,7]), porém, ndo foram analisadas doses recomendadas segundo
as DRI, mas sim o uso suplementamentado (DOLARA; BIGAGLI; COLLINS, 2012).

Avitamina C é considerada antioxidante por sua propriedade redox que a habilita como doadora
de elétrons para algumas enzimas e alguns horménios (SANTOS; CRUZ, 2001; WAITZBERG et al.,
2006b). Tem importante papel em evitar a formacéo de carcindgenos a partir de compostos precursores,
podendo inibir a carcinogénese pelos mecanismos de alteragdo na estrutura do carcindgeno, inibi¢éo
competitiva e prevencdo de acesso do carcindgeno ao tecido-alvo por estabilidade crescente da
membrana (NEPOMUNCENO, 2005; SAMPAIO; ALMEIDA, 2009; WAITZBERG et al., 2006a). As
principais fontes sao: frutas citricas (acerola, caju, goiaba, laranja, morango) e folhosos verde-escuros
(WAITZBERG et al., 2006b). Apesar disso, a evidéncia para qualquer efeito da suplementacédo de
vitamina C sobre o cancer em estudos randomizados permanece limitada, ja que estudos observaram
que esse efeito depende do tipo de cancer e do periodo de uso do suplemento (WANG et al., 2014).

A vitamina E inclui oito compostos e o de maior atividade bioldgica é o alfatocoferol. Sua
capacidade antioxidante é exercida por meio da inibicdo da peroxidacdo lipidica, protegendo a
integridade das membranas bioldgicas. Dessa forma, € capaz de inibir o crescimento de células
malignas, impedindo que continuem o ciclo celular, interrompendo-o na fase G1 e conduzindo a
apoptose (KIM etal., 2003; LIMPENS et al., 2006; NEPOMUNCENO, 2005; SAMPAIO; ALMEIDA,
2009; SANTOS; CRUZ, 2001; WAITZBERG et al., 2006a).

As principais fontes sdo: 6leos vegetais e 6leos de sementes, nozes, améndoas, graos integrais
e gérmen de trigo (WAITZBERG et al., 2006a). A vitamina E apresenta varias funcées, incluindo
antioxidantes, anti-inflamatorios e antitromboliticos (FRANK, 2005). A prote¢éo dos lipidios e das
membranas de danos oxidativos por radicais livres e peroxidos é considerada a principal funcdo das
isoformas de vitamina E com potente acdo antioxidante (BRIGELIUS-FLOHE, 2006). Espécies
reativas de oxigénio, tais como radicais hidroxila e peroxil, produzidos e liberados principalmente
pela mitocondria durante a peroxidacédo lipidica, poderiam alterar a membrana da célula e levar as
proteinas modificadas e as bases de DNA. O potencial terapéutico das isoformas de vitamina E na
terapia do cancer tem sido amplamente estudado e cuidadosamente revisto (CONSTANTINOU et al.,
2008; KLINE et al., 2007; SYLVESTER et al., 2010). Atencdo especial deve ser dada aos periodos
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de tratamento radioterapicos, sobretudo em fumantes ou ex-fumantes. A vitamina E e o betacaroteno
podem reduzir a toxicidade da radioterapia, mas ha um aumento associado da recorréncia, especialmente
entre os tabagistas (MAZDAK; ZIA, 2012). Estudos apontam que a suplementagédo com antioxidantes
pode diminuir a recorréncia de adenomas do colon entre os ndo fumantes e alcoolistas (RR 0,56 [0,35-
0,89]), mas promovem o dobro de risco entre os que fumam e também bebem mais de uma dose de
bebida alcodlica por dia (RR 2,07 [1,39-3,08]) (BARON et al., 2003).

O selénio é um componente essencial de diversas vias metabolicas. Ele desempenha importante
funcdo no estimulo ao sistema imune e também interfere no processo de carcinogénese e na fase da
progressdo da doenca (ALMONDES et al., 2010; WAITZBERG et al., 2006a). E o Gnico oligoelemento
especificado no codigo genético, como selenocisteina, que exerce agdes pleiotropicas que interferem
na imunidade celular e humoral. As chamadas selenoproteinas (glutationa peroxidase, selenoenzimas
e selenoproteina P) funcionam como protetores celulares do excesso de radicais livres de oxigénio.
Além disso, estados de deficiéncia de selénio diminuem a contagem de células naturalmente
eliminadoras de agentes bioldgicos invasores (macréfagos, linfocitos e especialmente neutréfilos). Tem
sido demonstrado que baixos niveis plasmaticos de selénio associam-se a piores desfechos clinicos
(HARDY; HARDY; MANZANARES, 2012). As principais fontes de selénio sdo: castanha-do-brasil,
rim bovino, carne bovina, frango, peixe, ovos, leite, alho, mostarda-indiana, brécolis, couve-de-
-bruxelas, couve-rabano, couve-flor, repolho, cebola e alguns cogumelos (NAVARRO-ALARCON;
CABRERA-VIQUE, 2008).

A associacdo das vitaminas A, C e E pode ajudar na minimizagéo dos efeitos colaterais da
quimioterapia, como transtornos gastrointestinais (GOYAL et al., 2006; SANTOS; CRUZ, 2001).
Um grupo denominado Block Center for Integrative Cancer Treatment (2007) reuniu 19 ensaios
clinicos que avaliaram a suplementacao de antioxidantes versus os efeitos adversos da quimioterapia
e a resposta tumoral. Observaram que a vitamina E reduziu a taxa de neurotoxicidade, ja que o acido
elagico reduziu a neutropenia, no entanto, ha poucos estudos que se prop8e a avaliar os efeitos dos
antioxidantes durante o tratamento com radioterapia.

Entre os fitoquimicos com acdo antioxidante presente nas frutas, estdo os polifendis, cujas a¢oes
fisiologicas estdo relacionadas a prevengao do cancer, principalmente em funcao da elevada capacidade
antioxidante. Os principais grupos sao os acidos fendlicos, tendo como exemplos: o0 acido clorogénico,
presente no café; os estilbenos, como o resveratrol, presente nas uvas e no vinho; as cumarinas, como
as furanocumarinas do aipo; as ligninas, como as lignanas da linhaca; e os flavonoides, como frutas,
hortaligas, chés, cacau e soja. Entretanto, alguns compostos especificos estdo em maiores concentragdes
em determinados alimentos, como a quercetina na cebola, a miricetina no brécolis, as antocianinas em
frutas de coloragdo vermelho-arroxeada, tais como cereja, morango e uvas, € as flavononas em frutas
citricas, como laranja e tangerina (FALLER; FIALHO, 2008; MELO et al., 2008). Essa atividade
anticancerigena pode se dar por diversos mecanismos, entre eles: atividade antioxidante, impedindo
a acao dos radicais livres, sendo que esses, por sua vez, podem alterar o DNA celular, induzindo um
ciclo celular inadequado. Ainda, a agao pode se dar pela propriedade anti-inflamatoria, isso porque os
mediadores inflamatdrios, por exemplo, as prostaglandinas, agem como estimuladores de crescimento
celular (GOLLUCKE et al., 2013).
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Vale destacar que essas investigactes epidemioldgicas e experimentais tém apontado a relagdo
benéfica, principalmente, entre a ingestao de quantidades fisioldgicas de antioxidantes, isso ¢, de acordo
com as recomendacdes dadas pela DRI, por meio do consumo de frutas e vegetais (CAMPOS et al.,
2010; GOYAL et al., 2006; KIM et al., 2003; LIMPENS et al., 2006; L1U et al., 2006b; NEUTZLING
et al., 2009; SAMPAIO; ALMEIDA, 2009; SANTOS; CRUZ, 2002; SHAMI; MOREIRA, 2004;
TANG et al., 2005) visto que resultados de estudos relacionados a suplementacdo com céapsulas em
altas doses de antioxidantes sdo contraditorios e evidenciaram a auséncia de beneficios e até mesmo
prejuizo sobre o desenvolvimento do cancer (INCA, 2007; WAITZBERG et al., 2006b).

Na discussdo desse tema, foi definido que todos os pacientes oncologicos sdo beneficiados
com a alimentagéo rica em frutas e vegetais fontes de antioxidantes (cinco ou mais porgdes por
dia) (INCA, 2007, 2010; WHO, 2003), e que, na inadequacdo alimentar, tanto qualitativa quanto
quantitativamente, o profissional poderd iniciar o uso de suplemento nutricional completo com
finalidade de alcancar as necessidades nutricionais de acordo com a DRI. Isso se justifica pois existem
evidéncias que demonstraram que, em todo 0 mundo, a populacdo adulta ndo consome a quantidade
diaria de frutas e hortaligas recomendada pela OMS (400 g ou cinco porg¢des por dia), o que reflete
em uma menor ingestao dos fitonutrientes, compostos bioativos contidos nesses alimentos (MURPHY
et al., 2014). Apesar disso, sO se deve considerar o0 uso de suplementos de vitaminas e minerais em
determinadas situagdes fisiologicas ou clinicas especificas, por exemplo, no aumento da demanda
metabolica e reduzida absor¢do, que possam implicar deficiéncia de algum micronutriente, ndo
devendo, contudo, exceder a DRI (INCA, 2007). Uma metanalise demonstrou que 0 uso excessivo de
suplementos antioxidantes, principalmente doses elevadas de betacaroteno, vitamina E e vitamina A,
aumenta a mortalidade por todas as causas em individuos saudaveis e com doencas cronicas. Portanto,
ndo se recomenda o uso de suplementacdo de antioxidantes como medida de prevencdo primaria
(BJELAKOVIC et al., 2013).

Os antioxidantes est@o contraindicados em doses acima das recomendadas pela DRI, visto que
alguns podem se transformar em pro-oxidantes, favorecendo o estresse oxidativo e promovendo, ou
até mesmo estimulando a carcinogénese (ASGARI et al., 2009; INCA, 2007; WAITZBERG et al.,
2006b). Os antioxidantes podem ter efeitos antineoplasicos ou neoplasicos entre 0s pacientes com
cancer, em funcao de: o antioxidante (ou seja, a escolha especifica de antioxidantes, a dose e o formato
utilizado); o fendtipo do paciente (isso é, ma nutricdo, tabagismo, ou ingestdo de &lcool elevado
podem levar a um estado pro-oxidante e outros efeitos carcinogénicos); e o local do tumor e a terapia
(ou seja, os antioxidantes podem agir como pré-oxidantes em tecidos com elevadas pressdes parciais
de oxigénio) (HARVIE, 2014). Os efeitos adversos foram relatados com suplementos antioxidantes,
mas ndo com a alta ingestéo de antioxidantes derivados de alimentos (PIERCE et al., 2007).
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Questdes

Proposta

Existem beneficios no uso de antioxidantes no
paciente oncoldgico?

Sim. A ingestdo de quantidades fisiologicas de
antioxidantes esta recomendada para pacientes

oncoldgicos por meio de uma alimentagdo rica em frutas
e vegetais (cinco ou mais porgdes por dia) e de acordo

com a DRI

Quais os beneficios do uso de antioxidantes
a partir de uma alimentacéo saudavel para o
paciente oncol6gico?

Contribuir com a melhora da imunidade

Minimizar os efeitos colaterais da quimioterapia
Promover melhor toleréncia ao tratamento por reduzir o
dano oxidativo da quimioterapia e da radioterapia
Reduzir a proliferacdo e a angiogénese e aumentar a

apoptose

Quais pacientes oncoldgicos se beneficiariam
do uso de antioxidantes?

Todos os pacientes oncologicos se beneficiam com
uma alimentacéo saudavel, composta do consumo
de 5 porgdes ao dia (de 400 a 600 g) de vegetais ndo

amilaceos e frutas, fontes de antioxidantes

Existe contraindicacdo do uso de suplementos
nutricionais com antioxidantes pelo paciente
oncoldgico?

Sim. Doses de antioxidantes acima das recomendadas
pela DRI, sobretudo em fumantes e/ou alcoolistas em

quimioterapia ou radioterapia
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Capitulo 7 - Fitoterapicos

A definicdo de fitoterdpicos, segundo a legislacdo brasileira, é: medicamento obtido
empregando-se exclusivamente matérias-primas ativas vegetais. Segundo a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa), na Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 14, de 31 de marc¢o
de 2010, fitoterapico ¢ caracterizado pelo conhecimento da eficicia e dos riscos de seu uso, assim
como pela reprodutibilidade e constancia de sua qualidade. Suas eficécia e seguranca sdo validadas
por meio de levantamentos etnofarmacoldgicos de utilizagdo, documentagdes técnico-cientificas em
publicagdes ou ensaios clinicos fase trés. Nao se considera medicamento fitoterapico aquele que, na
sua composicao, inclua substancias ativas isoladas, de qualquer origem, nem as associagdes dessas
com extratos vegetais.

Segundo estudos realizados pela OMS, aproximadamente 80% da populacdo de paises em
desenvolvimento utiliza-se de praticas tradicionais na atencdo primaria a saude e, desse total, 85%
fazem uso de plantas medicinais (CARVALHO et al., 2007). Com base nesses fatos, o estudo de
plantas medicinais como fonte de medicamentos é advogado pela OMS como parte do seu programa
Saude Para Todos.

Considerando a rica biodiversidade brasileira e a sua enorme potencialidade no que diz respeito
as plantas medicinais, no ano de 2006, duas politicas foram publicadas para o setor de plantas medicinais
e fitoterapicos no Brasil, a fim de incentivar a pratica desse tipo de terapia pelos profissionais da satde.
A primeira foi a Portaria do Gabinete Ministerial do Ministério da Saude (GM/MS) n°® 971, de 3 de
maio de 2006, aprovando a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no
Sistema Unico de Satde (SUS), que prevé a incorporaco de terapias como a homeopatia, o termalismo,
a acupuntura e a fitoterapia nesse sistema.

A segunda foi o0 Decreto n° 5.813, de 22 de junho de 2006, que aprova a Politica Nacional
de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF). Essa Politica estabelece diretrizes e linhas
prioritarias para o desenvolvimento de acBes pelos diversos parceiros em torno de objetivos comuns
voltados a garantia do acesso seguro e do uso racional de plantas medicinais e fitoterdpicos no
Brasil. Também traca diretrizes para o desenvolvimento de tecnologias e inovagdes, assim como o
fortalecimento das cadeias e dos arranjos produtivos. A politica orienta também para o uso sustentavel
da biodiversidade brasileira e o desenvolvimento do complexo produtivo da satde (BRASIL,
2007) e consequentemente a PNPMF. Esse programa contempla todas as etapas de producéo de
fitoterapicos, desde o inicio, com as pesquisas que demonstrem evidéncias cientificas da planta para
um determinado tratamento, passando por cultivo, colheita, extra¢do, producdo e comercializagao
do produto. Por envolver também a sabedoria popular, o programa ndo poderia deixar de lado o
conhecimento das comunidades tradicionais.

Quanto a sua prescricdo, a Resolucdo Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) n° 556, de 11
de maio de 2015, altera as Resolugfes n°® 416, de 2008, e n® 525, de 2013, e acrescenta disposi¢des a
regulamentacdo da pratica da fitoterapia para o nutricionista como complemento da prescri¢do dietética.
Segundo a norma, a partir de 2018, s6 poderdo prescrever medicamentos fitoterapicos, de produtos
tradicionais e de preparacGes magistrais, como complemento de prescri¢do dietética, nutricionistas
que sejam portadores do titulo de Especialista em Nutricdo em Fitoterapia, mas a prescrigdo de plantas
medicinais e chas medicinais é permitida a todos 0s nutricionistas.
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Isso significa um avango nessa area, ja que outra questdo a ser considerada ¢ a normatizacao
de cultivo, manejo, produgéo, distribuicdo e uso de plantas medicinais, visando a assegurar qualidade,
eficacia e seguranga do produto final, devendo abranger e garantir tratamento apropriado a todas as fases
da cadeia produtiva. Para o cultivo e 0 manejo de plantas medicinais, devem ser observados os diferentes
sistemas de producéo, técnicas e experiéncias desenvolvidas pelas diferentes regides e comunidades
(INCA, 2007, 2011). Além disso, o fitoterapico, por ser um fitocomplexo, possui principios ativos que
coexistem com uma série de outras substancias presentes nas plantas, podendo atuar de forma sinérgica,
levando a alteracdo dos resultados (HOSTETTMANN; QUEIROZ; VIEIRA, 2003).

Acredita-se que muitas espécies de plantas inibem a proliferacdo celular maligna, aumentam a
apoptose, interferem na angiogénese tumoral, e, assim, auxiliam no tratamento do cancer. Parece que
alguns tratamentos complementares com fitoterapicos ajudam a aliviar certos sintomas do cancer, assim
como efeitos secundarios do tratamento oncoldgico (FRANCO FILHO; LEUK; LEVANDOVSKI,
2009). Entretanto muitas espécies de plantas sdo usadas empiricamente, sem respaldo cientifico quanto
a eficdcia e a seguranga, o que demonstra que, em um pais como o Brasil, com enorme biodiversidade,
existe uma grande lacuna entre a oferta de plantas e as poucas pesquisas (INCA 2007, 2011). Um passo
importante no estudo de fitoterapicos e plantas medicinais € o de avaliar a possibilidade desses em gerar
interagBes medicamentosas, ja que, na maioria das vezes, séo utilizados justamente para inibir os efeitos
colaterais da alopatia (FRANCO FILHO; LEUK; LEVANDOVSKI, 2009; FUKUMASU, 2008).

Alguns fitoterapicos apresentaram efeitos antineoplasicos em estudos pré-clinicos. Contudo,
ndo existem estudos clinicos demonstrando a efetividade e a seguranca do uso de fitoterdpicos para
pacientes oncoldgicos, em decorréncia dos riscos de toxicidade, interacbes medicamentosas e reducao
da resposta terapéutica ao tratamento clinico (FINTELMANN; WEISS, 2010).

A eficacia da medicina tradicional a base de plantas (MTP) como terapia adjuvante para a dor
oncoldgica, por exemplo, ndo é clara. Foi realizada uma busca sistematica em cinco bases de dados,
avaliando publicagdes no periodo de setembro de 2008 a setembro de 2013, sendo incluidos nesta
revisao todos os ensaios clinicos randomizados envolvendo o uso de MTP em combinacdo com a
terapia convencional do cancer para a dor oncoldgica. Vinte e quatro ensaios clinicos randomizados,
envolvendo 4.889 pacientes com dor oncolodgica, foram sistematicamente revistos. Entre eles,
nove estudos com 952 pacientes relataram uma diminuicdo significativa no nimero de pacientes
oncoldgicos com dor no grupo de tratamento, enquanto quatro estudos com 1.696 pacientes relataram
uma diminuicdo significativa na intensidade da dor. Os resultados desses estudos sugerem que a
MTP combinada com a terapia convencional € eficaz como uma terapéutica adjuvante para pacientes
com dor oncoldgica. No entanto, mais pesquisas, incluindo rigorosos e maiores ensaios clinicos, sdo
necessarias para abordar essas questdes (LEE et al., 2015).

A quimioterapia contra o cancer ndo é excecao, e os efeitos colaterais em raz&o do uso dessas
substancias sdo frequentes, tendo em vista que a maioria dos medicamentos utilizados para essa
finalidade apresenta baixo indice terapéutico. Nos pacientes submetidos a quimioterapia, as nauseas
e 0s vOmitos sdo as principais intercorréncias. Os pacientes sdo submetidos ao tratamento preventivo
padrdo, com uso de antieméticos, porém as nauseas e os voémitos induzidos pela quimioterapia ainda
ocorrem em aproximadamente 50% dos pacientes em tratamento (SANTANA et al., 2014).
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As nauseas e 0s vomitos pos-quimioterapia sao relatados por mais de 70% dos pacientes. Esses
sintomas sao classificados em trés tipos: a ndusea antecipatoria, que ocorre antes do inicio das sessoes
de guimioterapia; a nausea aguda, que ocorre dentro das primeiras 24 horas pos-quimioterapia; € a
nausea tardia, que ocorre de 24 horas até cinco dias ap0s a quimioterapia. Grande parte dos pacientes
relatou nduseas mais severas no primeiro dia de tratamento (RYAN et al., 2012).

Na literatura, ¢ evidenciado o uso do gengibre como um fitoterapico utilizado para nauseas e
vOmitos. No entanto, 0 seu uso na saude ainda é contraditorio, apesar de ter uma longa histéria em muitas
culturas como um remédio popular para nauseas e desconforto gastrointestinal. Uma investigacédo
empirica tem demonstrado que o gengibre pode ser eficaz para esse fim. Embora o mecanismo de
acdo exato seja desconhecido, varios componentes ativos dentro do gengibre (ou seja, gingerols,
shogoals, zingibereno, zingerona e paradol) tém sido identificados exercendo efeitos sobre vérias
areas relacionadas na fisiopatologia das nauseas e dos vomitos induzidos pela quimioterapia. Apesar
dos mecanismos de agdo do gengibre para as nduseas ndo serem plenamente compreendidos, podem
resultar da capacidade do gengibre de evitar arritmias gastricas por meio da inibicdo da producéo das
prostaglandinas, embora ndo haja inibicdo da sua fungdo (GONLACHANVIT et al., 2008).

Um estudo apresentado no encontro anual da American Society of Clinical Oncology (Asco)
mostrou que o gengibre ¢ eficaz no tratamento para o alivio de nduseas e vomitos induzidos pela
quimioterapia, a maior reducdo dos sintomas ocorreu com 0s participantes que receberam capsulas
com 0,5 e 1,0 g de gengibre (RYAN et al., 2012).

Da mesma forma, outros estudos mostraram que o gengibre pode ser um tratamento alternativo
no alivio de nauseas e vomitos induzidos pela quimioterapia, lembrando que ele auxilia no bem-estar,
porém ndo extingue os sintomas (MANUSIRIVITHAYA et al., 2004; PILLAI et al., 2011).

Em estudo realizado na India teve resultado positivo, mostrando a efetividade do gengibre no
alivio de nauseas e vomitos induzidos pela quimioterapia, dependendo da fase, no entanto o estudo
ndo encontrou vantagem na adicdo de gengibre para a reducdo da prevaléncia ou da severidade de
nauseas agudas e tardias (PANAHI et al., 2012).

No Brasil, os produtos disponiveis no mercado sdo: amido do gengibre, balas e cristais de
gengibre e bebida alcoodlica com gengibre, além do gengibre em pd e encapsulado (FRANCISCO;
FRANCISCO, 2007). O gengibre tem sido incluido na categoria “geralmente reconhecido como
seguro”, do documento da Food and Drug Administration (FDA) (EIROKH et al., 2010). O que
permanece duvidoso ¢ a dose segura e eficaz de acordo com a fase do tratamento, o peso e a idade,
impossibilitando consensuar o0 seu uso.

Dessa forma, e em razdo da falta de vivéncia clinica na populacdo oncoldgica, permanece
invidvel, nesse momento, consensuar recomendagdes a pratica do uso de fitoterdpicos em pacientes
oncolégicos, embora muitos avangos ja tenham ocorrido, vislumbrando um futuro promissor para
essa pratica.
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Consideragoes Finais

Cancer € 0 nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém em comum o crescimento
desordenado de células, que invadem tecidos e érgdos. Dividindo-se rapidamente, essas células
tendem a ser muito agressivas e incontrolaveis, determinando a formacdo de tumores malignos,
que podem espalhar-se para outras regides do corpo (BRASIL, 2013). Muitos fatores influenciam o
desenvolvimento do cancer e podem ser externos, como 0 meio ambiente, habitos ou costumes préprios
de um ambiente social e cultural, ou internos, resultante de eventos que geram mutagdes sucessivas no
material genético das células, processo que pode ocorrer ao longo de décadas, em mdultiplos estagios
(ARAB; STECK-SCOTT, 2004; ERSON; PETTY, 2006; KUSHI et al., 2012).

O INCA tem liderado o desenvolvimento de investigacdes, como o Inquérito Brasileiro de
Nutri¢do Oncoldgica (INCA, 2013), no qual foram avaliados 4.822 pacientes oncoldgicos, internados
em 45 instituicGes brasileiras, por ASG-PPP. Desses, 2.176 (45,1%) apresentaram algum grau de
desnutricdo ou risco nutricional. Do total dos pacientes avaliados, a populagdo acima de 65 anos
compreendia 1.397 pacientes, sendo que 778 (55,6%) foram identificados como desnutridos ou em
risco nutricional, mostrando a maior vulnerabilidade dessa populagéo (INCA, 2013).

A perda de peso e a desnutri¢do sdo os disturbios nutricionais mais frequentemente observados
em pacientes com cancer (de 40% a 80% dos casos), sendo que até 30% dos pacientes adultos
apresentam perda superior a 10% do peso corporal (WONG; ENRIQUEZ; BARRERA, 2001). O
déficit do estado nutricional esté estreitamente relacionado com a diminuic¢do da resposta ao tratamento
especifico e & qualidade de vida (MARIN CARO; LAVIANO; PICHARD, 2007).

O Inquérito Luso-brasileiro de Nutricdo Oncologica do Idoso, em 2015, avaliou o estado
nutricional de idosos com cancer por meio da MAN versao reduzida (KAISER, 2009) e identificou
que 73% dos idosos avaliados (n=3257) apresentavam desnutri¢do ou risco nutricional (INCA, 2015).

A agressividade, a localizagdo do tumor, os drgdos envolvidos, as condicdes clinicas e
imunoldgicas, o diagnostico tardio e a magnitude da terapéutica contribuem para o agravo nutricional
com implicacdes progndsticas (SHILS; OLSON; ROSS, 2003).

Este volume 11 do documento do Consenso prop0s intervengdes nutricionais com orientagdes
sobre as condutas terapéuticas no paciente oncoldgico critico, idoso, sobrevivente do cancer e também
as orientagdes quanto ao uso de dietas imunomoduladoras, de antioxidantes e de fitoterapicos nessa
populagéo.

Os individuos oncoldgicos idosos e os em estado criticos tém necessidades diferenciadas, em
razdo de alteracGes morfoldgicas e funcionais que Ihe s&o impostas e isso lhes confere um agravante
a doenca oncologica pré-existente; por isso, requerem uma atenc¢do individualizada.

No individuo com cancer, tem-se buscado tratar sinais e sintomas da doenga e do tratamento
oncoldgico, utilizando antioxidantes e fitoterapicos, cujas praticas atuais merecem consideragdes de
especialistas, que estdo contidas neste volume do Consenso. Isso também acontece com as indicagoes
das dietas imunomoduladoras para o paciente oncologico, empregadas com o objetivo de melhorar a
resposta imune e inflamatoria. Neste documento, foram descritos os melhores resultados da utilizagao
dessa terapéutica no tratamento do paciente oncolégico.

Assim, esses temas revisados buscam minimizar esforcos e garantir equidade e qualidade na
assisténcia nutricional ao paciente portador de cancer do SUS em todo o Brasil.
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ANEXO 1 - MONITORAGCAO DA RESPOSTA A TERAPIA NUTRICIONAL EM PEDIATRIA

Parametros

Frequéncia

No inicio

| A longo prazo

Gastrointestinais

Residuo géastrico

Antes de cada tomada; de2a4h
para alimentagéo continua

Quando indicada

Distensdo abdominal

De 1 a 2 vezes por dia

Quando indicada

Funcdo intestinal Diariamente Quando indicada
Metabolicos

Glicose De 1 a 2 vezes por dia De 1 a 3 meses
Eletrolitos Diariamente De 1 a 3 meses

Ureia e creatinina

De 1 a 2 vezes por semana

De 1 a 3 meses

Célcio, fosforo e magnésio

Semanalmente

De 1 a 3 meses

Transaminases e bilirrubina 1 vez De 1 a 3 meses

Hemoglobina, hematocrito, ferro | 1 vez Anualmente

e ferritina

Vitaminas lipossollveis, folato e | Se indicado Anualmente

vitamina B12

Elementos traco Se indicado Anualmente

Antropométricos

Peso Diariamente Semanalmente para bebés
Mensalmente para criangas

Comprimento 1 vez Mensalmente para bebés

Anualmente para criancas

Mecéanicos
Posicionamento da sonda Antes de cada tomada ou 2 vezes | Diariamente
ao dia
Técnicas de preparo da formula Diariamente Quando indicada
Uso de equipamentos Diariamente De 1 a 3 meses
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ANEXO 2 - MONITORAGCAO DA RESPOSTA A TERAPIA NUTRICIONAL EM PACIENTE
IDOSO

FREQUENCIA DA MONITORAGCAO - DEPENDE DA GRAVIDADE DA DOENCA, DO GRAU DE
DESNUTRICAO E DO NIiVEL DE ESTRESSE METABOLICO

Pacientes estaveis: semanalmente ou quando clinicamente indicado.

Pacientes com doenga critica, doenca debilitante, infeccao, risco de sindrome de reabilitacdo na
transicao entre parenteral, enteral ou dieta oral, ou complicagdes prévias associadas a terapia
nutricional: diariamente ou monitoracdo mais frequente.

PARAMETROS

Monitorar o estado nutricional do idoso, pois alteracGes do estado nutricional podem estar
diretamente relacionadas a morbimortalidade, podendo atingir os planos fisico, psicoldgico
e social (DITEN, 2011).

Avaliagao fisica: sinais clinicos de deplecao muscular, excesso de fluidos e/ou deficiéncia de
nutrientes, Ulceras por pressao.

Sinais vitais.

Monitorar diariamente a ingestao e aadministracao do plano nutricional (oral, enteral e parenteral).
Peso corporal, sempre que possivel.

Exames laboratoriais (hemograma completo, glicose, ureia, creatinina, sédio, potassio, cloro,
calcio, magnesio, fosforo, teste de funcdo hepatica, triglicerideos, colesterol total, proteina
sérica ou relacdo normatizada internacional — RNI).

Revisdo de medicamentos.

Alteracdo da funcéo gastrointestinal: mensuracéo de residuo gastrico, diarreia ou outros sinais
de intolerancia (AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND
ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009).

PROCEDIMENTOS

Inspecdo visual do acesso do sitio de insercdo do paciente em TNE ou TNP.

Checagem periddica de rétulo da dieta, data da validade e taxa de infusao.

Inspecdo da formulacdo antes da administracdo por sinais de contaminacdo, formacéo de
particulas e separacdo da fase de emulsédo de lipideos.

Revisdo da medicacdo do paciente, em razdo de potenciais efeitos entre nutrientes, estado
metabdlico e incompatibilidade com a férmula da dieta.

REAVALIACAO

Parametros devem ser medidos periodicamente durante a terapia nutricional e documentados.
Parametros incluidos: mudanca de peso, adequacgdo da ingestdo, habilidade de ingestéo oral,
mudanca laboratorial, performance status e qualidade de vida.

Comparar com objetivos da terapia nutricional. Se os objetivos ndo foram atingidos ou novos

problemas surgiram, a terapia nutricional devera ser modificada.
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