ISSN 2525-7374

BRASPEN

JOURNAL

m Brazilian Society of Parenteral
and Enteral Nutrition

DIRETRIZ BRASPEN DE
TERAPIA NUTRICIONAL NO
PACIENTE COM CANCER

Apoio Institucional:

Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC)
Sociedade Brasileira de Cancerologia (SBC)

Reprinted from: 1° Suplemento Diretrizes BRASPEN de Nutricdo Parenteral e Enteral - Volume 34 - Paginas 2 a 32 - 2019




Diretrizes

Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no
paciente com cancer

Apoio institucional da Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC) e da Sociedade Brasileira
de Cancerologia (SBC)

Lilian Mika Horie' Graziela Ravacci’ Mariana Ferrari Fernandes dos Santos®

Ana Paula Noronha Barrére? Gustavo Gouvéa de Freitas® Mariana Gascue de Alencastro®

Melina Gouvgio Castro? o Hlorocelu Christina 4chrboscn Alves Leite da Costa' Marilia Seelander?

Alessandra Miguel Borges Liviera Irla Rocha Furtado* | Micheline Tereza Pires de Souza

Ana Maria Badona de Carvalho? Ivens Augusto Oliveira de Souza N Dias do M 2%

Andreia Pereira? Ivens Willians Silva Giacomassi'® eusa Lias de youra .

Carla Prado® Jerusa Mdrcia Toloi'® Nivaldo Barroso Pinho

Cristiane D'Almeida® Jessica Wszolek® Paula Pexe-Machado?

Dan L. Waitzberg’ Jingje Xiao® Pedro Paulo Dal Bello®

Denise Tiemi Noguchi? Juliana Tepedino Martins Alves'” Renata Canguss('22?

D?onc Bo;"ge_s Docik-OlNcZ:scimenfo8 fé’rio %risfino‘C.cr\rlnonolédBr;\:/\zHS . Robson Freitas de Moura?2

Diogo Oliveirg Toledo 0 lane Brescovicl Jxunes de v atos Sabrina Segatto Valadares Goastico?

Erika Simone Coelho Carvalho? Lidiane Pereira Magalhées Thais de C Card o

Erika Yuri Hirose'' Maria Carolina Gongalves Dias?' IS € -ampos Larcenas

Fabiana Lucio? Maria Emilia de Souza Fabre® Thfl's Monf{rmofo M'OIC‘

Georgia Silveira de Oliveira'? Maria Ignez Braghiroli'® Thiago José Martins Gongalves®?
isele Paula Vieira aria Licia Varjao da Costa aria Cristina Gonzalez®*3*

Gisele Paula Vieira'® Maria Licia Varjgo da Costa? Maria Cristina G lez333435

Autor Correspondente:

Lilian Mika Horie

Rua Abilio Soares, 233 - ¢j 144 - Paraiso
Sao Paulo - SP - Cep: 04005-000
E-mail: mikahorie@gmail.com

Oncologistas Associados, Sao Paulo, SP, Brasil

Hospital Israelita Albert Einstein, Séo Paulo, SP, Brasil

Centro de Pesquisas Oncolégicas (CEPON), Florianépolis, SC, Brasil

Instituto Brasiliense de Nutrologia (IBRANUTRO), Brasilia, DF, Brasil

University of Alberta, Aberta, Canada

Instituto Nacional do Cancer (INCA), Rio de Janeiro, RJ, Brasil

Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (FMUSP), Séo Paulo, SP, Brasil
Universidade Federal de Mato Grosso, Cuiabd, MT, Brasil

Hospital Governador Israel Pinheiro do Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG), Belo Horizonte, BH, Brasil
10. Sociedade Brasileira de Nutricio Oncolégica (SBNO), Rio de Janeiro, RJ, Brasil

11. Hospital Sirio-Libanés, Sdo Paulo, SP, Brasil

12. Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica (SBOC), Séo Paulo, SP, Brasil

13. Instituto Ana Baccarin - Medicina Personalizada, Séo Paulo, SP, Brasil

14. Hospital de Cancer de Mato Grosso, Cuiab&, MT, Brasil

15. Hospital Universitario da USP, Séo Paulo, SP, Brasil

16. Hospital de Cancer de Barretos, Barretos, SP, Brasil

17. Nucleo de Terapia Nutricional Enteral e Parenteral, Hospital Brasilia, Brasilia, DF, Brasil
18. Hospital Aleméo Oswaldo Cruz, Sao Paulo, SP, Brasil

19. Hospital Séo Luiz Itaim e Vila Nova Star, Séo Paulo, SP, Brasil

20. Universidade Federal de Séo Paulo (UNIFESP), Séo Paulo, SP, Brasil

21. Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (ICHC-FMUSP), Séo Paulo, SP, Brasil
22. Hospital Aristides Maltez, Salvador, BA, Brasil

23. A Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil

24. Instituto de Ciéncias Biomédicas (ICB-USP), Sao Paulo, SP, Brasil

25. Instituto do Céncer do Estado de Séo Paulo (ICESP), Séo Paulo, SP, Brasil

26. Hospital Aratjo Jorge (Associacdo de Combate ao Céncer de Goids), Goiénia, GO, Brasil
27. Centro Universitario de Varzea Grande - Faculdade de Medicina, Cuiabd, MT, Brasil
28. Funzionali Nutrologia, Séo Paulo, SP, Brasil

29. Nucleo de Oncologia da Bahia, Salvador, BA, Brasil

30. IBCC oncologia, Sao Paulo, SP, Brasil

31. AC Camargo Cancer Center, Séo Paulo, SP, Brasil

32. Hospital Sancta Maggiore, Rede Prevent Senior, Sao Paulo, SP, Brasil

33. Universidade Catélica de Pelotas (UCPEL), Pelotas, RS, Brasil

34. Universidade Federal de Pelotas (UFPel), Pelotas, RS, Brasil

35. Pennington Biomedical Research Center, Louisiana State University, Louisiana, EUA

WONOCOAWN =

BRASPEN J 2019; 34 (Supl 1):2-32
©2019 Copyright: Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition.Todos os direitos reservados.

2



Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com cancer

INTRODUCAO

No Brasil, estima-se, para o biénio 2018-2019, a ocor-
réncia de 600 mil novos casos de céincer, para cada ano. No
ano de 2008, considerando somente as doencas crénicas
ndo transmissiveis, as neoplasias malignas foram responsd-
veis por 21% dos 6bitos em todo o mundo. Estima-se para
2025 um aumento de 50% na incidéncia desta doenca em
adultos e idosos'.

Os canceres de prostata (68 mil) em homens e mama
(60 mil) em mulheres sGo os mais frequentes. A excecdo
do céncer de pele ndo melanoma, os tipos de cdncer mais
incidentes em homens séo préstata (31,7%), pulméo (8,7%),
intestino (8,1%), estémago (6,3%) e cavidade oral (5,2%).
Nas mulheres, os canceres de mama (29,5%), intestino
(9,4%), colo do Utero (8,1%), pulmao (6,2%) e tireoide (4,0%)
figuram entre os principais’.

A desnutricdo e desordens metabdlicas, muitas vezes
presentes em pacientes com céncer, podem impactar nega-
tivamente na evolucdo do préprio tratamento da doenca
(cirurgia, radioterapia e terapias farmacolégicas). O déficit
do estado nutricional estd associado & diminuicdo da
resposta ao tratamento oncolégico e da qualidade de vida
do paciente. O desenvolvimento e o grau da desnutricdo
estd@o relacionados com diversos fatores, tais como, idade
do paciente, tipo de céncer, estdgio da doenca e tipo de
tratamento'?. De acordo com estes fatores, a prevaléncia da
desnutricGo em pacientes com céncer pode variar de 20%
a 80%, sendo mais prevalente em adultos mais idosos e
naqueles em estdgios mais avancados da doenca®. Estima-
se que cerca de 10 a 20% dos ébitos nos pacientes com
céncer possam ser atribuidos & desnutrigdo e ndo a doenca
oncolégica.

Apesar da condicdo nutricional apresentar importante
papel no tratamento de pacientes com cancer, somente 30 a
60% destes pacientes recebem terapia nutricional adequada,
por meio do aconselhamento nutricional, suplementos
orais, nutricdo enteral ou parenteral*®. Diante disso, faz-se
necessdrio apresentar diretrizes em nutricdo oncoldgica, com
o objetivo de reunir conteddo de alto valor cientifico e de
acordo com a opinido de profissionais experts da drea. Além
disso, esta obra apresenta material com o intuito em unifor-
mizar informagdes sobre terapia e assisténcia nutricional,
contribuir na atualizacdo dos profissionais que atuam na
assisténcia ao individuo com céncer para prover a melhor
atencdo nutricional.

METODOLOGIA

Com essa visdo, foi atualizada a Diretriz BRASPEN de
Terapia Nutricional no Paciente com Céncer da Sociedade
Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN),

baseando-se em diretrizes internacionais (para populagéo
adulta e idosa) e estudos recentes de relevéncia cientffica.

Este documento foi elaborado de forma a apresentar
perguntas especificas, cada uma com seu nivel de evidéncia e
respostas objetivas. Recomendou-se utilizar o critério GRADE
“Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation” no sentido de uniformizar as recomenda-
¢oes para condutas clinicas. O sistema GRADE define de
uma forma clara e objetiva o nivel (qualidade) de evidéncia
cientifica da recomendacéo para se adotar ou ndo uma
determinada conduta.

No que se refere a qualidade, de acordo com sistema
GRADE, a evidéncia foi classificada em quatro niveis: alto,
moderado, baixo, muito baixo.

Alto - resultados sdo provenientes de ensaios clinicos
randomizados bem planejados e conduzidos, com grupos
paralelos, com controles adequados, andlise de dados
adequada e achados consistentes tendo como alvo o
desfecho clinico de interesse para o médico e o paciente.
Em algumas situacées estudos observacionais podem ser
considerados de nivel alto de qualidade para apoiar reco-
mendagdes, inclusive terapéuticas.

Moderada - resultados sd@o provenientes de ensaios
clinicos randomizados com importantes problemas na
conducéo, inconsisténcia nos resultados, avaliacdo de um
desfecho substituto (surrogate endpoint) em lugar de um
desfecho de maior interesse par ao médico e paciente,
imprecisGo nas estimativas e vieses de publicagdo. Os
resultados podem ser também provenientes de estudos
observacionais.

Baixa - resultados sdo provenientes de estudos obser-
vacionais, mais especificamente estudos de coorte e
caso-controle, considerados altamente susceptiveis a
vieses. Pode ser também ensaios clinicos com importantes
limitacoes.

Muito Baixa - resultados sd@o provenientes de estudos
observacionais ndo controlados e observacées clinicas
ndo sistematizadas, exemplo relato de casos e série de
casos.

Quando a qualidade da evidéncia é muito baixa qualquer
estimativa de efeito deve ser vista como incerta.

Apbs a elaboracdo do material, foi revisado por autor
sénior responsdvel (MCG) pela diretrizem oncologia. Mesmo
sendo as recomendacdes aqui apresentadas pautadas em
evidéncias e opinido de especialistas, recomenda-se que a
compreensdo das decisées clinicas sempre deve ter como
soberanas as condicées clinicas atuais, circunsténcias locais
e individuais de cada paciente.
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Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com céancer

1 - Triagem e avaliagéo nutricional

Quais métodos de triagem nutricional que podem
ser aplicados a populacéo oncolégica?

Os métodos de triagem que podem ser aplicados a
populagdo oncolégica sGo Triagem de Risco Nutri-
cional 2002 (NRS-2002), Instrumento Universal de
Triagem de DesnutricGo (MUST), AvaliacGo Global
Subjetiva Produzida Pelo Paciente versGo reduzida
(ASG-PPP versdo reduzida), Instrumento de Triagem
de Desnutricgo (MST), Mini Avaliagdo Nutricional
versdo reduzida (MNA-VR) em até 24 a 48 horas
apés a admissédo hospitalar.

Nivel de evidéncia: moderado

A triagem nutricional é o procedimento cuja intencao é
detectar pacientes em risco nutricional. No paciente com
céncer, especificamente, isto tem grande importéncia, |4 que
esta populacéo é exposta a maior risco de desnutricao pela
presenca da doenca em si e pelos tratamentos propostos*. O
déficit nutricional tem sido associado & reducéo da resposta
ao tratamento, e risco de toxicidade aumentada, com conse-
quente piora da qualidade de vida e desfecho clinico®.

Li et al, em estudo de coorte retrospectivo, em 1664
pacientes com cdncer gdstrico metastdtico verificou que os
individuos avaliados pela Triagem de Risco Nutricional 2002
(Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002)) classificados em
risco nutricional (>3) apresentaram maior morbidade pés-
operatéria, menor tempo de sobrevida livre de doenca e maior
mortalidade comparados aos classificados com valores < 37.

A versdo reduzida da Avaliacdo Subjetiva Global produ-
zida pelo paciente (Scored Patient-Generated Subjective
Global Assessment short form, verséo reduzida da ASG-PPP)
foi validada em 2016 como método de triagem nutricional
para pacientes com céncer®. Em revisdo publicada em
2017 por Jager-Wittenaar e Ottery, as autoras sugerem que
a versdo curta da ASG-PPP apresentou melhor precisdo
quando comparado ao Instrumento Universal de Triagem de
Desnutricao (Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)).
Entretanto, hd necessidade de validacéo de pontos de corte
para classificacdo do risco nutricional’.

Em relacdo ao MUST, encontram-se poucos estudos
utilizando este instrumento em oncologia. Entretanto, ele
é considerado uma ferramenta de simples aplicabilidade,
rapida e validado para detectar risco nutricional precoce.

Estudo de Santos PAS et al, em pacientes com céncer
ambulatoriais em tratamento radioterdpico, demonstrou
que o MUST é uma ferramenta Util para deteccéo precoce
de risco nutricional'®.

O Instrumento de Triagem de Desnutricdo (Malnutrition

Screening Tool (MST)), é considerado um instrumento simples
e de fdcil aplicacdo que pode ser utilizado em pacientes

com céncer em tratamento quimioterdpico e radioterdpico.
E baseado na perda de peso e reducdo de apetite, o que
sGo considerados fatores preditores de risco nutricional''.

Aferramenta Mini Avaliacao Nutricional versao reduzida
(MNA - versdo reduzida) foi desenvolvida para individuos
idosos, a partir de 65 anos e recomendado pelas diretrizes
da Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo
(ESPEN) de 2018 para populacéo geridtrica, inclusive quando
séo portadores de doenca oncolégica'?.

De acordo com as diretrizes da ESPEN de nutricéo
em oncologia e de nutricdo clinica em cirurgia, ambas
publicadas em 2017, o momento da triagem deve ser no
diagnéstico do paciente, no ambulatério, na admisséo, ou
ao primeiro contato com o paciente durante a infernacdo
em até 48 horas, e deve ser repetida durante o tratamento,
mesmo naqueles considerados sem risco nutricional na 1°
avalicGo. A frequéncia serd varidvel de acordo com as situ-
acbes clinicas que se apresentarem, considerando sempre

a ingestdo alimentar, mudanca de peso e indice de Massa
Corporal (IMC)?™3

Quais os métodos que podem ser utilizados para
avaliar o estado nutricional do paciente com cancer?

A avaliacGo do estado nutricional de pacientes
com céncer deve ser realizada em todos que foram
identificados em risco nutricional. A combinagéo de
vdrios métodos iréd permitir a melhor compreenséo
da condig¢do nutricional e pode ser realizada por
instrumentos subjetivos (ASG - avaliagGo subjeti-
va global e ASG-PPP - avaliagdo subjetiva global
produzida pelo paciente e MNA - mini avaliagéo
nutricional em idosos) e objetivos, que incluem ava-
liagdo antropométrica (porcentagem de perda de
peso, IMC), bioquimica, clinica (exame fisico) e die-
tética. E sempre que possivel estimar e/ou avaliar
a massa muscular, seja por meio de exame fisico,
antropometria, bioimpedéncia elétrica, ou méto-
dos de imagem como densitometria éssea (DXA) ou
tomografia computadorizada.

Nivel de evidéncia: moderado

O préximo passo da triagem, quando o paciente apre-
senta risco, é a avaliacdo nutricional, que é mais abrangente
e possibilita o diagnéstico da sindrome da desnutricéo e
conduz & intervencdo nutricional e ao planejamento da
mesma'4.

A Avaliacgo Global Subjetiva (Subjective Global Assess-
ment — SGA, também conhecida no Brasil como Avaliacéo
Subjetiva Global - ASG) é caracterizada por ser um método
essencialmente clinico e subjetivo de avaliacdo do estado nutri-
cional desenvolvida por Detsky e colaboradores em 19875
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Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com cancer

E capoz de diagnosticar a desnutricdo e possibilita o prog-
néstico, identificando pacientes que apresentam maior risco
de sofrer complicacées associadas ao seu estado nutricional.

Em 1995 foi validada a utilizacdo de uma ASG adaptada
para pacientes com cancer: a Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)'¢. No Brasil, j& contamos
com a validagé@o deste instrumento!” e recentemente reva-
lidada em 2018, sendo a versdo completa utilizada para
avaliagéo nutricional. Esta nova versdo foi traduzida, adap-
tada e validada para a populacéo brasileira a partir do de
Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment
PG-SGA (©OFD Ottery, 2005, 2006, 2015)'8 Brazil 18-008
v.05.21.18, a convite e com a colaboracdo da Dra. Faith
Ottery. Os métodos subjetivos combinam dados qualitativos
e semiquantitativos que irdo contribuir para uma viséo mais
abrangente do estado nutricional, sendo necessdrias outras
informacées do paciente?.

As avaliacdes da massa muscular e de gordura, comple-
mentares & avaliacdo nutricional, podem ser realizadas por
vdrios métodos, desde métodos simples como o exame fisico e
a antropometria, ou utilizando técnicas mais sofisticadas, como
a bioimpedancia elétrica (BE), através da andlise do dngulo
de fase e massa livre de gordura'?, e a densitometria dssea.

Além destes métodos, a tomografia computadorizada,
exame utilizado frequentemente nesta populacéo para
diagnéstico e acompanhamento da resposta ao tratamento,
pode ser utilizada para avaliagéo da composicao corporal
de conveniéncia. Entretanto, sGo necessdrios estudos que
mostrem pontos de corte especificos para a populacéo
brasileira°.

A circunferéncia da panturrilha (CP) é uma medida
antropométrica simples e universalmente aplicével e tem sido
utilizada como um marcador de perda de massa muscular
em estudos populacionais, mas principalmente em idosos?'.

A mensuragéo da perda de peso, é uma das medidas
mais simples de ser verificada, ndo deve ser desconsiderada,
entretanto é importante observar a presenca de edema ou
desidratagé@o, pois interferem na medida correta e conse-
quentemente podem dificultar a interpretacéo da variagéo
de peso corpéreo. Martin L. et al. 2015 verificaram em um
estudo com 8160 pacientes oncolégicos que quanto maior
o percentual de perda de peso associado ao IMC, pior foi a
sobrevida independente do estdgio e localizacéo da doenga®.

A avaliacdo nutricional do paciente com cancer é funda-
mental para a realizacdo da intervencdo correta e precoce,
evitando a evolucdo do quadro de desnutricéo.

Deve-se considerar, que tdo importante quanto a
avaliagdo do estado nutricional é a sua reavaliagdo peri-
4dica. Os pacientes diagnosticados com risco nutricional,
devem ser monitorados periodicamente com visitas & beira
leito, com investigacdo da ingestdo oral, tolerGncia da

terapia enteral, e caso seja necessdrio, com avaliagéo de
sinais e sintomas incluindo exames fisico, funcional, clinico e
laboratoriais. Caso o paciente se encontre em acompanha-
mento ambulatorial, deve ser monitorado de acordo com a
gravidade do quadro, seja semanalmente, quinzenalmente ou
mensalmente, buscando a infervencéo precoce minimizando
o risco nutricional.

Como avaliar a ingestdo alimentar em pacientes
com cdncer?

Os métodos para avaliagdo de ingestdo alimentar
em pacientes oncolégicos sGo objetivos e subjetivos
e devem ser reconhecidos e abordados de maneira
precoce. A ingestdo dietética deve ser feita de ma-
neira qualitativa e, se possivel, quantitativamente,
utilizando registro alimentar, histéria dietética, re-
cordatério alimentar ou escalas analdgicas visuais
ou verbais.

Nivel de evidéncia: baixo

A Ingestdo nutricional inadequada é frequentemente
observada e estd associada & perda de peso, por vezes grave.
Muitos fatores contribuem para prejudicar a ingestdo de
alimentos, aumentar as necessidades energéticas e proteicas,
diminuir os estimulos anabélicos, como a atividade fisica, e
alterar o metabolismo em diferentes érgéos ou tecidos. As
causas da desnutricGo constituem uma razéo para o uso
de mdltiplas estratégias para prevenir, retardar ou tratar a
desnutricdo em pessoas com céncer?.

A reducdo parcial na ingestao alimentar também resulta
em grandes déficits caléricos ao longo do tempo e, neste
caso, deve-se considerar a possibilidade de % de déficit didrio
(por exemplo, > 25%, > 50% ou > 75% das necessidades
de energia), a duracéo esperada, bem como o grau de
deplecéo de reservas corporais®.

Por razdes prdticas, considera-se inadequagdo da ingestdo
alimentar quando um paciente tiver ingestdo alimentar
minima por mais de 1 ou 2 semanas ou se a ingest@o
energética estimada for <60% das necessidades nutricio-
nais? . As causas na reducdo da ingestéo sdo complexas e
multifatoriais. Geralmente é causada por anorexia primdria
(ou seja, nivel do sistema nervoso) e pode ser agravado
por deficiéncias secunddrias da ingestéo oral, algumas das
quais sdo reversiveis com acompanhamento e gerenciamento
nutricional. As principais causas secunddrias de reducéo do
consumo alimentar incluem ulceracéo oral (mucosite), xeros-
tomia, mé denticdo, obstrucéo, mal absorcéo, constipacéo,
diarreia, nduseas, vémitos, motilidade intestinal reduzida,
alteracdo quimiossensorial, dor ndo controlada e efeitos
colaterais de drogas?.
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Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com céancer

A anorexia |G é reconhecida como um indicador
precoce de risco para desnutricdo e reducdo no apetite
e ingestdo, e pode ocorrer independentemente do peso
inicial do paciente. A perda de peso é um sinal do avanco
da desnutricdo, e a redugdo da ingestdo alimentar deve ser
reconhecida e abordada precocemente. A ingestéo dietética
deve ser avaliada qualitativamente e, se possivel, quanti-
tativamente, usando registro alimentar, histéria dietética,
recordatérios alimentares ou escalas analégicas visuais (por
exemplo utilizar uma figura que demonstre a composicdo
da bandeja e as porcentagens da aceitagdo alimentar)
ou verbais?>? A reducéo da ingestdo de alimentos pode
resultar de uma variedade de causas. O tratamento nutri-
cional deve, portanto, avaliar sinftomas que podem interferir
a ingestd@o, como por exemplo, xerostomia, alteracdes olfato
e paladar, nduseas, vémitos, irritacéo dentdria, mucosite ou
aftas, constipacéo, diarreia, md absorcéo, infeccdes, dor
aguda e crénica e sofrimento psiquico. Intervencées dieté-
ticas visam manter ou melhorar a ingestdo de alimentos e
mitigar desequilibrios metabélicos, manter massa muscular
esquelética e desempenho fisico, reduzir a risco de reducoes
ou interrupcées de tratamentos antineopldsicos, e melhorar
a qualidade de vida.

O aconselhamento nutricional por um nutricionista
é considerado como a 1¢ linha de terapia nutricional.
Porém, desencorajamos conselhos dietéticos ou dietas que
aumentam o risco de induzir ou agravar a desnutricéo.
Dietas da moda sdo geralmente altamente restritivas
no tipo e quantidade de alimentos especificos e, como
tal, geralmente restringem a ingestdo de alimentos.
Essas dietas aumentam risco de ingestdo insuficiente de
energia, gordura e proteinas, bem como aumentam o
risco de deficiéncia de micronutrientes. Algumas dessas
dietas também tem baixa densidade calérica e/ou baixo
teor de proteina. Nos pacientes oncoldgicos que jd estdo
desnutridos, isso pode ser prejudicial e deve ser evitado.
Entretanto, os pacientes frequentemente estdo ansiosos
por opcdes alimentares percebidos como "protetores".
Esta necessidade do paciente deve ser reconhecida, e
uma orientacdo sobre as necessidades nutricionais e os
riscos associados a uma dieta inadequada ou restritiva
deve ser feita??’.

Se a ingestdo alimentar por via oral permanecer inade-
quada, a nutricdo por via enteral ou parenteral pode ser
indicada, dependendo do nivel de funcéo do sistema
gastrointestinal. O ponto importante é que, diferentemente
da desnutricdo simples, a balanco energético e perda de
massa muscular observada nos pacientes com céncer é
impulsionado por uma combinacéo de reducéo da ingestéo
alimentar e desarranjos metabdlicos. Esses distrbios nutricio-
nais e metabdlicos séo frequentes no céincer, tém significéncia
progndstica®?® e passivel de tratamento?” .

2. Composicéio Corporal

Como realizar o diagnéstico de caquexia e
sarcopenia?

O diagnéstico da caquexia no paciente com céncer
envolve a avaliacGo da perda de peso, avaliagdo
da ingestdo alimentar e de mediadores inflamaté-
rios, além da avaliagdo da massa muscular, definida
neste contexto como sarcopenia. No paciente com
cdncer, o diagnéstico da sarcopenia (sarcopenia se-
cunddria) é realizada na maioria das vezes através
da avalicgo da massa muscular, podendo envolver
a avaliagdo da fungdo e performance no caso de
pacientes idosos (pacientes idosos).

Nivel de evidéncia: opinido de especialista

A caquexia e sarcopenia t&m em comum na sua defi-
nicdo a perda da massa muscular esquelética, porém elas
sdo muito diferentes em termos de suas fisiopatologias e
etiologias. A caquexia associada ao céncer é uma sindrome
multifatorial, caracterizada por uma perda progressiva da
massa muscular esquelética, acompanhada ou néo de
perda de gordura, ndo podendo ser totalmente revertida
pela terapia nutricional convencional, levando a uma
alteracéo funcional progressiva*®°3!. O seu diagnéstico se
basearia na perda de peso nos Gltimos 6 meses, sendo esta
perda varidvel de acordo com o IMC do paciente ou asso-
ciac@o com sarcopenia: perda de peso >5% com qualquer
IMC ou perda de peso >2% com IMC <20 kg/m? ou com
a presenca de sarcopenia®. A caquexia frequentemente
estd associada com reducéo da ingestdo e a presenca de
mediadores inflamatérios. A caquexia do céncer é reconhe-
cida como um continuo, embora nem todos os pacientes
obrigatoriamente irGo apresentar todos os seus estdgios.
Idealmente ela deveria ser reconhecida na sua fase inicial,
a pré-caquexia, caracterizada pela perda de peso =5%
na presenca de anorexia e alteracées metabdlicas. Na sua
fase mais avancada, a caquexia refratdria, existe a presenca
de um catabolismo acentuado, deplecéo importante das
reservas de gordura e massa muscular e imunodepressao
acentuada. O paciente nesta fase torna-se irresponsivo aos
tratamentos antineopldsicos e intervengdes nutricionais,
apresentando baixa funcionalidade e sobrevida reduzida
a menos de 3 meses??'32. A sarcopenia no paciente com
céincer, no entanto, tem sua definicGo mais questiondvel.
Por definicdo, a sarcopenia é uma sindrome geridtrica que
acomete a musculatura esquelética de forma progressiva e
generalizada, sendo avaliada pela combinacdo da forca,
massa e performance muscular. No idoso, a presenca de
sarcopenia estd associada a uma maior chance de desfe-
chos negativos, tais como quedas, fraturas, incapacidade
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fisica e mortalidade?®, sendo recentemente inserida no
CID-10 sob o cédigo M62.84 (sarcopenia relacionada &
idode). No paciente com céncer, no entanto, o fermo sarco-
penia vem sendo utilizada como um sinénimo de deplecdo
muscular grave®, embora o termo mais correto para isto

3537 ou sarcopenia secunddria (sarcopenia

seja miopenia
associada a outras causas que ndo apenas o envelheci-
mento)®. Esta dupla interpretacdo para o mesmo termo
sarcopenia quando se refere ao idoso ou ao paciente com
céncer ocorre porque no préprio Consenso de Caquexia
a sarcopenia na avaliacdo do paciente com céncer foi
definida como deplecdo da massa muscular esquelética®' e
indmeros trabalhos j& demonstraram seu papel preditor de
pior progndstico nestes pacientes®??, Além disso, a maior
longevidade da populacéo faz com que cada vez mais
se encontre pacientes idosos sob fratamento oncolégico.
Sendo assim, o diagnéstico de sarcopenia no paciente
com céncer, dependendo da definicdo utilizada e da idade
do paciente, pode envolver apenas a avaliagéo da massa
muscular (mais utilizada no paciente com céncer) ou a
combinacéo da avaliagdo de massa muscular juntamente
com a avaliacdo da funcéo e performance (idoso).

Quuais s@o os métodos utilizados para avaliar a
sarcopenia no paciente com cdncer?

A avaliagéo de sarcopenia no paciente com cdncer
engloba métodos de avaliacdo da massa muscular
como tomografia computadorizada, densitometria
éssea, bioimpedéncia elétrica e medidas antropo-
métricas. Em caso de pacientes idosos com céncer,
além da avaliagdo da massa muscular, deve-se con-
siderar a avaliagGo de forca pela dinamometria e
funcéo pelo teste de caminhada.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista

Dependendo da definicdo utilizada para a sarcopenia
e da idade do paciente, deverdo ser utilizados métodos
apenas de avaliacdo da massa muscular (sarcopenia secun-
ddria, mais utilizada na oncologia) ou também da forca e
performance (sarcopenia primdria nos pacientes idosos). Na
definicdo do Consenso de sarcopenia no idoso, a avaliacdo
da forca muscular ganhou maior destaque em relacéo &
avaliagéo da massa muscular. No entanto, em pacientes
com céncer, a avaliacdo da massa muscular confinua de
suma importéncia ndo sé6 como componente na identificacdo
da caquexia, mas por ser ela o principal fator associado as
complicacées do tratamento oncolégico, reducéo da quali-
dade de vida e mortalidade®®. Sendo assim, a avaliagéo
da forca e da performance, avaliados pela forca do aperto
de mao e teste da caminhada, ndo sdo necessdrias para
identificar o paciente com maiores riscos de complicacdes

associadas & sarcopenia secunddria, como acontece com a
sarcopenia priméria do idoso.

A definicéo dos pontos de corte para identificar baixa
muscularidade depende do método de avaliacao utilizado e
da disponibilidade de valores de referéncia para populacédo
estudada®. O método de escolha para a avaliacdo da
massa muscular em pacientes com céncer seria a tomo-
grafia computadorizada (TC), pois trata-se de um método
de conveniéncia para este grupo de pacientes, uma vez que
este grupo de pacientes utilizam este exame para fins diag-
nésticos e de acompanhamento da progresséo da doenca.
O diagndéstico da deplecdo muscular é realizado a partir da
estimativa da drea transversal do musculatura esquelética,
avaliada ao nivel da 3% vértebra lombar, ajustada pela altura
ao quadrado [indice do mUsculo esquelético (IME), em
cm?/m?]. Além disso, a TC possibilita o acompanhamento
das alteracdes da massa muscular ao longo do tratamento
oncolégico, assim como a avaliacdo da qualidade muscular
através da atenuacdo muscular, outra caracteristica radiol6-
gica do musculo que se encontra alterada nos pacientes com
céncer e no envelhecimento, e se associa com funcéo fisica®”
e mortalidade em vdrios tipos de cancer®®3*37:38 Diversas
abordagens tém sido utilizadas para a determinacao de baixa
muscularidade pela TC: menor sobrevida identificada por
otima estratificacdo em estudos em pacientes com cancer®®-40
ou mais recentemente, como dois desvios-padréo abaixo da
média da populacdo sauddvel jovem*' ou o percentil 5 da
populacdo adulta sauddavel*?. Os pontos de corte sugeridos
estdo apresentados na tabela 1. No entanto, salienta-se
que estes valores sdo oriundos da populacéo americana,
canadense ou holandesa, e valores especificos para a popu-
lacdo brasileira ainda ndo estdo disponiveis. Além disto, a
TC ainda ndo é um exame amplamente disponivel na nossa
populacdo, e as imagens nem sempre sdo de fdcil acesso
e nem todos os servicos dispde de pessoal treinado para a
andlise das imagens.

A absorciometria por dupla emissdo de raio X, mais
conhecido pela sigla DXA, também é sugerida para a identi-
ficacdo de baixa massa muscular. A medida da massa magra
dos membros (excluindo o componente mineral e gordura) é
utilizada como bom marcador da massa muscular esquelética
apendicular, e geralmente é apresentada ajustada pela altura
ao quadrado na forma de indice da musculatura esquelética
apendicular (somatéria dos bracos e pernas) (IMEA, kg/m?).
Os valores sugeridos como ponto de corte seriam derivados
da populacd@o jovem3'# (tabela 1), incluindo valores vali-
dados para a populagéo brasileira®s.

Outro método sugerido para a avaliacdo da baixa muscu-
laridade e mais disponivel no nosso meio seria a bioimpe-
déncia elétrica (BE). No entanto, a BE estima a muscularidade
(massa livre de gordura, massa muscular esquelética total
ou apendicular) através de equacdes especificas para cada
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aparelho e populagdo, e os resultados devem ser interpretados
com cautela quando utilizados em populacées diferentes,
principalmente quando usado a nivel individual para fins
diagnésticos*. Apesar de existir uma equacdo validada para
a populagéo brasileira*, ainda néo existe definicéo de pontos
de corte especificos para a nossa populagéo. O ponto de corte
mais utilizado é derivado da populacdo americana (tabela 1),
derivado de uma equacéo especifica para uso em um dos
aparelhos de BE*. No entanto, o éngulo de fase derivado
diretamente dos valores de resisténcia e reacténcia, parece
ser um método promissor como marcador da baixa muscula-
ridade, uma vez que representa um bom marcador néo sé da
massa muscular’’, mas também da sua qualidade e funcao .

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
sdo 27 kg (homens) e 16 kg (mulheres), derivados da
populacdo briténica, e, portanto, devem ser utilizados com
cautela até dispormos de valores de referéncia nacionais®.
No entanto, na sarcopenia secunddria associada ao céncer,
n&o existem evidéncias que seja indispensavel a sua avaliagéo
para identificacdo de maior risco associado.

O teste da caminhada completa a avaliagéo da sarcopenia
do idoso, mas néo é mais indispensdavel para complementar o
diagnéstico de sarcopenia do idoso, apenas para determinar
a sua gravidade e valores de marcha inferiores ou iguais @
0,8 m/s sdo considerados alterados®'3. Da mesma forma, na
sarcopenia secunddria de pacientes oncolégicos, néo existem
evidéncias na sua importéncia para este diagndstico.

Tabela 1 - Valores de pontos de corte sugeridos para a definicao de baixa muscularidade

Pontos de corte
Homens

Mulheres Referéncia

Tomografia computadorizada

IME = 52,4 cm?/m?
IME = 43,0 cm?/m? (IMC < 25 kg/m?)
IME = 53,0 cm?/m? (IMC > 25 kg/m?)
IME = 52,3 cm?/m? (IMC < 30 kg/m?)
IME = 54,3 cm?/m? (IMC > 30 kg/m?)
IME = 45,4 cm?/m?
IME = 41,6 cm?¥m?

IME = 38,5 cm?/m?
IME = 41,0 cm?m?

IME = 38,6 cm?/m? (IMC < 30 kg/m?)
IME = 46,6 cm?/m? (IMC > 30 kg/m?)
IME = 34,4 cm?/m?
IME = 32,0 cm?m?

Prado et al*®
Martin et al*®

Caan et al*®

Derstine et al*!
Van der Werf et al*?

Absorciometria por dupla emissao de raio X
IMEA = 7,0 kg/m?
IMEA = 7,26 kg/m?
IMEA = 7,8 kg/m?

IMEA = 5,5 kg/m?
IMEA = 5,45 kg/m?
IMEA = 5,6 kg/m?

Cruz-Jentoft et al*®
Fearon et al*'
Barbosa-Silva et al*

Bioimpedancia elétrica
IME = 8,50 kg/m?

IME = 5,75 kg/m?

Janssen et al*

IME: indice de mUsculo esquelético; IMEA: indice de musculo esquelético apendicular

Entre as medidas antropométricas, apesar da sugestao
de avaliagdo da drea muscular do brago pelo Consenso de
Caquexia do Cancer®', salientamos a medida da circunfe-
réncia da panturrilha, bastante utilizado como marcador
de massa muscular e com valor prognéstico na populagéo
idosa®® . Esta medida é de fdcil obtencdo e amplamente
disponivel em nosso meio, com pontos de corte validados
para a populacdo brasileira (£33cm para mulheres e
<34cm para homens)*3. Entretanto seu valor progndstico em
pacientes com céncer ainda n&o foi demonstrado.

A avaliacédo da forca geralmente é feita pela medida da
forca do aperto de méo pela dinamometria, pois sua prati-
cidade permite que esta avaliacdo seja feita em qualquer
ambiente clinico. A recomendagéo é que sejam utilizados
pontos de corte derivados da populacéo jovem local sempre
que possivel, utilizando como limite da normalidade os
valores abaixo de dois desvios-padrdo abaixo da média.
Os pontos de corte sugeridos pelo Consenso do European

Como avaliar a funcionalidade no paciente com céncer?

Para avaliar a funcionalidade do paciente oncolégi-
co podemos utilizar o Performance Status do Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG-PS), o indi-
ce de Barthel, o indice de Lawton, o Short Physical
Performance Battery e a velocidade da marcha.
Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista

A funcionalidade do paciente é um dos fatores centrais
no fratamento do cancer, desempenhando um papel tanto na
definicdo do prognéstico quanto na determinacao do melhor
tratamento. Pacientes com pior funcionalidade tendem a ter
mais dificuldade em tolerar tratamentos rigorosos contra o
céncer. Esses pacientes tém desfechos menos favoréveis do
que pacientes mais aptos com melhor funcionalidade, inde-
pendentemente dos tratamentos administrados®.
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O Performance Status do Eastern Cooperative Onco-
logy Group (ECOG-PS) avalia como a doenca afeta as
habilidades de vida didria do paciente, é uma pontuacdo
que varia de zero (“totalmente ativo’’) passando pelo
trés ("'capaz de apenas autocuidado limitado’’) a cinco
(““morto”’) e foi adotado pela Organizacdo Mundial da
Satde (OMS). Em reconhecimento ao valor potencial
da informagdo sobre o estado funcional para pesquisa
em populacées com céncer, hd interesse internacional
na futura incluséo de medidas de desempenho, como o
ECOG-PS, em conjuntos de dados coletados rotineira-
mente®!. No entanto, essa escala muitas vezes perde graus
sutis de comprometimento funcional sendo necessaria
uma avaliacdo mais ampla da fungéo, principalmente em
pacientes idosos com céncer.

Para complementar a avaliacdo funcional podemos
utilizar ferramentas baseadas no auto-relato do paciente
ou familiar como o indice de Barthel para as atividades de
vida didria (AVDs) e o indice de Lawton para as atividades
instrumentais de vida didria (AIVDs). Em idosos com céncer,
a independéncia nas AIVDs tem sido associada & melhora
da tolerdncia ao tratamento e melhora da sobrevida®?. A
dependéncia nas AVDs e como isso afeta os resultados
néo foi estabelecida em estudos de pacientes com céncer
ambulatorial, mas estudos anteriores demonstraram que a
presenca de comprometimento nas AVDs aumenta o risco
de mortalidade de idosos hospitalizados®.

Para identificar com mais precisdo as limitacées na
funcéo podemos utilizar ferramentas baseadas na perfor-
mance como o Short Physical Performance Battery (SPPB)
e a velocidade da marcha. O SPPB envolve cinco festes
observados diretamente: caminhar 4 metros na velocidade
habitual do paciente; levantar e sentar de uma cadeira 5
vezes o mais rdpido possivel; permanecer 10 segundos com
os pés juntos, 10 segundos na posicdo semi-tandem e 10
segundos na posicdo tandem®4. Os escores totais variam de
0 a 12, com escores mais altos indicando melhor funcéo.
Pacientes idosos com declinio de 1 ponto em relacéo ao

valor basal em 1 ano t&m 1,8 vezes mais chances de morrer
dentro de 5 anos®*. O Consenso Europeu de Sarcopenia
em ldosos classifica os pacientes com SPPB < 8 como
sarcopenia grave®.

A velocidade da marcha pode ser aferida por um simples
teste de caminhada de 4 metros onde se cronometra o tempo
que o paciente leva para andar 4 metros na sua velocidade
habitual de caminhada. O declinio de 0,1 m/s em relacéo
ao valor basal em 1 ano aumenta o risco de morrer em 5
anos em 2,23 vezes®. O Consenso Europeu de Sarcopenia
em |dosos classifica os pacientes com velocidade da marcha
< 0,8 m/s como sarcopenia grave®.

Néo existe evidéncia disponivel para uma recomendacéo
efetiva acerca de instrumentos de avaliacéo da funcionali-
dade, com excecdo do ECOG-PS. E preciso salientar que
ndo existem valores de corte especificos estabelecidos para
a populacéo oncolégica, nem qual seria o melhor teste para
essa populacao®.

Sugere-se que as ferramentas citadas acima sejam utili-
zadas, mas com cautela e entendendo as limitagdes. Salienta-
se, entretanto, que néo existem dados nem recomendacées
especificas para idosos com céncer.

3 - Necessidades nutricionais

Quais as necessidades energéticas no paciente
adulto e idoso oncoldgico?

Para todos os pacientes oncolégicos recomenda-se
que o gasto energético seja determinado pela calori-
metria indireta. Na auséncia deste método, conside-
rar o uso de equacées preditivas como ponto de par-
tida na terapia nutricional. O gasto energético deve
ser posteriormente ajustado com base em sinais
clinicos e julgamento de especialistas que acompa-
nham o paciente.

Nivel de evidéncia: baixo

Tabela 2 - Recomendagdes de oferta energética para paciente com cancer

Paciente com cancer adulto e idoso, em tratamento antineoplésico®'

Considerar oferta energética semelhante a individuos saudaveis. Geral-

mente entre 25 a 30 kcal/kg/dia

Paciente com cancer idoso com IMC < 18,5 kg/m? Considerar oferta energética de 32 a 38 kcal/kg/dia

Paciente com cancer em tratamento paliativo? Considerar a mesma recomendag&o para o paciente com cancer adulto
e idoso em tratamento antineoplasico, mas na impossibilidade de atin-

gir a meta, adequar a oferta calérica que melhor conforte o paciente

Pacientes sobreviventes do cancer? Semelhante a individuos saudaveis e geralmente variando entre 25 e 30

kcal/kg/dia, em eutrofico

Pacientes com cancer e obesidade®” Considerar oferta energética entre 20 a 25 kcal/kg/dia

Pacientes com cancer e caquexia ou desnutridos® Considerar oferta energética entre 30 a 35 kcal/kg/dia
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Para manter estado nutricional estdvel, a ingestdo de
energia deve atender ao Gasto Energético Total (GET) didrio
doindividuo, que é a soma do Gasto Energético de Repouso
(GER), atividade fisica e uma pequena porcentagem da
termogénese induzida pela dieta?

Em condigdes catabdlicas como céncer, calcular GET
é tarefa complexa e dificil de ser estimada por férmulas
de predicdo. Vérios fatores individuais e condi¢cdes do
tratamento oncolégico influenciam o GER, como: aumento
da demanda energética pelo préprio tumor, inflamacéo,
composicdo corporal, analgesia, alteracées hemodiné-
micas, sedacdo, doenca hepdtica, pancreatite, febre,
sepse, infeccées graves, disfuncées de multiplos érgdos
apés cirurgias eletivas, traumatismos no sistema nervoso

A oferta energética para os sobreviventes do céncer
deve ser baseada para manter um peso saudavel (IMC
18,5-25kg/m?2), equilibrando ingestdo de calorias com
atividade fisica?.

Quais as necessidades proteicas no paciente
adulto e idoso oncolégico?

As
paciente com cdncer devem ser baseadas na

recomendagcées de ingestGo proteica no
condicdo clinica, estado nutricional e estadio
da doencga.

Nivel de evidéncia: moderado

Tabela 3 - Recomendagdes de oferta proteica para paciente com cancer

Paciente com cancer adulto e idoso em tratamento antineoplasico*¢'¢?

Considerar oferta proteica acima de 1,0g e se a inflamagéao
sistémica for presente considerar 1,2 - 2,0g/kg/dia.
Pacientes com algum grau de desnutricao, de 1,2 a 1,5g/kg/dia.

Paciente com cancer paliativo?

Considerar a mesma recomendagéo para o paciente com cancer
adulto e idoso em tratamento antineoplasico, porém ndo estabe-
lecer metas nutricionais e sim trabalhar com oferta proteica que
melhor conforte o paciente.

Pacientes sobreviventes do cancer®”

Semelhante a individuos saudéaveis, geralmente variando entre
0,8-1,0g/kg/dia.

central, lesdes abdominais extensas, alteracdes de tireoide,
insuficiéncia cardiaca e respiratéria. Alguns desses fatores
aumentam o GER e outros podem diminuem. Assim, ndo
podemos afirmar que um paciente com céncer sempre
apresentard o mesmo GET durante toda a jornada do
tratamento oncoldgico®®%?,

A estimativa do GET nesses pacientes pode acarretar
em ingestdo calérica insuficiente ou em excesso, e levar ao
desequilibrio energético e alteracdes da composicéo corporal
e do estado nutricional deficiente®®.

Em meta-andlise Nguyen et al. (2016)¢° mostraram
que a localizagéo, o tipo e o estadio da doenca também
podem influenciar no GER. A massa livre de gordura
(MLG) e, em menor grau, massa gorda (MG) sGo um dos
principais fatores que influenciam no GER®.

A diretriz da ESPEN para paciente com céncer néo
diferencia o cdlculo da necessidade calérica para
pacientes submetidos & cirurgia, radio e/ou quimio-
terapia a partir de férmulas preditivas, uma vez que
existem poucos e inconsistentes dados sobre os efeitos
do tratamento sobre o céncer no GER. A regra de bolso
de 25-30kcal/kg também pode ser usada para pacientes
paliativos, no entanto, sugere-se trabalhar com oferta
energética que melhor conforte o paciente e familiar.

A necessidade proteica dietética é individualizada e seu
aporte se faz necessdrio para manter ou recuperar a massa
magra. A oferta de proteina busca compensar sua perda
associada com condicées inflamatérias e catabdlicas devidos
a doencas agudas e crénicas como o clncer”.

Déficit no suprimento de proteina em relagdo s neces-
sidades proteicas pode acarretar em perda de muscular.
Como resultado, o paciente com céncer pode apresentar
maior risco de diminuicéo da imunidade, quedas e fraturas,
incapacidade fisica e aumento de morbimortalidade?.

O gasto energético em repouso do paciente com céncer
pode estar aumentado e consequentemente a necessidade
proteica desses pacientes também estard aumentada, visto
que cerca de 10-15% das necessidades energéticas didrias
se deve as necessidades de proteina. A revisdo sistemdtica
e meta-andlise de Cawood et al., 2012 recomenda que
podemos chegar ter até 20% das necessidades energéticas
didrias como proteina. Sendo assim, sugere-se que o cdlculo
das necessidades proteicas seja baseado no percentual do
gasto energético total didrio calculado pelos valores da
calorimetria®.

A ingest@o proteica recomendada para o paciente
com céncer varia entre 1g/kg/dia a 2,0g/kg/dia®*-¢%, espe-
cialmente se a inflamagdo sistémica estiver presente®.
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Recomendagdes baseadas em evidéncias para individuos
idosos com doencas agudas ou crénicas exigem oferta
proteica maior na dieta, ou seja, 1,2 a 1,5g/kg/dia%"¢?. Em
individuos com funcéo renal normal, a ingestdo de proteinas
em doses até e acima de 2g/kg/d é segura®®.

4 - Indicacoes de terapia nutricional
Quuais as indicagées de suplementagéo oral?

A suplementacdo oral estd indicada em pacientes
que ndo conseguem atingir suas metas nutricionais
através da dieta oral exclusiva.

Nivel de evidéncia: baixo

Aforma preferencial de terapia nutricional é por via oral,
primeiramente por meio da orientac@o nutricional, para que
se possa alcancar as necessidades nutricionais por meio da
alimentagdo convencional. Quando esta néo for suficiente,
utiliza-se os suplementos nutricionais orais como forma de
melhorar o aporte energético e de nutrientes?.

Para o estimulo da alimentacdo oral convencional pode
ser incorporada estratégias de modificacdes de texturas ou
preparacdes dos alimentos, aumento da frequéncia das refei-
coes, distribuicéo de alimentos em pequenas porcées, enri-
quecimento dos pratos com aditivos de energia e proteinas,
elaboragdo de um plano alimentar que enfatize estratégias
para melhorar a ingestdo oral e tratamento dos sintomas
como mucosite, diminui¢éo da velocidade gastrointestinal,
emese, entre outras condicdes relevantes®¢?.

De acordo com o Consenso de Nutricdo Oncolégica, a
terapia nutricional oral (TNO) é indicada quando a ingestéo
por via oral convencional é menor que 70% das necessi-
dades nutricionais. A TNO é a primeira opcdo em terapia
nutricional por ser a via mais fisiolégica, desde que o frato
gastrointestinal funcionante’®.

Os suplementos orais comercialmente disponiveis geral-
mente possuem misturas nutricionalmente completas para
consumo oral e s@o frequentemente recomendadas para
suplementar a ingestdo alimentar. Se a ingestdo de nutrientes
permanecer inadequada, a terapia nutricional enteral ou
parenteral pode ser indicado, dependendo do nivel de funcéo
do sistema gastrointestinal?.

Quuais indicacdes de terapia nutricional (cabega e
pescoco)?

A terapia nutricional para pacientes com céncer de
cabecga e pescoco deve ser iniciado precocemente e,
se a ingestdo de energia for inadequada, recomenda-
se o uso de suplementos orais ou a alimentagdo por

sonda enteral. Todos os pacientes submetidos a ra-
diacdo da regido da cabega e pescoco devem receber
avaliagéo nutricional completa, orientacdo nutricio-
nal adequada e, se necessdrio, terapia nutricional de
acordo com os sintomas e o estado nutricional. Reco-
mendamos consultas semanais com nutricionistas du-
rante a radioterapia de céncer de cabeca e pescoco
por pelo menos 6 semanas.

Nivel de evidéncia: moderado

A intervencéo nutricional é eficaz e pode melhorar os
resultados clinicos em pacientes com céncer de cabeca e
pescoco em tratamentos de quimioterapia e radioterapia,
onde a ingestdo de alimentos esté reduzida e ndo é acom-
panhada por distirbios metabdlicos graves”'72.

Nesses pacientes, a triagem, a avaliacéo e a intervencdo
nutricional apropriada podem resultar em beneficios ao
paciente. Aqueles pacientes com risco de desnutricdo
precisam ser acompanhados para identificar a gravidade dos
distdrbios nutricionais e metabdlicos para uma intervencao
nutricional planejada®.

Os tumores de cabeca e pescogo comprometem a
ingestdo oral ou o transporte de alimentos no trato gastroin-
testinal superior e o estado nutricional poderd ser mantido
pela nutricdo enteral’?74.

Recomendamos que, durante a radioterapia de cabeca
e pescoco uma ingestdo nutricional adequada deve ser
assegurada principalmente por aconselhamento nutricional
individualizado e / ou uso de suplementos nutricionais orais.
Os principais objetivos incluem evitar a deterioracdo nutri-
cional, manter a ingestdo alimentar e evitar interrupcées da
radioterapia, & que a mesma causa mucosite, diminuicéo
da ingestdo alimentar e promove perda de peso em até 80%
dos pacientes’>7¢,

Exercicios preventivos de deglutic@o orientados e acompa-
nhados por fonoaudiélogos podem ser benéficos na reducéo
dos disturbios da degluticdo induzida pela quimio e radiote-
rapia e diversos ensaios clinicos randomizados e meta-andlises
demonstraram que o aconselhamento nutricional individuali-
zado por um profissional treinado pode melhorar a ingestao
nutricional, minimizar a perda de peso corporal e promover
maior qualidade de vida’®7¢’” e, portanto, pode beneficiar os
pacientes, evitando a interrupcdes de tratamento.

Recentes diretrizes do Reino Unido, de manejo nutricional
no céncer de cabeca e pescoco, indicam que & alimentacdo
por sonda enteral deve ser considerada de acordo com os
fatores que impactam a nutrigéo, incluindo estado nutricional,
dados demogréficos do paciente, local e estadiamento do
tumor, impacto das modalidades de tratamento na capa-
cidade do paciente de atender e manter as necessidades
nutricionais, presenca de disfagia e morbidade associada’®.
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Quuais indicacdes de terapia nutricional (em outros
tipos de céncer)?

A terapia nutricional é indicada se os pacientes
com cdncer ndo puderem ingerir adequadamen-
te (nenhum alimento por mais de uma semana,
ou menos de 60% da necessidade por mais de 2
semanas). Recomendamos nutricGo enteral se a
nutricdo oral permanecer inadequada, apesar das
intervengées nutricionais (aconselhamento e su-
plementos nutricionais orais).

Nivel de evidéncia: moderado

Aintervencéo nutricional é recomendada para aumentar
o aporte nutricional em pacientes com céncer que sdo
capazes de se alimentar, mas estdo desnutridos ou em
risco de desnutricéo. Isso inclui aconselhamento dietético,
manejo dos eventos adversos que prejudicam a ingestéo
de alimentos e oferta de suplementos nutricionais orais.
A nutricgo enteral deve ser indicada se a ingestdo oral
(alimentacdo e suplemento oral) n@o atingir as necessi-
dades nutricionais. E caso esta seja insuficiente ou possuem
contraindicacé@o ao uso do TGI, a nutricdo parenteral deve
ser indicada’”.

Em pacientes com cdncer que néo conseguem ingerir,
digerir ou absorver alimentos, a terapia nutricional pode
estabilizar o estado nutricional®”. Em pacientes com tumores
que prejudiquem a ingest@o oral ou o transporte de alimentos
no trato gastrointestinal superior, o estado nutricional pode
ser estabilizado pela terapia nutricional’?74,

Em casos de insuficiéncia intestinal grave devido & ente-
rite por radiacéo, obstrucdo crénica do intestino, sindrome
do intestino curto, carcinomatose peritoneal ou quilo-
térax, o estado nutricional pode ser mantido por nutricéo
parenteral®®-82,

A terapia nutricional em pacientes com céncer que
estdo desnutridos ou em risco de desnutricdo demonstrou
melhorar o peso corporal e a ingestdo de energia, mas néo
a sobrevida®”83,

Em pacientes submetidos & radioterapia (adjuvante), hd
boas evidéncias de que terapia nutricional melhora a ingestéo
e o peso e alguns aspectos da qualidade de vida”38485,

Quuais indicacées de terapia nutricional
parenteral (NP)2

A nutricGo parenteral estd indicada em pacientes
com céncer que ndo toleram, ndo atingem suas
necessidades por via digestiva ou possuem contra-
indicacdo ao uso do trato gastrointestinal.

Nivel de evidéncia: moderado

Pacientes com cancer que tiverem ingestdo oral ou tole-
réncia da nutricdo enteral em quantidades inferiores a 60% de
suas metas por mais de uma semana apresentam indicacdo
de nutricdo parenteral suplementar?.

Para pacientes com contraindicacéo ao uso da via diges-
tiva, a nutricdo parenteral deve ser indicada de maneira
exclusiva, sendo mais precoce para pacientes desnutridos
ou em alto risco nutricional’.

O INCA (2016)*” propdem alguns critérios para utilizagéo
de nutricdo parenteral:

* Impossibilidade total ou parcial de uso do TGl;

¢ Dificuldade de alcancar necessidades nutricionais pela
TNE por mais de 5 a 7 dias.

e Obstrucao infestinal;

¢ Sindrome de intestino curto (insuficiéncia ou faléncia
intestinal);

e Fistulas enterocuténeas de alto débito;

e Pacientes criticos de alto risco nutricional e contraindi-
cacd@o a TNE

Uma recente reviséo sistemdtica® comparou o uso
de TNP com a TNE em pacientes com céncer, em 674
artigos, dos quais 36 foram incluidos para a meta-
andlise. Entre os pacientes que receberam nutricéo paren-
teral, destacaram-se aqueles com diagnéstico de cncer
do trato gastrintestinal, incluindo carcinoma gdstrico,
carcinoma colorretal e carcinoma pancredtico, assim
como alguns sinfomas mais comuns que resultaram na
indicacdo dessa via de nutricdo, como nduseas, vémitos
e obstrucdes intestinais.

Quando comparado a nutricéo parenteral com a nutricéo
enteral, em pacientes com cancer, ndo foi possivel observar
diferenca estatistica no que diz respeito as complicacées do
suporte nutricional, as principais complicacées e & mortali-
dade. Portanto, a TNP pode ser utilizada para garantir maior
e mais eficiente ingestdo calérica®®.

5 - Terapia nutricional no paciente em trata-
mento de quimioterapia e radioterapia

O manejo nutricional no paciente deve ser realiza-
do preventivamente?

O manejo nutricional deve ser iniciado no momen-
to do diagnéstico do cdncer para todos os pacientes
ambulatoriais ou internados.

Nivel de evidéncia: moderado

A perda de peso e a desnutricGo podem estar presentes
em pacientes antes do diagnéstico de cncer. A proposta da
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intervenc@o nutricional precoce é identificar os pacientes em
risco nutricional e favorecer, desta maneira, a determinacéo
da interveng@o nutricional adequada e especifica. Ela pode
ser oral, enteral ou parenteral. A acdo da nutricdo visa
minimizar as perdas ou deficiéncias nutricionais e diminuir

as toxicidades dos tratamentos antineoplésicos, permitindo

a melhor tolerancia terapéutica?.

O paciente oncolégico sofre uma cascata de alteracdes
metabdlicas e, por consequente, alteragdes nutricionais
tanto devido & caracteristica da doenca (local e estadia-
mento), como pelas modalidades terapéuticas (cirurgia,
quimioterapia, radioterapia, imunoterapia e hormoniote-
rapia). Estes dois fatores contribuem para a desnutricéo
proteico calérica destes pacientes. Como consequéncia,
ocorre a diminuicdo das possibilidades terapéuticas,
comprometendo a sobrevida e a qualidade de vida do
sobrevivente ao cancer®’.

Considerando o desfecho associado ao estado nutricional
deve-se realizar o manejo nutricional precoce.

Quais os cuidados nutricionais no manejo dos
efeitos colaterais?

O aconselhamento nutricional dos pacientes em tra-
tamento antineopldsico devem contemplar constantes
modificagées para minimizar os sinfomas, melhorar a
aceitacdo alimentar e, consequentemente a qualidade
de vida, favorecendo o prognéstico do paciente.

Nivel de evidéncia: moderado

,

E comum pacientes submetidos ao tratamento antine-
opldsico apresentarem sinais e sinfomas que diminuem a
aceitacdo da alimentacéo e contribui para o déficit calérico
e nutricional, com consequente aumento no risco de compli-
cacdes e comorbidades®.

Visando amenizar tais efeitos colaterais e complicacdes,
o aconselhamento nutricional é necessdrio®®. A tabela 4 a
seguir apresenta as estratégias de manejo nutricional dos

efeitos adversos mais frequentes®#?.

Tabela 4 - Estratégias de manejo nutricional de acordo com os efeitos adversos mais frequentes

Efeitos colaterais Estratégias de aconselhamento nutricional

Disfagia Encaminhar para fonoterapia

Alterar a consisténcia da dieta conforme o grau da disfagia e de acordo com as recomendacdes do fonoauditlogo

Aumentar o aporte calérico e proteico das refeicdes

Ofertar suplemento oral conforme individualidade do paciente

Evitar alimentos secos e duros

Preferir alimentos umedecidos

Manter cabeceira elevada para alimentar-se

Uso de TNE para disfagia grave

Odinofagia

Alterar a consisténcia da dieta, de acordo com a tolerancia do paciente

Aumentar o aporte caldrico e proteico das refeicdes

Ofertar suplemento oral conforme individualidade do paciente

Evitar alimentos secos, duros, citricos, salgados, picantes e condimentados

Evitar alimentos em extremos de temperatura

Disgeusia

Estimular a ingestao dos alimentos preferidos

Preparar pratos mais coloridos e visualmente apetitosos

Usar ervas e especiarias para acentuar o sabor dos alimentos

Xerostomia

Ingerir liquidos durante as refei¢cdes para facilitar a mastigacao e degluticdo

Adequar a consisténcia dos alimentos, conforme aceitacéo do paciente

Consumir alimentos umedecidos, adicionando caldos e molhos as preparacdes

Usar gotas de limao nos alimentos

Usar balas citricas e mentoladas sem agucar
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Continuacéo Tabela 4 - Estratégias de manejo nutricional de acordo com os efeitos adversos mais frequentes

Efeitos colaterais

Estratégias de aconselhamento nutricional

Mucosite oral

Modificar a consisténcia da dieta, de acordo com o grau de mucosite

Reduzir o consumo de sal e condimento das preparacdes

Se aporte nutricional for insuficiente, considerar ofertar suplemento oral

Evitar alimentos secos, duros, citricos e picantes

Evitar alimentos em extremos de temperatura

Encaminhar para estomatologista

Nauseas e vomitos Oferecer bebidas a base de gengibre

Realizar refeicdes em ambientes tranquilos com mastigacao lenta e pequenas porgdes de alimentos

Alimentar-se em locais arejados, longe de odores forte de comida

Preferir alimentos secos e sem alto teor de gordura

Preferir alimentos citricos e gelados

Evitar liquidos durante as refeigdes, (consumir 30 a 60 minutos antes/depois)

Diarreia

Evitar alimentos ricos em lactose, gliten e sacarose

Evitar alimentos e preparag6es gordurosas e condimentadas

Aumentar a ingestéo de liquidos

Orientar dieta pobre em fibra insolUvel e adequada em soluvel

Constipagéo
Estimular a ingestéo hidrica

Estimular o consumo de alimentos, preparagdes e sucos ricos em fibras e com caracteristica laxativa

Realizar atividade fisica se ndo houver contraindicagdo médica

Inapeténcia

Aconselhamento nutricional por profissional especializado em nutricdo oncolégica

Aumentar a densidade caldrica dos alimentos

Orientar dietas hipercaldricas hiperproteicas fracionadas e em pequenas porgoes

Introduzir suplementos orais hipercaléricos e hiperproteicos nos intervalos

6 - Terapia nutricional no paciente cirdrgico

Existe alguma recomendacgéo especifica no pacien-
te cirurgico?

Para pacientes com céncer submetidos a cirurgia
desnutridos ou em risco de desnutricdo candidatos a
cirurgia de médio ou grande porte, recomenda-se a
utilizagdo de férmulas hiperproteicas com imunonu-
trientes (arginina, dcidos graxos 6mega-3 e nucleoti-
deos), por via oral ou enteral na quantidade minima
de 500ml/dia no periodo perioperatério, iniciando 5
a 7 dias antes da cirurgia.

Nivel de evidéncia: moderado

Vdrios estudos clinicos controlado randomizados (ECR) e
meta-andlises realizadas com pacientes com céncer subme-
tidos & cirurgia, candidatos a operacées do trato digestério e
cirurgias de cabega e pescoco, sugerem que a administracdo

perioperatéria de férmulas imunomoduladoras contribuem
para a reducdo das taxas de complicacées pds-operatérias,
principalmente as infecciosas com consequentemente dimi-
nuicéo do tempo de permanéncia hospitalar’?7. A adminis-
tracéo por via oral ou enteral perioperatério, iniciando 5 a

7 dias antes da cirurgia na quantidade minima de 500 ml a
1.000 ml por dia”®102,

Comparando a imunonutricdo administrada apenas
no pré-operatério com suplemento nutricional padréo em
pacientes com céncer, Hegazi et al., (2014)'% mostraram
ndo haver diferencas significativas em relacdo as taxas de
infeccdo da ferida operatéria, tempo de internacéo hospitalar
e complicacées gerais dos pacientes. Nesse mesmo modelo
de investigacdo, outros achados mais recentes mostraram
ndo haver beneficios das férmulas contendo imunonutrientes
quando comparadas as férmulas padréo quando ofertadas
para os pacientes submetidos & cirurgia com céncer'%4-1%,
Todavia, Moya et al., (2016)'” quando compararam a
imunonutricdo perioperatéria com a oferta de suplemento
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nutricional hipercalérico e hiperproteico em cirurgias colorre-
tais encontraram uma menor taxa de complicacéo infecciosa,
em especial infeccdo do sitio cirdrgico nos pacientes que
receberam a férmula imunomoduladora.

Uma meta-andlise publicada em 2016, mostrou que
a imunonutricdo ofertada no pés-operatério de pacientes
submetidos a gastrectomias, resultou em queda das compli-
cacdes pds-operatdrias, reducdo da perda de peso e do
tempo de internacdo quando comparada aos pacientes que
receberam férmula padréo!®.

Yildiz et al., (2016)'% também encontraram beneficios
das férmulas imunomoduladoras em relacdo a padréo em
pacientes submetidos a cirurgias altas por céincer em relacéo
a complicacées infecciosas, fistulas intestinais e tempo de
internacdo.

A Diretriz da ESPEN de cirurgia (2017)'%, recomenda no
peri-operatério ou no pés-operatério a oferta de férmulas
enriquecidas com imunonutrientes (arginina, nucleotidoes
e dcido graxos 6mega 3) para pacientes com desnutricdo
e cancer candidatos a operacdes de grande porte. Além
disso, destaca que ndo hd evidéncias claras para o uso
dessas férmulas enriquecidas com imunonutrientes versus
suplementos nutricionais orais padrdo, exclusivamente no
periodo pré-operatério's.

Um grupo de experts do ESPEN também recomenda,
dentro das acées de combate & desnutricdo causada pelo
cancer, a oferta de dietas imunomoduladoras, com o
objetivo de reduzir complicacées infecciosas em pacientes
candidatos a cirugia®. Assim como, a diretriz de paciente
oncolégico recomenda férmulas imunomoduladoras para
pacientes cirdrgicos candidatos a ressecées do trato diges-
tério alto?.

Em geral, pacientes com cancer desnutridos ou em
risco nutricional parecem ter melhores beneficios com a
imunonutricdo perioperatéria. Beneficos esses relacionados
& menor tempo de internacdo hospitalar, menor incidéncia
de deiscéncias de anastomoses e menores complicacées
infecciosas em relagé@o aos pacientes bem nutridos''®. Além
disso, estudos de custo-efetividade relacionados as férmulas
imunomoduladoras, nessa populacdo, tem demonstrado
reducéo nos custos do tratamento de complicacées infec-
ciosas e no custo global do paciente submetidos ao trata-
mento cirdrgico''"1'2,

Recomenda-se abreviagdo do jejum para pacientes
oncolégicos?

Recomenda-se a abreviagdo do tempo de jejum para
2 a 3 horas com férmula contendo maltodextrina a
12,5% com ou sem fonte nitrogenada na quantidade
de 200ml.

No pds-operatério deve-se iniciar a dieta precoce-
mente nas primeiras 12 a 24 horas na presenca de
estabilidade hemodindmica independente da via de
alimentagdo.

Nivel de evidéncia: forte

Os programas multimodais de cuidados perioperatérios
visam acelerar a recuperacdo do paciente com céncer
submetidos a tratamento cirdrgico'%/1'3114, Dentro das dire-
trizes do projeto ACERTO''®, os pacientes devem ser proativos
e para isso devem receber orientacées e aconselhamento
sobre todos os cuidados perioperatérios que serdo instituidos,
incluindo os cuidados nutricionais. O preparo nutricional
deve garantir a oferta e a ingestdo adequada de nutrientes

e calorias™ ',

Essas prdticas multimodais incluem recomendacées
nutricionais que visam preparar o paciente para o trauma
cirlrgico, com o objetivo de prevenir e reduzir complicacées
com reducéo do tempo de internacéo, reinternacées e dos

custos hospitalares' 107113115,

As condutas nutricionais iniciam entre 5 a 7 dias antes da
cirurgia e contemplam agdes no pré-operatério imediato como
a abreviacdo do tempo de jejum para 2 a 3 horas'>107.113115,116,
No periodo pés-operatério, recomenda-se o inicio precoce
da dieta oral'’, mesmo nas cirurgias altas do aparelho diges-
tério''e1'8, ou a terapia nutricional (enteral ou parenteral)
dentro das primeiras 24 horas'®''®"* De acordo com a diretriz
do Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pacientes com
céncer e desnutridos, candidatos a procedimentos cirirgicos
colo retal, a suplementacéo oral ou nutricdo enteral deve ser
indicada por 7 a 10 dias no pré-operatério' 3.

Para o preparo cirlrgico, vdrios estudos e meta-andlises
mostraram os beneficios da oferta via oral ou enteral de
férmulas contendo um conjunto de imunonutrientes (arginina,
4cidos graxos émega 3 e nucleotideos) no peri-operatério,
para os pacientes com cancer e desnutricdo, candidatos a
operacdes de grande porte e principalmente para as cirurgias

altas do trato digestério!3102.108109.115,

No preparo imediato do paciente, a abreviacéo do tempo
de jejum pré-operatério, com férmulas contendo carboidratos
complexos como dextrina maltose, acrescida ou ndo de um
componente nutricional nitrogenado, também é amparado
por vérios estudos controlados randomizados, metandlises
e diretrizes! 13115119121

Além dos cuidados nutricionais a diretriz ACERTO™®
orienta a prética de outras rotinas como a reducdo de fluidos
intravenosos, o ndo uso de drenos e sondas, controle de
nduseas e vémitos, mobilizacdo precoce entre outros. Esse
conjunto de procedimentos além de diminuirem o tempo de
internacéo e complicacées, reduzem o tempo de eliminagéo
de flatos e fezes e ainda os custos hospitalares'??-124,
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A diretriz de cancer do ESPEN? e a Sociedade Espanhola
e Oncologia Médica (SEOM)'?® também recomenda a
implementacéo de programas multimodais para o trata-
mento dos pacientes com cancer submetidos & tratamento
cirdrgico.

Existe risco de sindrome de realimentacdo no
paciente com céncer? Quais os cuidados a serem
tomados?

Particularmente para os pacientes com cdncer cuja
presenca da desnutricdo é elevada, a ocorréncia de
sindrome de realimentacdo (SR) pode ser frequen-
te. Assim é recomendado a avaliagdo do risco de
SR que varia entre baixo, elevado e muito elevado.
Para a prevengdo da ocorréncia da SR a estimativa
da oferta calérica deve ser, principalmente nos trés
primeiros dias, entre 15 a 25 Kcal/Kg de peso e para
os casos de risco muito elevado entre 5 a 10 Kcal/Kg
de peso, acompanhado da monitorizagéo didria de
fésforo, magnésio e potdssio.

Nivel de evidéncia: baixo

7

A Sindrome de Realimentacédo (SR), é caracterizada
por um distdrbio metabdlico de fluidos e eletrélitos,
potencialmente fatal que surge em decorréncia da
reintroducdo alimentar'?¢1?7, Isso resulta em uma alte-
racdo do estado catabédlico para um estado anabdlico
apds um periodo prolongado de privacdo alimentar ou
desnutricdo grave associado'?%
inicio da terapia nutricional (TN), independente da via
de alimentacao principalmente, quando esta é realizada
de forma plena e agressiva nos primeiros 3 dias de inicio
dG TN]28—'|30.

O diagndstico da sindrome baseia-se na redugéo sérica
de fésforo, potéssio e magnésio, podendo estar associado
ao desequilibrio de sédio e fluidos, bem como alteragées

127 A SR ocorre apds o

no metabolismo de glicose, proteina e gordura e deficiéncia
de tiamina''. Rasmussen et al., (2016) descrevem que 20%
dos pacientes com céncer de cabeca e pescoco foram diag-
nosticados com SR e 72% destes pacientes apresentaram
hipofosfatemia durante os primeiros dias de realimentagéo
associados a sinfomas clinicos, como taquicardia, taquipnéia

e edema'??.

Friedli et al.'®, (2017) chamam atencéo para a hipofosfa-
temia, que é considerada um marcador da SR. A queda nos
niveis séricos de fésforo abaixo de 30% do valor inicial ou
<0,6 mmol/L j& colocam os pacientes em risco para desen-
volvimento da SR'?’. Outros autores, devido a importancia da
hipofosfatemia como parémetro diagnéstico da SR, chamam
essa alteracdo de "sindrome da hipofosfatemia"'34-1%¢,

Por isso, alguns parGmetros sGo importantes para avaliar
os pacientes com cancer que estdo em risco de SR: a quan-
tidade de perda de peso, o indice de massa (IMC) corporal
inicial, o tempo de privacdo alimentar e também a queda
dos niveis séricos de fésforo, potdssio e magnésio. Apds essas
avaliagdes, o paciente poderd ser classificado em risco baixo,

alto ou muito alto risco'37:138,

Assim, a prevencéo da SR inicia com uma oferta calérica
reduzida, ou seja, menos de 50% do almejado. Essa oferta
calérica deve ser ofertada de forma lenta e progressiva para
evitar a ocorréncia da sindrome'¥'%. Para os pacientes clas-
sificados em risco muito elevado, que englobam aqueles com
perda de mais 20% do peso corporal, ou que apresentam
IMC < 14Kg/m?, ou ainda os que estdo mais de 20 dias em
iejum, a oferta inicial ndo deve exceder de 5 a 10 kcal/kg
peso nos 3 primeiros dias. Em seguida, o aumento necessita
ser gradativo ao longo de 4 a 7 dias até que as necessidades
nutricionais sejam alcancadas'”/1%8,

Ainda para a prevencéo e tratamento é fundamental que
o paciente em risco seja acompanhado por uma equipe
multidisciplinar. Assim, antes e durante a terapia nutricional,
é adequado fornecer tiamina em doses didrias de 200 e 300
mg, bem como a reposicdo de fésforo (0,3 a 0,6 mmol/
kg/dia), potdssio (2 a 4mmol/kg/dia) e magnésio (0,2 a
0,4mmol/kg/dia)2127.128130134

7 - Terapia nutricional em situacoes especiais |

Qual a estratégia nutricional no paciente com
cdncer e com sarcopenia?

A estratégia nutricional no paciente oncolégico com
sarcopenia deve conter uma dieta hiperproteica e
fracionada de forma a ofertar 20 a 30g de proteina
por refeicdo.

Nivel de evidéncia: baixo

A perda de massa muscular é considerada a prin-
cipal caracteristica da desnutricdo associada ao céncer.
Acompanhada ou néo por perda de gordura corporal,
a deplecdo proteica muscular é preditora de risco para
incapacidade fisica, complicacées pds-operatérias, toxici-
dade decorrente do tratamento antitumoral e mortalidade?.
Por essa razdo, todos os pacientes devem ser avaliados
regularmente e as necessidades nutricionais individuais
devem ser alcancadas por meio de intervencdes nutricio-
nais, desde o aconselhamento nutricional até a nutricdo
parenteral?'3.

Recomenda-se a oferta proteica entre 1,2 a 1,5g/kg/dia
para o paciente oncolégico sarcopénico. Doses proximas
a 2,0g de proteinas/kg/dia séo indicadas para suportar
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balanco proteico positivo, especialmente, se a desnutricéo,
inflamacado, resisténcia & insulina e o sedentarismo estiverem
presentes. Em individuos com funcéo renal normal, a dose
de 2,0g de proteinas/kg/dia é segura. De maneira dife-
rente, em pacientes com faléncia renal aguda ou crénica, o
fornecimento de proteina ndo deverd exceder 1,0 a 1,2g/
kg/d?*'3. Essas doses devem ser distribuidas ao longo do
dia respeitando a quantidade de 20 a 30g de proteinas por
refeicdo. Suplementos hiperproteicos podem ser usados para
complementar as necessidades proteicas'®? 0. Além disso,
a prdtica de exercicios fisicos deve ser encorajada, pois a
sintese de proteinas musculares pode ser potencializada por
esta prdtica?.

Em relacdo a suplementacado de vitamina D, recentemente
foram publicadas as diretrizes da prdtica clinica para sarco-
penia (ICFSR), sendo que essas ,afirmam néo ter evidéncias
suficientes para recomendar a suplementacéo de Vitamina
D para o paciente com sarcopenia exceto em casos de defi-
ciéncia comprovada (< 20ng/mL em idosos)'!.

Em relacéo ao tipo de aminodcido utilizado na suple-
mentacdo proteica, é possivel encontrar diferentes estudos
sobre o tema. Em estudo randomizado e controlado, May
e colaboradores observaram que a suplementagdo de HMB
(B-hidroxi-B-metilbutirato, um metabdlito da leucina), argi-
nina e glutamina, ofertada durante 4 semanas, foi eficiente
para aumentar a massa muscular em pacientes com tumores
s6lidos avancados'*?. De maneira diferente, Berk e colabora-
dores observaram que a mesma combinacdo de aminodcidos
administrada por 8 semanas, ndo mostrou diferenca esta-
tistica na quantidade de massa muscular de pacientes com
cancer avancado quando comparada ao controle isocalérico

e isonitrogenado'*3.

Outro estudo clinico randomizado, envolvendo 25
pacientes com cancer demostrou que a suplementacéo
oral enriquecida com 40g de proteina (mistura de leucina,
caseina e whey protein) e dcidos graxos 6mega-3 (2,2g de
EPA e 1,1g de DHA) aumentou a sintese proteica quando
comparado com suplemento contendo 24g de proteina &
base de caseina'*. Em pacientes com cancer de pulméo
de ndo pequenas células, a suplementacéo oral de amino-
4cidos essenciais enriquecidos com leucina aumentou a
sintese proteica quando comparado com uma combinacédo
de aminodcidos essenciais e ndo essenciais'*°.

Muito tem-se discutido sobre a suplementacéo com
glutamina com objetivo de prevencdo ou recuperagdo da
massa muscular, esta também se mostrou controversa e,
embora alguns estudos tenham observado atenuacé@o dos
efeitos colaterais do tratamento antitumoral, seu uso para
fins anabdlicos ndo é recomendado?® .

Neste cendrio, para prevenir, recuperar ou manter a
massa muscular de pacientes com céncer, a atencdo as

necessidades didrias individuais de proteinas parece mais
importante do que a suplementacdo com aminoécidos
especificos.

Qual a conduta nutricional
caquexia?

no paciente com

A conduta nutricional deve-se basear-se em uma
dieta hipercalérica e hiperproteica, na tentativa de
estabilizar e/ou recuperar o estado nutricional.
Nivel de evidéncia: baixo

Do ponto de vista calérico, recomenda-se a ingestéo de
30 a 35Kcal/kg/dia, sempre com meta individualizada. Por
se tratar de uma sindrome tdo complexa e heterogénea, hé
dificuldade de classificar todos os pacientes em um Unico
grupo, no que tange a gasto energético. Estudo feito com
390 pacientes oncolégicos com calorimetria indireta antes do
inicio do tratamento oncolégico evidenciou que quase 50%
desses eram hipercatabdlicos, apresentando mais risco de
balanco energético negativo, perda de peso, maior proteina
C reativa e piora da performance status. Este mesmo estudo
mostra que o grupo hipermetabdlico com doenga metastdtica
possui reducdo na mediana de sobrevida (14,6 versus 21,4
meses). Identificar os pacientes que compée esse grupo pode
ser Util para realizacdo de intervencdo nutricional precoce'’.

Recomenda-se aporte proteico entre 1,2 a 2,0g prote-
nas/kg/dia para controle do catabolismo, considerando
a condicdo do paciente, se idoso, gravemente desnutrido,
obeso, cirtrgico e comorbidades associadas’®.

Vitaminas e minerais devem seguir as RDAs, exceto em
casos de deficiéncia especifica 2.

Néo hé evidéncias suficientes para recomendar aminod-
cidos de cadeia ramificada, como a leucina e seu metabdlito,
o B3-Hidroxy-B-metilbutirato (HMB) para melhorar a massa
muscular em pacientes com caquexia®.

Acidos graxos 6mega-3, na dose de 2g/dia podem ser
recomendados para estabilizar ou melhorar o apetite, a
ingestGo alimentar, massa magra e peso corporal. Revisdo
sistemdtica de 2015 avaliou suplementacdo com dcidos
graxos émega-3 em pacientes com céncer durante quimio
e/ou radioterapia e relatou efeitos benéficos quando compa-
rado ao grupo controle, especialmente em relacéo a preser-
vacdo da composicdo corporal'®. Entretanto, a revisdo de
Mochamat et al. (2017)'* relata que ainda faltam evidéncias
para recomendacéo do dcido graxo dmega 3 para o trata-
mento da caquexia do cancer e ndo hd evidéncias sélidas
suficientes para o uso de minerais, vitaminas, proteinas ou
outros suplementos em céncer. Arends et al. (2017)? nédo
mostraram evidéncias suficientes para recomendacéo de
dcidos graxos 6Gmega-3 para o tratamento da caquexia do
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céncer, embora os estudos sejam promissores sdo neces-
sdrios mais pesquisas clinicas para demonstracées claras
dos resultados, bem como a melhor definicdo de dose e o
tempo de uso.

Devido & patogénese multifatorial da caquexia canceri-
gena, ndo existe um tratamento globalmente eficaz ou aceito
para esta condicdo, sendo intervencdes precoces como
medicamentosas, nutricionais e prdtica de exercicios séo
estratégias mais recomendadas a esta populacéo.

Quais as recomendacdes nutricionais e as estraté-
gias no paciente com cdncer e com obesidade?

Em pacientes com céncer e obesidade, em tratamen-
to antineopldsico, a perda de peso deve ser indicada
com cautela. Para promover perda de peso gradual
e melhorar o perfil metabdlico, recomenda-se restri-
¢do energética, associada a hdbitos alimentares sau-
ddveis. Em relacdo a oferta de proteinas, sugerimos
uma dieta hiperproteica associada a um programa
de exercicios resistidos.

Nivel de evidéncia: muito baixo

A obesidade é reconhecidamente um fator de risco
para o desenvolvimento de diversos tipos de cancer e estd
associado com pior prognéstico. Ativa numerosas vias
oncogénicas que promovem a sobrevivéncia, proliferagéo
e metabolismo de células tumorais. Neste sentido, é funda-
mental minimizar seu impacto no tratamento do paciente

com cancer'011,

A perda de peso controlada pode melhorar a performance
funcional, os desfechos e a qualidade de vida. A restricao
energética é a intervencdo mais dbvia e efetiva para induzir
& perda de peso. Entretanto, sua indicacdo pode levar &
reducdo de massa de gordura com efeito colateral imprevi-
sivel e indesejdvel (obesidade sarcopénica), que é a perda
conjunta de massa muscular. Reducdo de massa muscular
estd associada com aumento de susceptibilidade aos efeitos
toxicos da quimioterapia, reducéo de dose e/ou interrupcéo
de tratamento com impacto negativo na resposta ao trata-
mento oncolégico'?. Por isso, a avaliacéo da composicéo
corporal e atencéo ao paciente com obesidade sarcopénica
deve ser prioridade no planejamento do cuidado nutricional,
principalmente em pacientes idosos.

Ao considerar as necessidades nutricionais do paciente
com obesidade e cancer, assim como em todo paciente
com céncer, é preciso considerar o tipo e a localizacéo
do tumor, a atividade da doenca e as condigdes clinicas
do paciente®”. Segundo as recomendacdes do Consenso
Nacional de Nutricio Oncolégica, as necessidades do
paciente com cancer e obesidade em tratamento clinico

seriam entre 20 e 25 kcal/kg/d%’. Em pacientes idosos,
obesos e com céncer, dietas para promocéo de perda de
peso devem ser evitadas, devido ao grande risco de obesi-
dade sarcopénica e piora funcional nestes pacientes'?. Néo
existem recomendacées especificas para esta situacéo.
Sendo assim, pode ser sugerida a recomendacéo existente
para idosos obesos, com uma restrigGo energética de apro-
ximadamente 500 Kcal/dia. O objetivo seria uma perda
de peso gradual e melhora do perfil metabdlico, sempre
combinada com exercicios fisicos para preservacéo da
massa muscular'>!'®!. Sugere-se considerar peso ideal no
IMC 25kg/m? para pacientes com idade < 60 anos e 27
kg/m? para aqueles com idade =60 anos'?. A restricdo
de aclcar e a substituicdo de carboidratos simples, de
absorcéo rdpida, por carboidratos complexos, de liberacao
lenta pode ser uma estratégia efetiva para o planejamento
alimentar destes pacientes''.

A quantidade de proteina ideal para esse grupo de
paciente ainda nédo estd bem definida em literatura. Entre-
tanto um aporte de 1,2 a 1,5g proteinas/kg/dia (20 a 30%
do VCT) distribuidas nas refeicées do dia, associada a um
programa de exercicios de resisténcia pode ser uma estra-
tégia segura, recomendada para idosos com obesidade?®'"'>2.
Suplementos a base de whey protein podem ser Uteis no
alcance das necessidades proteicas e exercer efeito benéfico
no musculo''. Desta forma, mais estudos com subgrupos de

pacientes oncolégicos obesos sGo necessdrios'S.

Revisdo sistemdtica de Al-Nimr RI'52, 2019, conclui que
exercicios de resisténcia associados & ingestdo adequada
de proteinas podem poupar a massa magra em regimes
de restricGo energética que objetivam a perda de peso
em pacientes idosos com obesidade'*2. Em outro estudo,
Amamou, 2017, avaliou o efeito da dieta hiperproteica
(1,4g/kg/dia) associada & um programa estruturado
de exercicios de resisténcia (3x/semana) em pacientes
acima de 60 anos com obesidade, submetidos & plano
de restricGo energética (500Kcal/dia) por 16 semanas e
observou melhora do perfil metabélico e manutencéo da
massa magra'®.

Estudos de composicédo corporal em pacientes com céncer
evidenciam que a perda de massa muscular, associada
ou ndo a perda de gordura, é aspecto preditor de risco
de complicacées pds-operatérias, toxicidade na quimio-
terapia, piora fisica durante o tratamento e mortalidade.
Dessa forma, o tratamento do obeso durante o tratamento
oncolégico deve focar na manutencdo da massa magra,
com perda controlada de peso evitando o desenvolvimento
da obesidade sarcopénica?. Além disso, em pacientes com
céncer e obesidade em tratamento antineopldsico de alto
risco, independentemente da idade, esta conduta deve ser

indicada com cautela.
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8 - Terapia nutricional em situac¢ées especiais Il

Qual o objetivo da terapia nutricional no paciente
com céncer critico?

O objetivo da terapia nutricional no paciente com
cdncer critico é minimizar os efeitos deletérios da
resposta inflamatéria aguda e da desnutri¢éo, redu-
zindo a ocorréncia de interrupgées da terapia anti-
neopldsica e melhorando a qualidade de vida.
Nivel de evidéncia: forte

Pacientes com cancer s@o historicamente desnutridos
pelos efeitos indiretos do tumor, do tratamento (cirurgia,
radiacéo e/ou quimioterapia) e, ds vezes, fatores psico-
l6gicos, o que leva uma diminuicdo da qualidade de vida
154 A doenca
critica estd associada ao hipercatabolismo devido a um
estado de inflamacéo sistémico. Durante a doenca critica
é importante fornecer uma nutricGo adequada para evitar
a piora do estado nutricional e reduzir a perda da massa
muscular'®. Intuitivamente, ofertar uma terapia nutricional
apropriada é importante para minimizar esses potenciais
efeitos adversos'*.

e aumento da morbidade e mortalidade

7

A calorimetria indireta (Cl) é o padrdo ouro para a
determinacdo das necessidades energéticas. Na auséncia
desta e devido & falta de recomendacées especificas ao
paciente oncolégico em condicdo critica, utiliza-se férmulas
preditivas, conforme recomendacéo da BRASPEN *para
doentes criticos (Tabela 5). Apesar da caréncia de estudos
que quantifiquem a real necessidade proteica na populacdo
critica com céncer, sabemos que a oferta deve ser entre 1,5
a 2,0g/Kg/dia, visando minimizar os efeitos deletérios da
inflamagéo e da perda de massa muscular®. O exercicio
associado a uma adequada oferta proteica desempenha
papel fundamental para promover anabolismo'®.

Existe alguma particularidade quanto a utilizagéo
de nutrientes especificos no paciente com céncer
critico?

Néo existem dados suficientes para indicar o uso
de glutamina. Em pacientes com faléncia orgénica
mdultipla, faléncia renal, faléncia hepdtica ou ins-
tabilidade hemodindmica o uso de glutamina estd
contraindicado.

Néao devem ser utilizadas megadoses de vitaminas e
elementos traco de rotina.

Néo existem dados suficientes que comprovem
o efeito do édmega-3 para o paciente critico com
cancer.

Nivel de evidéncia: baixo

A suplementacdo de glutamina permanece contro-
versa na UTI. Para pacientes criticos com faléncia
orgénica multipla, faléncia renal, faléncia hepdtica ou
instabilidade hemodin&dmica a glutamina estd contrain-
dicada. Para outros pacientes criticos, especialmente
cirdrgicos, o uso de glutamina como insumo de uma
nutricGo parenteral bem calculada e indicada deve ser
considerado'®. Quanto ao uso de glutamina enteral
ndo existem dados que permitam fazer alguma reco-
mendacdo especifica.

Micronutrientes antioxidantes e, em especial, cobre,
selénio, zinco, e as vitaminas E e C, ndo devem ser suplemen-
tados com doses que excedam dez vezes a RDA na auséncia
de deficiéncia grave comprovada'®®.

O 6mega-3 exerce propriedades anti-inflamatérias e
imunomoduladoras que podem ser benéficas, principalmente
no pré e pds-operatério. Em uma meta-andlise que avaliou
a suplementacdo de éleo de peixe na nutricGo enteral de
pacientes graves, ndo encontrou beneficio na mortalidade
e nos desfechos clinicos'®.

Tabela 5 - Necessidades energéticas e proteicas para doente critico

IMC Oferta Caldrica Oferta Proteica
Cl: Fase inicial: 50-70% do GER
IMC < 30kg/m? 1° a0 4° dia: 15 a 20 Kcal/Kg/dia 1,5 a 2,09/Kg peso real/dia
Apds: 25 a 30 Kcal/Kg/dia
Cl: 60-70% do GER IMC < 40 = 2,09/Kg peso ideal/dia
IMC > 30 a 50kg/m? 11 a 14 Kcal/Kg peso real/dia ou
IMC > 50kg/m? 22 a 25 Kcal/Kg peso ideal/dia IMC > 40 = 2,5g/Kg peso ideal/dia

Fonte: Castro M. et al., 2018'%, )
Cl: Calorimetria Indireta, GER: Gasto Energético de Repouso, IMC: Indice de Massa Corporal
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Quando associar outras vias alternativas de nutrigdo?

A dieta oral deve ser preferida em relagdo a NE ou
NP em pacientes gravemente enfermos que sdo ca-
pazes de se alimentar.

Se a ingestdo oral nédo for possivel, o inicio da NE
deve ser precoce (dentro de 48 horas), e se a via
oral for insuficiente (menos de 60% das necessidades
nutricionais do terceiro ao sétimo dia), a NE deve ser
instituida.

Em caso de contraindicagbes para alimentagéo via
oral e via enteral, a NP deve ser iniciada apés o ter-
ceiro dia em pacientes de alto risco nutricional e no
sétimo dia naqueles sem e/ou baixo risco.

Nivel de evidéncia: moderado

Numerosos estudos randomizados prospectivos demons-
traram que a nutricdo enteral precoce proporcionou melhores
desfechos quando comparado com a nutricéo parenteral.
Este fato se deve devido aos beneficios da nutricéo enteral
em promover perfusGo e permeabilidade da mucosa e o
transito intestinal. Portanto, o uso da nutricdo parenteral
precoce (nos 3 primeiros dias), sé é recomendado naqueles
pacientes criticos e gravemente desnutridos ou com alto risco
nutricional que ndo podem ser alimentados pela via entérica
ou de forma eficiente na primeira semana'®’. Em caso de
contraindicacées para oral e da NE, a NP deve ser iniciada
apds o terceiro dia em pacientes de alto risco nutricional e
no sétimo dia naqueles sem e/ou baixo risco'®.

9 - Terapia nutricional em cuidados paliativos

Quais estratégias nutricionais em pacientes onco-
l6gicos em cuidados paliativos?

A estratégia nutricional dos pacientes em cuida-
dos paliativos deve ser baseada no prognéstico.
Considerar estado nutricional, ingestdo alimentar
e expectativa de vida. A tomada de decisGo deve
ser sempre em conjunto com o paciente, familia e
a equipe multiprofissional.

Nivel de evidéncia: baixo

O céncer avancado estd frequentemente associado
a sindrome de anorexia e caquexia, reducdo da capaci-
dade funcional e desequilibrios, promovendo ainda mais
anorexia, fadiga e catabolismo?. A terapia nutricional
(TN) englobando suplemento nutricional oral, nutricao
enteral, nutricdo parenteral, pode ser administrada em
cuidado paliativo com potencial aumento de sobrevida e
qualidade de vida em pacientes especificos'®. No final
de vida a TN néo deve ser utilizada, devido & auséncia

2161 A decis@o sobre a

de beneficios nesses pacientes
TN em cuidados paliativos envolve paciente, familia e

equipe multiprofissional, considerando os aspectos sociais,

psicolégicos, espirituais e culturais do paciente's19%, Os
objetivos da terapia nutricional em cuidados paliativos
mudam conforme a doenca avanca e a condicéo clinica
do paciente se altera, devendo ser reavaliados periodica-
mente, de modo que a tomada de deciséo relativa & TN
deve ser baseada no prognéstico do paciente (tabela 6)'¢“.
No caso de expectativa de sobrevida maior que 6 meses,
a terapia nutricional baseia-se em garantir uma ingestédo
calérico-proteica adequada, diminuicdo dos distdrbios
metabdlicos e manutencdo de um estado adequado de

desempenho e qualidade de vida?.

Tabela 6 - Tomada de decis@o em relagdo a nutricdo artificial baseada em progndstico'®

Condicoes do TGl e ingestao
alimentar

Expectativa de vida: meses ou mais
(tratamentos ativos de cancer considerados/
estado pré-caquexia/ caquexia)

Esperanca de vida: dias a semanas
(cancer progressivo sem opc¢des de
tratamento padrao, caquexia refrataria)

TGl funcionante com redugéo da
ingestéo oral

TGl funcionante e ingestédo oral significativa-
mente comprometida (por exemplo, disfagia,
mucosite grave)

Absorgéo significativamente comprometida
(por exemplo, obstrucao intestinal) ou falha
na nutricéo enteral

Manter a via oral e avaliar a necessidade
de terapia nutricional oral

Considerar a terapia nutricional enteral

Considerar a terapia nutricional parenteral

Manter a via oral e avaliar a necessidade
de terapia nutricional oral

Terapia Nutricional ndo recomendada.
Adotar medidas conservadoras,
considerar a hidratagdo

endovenosa

Terapia Nutricional ndo recomendada.
Adotar medidas conservadoras,
considerar a hidratagdo

endovenosa

Fonte: adaptada de Hui et al, 2015
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Qual o limite da terapia nutricional no paciente
em cuidados paliativos@

Na fase final da vida, devido & auséncia de benefi-
cios do uso de terapia nutricional (enteral e parente-
ral), é recomendado priorizar a alimentagéo por via
oral dando conforto ao paciente.

Nivel de evidéncia: moderado

No final da vida, além da auséncia de beneficios no uso
da TN, existem efeitos adversos que inviabilizam seu uso

161 Os eventos adversos associados & NE

nesses pacientes
incluem dor e sangramento no local de insercéo do tubo,
obstrucéo de sonda, diarreia, constipagéo, aspiracéo de vias
aéreas superiores, deficiéncias eletroliticas, hiperglicemia,
sindrome de realimentacéo e sindrome de dumping. J& a NP
estd associada a muitas complicacdes, como sepse, hipo-
glicemia, hiperglicemia, disfuncéo hepdtica, anormalidades
eletroliticas, sobrecarga de volume e colecistite?'¢!.

Na fase final da vida, em pacientes com cancer avangado,
estado vegetativo permanente e minima qualidade de vida,
o recomendado seria priorizar a alimentacdo por via oral,

dando conforto ao paciente!é®161.164,

Caso a viabilidade ou eficdcia da TN seja incerta ou, caso
o prognéstico do paciente néo esteja claramente definido,
é possivel administrar a TN em uma base experimental. Na
presenca de complicacdes ou caso o beneficio desejado

ndo seja alcancado, a tentativa deve ser descontinuada'®.

Quais as evidéncias quanto a hidratacéo artificial
(HA) no paciente em cuidados paliativos?

A HA néo apresenta evidéncias de melhora da quali-
dade de vida e sobrevida. Pode ser utilizada quando a
reversibilidade dos sintomas é esperada e seus riscos
e beneficios devem ser sempre considerados.

Nivel de evidéncia: baixo

Nos Ultimos dias de vida ndo existem evidéncias suficientes
em relagdo ao uso da HA'™*. Ela é reservada a pacientes
especificos em cuidado paliativo considerando-se o risco-
beneficio'®*. Em casos onde o prognéstico é incerto, a HA
pode ser utilizada, principalmente quando a reversibilidade
dos sintomas é esperada'®®. Os beneficios potenciais da HA
devem ser equilibrados com o risco de agravo dos sinais de
retencéo de liquidos, além de sede, fadiga e delirio relacio-
nados & desidratacdo. O aumento de secrecéo brénquica,
aumento de frequéncia respiratéria na dispneia, derrame
pleural grave, ascite grave e edema periférico grave séo
sinftomas relacionados a hiperidratacdo (=1000ml/dia
durante as Gltimas 3 semanas de vida)'®°.

No paciente em final de vida, a sensagdo de xerostomia
estd associada a vdrios fatores, tais como efeitos colaterais de
medicacdes, oxigenioterapia, ansiedade, depressdo e respi-
racdo oral. Em decorréncia disso, medidas locais de higiene
e umidificag@o oral podem sertomadas'®®. Como no cuidado
nutricional, a HA néo apresenta evidéncias de melhora da
qualidade de vida e sobrevida nesses casos?'6%165,

10 - Terapia nutricional no paciente em
transplante de células tronco hematopoiéticas
(TCTH)

Quais indicagdes de terapia nutricional no pacien-
te em TCHT?

A terapia nutricional estd indicada quando o pa-
ciente possui uma ingestdo insuficiente por via oral.
Para pacientes com trato gastrointestinal funcio-
nante, sugere-se utilizar a terapia nutricional oral/
enteral. Porém, nos casos em que haja mucosite
grave, vémito incoerciveis, ileo paralitico, md ab-
sorcdo, diarreia prolongada ou sintomas gastroin-
testinais relacionados & doenga do enxerto contra
o hospedeiro, a utilizagdo de nutricdo parenteral
deve ser considerada.

Nivel de evidéncia: moderado

Aterapia nutricional estd indicada quando o individuo ndo
é capaz de suprir por via oral as suas necessidades nutricio-
nais. Quando o trato gastrointestinal estiver funcionante, a
nutricGo enteral deve ser considerada como primeira escolha.
Dois estudos avaliaram as diferencas entre a utilizacdo de
nutricdo enteral e nutricdo parenteral através de um desenho
de estudo observacional com pacientes submetidos a TCTH
alogénico. Seguy et al 1% verificaram melhores resultados no
grupo de nutricao enteral com relacé@o & sobrevida global e
desenvolvimento da doenca do enxerto contra o hospedeiro
(DECH) aguda. Guiezé e colaboradores'®’, encontraram
que a nutricdo enteral esteve associada & diminuicéo da
duracéo do tempo de febre, reducdo da necessidade de
terapia antifdngica empirica, menor taxa de substituicdo
de cateter venoso central e internacéo na UTI. Porém, vale
ressaltar que esses pacientes possuem risco aumentado de
hemorragia local e/ou infeccdes. Apdés o TCHT alogénico,
a necessidade de nutricdo parenteral serd mais frequente e
por periodos mais prolongados devido & mucosite grave,
infeccdes gastrointestinais e DECH. A ESPEN recomenda
que caso a ingestdo oral seja insuficiente, se dé preferéncia
a nutricdo enteral, a menos que haja mucosite grave, vémito,
fleo paralitico, md& absorcéo, diarreia prolongada ou sinftomas
gastrointestinais relacionados & doenca do enxerto contra
o hospedeiro?.
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Existe evidéncia cientifica para recomendar o uso
de dieta neutropenica nos pacientes em TCHT?

Né&o hd evidéncias cientificas que sustentem o uso
de dieta neutropenica nos pacientes em TCHT. Os
pacientes com neutropenia devem receber orienta-
¢6es quando a higiene correta e manuseio dos ali-
mentos, assegurando assim a seguranca alimentar.
Nivel de evidéncia: moderado

Apds o regime de condicionamento, devido & imunos-
supress@o grave e por vezes prolongada, existe o risco de
infeccoes de origem alimentar para esses pacientes. Na
década de 1980, o uso de dietas neutropénicas apds o TCHT
foi instituido como meio de prevenir as infeccées do trato
gastrointestinal. Porém, ndo hé evidéncias que apoiem esta
prética. Orgdos como o Food and Drug Administration (FDA)
e o Centers for Disease Control (CDC)'® néo recomendam
o uso de dieta neutropénica para pacientes com imunossu-
presséo, devido a falta de evidéncia cientifica de sua eficacia.

Trifilio et al'®? realizaram um estudo retrospectivo com
pacientes submetidos a TCHT autdlogo e alogénico. O
estudo comparou pacientes em um hospital que alterou
seu protocolo de uma dieta neutropénica para uma dieta
hospitalar modificada (carnes e peixes cozidos e produtos
ldcteos pasteurizados). Os autores verificaram que houve
maior nimero de infeccdes microbiolégicas confirmadas em
pacientes recebendo dieta neutropénica durante a hospita-
lizacdo, especialmente apds a recuperacao da neutropenia.
Em 2015, Sonbol e colaboradores'® conduziram meta-
andlise com objetivo de determinar a efic4cia de dieta
neutropénica versus dieta hospitalar padrdo. A meta-andlise
incluiu 3 estudos randomizados e controlados e um estudo
observacional, totalizando 918 pacientes, e ndo evidenciou
nenhuma superioridade da dieta neutropénica em relacéo
& mortalidade ou infeccéo.

A ESPEN em 20177 reportou que néo hé dados clinicos
suficientes para a recomendacdo de uma dieta com baixo
teor de bactérias para pacientes com mais de 30 dias apds

transplante alogénico. A Sociedade Americana de Nutricdo
Enteral e Parenteral (ASPEN) em 2009 recomendou que os
pacientes devem receber aconselhamento nutricional rela-
tivo a alimentos que possam representar riscos infecciosos e
manuseio seguro de alimentos durante o periodo de neutro-
penia'®®. Recentemente, no Brasil, foi publicado o consenso de
nutricdo em TCTH em idosos, que sugere carddpios de baixo
teor microbiolégico, que consistem na restricdo de alimentos
associados ao maior risco de infeccées, tais como: ovos e
carnes cruas ou com cozimento incompleto, produtos ldcteos
n&o pasteurizados (leite, queijo, manteiga, iogurte) e frutas e
vegetais crus cultivados e higienizados de forma segura'’’.
Além disso, deve-se considerar a adaptacdo dos protocolos
de acordo com a condicdo clinica e realidade socioeconémica
do paciente.

Qual esquema alimentar indicado para a doenga
enxerto contra hospedeiro (DECH)?2

Embora néo existam estudos sobre o esquema ali-
mentar indicado e o impacto da terapia nutricional
no tratamento da DECH, a terapia nutricional estd
indicada a fim de manter ou melhorar o estado nu-
tricional até resolugcdgo da complicacdo.

Nivel de evidéncia: muito baixo

A DECH aguda ocorre nos primeiros meses ap6s trans-
plante e atinge a pele, figado, e trato gastrointestinal. Uma
forma crénica pode se desenvolver vdrios meses a anos
pos-transplante e envolvem érgéos Unicos ou multiplos (pele,
figado, mucosa oral, olhos, sistema musculo-esquelético,
pulméo, eséfago e vagina). A DECH moderada a grave e os
regimes multi-medicamentos utilizados na sua prevencéo e
tratamento podem resultar em imunossupresséo profunda e
prolongada'®. Gauvreau e colaboradores'’? desenvolveram
um plano nutricional de cinco etapas que fornece orientacées
empiricas para a progresséo da terapia nutricional, conforme
descrito na tabela 7. O avanco através das etapas é condi-
cionado a melhora dos sintomas clinicos e toleréncia & dieta.

Tabela 7 - Adaptacéo de Gauvreau et. al. para progresséo da terapia nutricional para DECH

Etapa

Dieta Oral

Nutricdo Parenteral

12 NP Repouso intestinal (dieta zero)

2% Introducéo de dieta oral
(60 ml a cada 02 - 03 horas)

32 Introducéo de sdlidos

Dieta liquida isotdnica, sem lactose e pobre em residuos

Introduzir alimentos sélidos, continuar sem lactose, sem irritantes

Solug&o calculada de acordo com
necessidades caldrico - proteicas

Igual a 12 etapa

Igual a 2% etapa

gastricos, sem alimentos &cidos e pobre em gordura (20 a 40
gramas/dia); varias e pequenas refeicoes a cada 03 - 04 horas

42 Expans@o da Dieta
gordura

52 Restauracao da dieta regular

Manter alimentos sélidos; aumentar lentamente a ingestao de

Progredir para dieta oral geral através da adi¢do de alimentos
restringidos (01/dia), para avaliar a tolerancia

Reduzir a NP conforme a ingestéo oral
aumentar

Suspender a NP quando a ingestéo oral
atingir as necessidades nutricionais

Fonte: Adaptado de Gauvreau JM et al'”2.
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A manutencao do estado nutricional por meio da alimen-
tacéo oral exclusiva é um desafio. Embora ndo existam
estudos sobre o esquema alimentar indicado e o impacto da
terapia nutricional no tratamento da DECH, esta é indicada a
fim de manter ou melhorar o estado nutricional até resolucéo
da complicacao!”3174,

Existe evidéncia da suplementacéo de glutamina
parenteral no TCTH?

Né&o hd evidéncias cientificas para recomendar a
suplementacgdo de glutamina parenteral no TCTH
Nivel de evidéncia: baixo

A glutamina, embora classicamente seja considerada
como um aminodcido néo essencial, é o principal combus-
tivel para os enterécitos e para o tecido linféide do intestino.
Em 2009, Crowther e colaboradores'”® publicaram uma
revis@o sistemdtica e meta-andlise concluindo que a suple-
mentagdo endovenosa de glutamina no TCTH pode diminuir
a incidéncia de infeccoes clinicas, porém esté associada a
um aumento na taxa de recaida da doenca. Nenhum efeito
sobre a mortalidade pode ser detectado. De acordo com a
ASPEN em 2009, doses farmacolégicas de glutamina paren-
teral podem beneficiar pacientes submetidos ao TCTH'¢3.
Por outro lado, a ESPEN em 2017 considera que néo hd
evidéncia cientifica consistente para a recomendacédo da
suplementacéo de glutamina parenteral para melhora do
desfecho clinico em pacientes submetidos ao TCTH?.

11 - Nutrientes especificos

Existe evidéncia no uso de glutamina na diarreia e
mucosite?

Diante da heterogeneidade dos dados disponiveis
a respeito da glutamina e seus efeitos metabdlicos,
nenhuma recomendacgéo terapéutica é possivel no
paciente com céncer.

Nivel de evidéncia: baixo

A glutamina é um aminoécido considerado condicional-
mente essencial e em situacdes de estresse, sua suplemen-
tacdo pode ser necessdria. Este nutriente participa de diversas
vias metabdlicas, dentre elas a atuagdo no metabolismo das
células tumorais. Por este motivo grupos de especialistas ndo
recomendam sua suplementacdo em pacientes com céncer 2.

Os resultados do uso da glutamina para diarreia e
mucosite ainda sdo controversos'’¢. Algumas pesquisas
avaliam a associacéo da utilizacdo da glutamina e reducédo
da gravidade da mucosite oral, porém com resultados pouco

significativos. Um estudo randomizado, duplo-cego, placebo-
controlado de fase lll, ndo observou diferencas na incidéncia
e gravidade da mucosite oral em 64 individuos com cancer
de cabeca e pescoco em radioterapia com ou sem quimio-
terapia'’’. Resultados similares foram encontrados em outro
estudo randomizado, duplo-cego de fase I, mostrando forte
tendéncia & reducdo da gravidade da mucosite oral em 49
individuos, porém néo apresentou diferenca significativa'’8.
J& cinco estudos clinicos com 234 pacientes observaram
reducéo significativa da gravidade da mucosite oral induzida
por radioterapia, assim como 11 estudos de uma reviséo
sistemdtica de 15 trabalhos, considerando também a muco-
site induzida por quimioterapia. Porém, é observado que a
glutamina ndo auxilia na reducdo da gravidade da mucosite
oral em regimes de quimioterapia contendo 5-FU'7¢. Os
estudos que observaram reducéo da gravidade da mucosite
oral também notaram que houve reducéo da perda de peso,
diminuicdo de interrupgdo do tratamento e menor necessi-
dade de terapia nutricional enteral'7¢.

Alguns estudos observam efeitos benéficos da glutamina
com a suplementacdo oral e parenteral durante a quimiote-
rapia, porém apenas metade deles apresentaram resultados
positivos. Ainda, seu uso também ndo tém sido recomendado
para prevencdo da mucosite oral nas quimioterapias de altas
doses para o transplante de células tronco hematopoiéticas'”?.

Para esofagite induzida por radioterapia, os resultados
parecem promissores, mas ainda s@o inconclusivos, onde um
estudo retrospectivo mostrou o beneficio do uso da glutamina
para reducdo da gravidade da esofagite em pacientes com
cancer de pulméo submetidos & quimio e radioterapia. Ainda,
os autores observaram que a sobrevida livre de doencga foi
maior nos pacientes que utilizaram glutamina, mas sem dife-
rencas significativas na sobrevida global entre os grupos'®.

A glutamina nédo apresenta resultados benéficos na
reducéo de incidéncia ou gravidade da diarreia induzida por
quimio e/ou radioterapia. Estudos demonstram que para se
ter algum beneficio, o consumo deve ser de altas doses de
glutamina (cerca de 40 gramas/dia) e, ainda assim, observa-
se apenas a reducdo da gravidade da diarreia e ndo de sua
incidéncia. Nao hd dados que suportem o uso da glutamina
para prevencdo e/ou tratamento da diarreia induzida por
quimio ou radioterapia®',

Existe evidéncia para uso de probidticos?

Existem evidéncias para recomendar o uso de pro-
biéticos na prevencdo e tratamento da diarreia
em pacientes com cdncer. Entretanto, em casos de
alteragées imunolégicas sua utilizagdo ndo deve ser
indicada.

Nivel de evidéncia: baixo
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Vdrios estudos mostraram potencial beneficio no uso de
probidticos na prevencdo e tratamento do céncer através
da modulacéo da microbiota, imunomodulacéo, reducéo
da translocacéo bacteriana, melhora da funcéo da barreira
intestinal e atividade anti-inflamatéria'®'. Os tratamentos de
radioterapia, quimioterapia e imunoterapia podem modificar
o microbioma dos pacientes e, ao mesmo tempo, a compo-
sicdo do microbioma pode afetar profundamente a resposta

dos pacientes a tais terapias'®?.

Diversos ensaios clinicos avaliaram, a eficécia global
do uso dos probidticos na diminuigéo do risco e da gravi-
dade desses tratamentos, principalmente contra a diarreia e
mucosite. Recente reviséo defende que o uso de probidticos,
especialmente Lactobacilli, para reconstituir a microbiota
intestinal dos pacientes, restabelecendo assim os niveis e a
funcionalidade das bactérias intestinais depletedas apés os
tratamentos'®2.

Desde 2010, diversos ensaios clinicos t&m sido realizados
com vérias cepas de probidticos mostrando beneficios no
tratamento da diarreia associada & quimioterapia, principal-
mente em tfumores gastrointestinais e na diarreia associada
& radioterapia pélvica'®. A Associacdo Multinacional de
Cuidados de Suporte em Céncer e Sociedade Internacional
de Oncologia Oral (MASCC / ISOQO) e Sociedade Euro-
peia de Medicina Oncologia (ESMO), em suas Diretrizes
de Pratica Clinica para Mucosite Gastrointestinal, sugerem
que espécies de lactobacilos sejam usadas para prevenir a
diarreia em pacientes que recebem quimioterapia e / ou
radioterapia para malignidade pélvica (Nivel de evidéncia
[11)'83, Entretanto, grande meta-andlise atual, com 14 estudos
considerados adequados, ndo encontrou evidéncia na utili-
zacdo de probidticos na prevencéo da diarreia associada ao
uso de quimioterdpicos'®.

Em relacéo ao tratamento cirdrgico, vérios estudos foram
realizados em pacientes submetidos & cirurgia abdominal
por cancer colorretal. Os estudos envolvem principalmente
cepas de Saccaromices bulardii, Bifidobacterium lactis e
Lactobacillus acidophilus. Os estudos demonstraram reducé@o
das citocinas pré-inflamatérias, com consequente diminuicdo
das taxas de infeccdo pds-operatédrias e do tempo de inter-
nacdo'®'8. Deve-se ter cuidado ao avaliar tais estudos,
pois alguns deles contém associagéo de simbidticos. Os
estudos ainda sdo bastante heterogénicos, tanto em relacéo
& posologia como no tempo de utilizacdo'®®.

Embora os probiéticos sejam considerados seguros,
deve-se ter cuidado pelo fato de os pacientes com céncer
apresentarem alteracées imunolégicas, o que pode levar ao
desenvolvimento de infeccées oportunistas e aumento da
resisténcia aos antibidticos'®?. Dessa forma, ensaios clinicos
maiores e mais controlados sGo necessdrios para que o uUso
dos probidticos seja recomendado sem ressalvas, como

terapia adjuvante ao tratamento anti-neoplésico. Futura-
mente, com os estudos de microbioma, uma abordagem mais
personalizada, considerando antecedentes clinicos e pato-
l6gicos de cada paciente a ser tratado, devem nos mostrar
cepas, dosagens e regimes de administrac@o para cada tipo
especifico de tumor, estégios de tratamento e individuo.

Existe evidéncia na suplementacéo de é6mega-32

Recomenda-se a suplementagdo de émega-3 em
pacientes com cdncer avancado em tratamento
antineopldsico, com risco de desnutricGo e/ou des-
nutridos, com o objetivo de minimizar a perda de
peso e melhorar a ingestdo alimentar. Avaliar com
cautela a suplementagdo em pacientes com pla-
quetopenia.

Nivel de evidéncia: baixo

Em pacientes com céncer avangado em tratamento
quimioterdpico e risco de perda de peso ou desnutridos,
sugerimos o uso de suplementacdo com &cidos graxos N-3
de cadeia longa ou éleo de peixe para estabilizar ou melhorar
o apetite, a ingest@o de alimentos, a massa corporal magra
e o peso corporal.

O 4cido ecoisapentandico (EPA) e o dcido docosahexai-
noico (DHA) pertencem & familia dos dcidos graxos dmega-3.
Estes acidos graxos s@o capazes de atenuar a degradacéo
proteica na caquexia e reduzir a resposta inflamatéria no
paciente com céncer, evidenciada pela queda dos marca-
dores inflamatérios (IL-6 e proteina C reativa). O aumento
do apetite em pacientes com céncer pode estar associado
ao uso do dmega-3, assim como aumento da ingestdo oral,
ganho de massa muscular e peso corporal. Em pacientes com
doenca oncolégica avancada, com desnutricdo ou perda
de peso, e em tratamento de quimioterapia, recomenda-se
o uso do dmega-3 para estabilizar ou aumentar o apetite?.

Em revisdo sistemdtica, a suplementacéo de dmega-3
durante radio e quimioterapia promoveu melhor manutencao
do peso corporal™’. Volpato M. et al. mostraram melhor
controle da inflamacéo e melhor recuperacéo pés-operatéria
do trato gastrointestinal com o uso de émega-3'84. De
maneira semelhante, a meta-andlise de Yu J. et al. mostrou
que o uso de 6mega-3 em pacientes cirtrgicos de cancer
do trato gastrintestinal esteve associada a uma redugéo
da inflamacdo e aumento da imunidade, porém sem dose
definida deste nutriente'8.

Em 2015, Nabavi SF. et al. destacaram efeito protetor
do 6mega-3 nos canceres de mama, péncreas, colorretal,
gdstrico, leucemias, cabeca e pescoco, pulméo, préstata,
es6fago e também na caquexia do céncer. Os beneficios
deste nutriente podem estar ligados a sua capacidade de
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alterar a composicdo da membrana celular, interferindo na
comunicacdo intercelular e na regulacéo da inflamacao'®.

Apesar de alguns estudos promissores, as evidéncias para
recomendacdo de dmega-3 no tratamento do céncer néo
sdo conclusivas, com estudos que sustentam principalmente
a sua aplicag@o na modulacéo do sistema imune e regulacao
da inflamacéo.

Apesar da suplementacdo de &mega-3 ser bem tolerada,
efeitos gastrointestinais leves podem ocorrer (desconforto
abdominal, flatuléncia, nduseas, vémitos ou esteatorreia),
além de relatos sobre sabor de éleo de peixe. Sangra-
mentos néo foram relatados pelos estudos atuais?'®”. Novos
pesquisas com maior nivel de evidéncia sdo necessdrios
para determinar a dose e 0 momento do seu uso durante o
tratamento antineopldsico.

12 - Medicamentos orexigenos

Hé indicagéo de utilizagdo de medicamentos orexi-
genos no paciente com cdncer?

Medicamentos orexigenos podem ser utilizados nos
pacientes com cdncer, mas a escolha do tipo do me-
dicamento deve ser individualizada. As maiores evi-
déncias s@o para o uso de corticoide e progestinas,
porém em curta duracéo e salvaguardando-se os
efeitos colaterais.

Nivel de evidéncia: baixo

Cerca de 40% dos pacientes com céncer avancado sofrem
de anorexia, sendo que esta prevaléncia é muito varidvel na
literatura? 199191 Neste contexto, medicamentos estimulantes
do apetite poderiam auxiliar na melhora da anorexia. Ha na
literatura uma descricdo de vdrias classes de medicamentos
orexigenos no paciente com cdncer.

Os corticosteroides tém sido largamente utilizados para
o tratamento de alguns sinfomas nesta populacéo'®. Vdrios
mecanismos de acdo s@o propostos como modulacdo
das citocinas pré-inflamatérias. Os efeitos orexigenos dos
corticosteroides sdo transitérios e desaparecem em poucas
semanas (1-3 semanas)'?°. As revisdes sistemdticas mostram
aumento do apetite e qualidade de vida, porém sem alte-
racées no ganho de peso. Os cortficosteroides devem ser
utilizados em pacientes com céncer e expectativa de vida
curta, cuidados paliativos e performance status desfavoravel,
principalmente se outros sintomas, que também séo aliviados
por essas drogas, como nduseas e dor, estiverem presentes.
Os principais efeitos colaterais séo: resisténcia & insulina,
infeccdo (a curto prazo) e osteopenia e balanco nitrogenado
negativo (a longo prazo)?'®. A dexametasona tem sido o
agente mais frequentemente utilizado'?2.

As progestinas (acetato de megestrol e acetato de
medroxiprogesterona) sdo derivados sintéticos do horménio
progesterona e seu uso nos pacientes com céncer estd asso-
ciado ao aumento do apetite e o peso corporal, mas ndo
da massa magra. As progestinas foram estudadas em mais
de 30 ensaios clinicos randomizados e as evidéncias foram
revisadas em vdrias revisdes sistemdticas e meta-andlises.
Foram demonstrados beneficios para o acetato de medro-
xiprogesterona versus placebo em termos de melhora do
apetite, aumento da ingestdo calérica e ganho de peso ou
atenuacéo da perda de peso, porém sem efeitos consistentes
na qualidade de vida?. Deve-se ter cautela no seu uso devidos
aos efeitos colaterais, principalmente fenémenos frombéticos,
hipertensdo arterial e edema?.

Uma revisGo mais recente, realizada pela Cochrane,
analisou o efeito do acetato de megestrol no tratamento da
sindrome de anorexia-caquexia., foram incluidos 35 estudos,
compreendendo 3963 pacientes. Concluiu-se que essa droga
mostrou um beneficio comparado ao placebo em relagéo ao
apetite e peso, mas resultou em taxas mais altas de edema,
icos e mortes?!”3,

fenédmenos tromboembd

A ciproeptadina é um antagonista histaminico (H1) e
serotoninérgico (5HT2). Foi associada ao ganho de peso
em alguns estudos com populacéo saudavel, talvez pela sua
acdo periférica. Apesar de bastante utilizado em pacientes
com céncer, as evidéncias sdo escassas e alguns estudos ndo
mostraram uma melhora significativa no apetite. O principal
efeito colateral é a sonoléncia, devido as suas propriedades

anti-histaminicas!'?%174.

Qutros medicamentos, como anti-inflamatérios nédo
hormonais e olanzapina, tém sido estudados, porém ainda
um antipsicético

7

com evidéncias fracas. A olanzapina é
atfpico que atua através de miltiplos neurotransmissores,
incluindo a serotonina e a dopamina. Seu uso é associado
ao ganho de peso em outras populacées clinicas, e tem o
beneficio adicional de ser um potente antiemético. Um estudo
mostrou que, em combinacdo com acetato de megestrol, a
olanzapina resultou em maior melhora no peso e no apetite
em comparagdo com o acetato de megestrol isoladamente!”.
Outro estudo com 80 pacientes utilizou uma dose baixa de

olanzapina em pacientes com céncer, resultando
195

numa
melhora da anorexia

Um medicamento promissor, ainda em fase de testes
clinicos e néo disponivel para uso clinico, é a anamorelina,
um agonista seletivo do receptor de grelina, disponivel por
via oral. Apesar das evidéncias comprovando ganho de
peso, massa muscular e qualidade de vida em pacientes
com céncer avancado (caquexia), a anamorelina falhou em
demonstrar melhora na funcéo, avaliada por dinamometria,
e, portanto, mais pesquisas séo necessdrias para demonstrar

seu beneficio clinico'177.

BRASPEN J 2019; 34 (Supl 1):2-32
©2019 Copyright: Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition.Todos os direitos reservados.

25



Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com céancer

A anorexia é um sintoma que normalmente vem asso-
ciado a outros sintomas, tais como fadiga, dor e saciedade
precoce, entre outros, além de gerar bastante angUstia ao
paciente e aos familiares. A abordagem deste sintoma deve
ser multivariada e incluir plano alimentar adequado, exerci-
cios e controle de outros sinfomas associados? 70191,

13- Terapias nutricionais complementares e
alternativas

Qual cuidado com a utilizacéo de fitoterapicos na
populagéo oncolégica?

Néo existe recomendacgéo segura quanto ao uso dos
fitoterdpicos em pacientes com céncer, pois podem
contribuir com interagées metabélicas, hematolégi-
cas e medicamentosas, assim como na eficdcia do
tratamento antineopldsicos. SGo necessdrios mais
estudos sobre a seguranca no uso de fitoterdpicos e
suplementos dietéticos, considerando-se a falta de
evidéncias em relagéo a sua eficdcia.

Nivel de evidéncia: baixo

A Fitoterapia é uma das terapias complementares e alter-
nativas mais comumente usadas por pessoas com cancer, &
pertence ao conhecimento da medicina tradicional e popular,
sendo as prdticas de automedicacdo muito difundidas. Dentre
as substéncias de vegetais mais estudadas estdo Aloe (Aloe
Vera) como fratamento para a mucosite relacionadas as
terapias antineopldsicas, Cannabis sativa para controlar a
dor em pacientes com cdncer, e exirato de gengibre (Zingiber
officinale) para tratar nduseas e vémitos pds-quimioterapia'?e.
As diretrizes de prdtica clinica da Sociedade Americana de
Oncologia Clinica (ASCO) mostraram a mesma relacéo do
uso do gengibre no céncer de mama, porém nivel de reco-
mendacdo baixo (GRADE C)'?.

O uso de plantas medicinais em oncologia requer
atencéo, devido a ocorréncia de possiveis interacées farma-
cocinéticas com drogas antineoplésicas, podendo interferir na
eficacia do tratamento. Além dos efeitos graves relacionados
ao uso concomitante a terapia, podendo também ocasionar
toxicidade?®.

As principais consideragdes sobre o uso de fitoterdpicos
por pacientes em fratamento oncolégico devem ser sobre
seguranca e eficacia. Conforme estratégia da prépria
OMS (Organizacdo Mundial de Satde) sobre o papel
da medicina tradicional na salde, sdo necessdrios mais
estudos sobre a seguranca no uso de fitoterdpicos e suple-
mentos dietéticos, considerando-se a falta de evidéncias

201,202

em relagdo & sua eficécia No principal centro de

referéncia em oncologia dos EUA, o MD Anderson Cancer

Center, 52% dos pacientes tinham feito uso de medicina
alternativa ou complementar, sendo que destes, 77% relatou
uso de fitoterdpico e vitaminas?®?. Estudos apontam que
muitos pacientes ndo informam a equipe de salde sobre
este Uso?%2% ¢ que menos da metade dos oncologistas
aborda o tema com seus pacientes?®. De forma geral,
fitoterdpicos e outros produtos boténicos ndo devem ser
utilizados durante o tratamento oncolégico (quimioterapia,
radioterapia, pré-cirurgia) porque podem interferir com os
medicamentos, alterar a coagulacdo, modular o nivel e
ativacdo de enzimas metabolizadoras de drogas e produzir
interacdes medicamentosas?®.

O National Center for Complementary and Integrative
Health, 6rgdo oficial do NIH (National Institute of Health), em
junho de 2018, lancou o aplicativo Herblist™ para auxiliar
consumidores a consultarem informacées sobre fitoterdpicos
e suplementos, em relacéo & seguranca e eficacia, baseado
em evidéncias cientfficas.

Outra fonte de consulta online é o site do centro onco-
l6gico americano Memorial Sloan-Ketterine Cancer Center
“About Herbs, Botanicals and Other Products”, disponivel
também em aplicativo AboutHerbs, com informacées sobre
beneficios, interacées medicamentosas, efeitos adversos.

Devido & escassez de evidéncias do uso na pratica clinica
na populacdo com céncer, ndo hd indicagao de fitoterdpicos
nesses pacientes®’. Os estudos clinicos s@o insuficientes
e inconsistentes para recomendar fitoterdpicos durante o
tratamento do paciente com céncer.

Existe recomendagéo para dietas alternativas no
tratamento do céncer?

Nao existe recomendacdo para indicacdo de dietas
alternativas no tratamento do paciente com céncer,
pois podem proporcionar alteracées do estado nutri-
cional e deficiéncia secunddria de micronutrientes.
Nivel de evidéncia: baixo

A maiorias dos pacientes com céncer, na esperanca
de melhorar a sobrevida e prevenir a recidiva da doenca,
recorrem ao uso de dietas alternativas e alimentos, tais como:
alcalina, cetogénica, jejum intermitente, entre outras.

Dependendo da regido e da cultura, sugestées dietéticas,
muitas vezes complexas e contraditérias, sGo propostas como
dietas anticancer, porém ndo hd dietas especificas conhecidas
para curar o cdncer ou prevenir a sua recorréncia’.

Dietas alternativas podem proporcionar alteracées do
estado nutricional, uma vez que hd a diminuicdo da varie-
dade de alimentos e consequentemente menor oferta de
alguns nutrientes. Danos especificos podem incluir deficiéncia
secunddria de micronutrientes, alteragdes da composigdo
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corporal (diminuicdo de massa muscular) e aumento do risco
de desnutricao'?.

Os profissionais de sadde tém papel fundamental em
aconselhar os pacientes a seguir recomendacdes nutricio-
nais baseadas em evidéncias, de acordo com a condicéo
clinica e o tratamento antineoplésico proposto?®”’. As restri-
coes dietéticas sGo uma causa potencial de desnutricéo,
em especial nos pacientes idosos, onde recomenda-se ndo
utilizar restricdes alimentares com a finalidade de melhorar
a sobrevida, diminuicdo de efeitos colaterais ou maior
resposta ao tratamento proposto'?. Caso seja necessdria a
adogéo desta prdtica, ela mesma deve ser realizada sempre
com acompanhamento do médico e do nutricionista, com o
objetivo de néo prejudicar o estado nutricional e o tratamento
antineoplésico.

14- Medicina integrativa

Quais os beneficios ou as evidéncias cientificas da
medicina integrativa no paciente com cdncer?

Revisées sistemdticas para algumas prdticas inte-
grativas como meditagdo, yoga, musicoterapia,
relaxamento, técnicas de gestdo de estresse e mas-
sagem permitem concluir que hd evidéncias sufi-
cientes na drea sobre os beneficios destas prdticas
na melhora de determinados sinftomas em pacien-
tes com cdncer.

Nivel de evidéncia: moderado

Medicina Integrativa é a prética da medicina que reafirma
a importancia da relacdo de parceria entre paciente e
profissional da satde. E direcionada ao individuo em sua
totalidade, baseando-se em evidéncias e utilizando todas
as abordagens terapéuticas adequadas para obter melhores
resultados na satde e no tratamento da doenga?®®. Portanto,
nédo deve ser confundida com o termo medicina alternativa
que se refere ao uso de prdticas ou técnicas de forma alter-
nativa, em detrimento do tratamento convencional e que
pode comprometer o prognéstico do paciente oncolégico.

Especificamente na drea da oncologia, de acordo com
a mais recente definicdo, a oncologia integrativa tfem como
objetivos: ofimizar a satde, qualidade de vida e prognéstico
durante todo o cuidado oncolégico, empoderar o individuo
na prevencéo do céncer e a fornar-se participante ativo anfes,
durante e apds o tratamento antinepldsico?®’.

Pesquisas nesta drea evidenciam beneficios relacionados
ao manejo de sinftomas durante e apés o tratamento oncolé-
gico, principalmente dor, ansiedade, depressao, alteracées
de humor, fadiga, distirbios do sono?'®. O uso das terapias
integrativas e complementares por pacientes por cancer pode

chegar a 69-83% nos principais centros de referéncia ameri-
canos como o MD Anderson Cancer Center e o Memorial
Sloan-Kettering?*“.

O Noational Comprehensive Cancer Network - NCCN
Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guide-
lines®)?'", em sua mais recente versdo de 2019, inclui
intervencdes integrativas para controle de sinfomas como:

¢ Dor: acupuntura, massagem, reducdo do estresse através

do mindfulness - MBSR, técnicas de relaxamento, hipnose,
apoio espiritual

Ndusea antecipatéria: musicoterapia, acupuntura e yoga
Fadiga: yoga e massagem

Estresse: relaxamento, musicoterapia, arteterapia, danca,
apoio espiritual

Em junho de 2018, pela primeira vez, a ASCO endossou
a diretriz da Society of Integrative Oncology (SIO) com as
evidéncias cientificas sobre o uso de terapias integrativas
em mulheres com céncer de mama durante o tratamento e
pés-tratamento'?”. Através de revisdes sistemdticas, foram
classificadas as terapias/prdticas integrativas e complemen-
tares mais indicadas de acordo com seu nivel de evidéncia
e aplicabilidade para este grupo especifico de pacientes'”.
Dentre as prdticas com maior nivel de evidéncias temos:

Meditacéo, musicoterapia, técnicas de manejo de estresse
e yoga para ansiedade

Meditac@o (MBSR), relaxamento, musicoterapia, yoga e
massagem para depressdo e alteracées de humor

Importante lembrar que a busca por estas terapias esté
relacionada principalmente com o desejo do paciente de
melhorar suas chances de cura, participar ativamente do
processo e diminuir os efeitos colaterais do tratamento
oncolégico?'?.
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