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RESUMO

O cancer é uma doenca crbnica ndo transmissivel que provoca, anualmente, 12 milhGes de
Obitos em todo o mundo. A avaliacdo nutricional de pacientes oncoldgicos é de suma
importancia, dada a grandeza dos problemas nutricionais que essa enfermidade pode
ocasionar, interferindo de modo impactante no progndstico da doenca. Por meio da avaliacdo
nutricional precoce é possivel estimar o risco nutricional, a magnitude da desnutricdo e
determinar a intervencdo e a educacdo nutricional. A terapia nutricional adequada melhora a
resposta clinica e o prognostico do paciente. A intervencdo nutricional pode ser realizada por
meio de suplementacdo oral, nutricdo enteral e/ou parenteral, desde que se avaliem seus
beneficios, indicacdes e contraindicacdes. O objetivo principal deste estudo foi revisar, por
meio de artigos indexados nas bases de dados Medline, Lilacs, NCBI, Capes, Scielo e

Cochrane, as principais implica¢fes nutricionais em pacientes oncol6gicos.
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INTRODUCAO

Cancer é doenca caracterizada pela proliferacdo descontrolada de células anormais,
com consequente invasdo de estruturas adjacentes e disseminacdo a distancia, quando néo

controlado .

Segundo relatério da Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer da Organizagdo
Mundial de Satde, o impacto global do cancer mais que dobrou em 30 anos @. Neste
relatorio, estimou-se que, no ano de 2008, ocorreriam cerca de 12 milhdes de casos novos de
cancer e sete milhdes de 6bitos. As estimativas para o Brasil para 0 ano de 2012, publicadas
pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) ©, apontaram para a ocorréncia de 518.510 novos

casos da doenca.

A agressividade e a localizacdo do tumor, os 6rgdos envolvidos, as condigdes clinicas,
imunoldgicas e nutricionais impostas pela doenca e agravadas pelo diagnostico tardio e a
magnitude da terapéutica sdo fatores que podem comprometer o estado nutricional do
paciente adulto oncoldgico, com graves implica¢fes progndsticas, e interferir diretamente no

tratamento @,

A desnutricdo caldrica e proteica em individuos com cancer é muito frequente. Os
principais fatores determinantes da desnutri¢cdo nesses individuos sdo a reducdo na ingestdo
total de alimentos, as alteracGes metabdlicas provocadas pelo tumor e 0 aumento da demanda

calérica pelo crescimento do tumor ©.

A desnutricdo promove alteragdes morfoldgicas e funcionais. No pulméo, podem
surgir atelectasias e pneumonias decorrentes da redugdo da massa muscular diafragmatica e
da reducdo dos niveis de concentracdo de lecitina nos alvéolos pulmonares em pacientes
desnutridos. A desnutricdo também modifica a morfologia hepatica, provoca edema e atrofia
dos hepatdcitos, esteatose hepética, degeneracdo mitocondrial e dos microssomos, e
compromete as fungdes hepaticas, restringindo a capacidade de depuragdo de farmacos e a
sintese de albumina e peptideos. A desnutricio pode, ainda, afetar as funcOes
gastrointestinais, provocando sindrome de ma-absor¢do, translocacdo intestinal de micro-
organismos, hipocloridria por diminuicdo das enzimas intestinais, perda de gordura e
adelgacamento da parede intestinal, atrofia das mucosas gastrica e intestinal, diminuicdo das

microvilosidades e diminuicdo da massa celular do tecido linfatico associado ao intestino ©.



O sistema imune também fica prejudicado no paciente desnutrido, devido a
diminuigédo na produgdo de imunoglobulinas, redugéo na atividade do sistema complemento,
do numero de linfécitos T e CD4, no arrefecimento do poder bactericida dos neutrofilos, o
qual propicia 0 aumento da susceptibilidade as infecgdes de feridas, sépsis abdominal e
pneumonia pés-operatéria ©. Consequentemente, a desnutricdo pode contribuir para a
ocorréncia de complicacdes no periodo pds-operatdrio e durante o tratamento antineoplésico,
colaborando para 0 aumento do tempo de internacéo e de complicacdes além de comprometer
a qualidade de vida e tornar o tratamento mais oneroso e menos eficaz. Dessa forma, o
objetivo desta revisdo é destacar 0s principais impactos do cancer no estado nutricional dos
paciente por meio de pesquisas publicadas em revistas indexadas nas bases de dados Medline,
Lilacs, NCBI, Capes e Scielo.

Céancer e estado nutricional

Céncer é enfermidade cronica, causada por varios fatores, caracterizada pelo
crescimento descontrolado, répido e invasivo de células com alteragdo no material genético.
Logo, o cancer é produto de varias mutagbes acumuladas em uma unica célula, levando ao
descontrole do ciclo celular, como falhas nos processos que induzem a divisao celular e/ou ao
desequilibrio no controle da morte celular programada, denominada apoptose. Estas mutacGes
levam a alteracbes na expressdo ou funcdo de genes-chave, oncogenes (promotores do
crescimento, diferenciacdo e proliferacdo celular) e genes supressores de tumor. Falha na
expressdo destes genes acarreta em crescimento celular desordenado”. Em geral,
acometimento de tecidos adjacentes, assim como disseminacdo a distancia (metastase), podem
ocorrer ). No Brasil, o cancer representa a terceira causa de morte, sendo superado somente

pelas doencas circulatérias e por causas externas ©.

A desnutri¢do é rotineiramente encontrada em pacientes com cancer, sendo a principal
causa de morbidade e mortalidade na doenca avancada ). Desnutricéo e perda de peso foram
associadas a pior prognostico da doenga, reducdo da qualidade de vida e performance status
(10 Além disso, o declinio do estado nutricional reduz a resposta do paciente ao tratamento,

aumentando a possibilidade de toxicidade e de desenvolvimento de infeccdo ™. A



prevaléncia de desnutricdo em pacientes com cancer no trato gastrintestinal varia de 22% a
62% 12,

A desnutricdo em tais pacientes é processo multifatorial relacionado a doenca, ao
tratamento e a ingestdo alimentar diminuida, assim como a condi¢do econdmica e social do
enfermo. Além disso, 0 gasto energético, a absorcdo e o metabolismo de nutrientes, as
complicacdes orais, a toxidade gastrintestinal e nefrotoxicidade causada por drogas usadas no
tratamento de neoplasias e infecces séo importantes na etiologia da desnutricdo decorrente

do cancer ¥,

Tanto a quimioterapia como a radioterapia e a operagdo podem causar alteracbes no
estado nutricional do paciente, contribuindo para o processo de desnutricdo. A quimioterapia
estd associada a anorexia, percepc¢do alterada do paladar e do olfato, aversbes alimentares,
nauseas e vOmitos, mucosite, xerostomia, constipacéo, diarreia e saciedade precoce ©. A
radioterapia, dependendo da extensdo e da area do corpo irradiada, pode provocar anorexia,
esofagite, xerostomia, nduseas, vomitos, disfagia, odinofagia, mucosite e alteracbes de paladar
e olfato. Ja o tratamento cirurgico pode, por si s6, causar a reducdo do consumo de alimentos
e aumentar as demandas nutricionais. As consequéncias da desnutri¢do incluem a diminuicao
da funcdo imunoldgica, da resposta ao tratamento, da funcdo muscular e da qualidade de

vida®.

Fatores psicolégicos como medo, depressdo e ansiedade ndo afetam somente a
qualidade de vida, mas podem ter impacto negativo no apetite e na ingestdio ‘. Varios
agentes produzidos diretamente pelo tumor, ou produzidos de forma sistémica em resposta ao
tumor, como as citocinas pro-inflamatérias e os horménios, tém sido associados a patogénese

da desnutrigéo e da caquexia®.

Caquexia do cancer

O termo caquexia ¢ derivado do grego “cacos” (ruim) e “xia” (condicdo) . A
caquexia é definida como sindrome multifatorial, na qual ha perda continua de massa
muscular (com perda ou ndo de massa gorda) e que ndo pode ser totalmente revertida pela

terapia nutricional convencional, conduzindo ao comprometimento funcional progressivo do



organismo ™®. A caquexia implica em diminuicdo da resposta ao tratamento, reducéo da
qualidade de vida do paciente e prognostico desfavoravel. Tal sindrome afeta cerca de metade
de todos os pacientes com cancer e esta presente na maioria (mais de dois tercos) dos
pacientes com a doenca em estagio avancado. Entre 60% e 80% dos enfermos com céancer de
pulmao e cancer no sistema digestivo, por exemplo, apresentam-se caquéticos no momento do
diagndstico. A caquexia &, ainda, considerada responsavel direta pela morte de pacientes em
cerca de 22% dos casos™®. Pacientes caquéticos apresentam maior morbidade relacionada ao
tratamento quimio e radioterapico *”. O grau de manifestacdo da sindrome varia entre
pacientes com 0 mesmo tipo histoldgico e estdgio de progressao tumoral, ndo apresentando

associago evidente com o tamanho da massa do tumor ou a localizagéo “©.

As manifestacdes clinicas da sindrome incluem anorexia, alteracdes do paladar,
astenia, fadiga, exacerbada perda de peso involuntéria, perda da imunocompeténcia, declinio
de habilidades motoras e fisicas, apatia, desequilibrio id6nico, anemia, nauseas e grandes

alteracdes no metabolismo de proteinas, carboidratos e lipidios ©.

O critério mais utilizado na detec¢do da sindrome é a perda de peso e, ha mais de 10
anos, a caguexia é distinguida da ma nutricdo. FEARON e colaboradores (2011) definiram os
critérios diagnosticos para detectar a caquexia. Tais critérios incluem: perda involuntéria de
peso superior a 5%; perda involuntaria de peso superior a 2%, associada a indice de massa
corporal (IMC) inferior a 20 kg/m2; ou presenca de sarcopenia, associada a perda de peso

superior a 2%.

As complexas alteracbes metabdlicas da caquexia podem ser esquematicamente
divididas entre as acOes das citocinas;, as agdes que influenciam o metabolismo de
carboidratos e lipidios; e aquelas que atingem o metabolismo de proteinas 2.

Tratamento do cancer

O planejamento do tratamento do cancer é feito apds o estadiamento. O tratamento
depende principalmente do tamanho, da localizacdo e da extensdo do tumor, bem como da
salide geral do paciente “?, podendo envolver varias modalidades terapéuticas diferentes,

como quimioterapia, radioterapia e operacdo. A associacdo de duas ou trés modalidades,



dependendo da localizacdo do tumor, é frequentemente usada para a obtencdo de melhor
resultado e probabilidade de cura.

A quimioterapia é modalidade de tratamento que utiliza medicamentos especificos
para destruicdo de células malignas, impedindo a formagdo de novo DNA e bloqueando
funcBes essenciais da célula ou induzindo a apoptose Y. A quimioterapia pode ser utilizada
em combinacgdo com o tratamento cirdrgico e a radioterapia. De acordo com as finalidades, a
quimioterapia é classificada em: curativa - quando é usada com o objetivo de se conseguir 0
controle completo do tumor, como nos casos de doenga de Hodgkin e leucemias agudas;
adjuvante - quando se segue a operacdo curativa, tendo o objetivo de alcancar células
residuais locais ou circulantes, diminuindo a incidéncia de metédstases a distancia;
neoadjuvante ou prévia - quando objetiva ter a redugdo parcial do tumor, visando permitir a
complementacdo terapéutica, cirlrgica e/ou radioterdpica; paliativa - ndo tem finalidade

curativa, objetiva melhorar a qualidade da sobrevida do paciente @Y.

A radioterapia € o uso clinico de radiacdo ionizante com o objetivo de induzir danos
letais a células cancerosas. Dose pré-calculada de radiacdo € aplicada em zona que engloba o
tumor, buscando erradicar todas as células tumorais, com o menor dano possivel as células
normais circunvizinhas, a custa das quais se fara a regeneracéo da area irradiada. As radiacdes
ionizantes sdo eletromagnéticas ou corpusculares e carregam energia. Ao interagirem com 0s
tecidos, tais radiacdes ddo origem a elétrons rapidos que ionizam o meio e criam efeitos
quimicos como a hidrolise da agua e a ruptura das cadeias de DNA. A morte celular pode
ocorrer, entdo, por variados mecanismos, desde a inativacdo de sistemas vitais para a célula
até a incapacidade de reproducdo. A radioterapia é empregada em quatro modalidades
diferentes no tratamento do cancer retal: pré-operatdria de curta duracdo, pré-operatéria de
longa duracdo (neoadjuvante), pos-operatéria para controle de sintomas e de forma
paliativa®. O uso da radioterapia ainda néo é rotineiro para o cancer do célon, devido a
dificuldade em se estabelecer o tratamento adequado. O reto, pela localizacdo, na maior parte
abaixo da reflexdo peritoneal, tem no comportamento locorregional importante indicador para

radioterapia ®°.

O tratamento cirargico do céncer pode ser aplicado com finalidade curativa ou
paliativa. E considerado curativo quando feito nos casos iniciais da maioria dos tumores
s6lidos. E tratamento radical quando compreende a remog&o do tumor primario com margem

de segurancga e, se indicada, a retirada dos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do



6rgdo-sede do tumor primario. O tratamento cirargico paliativo, por sua vez, tem a finalidade
de reduzir a populacdo de células tumorais ou de controlar sintomas que pdem em risco a vida
do paciente ou comprometem a qualidade da sobrevida ®®. A operagdo ¢ o método de

tratamento mais eficiente para o cancer coloretal 2.

Complicac6es do tratamento oncoldgico

A avaliacdo dos efeitos adversos consequentes ao tratamento oncoldgico representa
aspecto importante da analise do resultado terapéutico. Entre os critérios mais utilizados estdo
os Critérios Comuns de Toxicidade (Common Toxicity Criteria), desenvolvidos pelo National
Cancer Institute (NCI) norte-americano. Efeito adverso é qualquer sinal desfavoravel e ndo
intencional (incluindo achado laboratorial anormal), sintoma ou doenca que seja
temporariamente associado com o uso de tratamento medico, que pode ou nao ser relacionado

a esse tratamento @2,

Os efeitos adversos sdo classificados em graus, que se referem a gravidade de tais
efeitos. Os critérios comuns de toxicidade, de acordo com a versao 3.0, variam de grau um a
cinco, com Unica descri¢do clinica de gravidade para cada efeito adverso de acordo com as
diretrizes: grau um - leve; grau dois - moderado; grau trés - grave; grau quatro - com risco de
morte ou incapacitante; grau cinco - morte relacionada ao efeito adverso. Dentre as categorias
de efeitos adversos, avaliadas pelos critérios comuns de toxicidade, incluem-se: a presenca de
infeccOes; a toxicidade hematélogica, que contempla, além de outras categorias, a contagem
de leucdcitos e plaquetas; a toxicidade gastrintestinal, da qual fazem parte as categorias
relacionadas com nalseas, vomitos, diarreia e mucosite; e 0s sintomas constitucionais, como a

fadiga.

Terapia nutricional

Propbe-se que a assisténcia nutricional ao paciente oncoldgico seja individualizada e

compreenda desde a avaliacdo nutricional, o célculo das necessidades nutricionais e a terapia



nutricional, até o seguimento ambulatorial, com o objetivo de prevenir ou reverter o declinio
do estado nutricional, bem como evitar a progressdo para um quadro de caquexia, além de

melhorar o balanco nitrogenado, reduzir a protedlise e aumentar a resposta imune ¢ 2,

A deteccdo precoce das alteragdes nutricionais no paciente oncologico adulto permite
intervencdo em momento oportuno. Esta intervencdo nutricional inicia-se no primeiro contato
do profissional nutricionista com o paciente, através de sua percepcdo critica, da historia
clinica e de instrumentos adequados, que definirdo um plano terapéutico ideal.

Avaliacao nutricional

A avaliacdo do estado nutricional (AN) do paciente cirdrgico, seja no pré ou pos-
operatério, deve ser uma prioridade no plano terapéutico ®®. Tem como objetivo auxiliar na
determinacdo do risco cirurgico, na selecdo dos pacientes candidatos ao suporte nutricional e

na identificacdo dos pacientes desnutridos.

Ja a AN no paciente clinico internado ou ambulatorial que serd submetido a
quimioterapia e/ou radioterapia deve ser realizada no inicio e durante todo o tratamento, para
que seja possivel a identificacdo dos pacientes com risco nutricional ou algum grau de
desnutricdo. Independentemente do estado nutricional inicial, os sintomas da quimio e/ou
radioterapia podem levar a graves consequéncias nutricionais. A combinagdo de métodos de
avaliacdo constitui uma ferramenta valiosa para este propdsito, pois contempla dados

informativos para terapéutica clinica e dietética ).

A avaliacdo global subjetiva (AGS) é método validado de avaliagdo nutricional,
desenvolvido por ®® e baseado em distintos aspectos da histéria clinica e do exame fisico.
Apos a avaliacdo, os pacientes sdo classificados em bem-nutridos (AGS-A), suspeita de
desnutricdo ou moderadamente desnutridos (AGS-B) e gravemente desnutridos (AGS-C).
Estudos mostram que, ao se avaliar especificamente a resposta ao tratamento quimioterapico e
radioterapico, pacientes desnutridos apresentam pior evolu¢do quando comparados a

enfermos em melhores condicdes nutricionais ©* %9,

Outros instrumentos de avaliacdo nutricional, essencialmente objetivos, tém sido

usados com respectivas vantagens e desvantagens. O indice de massa corporal (IMC), a prega



cuténea tricipital (PCT), a circunferéncia do brago (CB), a &rea muscular do braco (AMB) e a
circunferéncia muscular do braco (CMB) sdo indicadores antropométricos usados
rotineiramente na pratica clinica, devido ao custo beneficio. A espessura do muasculo adutor
do polegar (EMAP) é novo parametro antropométrico que vem sendo utilizado para avaliar o
compartimento muscular e, indiretamente, o estado nutricional. A analise de bioimpedancia
(Bioelectrical Impedance Analysis — BIA) é técnica objetiva, ndo invasiva, de facil uso e
reprodutivel, que tem sido usada para avaliar a composi¢do corporal de pacientes com cancer
B A bioimpedancia também fornece o angulo de fase, que é formado quando parte da
corrente elétrica é armazenada pelas membranas celulares, que funcionam como capacitores,
criando mudanca de fase . Valores menores do angulo de fase sugerem morte ou reducéo
da integridade celular, enquanto valores maiores sugerem quantidade superior de membranas
celulares intactas. A dinamometria manual (DM), um teste funcional do mdsculo esquelético,
vem recebendo crescente atencdo de clinicos e pesquisadores da area de saude nos Gltimos
anos. Indicadores funcionais, os quais, em geral, estdo relacionados a desnutri¢do, sdo de
particular importancia, uma vez que estdo associados com perda da capacidade funcional e

complicacdes clinicas ©2.

Necessidades Nutricionais

O gasto energético (GE) no cancer pode estar aumentado ou diminuido dependendo
do tipo de tumor, estagio da doenca e das formas de tratamento ®¥. Em estudos prévios,
observou-se variacdo no GE desses pacientes e também controvérsias em relacdo as diversas
férmulas empregadas para o calculo do GE. Dentre os métodos para estimativa de GE, foi
definido um método direto, de facil aplicabilidade, que utiliza a taxa calérica ideal por quilo

de peso corporal, sendo este método altamente utilizado na pratica clinica ©°.

Assim como o GE, as necessidades diarias de proteinas para pacientes em radioterapia
e/ou quimioterapia podem ser diferentes. Dependendo da doenca, programacdo terapéutica,
estado nutricional prévio e complicacdes presentes, as necessidades proteicas se alteram. No
estresse prolongado e intenso, o catabolismo € de dificil controle, sendo que a deplecéo

proteica grave nos estoques organicos pode prejudicar ou até mesmo interromper a



quimioterapia e/ou radioterapia, influenciando negativamente na morbidade e mortalidade dos

pacientes ©°.

A necessidade basal de &gua para o adulto depende das perdas de agua sensiveis
(urinarias) e insensiveis, e varia de 1.250 a 3.000 mL/dia, dependendo da superficie corporal,
quantidade de massa celular, idade e sexo. Em condi¢des normais a oferta hidrica baseia-se na
ingestdo caldrica, que é 1 ml/kcal para adultos ou 35 ml/kg/dia. Deve-se, também, fazer a
correcdo frente a estados clinicos de perda ou retencdo. Portanto, faz-se necessario o estimulo
para 0 monitoramento da ingestdo hidrica, visando a hidratagdo adequada para a eficécia e

diminuicéo dos efeitos toxicos durante o tratamento 37,

Terapia Nutricional

A preservagdo e/ou melhora do estado nutricional tem um importante efeito na
qualidade de vida e no bem-estar de pacientes com cancer em quimioterapia e/ou radioterapia.
A quimioterapia e/ou a radioterapia apresentam efeitos adversos que podem comprometer o
estado fisico, imunoldgico e nutricional, sendo que a terapia nutricional (TN), quando bem
aplicada, auxilia no manejo dos sintomas, evitando a caquexia, e contribuindo para a melhora

da qualidade de vida do paciente ©®.

A terapia nutricional (TN) deve ser iniciada tdo logo se tenha o diagndstico de risco
nutricional ou qualquer grau de desnutricdo, tanto para pacientes internados ou ambulatoriais,
desde que estejam em condi¢cdes hemodindmicas estaveis, por um periodo minimo de sete
dias ®®. O critério para a indicacdo da via a ser utilizada vai depender do funcionamento total
ou parcial do trato gastrointestinal. A via oral é a melhor opg¢do, porém quando a ingestéo
alimentar ficar comprometida, a terapia nutricional enteral via oral ou através de sondas

devera ser instituida ¢,



CONCLUSAO

As implicacGes nutricionais do cancer sdo bastante evidentes na pratica clinica. A
perda de peso, associada a alteracbes metabdlicas, é frequente nos pacientes oncoldgicos. A
triagem nutricional adequada, a intervencdo precoce e 0 monitoramento constante nos
pacientes oncoldgicos devem ser incorporados a rotina dos servigos de nutricdo, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e proporcionar um impacto positivo no

prognostico desses pacientes.
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