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INTRODUCAO

Desordens metabdlicas relacionadas ao processo
neoplasico (localidade, extensao da doenca), ingestao
nutricional insuficiente e alta incidéncia de efeitos
adversos do tratamento sdo fatores relacionados
a alteracdo do estado nutricional no paciente com
cancer'?, A desnutricdo no paciente oncolégico pode
gerar consequéncias clinicas e econémicas. Estudos
mostram que a prevaléncia da desnutricdo no cancer
pode variar entre 20-87%3%*. Ademais, é associada
com aumento no risco de complicagdes, maior tempo
de internacdo hospitalar, menor tolerancia e resposta
ao tratamento, menores taxas de sobrevida, além de
piora significativa na qualidade de vida'*.

Portanto, o cuidado nutricional frente ao paciente
oncolégico é de fundamental importancia, incluindo
realizacao precoce da triagem e avaliacdo nutricional
para o planejamento da intervencao dietoterapica.

1. SISTEMATIZACAO DA ATENCAO
NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO

A sistematizacdo do cuidado nutricional ao paciente
consiste no processo que define uma linha de cuidado®.
E um método sistematico que inclui 4 etapas: avaliagdo e
reavaliacdo nutricional, diagndstico nutricional, intervencéo
nutricional e monitoramento® (Figura 1).

Figura 1. Modelo de processo para sistematizagcédo do cuidado nutricional

SISTEMATIZACAO DO

CUIDADO NUTRICIONAL

¢ l|dentificagcao de fatores de risco

e Uso de instrumentos apropriados

e Colaboracéo interdisciplinar

1. AVALIACAO E
REAVALIAGAO
NUTRICIONAL

e Coletar informacdes relevantes

e Analisar e interpretar os dados
coletados

4. MONITORAMENTO
NUTRICIONAL

e Selecionar ou identificar
indicadores de qualidade

e Monitorar e avaliar a resolucéao
do diagndstico

Adaptado de Swan Wi et al. (2017)°®

2. DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL

¢ |dentificar o problema

e Determinar etiologia/
causa

¢ Investigar sinais e
sintomas

3. INTERVENCAO
NUTRICIONAL

e Determinar intervengao e
prescricao

e Estipular metas e objetivos

* |Implementar agcdes



2.TRIAGEM NUTRICIONAL

A triagem nutricional objetiva identificar precocemente
0os pacientes em risco nutricional, devendo ser pratica,
acessivel, de alta sensibilidade, com boa especificidade e
de 6tima confiabilidade’?.

Na auséncia de triagem nutricional, a desnutricdo pode
ser negligenciada, principalmente em pacientes que estao
na faixa de peso considerada em eutrofia ou sobrepreso/
obesidade. Por isso, sua realizagdo deve ser precoce e
repetida em intervalos de tempo apropriados®.

Figura 2. Fluxo de triagem e avaliacao nutricional
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TRIAGEM NUTRICIONAL
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As Diretrizes da European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism®'°, assim como a Diretriz da Sociedade
Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral', fomentam que
a triagem nutricional deve ser realizada o mais precoce
possivel, sendo no diagnéstico do paciente, no ambulatério,
na admiss&o ou no primeiro contato com o paciente em até
no maximo 48 horas.

O préximo passo, se o paciente apresenta risco nutricional,
€ a avaliagdo nutricional, que possibilitara o diagnostico da
desnutricdo e consequentemente a intervencéo nutricional.

AVALIACAO NUTRICIONAL

e Determinar de
acordo com
avaliacéao
nutricional

MONITORAMENTO

Adaptado de Consenso Nacional de Nutrigdo Oncolégica INCA (2015)8, Arends J et al. (2017)°, Horie LM et al. (2019)"".

ATENGAO: repetir a triagem
durante o tratamento, mesmo
naqueles sem risco nutricional.

ATENGAO: sugere-se considerar pacientes
em risco nutricional (de acordo com a
figura abaixo), mesmo que o método de
triagem nao evidencie esta condicao.

Figura 3. Grupo de risco nutricional de acordo com localidade de tumor ou tratamento

Risco Nutricional

e Percentual de perda de peso significativo ou grave

e TRATAMENTOS:
e Cirurgia de grande porte, TCTH, RDT e QT concomitantes

e Esquemas de tratamento de linfoma cerebral primario

Alto Risco

¢ Ingestao alimentar < 75% das necessidades nutricionais nas 2 Ultimas semanas

¢ Sintomas do TGl de impacto nutricional por mais de 3 dias consecutivos ou alternados na ultima semana

e Localidade da doenca: tumores de cabega e pescogo, TGl e pulmao

* Regime de indugao/consolidagéo de leucemia mieloide aguda com doses altas a intermediarias de citarabina
e Esquemas de indugéo de leucemia linfoblastica aguda de alto risco

e Esquemas de resgate de linfoma com toxicidade gastrointestinal

TGI= Trato Gastrointestinal; TCTH = Transplante de Células-tronco Hematopoiéticas; RDT = Radioterapia; QT = Quimioterapia.

Adaptado de Consenso Nacional de Nutrigado Oncolégica INCA (2015)8, Marin Caro et al. (2008)'?; Gomez-Candela (2012)'®, Rezende ACR et al. (2017)™.



Os principais instrumentos de triagem que podem ser utilizados estdo descritos no Quadro 1.

Quadro 1. Caracteristicas dos instrumentos de triagem nutricional

Instrumento

Avaliagdo Subjetiva Global
Produzida pelo Préprio
Paciente (ASG-PPP) -
Versao reduzida's"’

(Anexo 1)

Ferramenta para Rastreio
da Malnutrigao (MST)'®
(Anexo 2)

Miniavaliagéo Nutricional -
Verséao reduzida (MNA)192°
(Anexo 3)

Populagao

- Pacientes adultos e
idosos oncolégicos

- Pacientes adultos e
idosos

- Internados e
ambulatoriais

- Populagéo idosa

Parametros Nutricionais

- Alteracdes de peso

- Alteracdes da ingestéo
alimentar

- Eventos adversos
- Funcionalidade

- Perda de peso

- Alteracdes da ingestéo
alimentar

- Ingestao
- Perda de peso
- Mobilidade

- Doenca aguda ou estresse
psicolégico

Critérios de Risco Nutricional
(Pontos de Corte)

Triagem baseada na pontuacao total
da ASG-PPP

0-1: nenhuma intervencao necessaria no
momento

2-3: aconselhamento ao paciente e a
seus familiares
4-8: requer intervengao de nutricionista

> 9: indica uma necessidade urgente de
conduta para a melhora dos sintomas e/
ou opcoes de intervencao nutricional

0: baixo risco (cuidado de rotina)
1: médio risco (observar)
> 2: alto risco (tratar)

12-14: normal
8-11: risco de desnutricdo
0-7: desnutrido

> 2: alto risco
1: médio risco
0: baixo risco

> 3: risco nutricional

-IMC
Ferramenta Universal para - IMC
Rastreio da Malnutricao Ad
(MUST)” - Adultos - Perda de peso
(Anexo 4) - Doenca aguda

- Perda de peso recente
Triagem de Risco - Ma ingestao
Nutricional (NRS-2002)?? - Internados -1IMC

(Anexo 5)

< 8: reavaliar semanalmente

- Gravidade da doenca
- Idoso

IMC = indice de Massa Corporal

Adaptado de Ottery FD (1996)'%, Gonzalez et al. (2010)'¢, Jager-Wittenaar et al. (2017)'"", Ferguson et al. (1999)'¢, Rubenstein LZ et al. (2001)®, Kaiser MJ (2009)?°, BAPEN (2003)?', Kondrup
et al. (2003)%.

ATENGAO: Quando utilizar a
ASG-PPP como ferramenta de
triagem, realizar o preenchimento
das caixas de 1 a 4 e considerar a
pontuacao de “Recomendacoes
para a triagem nutricional”"’.

3. AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA

As avaliagbes subjetivas podem fazer parte da avaliacdo
inicial global do paciente. Para este fim, alguns instrumentos
s8o utilizados (Quadro 2): Avaliagdo Global Subjetiva (AGS)

proposta por Detsky et al (1987)% e aquela modificada por Ottery
(1996)'°, que originou a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida
pelo Préprio Paciente (ASG-PPP), validada posteriormente
por Langer et al (2001)**. No Brasil, essa ferramenta foi
validada por Gonzalez et al em 2010'6. Esse método, sugerido
por diretrizes®'", se diferencia do original por incluir itens
especificamente desenvolvidos para atender as caracteristicas
dos pacientes com céancer, combinando dados qualitativos e
semiquantitativos.

Em 1996, Guigoz Y et al®® propbs o instrumento
Miniavaliagdo Nutricional (MNA) para avaliagdo nutricional
na populagdo idosa, podendo ser utilizada em pacientes
oncolégicos idosos®®'".


https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_1_ASG-PPP.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_2_MST.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_3_MNA_SF.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_4_MUST.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_5_NRS.pdf

MANUAL DE AVALIACAO NUTRICIONAL EM ONCOLOGIA

Quadro 2. Caracteristicas dos instrumentos de avaliagdo nutricional subjetiva

Instrumento

Avaliacao Global
Subjetiva (AGS)?®
(Anexo 6)

Avaliagédo Subjetiva Global
Produzida pelo Préprio

Populacao

- Pacientes com
doencgas agudas,
em reabilitacéo,
cirdrgicos,
idosos,
oncolégicos e
renais

- Pacientes com
doencas agudas,

Parametros Nutricionais

Inclui histérico médico (peso, ingestao
alimentar, sintomas gastrointestinais,
capacidade funcional) e exame fisico.
Categoriza os pacientes como:

A - bem nutrido

B - desnutricao leve a moderada

C - desnutricao grave

Inclui histérico médico (peso, ingestao
alimentar, sintomas, capacidade funcional,
demanda metabdlica) e exame fisico.
Caracteristicas dos instrumentos de
avaliacao nutricional subjetiva. Classifica

Caracteristicas

- Requer treinamento

- Facil execucgdo

- Boa confiabilidade intra e
interexaminador

- A pontuagé@o numérica auxilia no
monitoramento de mudancas no
estado nutricional

- Facil execugéo

Paciente (ASG-PPP)'>.16 oncoldgicos e

os pacientes em categorias, sendo A

(bem nutrido), B (desnutri¢gdo suspeita ou
moderada) ou C (gravemente desnutrido),
além de fornecer uma pontuagdo numérica

- Requer treinamento

- Preferencialmente a primeira
etapa deve ser preenchida pelo
paciente

Componente de triagem e avaliacéo.
Inclui histérico dietético, antropométrico

(perda de peso, IMC, CB, CP), clinico e

(Anexo 1) renais
para a triagem.
Miniavaliagdo - Pacientes funcional.
Nutricional (MNA)? .
idosos

(Anexo 7)

Avaliado com base na pontuag@o numérica:
24-30: normal

- Baixa especificidade em
situagdes de doenca aguda
- Pode ser dificil de obter
dados antropométricos

17-23,5: risco de desnutricao

<17: desnutrido

CB = Circunferéncia do Brago, CP = Circunferéncia da Panturrilha, IMC = indice de Massa Corporal

Adaptado de Ottery FD (1996)'®, Gonzalez et al. (2010)'6, Detsky AS et al (1987)%, Guigoz Y et al. (1996)*.

4. AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA

Segundo a Organizagcdo Mundial da Saude, a
antropometria tem se mostrado um importante indicador
do estado nutricional. Além de fornecer informacgdes das
medidas fisicas e de composigéo corporal, € um método de
facil e de rapida execugao®. Apresenta a vantagem de ser
nao invasiva, ter baixo custo e alta confiabilidade. Entretanto,
sofre interferéncia em sua acuracia em situacgdes limitrofes,
como presenga de ascite ou edema, e exige a padroniza¢cao
de procedimentos, treinamento do avaliador e manutencao
periddica dos equipamentos?’.

Pl = Altura2 (m) x IMC médio

Fonte: FAO/WHO/UNU (2001)?®

Antropometria

A) Peso corpéreo: esta medida tem importante valor
clinico na avaliagdo do estado nutricional do paciente
oncologico. Pode ser considerado peso atual (PA), peso
usual (PU) e peso ideal (PI).

- Peso atual (PA): aferido no momento da avaliagéo.

- Peso usual (PU): é referido pelo paciente como sendo
0 seu peso “normal”.

- Peso ideal (PI): € definido segundo o IMC médio.

IMC MEDIO: 21 Kg/m?


https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_1_ASG-PPP.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_7_MNA_completo.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_6_AGS.pdf

- Peso estimado (PE): estimado através de equacéao
para situacdes em que nao podera se aferido. Segue duas
sugestoes de formulas:

Peso (kg)= 0,5759 x (circunferéncia do
braco, cm) + 0,5263 x (circunferéncia
abdominal, cm) + 1,2452 x (circunferéncia
da panturrilha, cm) - 4,8689 x (1) -32,9241

Peso (kg)= 0,5759 x (circunferéncia do
braco, cm) + 0,5263 x (circunferéncia
abdominal, cm) + 1,2452 x (circunferéncia
da panturrilha, cm) - 4,8689 x (2) -32,9241

Fonte: Rabito El (2006)%°.

Idade Raca Equacao

? Sexo Feminino

19-59 Branca Peso: (AJ X 1,01) + (CB X 2,81) — 66,04
60-80 Branca Peso: (AJ X 1,09) + (CB X 2,68) - 65,51
19-59 Negra Peso: (AJ X 1,24) + (CB X 2,97) - 82,48
60-80 Negra Peso: (AJ X 1,50) + (CB X 2,58) — 84,22

! Sexo Masculino

19-59 Branca Peso: (AJ X 1,19) + (CB X 3,21) - 86,82
60-80 Branca Peso: (AJ X 1,10) + (CB X 3,07) — 75,81
19-59 Negra Peso: (AJ X 1,09) + (CB X 3,14) - 83,72
60-80 Negra Peso: (AJ X 0,44) + (CB X 2,86) — 39,21

AJ = Altura do Joelho, CB = Circunferéncia Braquial

Fonte: Chumlea (1988 )*°.

Nos casos de edema, ascite ou amputacdo de membros,
0 peso pode ser ajustado de acordo com as informacdes a
seqguir:

Quadro 3. Ajuste de peso conforme edema

Edema Localizacao Excesso de peso Hidrico
1+ Até tornozelo 1kg
2+ Até joelho 3adkg
3+ Até raiz da coxa 5a6kg
4+ Anasarca 10a12 kg

Fonte: Kaminura et al (2009)°".

Quadro 4. Ajuste de peso conforme edema e ascite

Graueggnizcite/ Liquid(c;(g)scitico Edema periférico (kg)
Leve 2,2 1
Moderado 6 5
Grave 14 10

Fonte: James R (1989)%.

Figura 4. Porcentagem do peso correspondente
ao segmento do corpo

4,49,

1 ,5%

Fonte: Modelo proposto por Osterkemp (1995)%.

B) Avaliacdo da perda de peso (%PP): constitui uma
importante informacdo para a avaliacdo do estado
nutricional. A férmula abaixo fornece a determinacédo da
variacdo de peso corporal e sua classificagcdo conforme
periodo de tempo.

peso peso
Perda de usual © atual X 100

peso (%) =—

peso usual

Quadro 5. Classificacado do grau de perda de peso em
relacao ao tempo

Tempo Perda Significativa (%) Perda Grave (%)
1 SEMANA 1-2 >1-2

1 MES 5 >5
3 MESES 7,5 >7,5
6 MESES 10 >10

Fonte: Blackburn GL (1977)**



Um novo sistema de classificacado robusto incorpora a
significancia progndstica, independente do indice de Massa
Corporal (IMC) e do PP%°%%.

Figura 5. Esquema de classificagao (graus 0-4) para
prever a sobrevida global em pacientes com cancer
avancado

IMC (Kg/m?)

Perda de Peso (%)
- N
- o )

-
(&)}

Fonte: Traduzido e Adaptado de Martin, L (2015)** e ESPEN (2017)°.

O esquema de classificacado é baseado em agrupamentos
de IMC e perda de peso, mostrando sobrevida mediana
distinta (0: melhor, 4: pior prognéstico — p <0,001; ajustado
para idade, sexo, local da doenca, performance).

C) Estatura: pode ser aferida diretamente pelo estadiometro
ou estimada por meio de formulas, da estatura recumbente
ou envergadura dos bracos, utilizando a fita inelastica ou
régua antropométrica.

- Estatura estimada por férmulas: conforme quadro abaixo.

Quadro 6. Formulas de estatura estimada conforme
sexo, idade e raca

Idade Raca Equacao

9 Sexo Feminino

19-59 branca 70,25 + (1,87 x AJ) - (0,06 x idade)

19-59 negra 68,10 + (1,86 x AJ) - (0,06 x idade)
! Sexo Masculino

19-59 branca 71,85 + (1,88 x AJ)

19-59 negra 73,42 + (1,79 x AJ)
AJ = Altura do Joelho

Fonte: Chumlea WC (1994)%.

ESTATURA (cm) = 58,6940 -2,9740 x
(1) - 0,0736 x (idade, anos) + 0,4958 x
(comprimento do brago, cm) + 1,1320 x
(semienvergadura, cm)

Fonte: Rabito El (2006)*°.
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ESTATURA (cm) = 58,6940
-2,9740 x (2) - 0,0736 x (idade,
anos) + 0,4958 x (comprimento
do brago, cm) + 1,1320 x (semi-
envergadura, cm)

Fonte: Rabito El (2006)?°.

- Altura do joelho: individuo deve posicionar a perna
formando um angulo de 90° com o joelho. Posicionar
a base do antropdmetro no calcanhar do pé e estender
paralelamente a tibia até a borda superior da patela.

- Estatura recumbente: coloca-se o paciente em
posicdo supina (deitado de costas), com o leito em
posicao horizontal completa. Em seguida, faca marcas
no lencol na altura do topo da cabeca e da base do
pé (lado direito); finalize medindo as marcas com uma
fita métrica.

- Envergadura dos bracos: distancia obtida entre a
extremidade distal do terceiro quirodactilo direito e a
extremidade distal do terceiro quirodactilo esquerdo
(a extremidade final do maior dedo da méo). No caso
de utilizar a semienvergadura, deve medir da incisura
jugular do esterno ao dactilo maior de qualquer um
dos bragos, multiplicar o valor por dois.

D) indice de Massa Corporal (IMC): expresso pela
relacdo entre a massa corporal em kg e a estatura
em m2.

eso atual (k
IMC = p (kg)

altura? (m)

Quadro 7. Estado nutricional de adultos segundo o IMC
(entre 18 e 59 anos)

IMC (kg/m?) Classificagao
<16,0 Magreza Grau |ll
16-16,9 Magreza Grau Il
17,0-18,4 Magreza Grau |
18,5-24,9 Eutrofia
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade Grau |
35-39,9 Obesidade Grau Il
>40 Obesidade Grau lll

Fonte: WHO (1995)%.



- IMC no idoso (> 60 anos): os pontos de cortes do
idoso séo superiores aos do adulto.

Quadro 8. Estado nutricional de idosos segundo o IMC

IMC (kg/m?) Classificagcao
<23 Baixo peso
>23e<28 Eutrofia
>28e<30 Sobrepeso
> 30 Obesidade

Fonte: Lebrdo ML et al, SABE/OPAS (2003)*".

ATENGAO: o IMC apresenta
suas limitacées e nunca
deve ser usado como unico
padrao para avaliar o estado
nutricional do individuo.

E) Circunferéncias corporais: as medicées devem ser
padronizadas para garantir resultados confiaveis.

- Circunferéncia braquial (CB): representa a soma
dos compartimentos ésseo, gorduroso e muscular do
braco. Permite calcular a circunferéncia muscular do
braco (CMB) e a area muscular do brago (AMB), por
meio de férmulas.

O resultado obtido é comparado aos valores de
referéncia de Frisancho (2008)*® e classificado de
acordo com os percentis (Quadros 9, 10 e 11).

e Calculo para adequacéo da % da CB

= CB obtida (cm
Adequacao __ (cm) %100

daCB (%) = CB percentil 50 (cm)

Anexo 8 - Percentis de CB

Quadro 9. Estado nutricional segundo classificacao do
CB por percentil

Desnutricdo Grave <70%
Desnutricao Moderada 70 -80%
Desnutricdo Leve 80 -90%
Eutrofia 90 -110%
Sobrepeso 110-120%
Obesidade >120%

Fonte: Adaptado de Blackburn GL et al (1979)*%; Fonseca J, Santos CA (2013)%.

- Circunferéncia Muscular do Braco (CMB): Util na
avaliagdo da massa muscular assim como a Area
Muscular do Bragco (AMB). Sao obtidas a partir dos
valores da CB e da Dobra Cutanea Tricipital (DCT).

CMB (cm) = CB (cm) - (DCT (mm) x 0,314)

Adequacao CMB obtida (cm)

— x 100
da CMB (%) = CMB do percentil 50

Anexo 9 - Percentis de CMB

Quadro 10. Classificacao do estado nutricional,
segundo CMB

Desnutricdo Grave <70%

Desnutricao Moderada 70-80%
Desnutricao Leve 80 -90%
Eutrofia 90-110%

Fonte: Adaptado de Blackburn GL et al (1979)*; Fonseca J, Santos CA (2013)*.

- Area Muscular do Braco (AMB)

amB _ [CB (em) - (0,31416 x DCT (mm)F*

(em?) — 12,56
AMB [CB (cm) - (0,31416 x DCT (mm)]? .-
(cm?) — 12,56

Adequacao AMB obtida (cm) %100

da AMB (%) ~ AMB percentil 50 (cm)

Anexo 10 - Percentis de AMB



https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_8ao11.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_8ao11.pdf
https://www.avantenestle.com.br/sites/default/files/2021-03/Anexo_8ao11.pdf

Quadro 11. Classificacao do estado nutricional por
percentil, de acordo com os valores de AMB

Desnutricao Desnutricao
Leve/ Moderada Grave

Percentil >15 Percser;t|1l 5entre Percentil < 5

Fonte: Adaptado de Blackburn GL et al (1979)*; Fonseca J, Santos CA (2013)*

Normal

- Circunferéncia de Panturrilha (CP): revela modificacoes
da massa magra decorrentes do envelhecimento, diminuigdo
de atividade fisica e da prépria terapia antineoplasica
proposta.

Quadro 12. Referéncia de CP para a populacao idosa

CP (cm) CP (cm)

Homem Mulher
Rolland Y et al (2003)*' 31 31
Barbosa-Silva et al (2016)*? 34 33

Em estudo de Santos et al (2019)*® foi encontrada
alta correlagédo entre CP e a massa muscular avaliada
por absorciometria radioldgica de dupla energia (DXA),
independentemente de raca e idade®.

Pode ser obtida com o paciente em pé, sentado ou deitado. A
tomada dessa medida é feita em posicéo supina, joelho dobrado
em 90°, calcanhar apoiado na cama ou cadeira. Medir a maior
circunferéncia da panturrilha com fita métrica.

F) Dobras cutaneas: podem ser Uteis para avaliar as mudancas
em longo prazo nas reservas de tecido adiposo subcutaneo.

A compressibilidade da pele e do tecido adiposo varia com o
estado de hidratacéo; e nos casos de edema, o resultado dessas
medidas é afetado.

- Dobra cutanea tricipital (DCT): € a mais utilizada na pratica
clinica para acompanhamento do estado nutricional. O resultado
obtido é comparado aos valores de referéncia de Frisancho
(2008)* e classificado de acordo com os percentis (Quadro 13).

Quadro 14. Uso clinico e limitagcoes das proteinas circulantes

Proteinas Meia-vida Uso clinico
indice
Albumina (g/dL) 14-21 dias prognéstico de
gravidade
Transferrina indice
8-10 dias prognéstico e
el monitorizaca
céo
Pré-Albumina . Monitorizacao e
(mg/dL) ST LS deplegdo aguda
Proteina Transportadora Indice
. P 12 horas prognostico de
de Retinol (mg/dL) .
gravidade

Adaptado de Coppini LZ (2006)* e Sampaio LR (2012)*.
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Adequagio __ DCT obtida (cm) 100
da DCT (%) DCT percentil
50 (cm)

Anexo 11 - Percentis de DCT

Quadro 13. Estado nutricional segundo classificagcao de
DCT por percentil

Desnutricao Grave <70%
Desnutricao Moderada 70 -80%
Desnutricao Leve 80 - 90%
Eutrofia 90-110%
Sobrepeso 110-120%
Obesidade >120%

Fonte: Adaptado de Blackburn GL et al (1979)%*; Fonseca J, Santos CA (2013)%.

5. AVALIACAO BIOQUIMICA

Em pacientes oncolégicos, os exames bioquimicos tém
o intuito de confirmar o diagndéstico nutricional e verificar a
intensidade da deplecéo nutricional*.

ATENCAO: os exames bioquimicos
podem ser utilizados como
indicadores do estado nutricional,
entretanto os resultados podem estar
alterados pela doenca oncolégica
e/ou tratamento antineoplasico
instituido. Portanto os valores devem
ser interpretados com cautela.

Limitacdes Valores de referéncia
>3,5 Normal
Hidratagéo, disturbio 3,0a83,5 Deplecao leve
renal e hepatico 24a29 Deplecao moderada
<24 Deplecao grave
200 a 400 Normal
Alteragdes no 150 a 200 Deplecao leve
metabolismo do ferro 100 a 150 Deplecao moderada
<100 Deplecao grave
> 20 Normal
Disturbios renal, 10a15 Deplecao leve
hepatico e inflamagao 5a10 Deplecao moderada
<5 Deplecao grave
Disturbio hepatico,
inflamagao, 3ab Normal
diminuicdo de <3 Deplecao

vitamina A e zinco
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- indice Prognéstico Nutricional (IPN): indica o risco
de morbidade e mortalidade pré-operatéria em individuos
doentes.

IPN (%) = 158 - (16,6 x ALB) - (0,78
x PCT) - (0,2 x TRS) - (5,8 x DCH)

ALB = albumina sérica (g/dL); PCT = prega cutanea do triceps (mm); TRS =
transferrina sérica (mg/dL); DCH = hipersensibilidade cutanea retardada.

Valores e resultados: 0 = reatividade nula; 1 = diametro do ponto < 5mm3; 2 =
diametro do ponto 5mms3.

Quadro 15. Classificacao do prognéstico nutricional
frente a niveis bioquimicos e dimensdes corporais

Classificacao Prognéstico Nutricional

Baixo risco IPN < 40%

Risco intermediario IPN entre 40% e 50%

Alto risco IPN > 50%

Adaptado de Mullen JL (1980)%.

- indice de Risco Nutricional (IRN): ¢ considerado um
sistema sensivel e especifico e com valor preditivo positivo
na identificacdo de doentes com complicacbes pos-
operatoérias.

IRN = (1,489 x ALB) + 41,7 x (PA/PU)

ALB = albumina sérica (g/dL); PA = Peso atual (kg); PU = Peso usual (kg)

Quadro 16. Classificacao do risco nutricional frente a
niveis bioquimicos e dimensoées corporais

Classificacao Risco Nutricional

Nao-desnutrido IRN > 100

Desnutrigéo leve IRN de 97,5 a 100

Desnutricdo moderada IRN de 83,5 a 97,4

Desnutricéo grave IRN < 83,5

Fonte: Adaptado de Buzby (1988)*.

Quadro 17. Classificacédo do estado nutricional de
acordo com os valores de hemoglobina e hematécrito

Desnutricdo  Desnutricdo  Desnutricao

leve moderada grave
Homens >12 12-10 <10
Hemoglobina
(mg/dL)
Mulheres >10 10-8 <8
Homens > 36 36-31 <31
Hematdcrito
(%)
Mulheres >31 31-24 <24

Adaptado de Sauberlich H (1974)%.

Quadro 18. Classificacado do estado nutricional a partir
da Contagem Total de Linfécitos (CLT)

CLT (mm?) Estado Nutricional
> 2.000 Normal
1.200 - 2.000 Deplecao leve
800 -1.199 Deplecao moderada
<800 Deplecao grave

Fonte: Kamimura MA et al (2014)%.

Quadro 19. Valores de referéncia para neutréfilos

Neutréfilos R
. Referéncia
(células/pl)
> 1.500 Normal
1.000 - 1.500 Neutropenia leve
500 - 1.000 Neutropenia moderada
<500 Neutropenia grave

Fonte: Link H, et.al (2003)%.

Quadro 20. Valores de referéncia para a creatinina e ureia

Valores de
referéncia
. Homens 0,6a1,2
Creatinina (mg/dL)
Mulheres 0,5a1,1
Ureia (mg/dL) 10a50

Fonte: Litchford, MD (2012)'.



ATENGCAO: os valores aumentados

de ureia e creatinina podem ser
indicativos de toxicidade, uma vez

que os tratamentos antineoplasicos,
principalmente a quimioterapia, podem
provocar alteracao da funcéao renal.
Portanto os valores devem ser
interpretados com cautela.

- Balanco Nitrogenado (BN): ¢ um método considerado
“padréao ouro” para a determinacao da assimilagao proteica
pelo corpo. O calculo do BN baseia-se no fato de que,
aproximadamente, 16% da massa proteica é nitrogénio e
que a perda ocasionada pelo suor, fezes, mais o nitrogénio
nao proteico é de aproximadamente 4g/dia.

Formula para calculo de BN

BN (g/dia) = Nitrogénio ingerido (g/

dia) — Nitrogénio excretado (g/dia)

Nitrogénio ingerido (g/dia) =
ingestao proteica ingerida ou
infundida (g/dia)/6,25

Nitrogénio excretado (g/dia) = (ureia
urinaria 24h/g) x (volume urinario de
24h/L) x 0,47 + 4*

* fator de perda proteica (g) em fezes, suor, ferimentos, fistulas.

Fonte: Blackburn GL (1977)%

Quadro 21. Interpretacao do resultado do BN

0A-5 metabolismo normal
5A-10 hlper,metabollsmo leve
ou nivel de estresse 1
10A-15 h|perme’tabollsmo moderado ou
nivel de estresse 2
<-15 hipermetabolismo grave

ou nivel de estresse 3

Fonte: Bristian BR (1979)%?

6. INGESTAO ALIMENTAR

A ingestdo nutricional inadequada é frequentemente
observada no paciente oncoldgico e reconhecida como um
indicador de risco nutricional inicial®.
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As causas da ingestao alimentar deficiente sdo complexas
e multifatoriais, decorrentes da prépria doenca ou dos efeitos
adversos do tratamento®. A redugdo parcial na ingestdo de
alimentos também resulta em grandes déficits caldricos ao longo
do tempo e, neste caso, deve-se considerar a porcentagem de
déficit diario"%.

A ingestdo dietética pode ser avaliada qualitativamente
e/ou quantitativamente utilizando os instrumentos mais
adequados para o paciente (registro alimentar, historia dietética,
recordatorios alimentares ou escalas analdgicas visuais). Varias
metodologias podem ser utilizadas, mas n&o existe padréo ouro
para esta finalidade.

ATENCAO: é importante investigar
habitos, preferéncias, intolerancias,
aversoes, dificuldades de
mastigacao e/ou degluticao que
interfiram na ingestao alimentar.

Em pacientes hospitalizados, uma forma sugerida
de avaliacdo da ingestdo alimentar € com o calculo da
adequacgao calorica versus ingerida (Figura 6). Pode ser
preenchida pelo proprio paciente, familiar ou cuidador
envolvido, desde que bem orientados e treinados®.

Figura 6. Instrumento de avaliacdo do consumo alimentar®

CONSUMO ALIMENTAR
0% 25% 50%

75% 100%

Anote a quantidade mais préoxima do que foi consumido de cada refeicao.

[ Jow | |25% [ |50% [ |75% [ | 100%
Lanchedamanha: | | 0% | | 25% | |50% [ | 75% | | 100%
Almogo: [ Jow | |25% | |50% [ |75% [ | 100%
[ Jo%w [ |25% [ |50% [ |75% [ | 100%
Jantar: [ Jo% | |25% [ |50% [ |75% [ | 100%
Ceia: [ Jo%w | |25% [ |50% [ |75% [ | 100%

Adaptado de Toledo DO et al (2018)%.

Café da manha:

Lanche da tarde:

Em nivel ambulatorial, sugere-se avaliagdo da ingestédo
alimentar por meio de Recordatorio do Consumo Alimentar.
O nutricionista deve avaliar, juntamente com anamnese, os
aspectos qualitativos e quantitativos da ingestao dietética®.



7. AVALIAGAO DE FORGA E FUNCIONALIDADE

Pacientes oncolégicos podem apresentar, além de
deplecao do estado nutricional, diminuicdo de forca e de
funcionalidade, impactando em sua resposta ao tratamento
proposto, ao progndstico clinico e a qualidade de vida. Vale
ressaltar que o tratamento antineoplasico e a prépria doenca
oncoldégica contribuem na reducdo destes parametros®s.

7.1 Forca muscular

A redugéo de forga muscular (dinapenia) € um fenémeno
que podera ser decorrente da idade, da desnutricdo ou
de doencgas. Somado a isso, a diminuicdo da ingestdo
alimentar, comum em pacientes oncoldgicos, resulta em
perda compensatéria de proteina corporal total, que é
preferencialmente perdida da massa muscular, a maior
reserva proteica corporal®®.

Essa perda muscular pode resultar em diminuicdo da
forca, isto é, fraqueza, que se reflete em testes de fungéo
em deterioragdo, bem como na morfologia muscular
proeminentemente alterada. A dinapenia tem revelado
relacdo com estado nutricional, mesmo antes de alteracbes
de composigéo corporal®®%8. Segundo o Consenso Europeu
de Sarcopenia (2019) a avaliagdo da forga muscular ganhou
maior destaque em relagdo a avaliagdo da massa muscular.
Entretanto, a Diretriz Brasileira de terapia nutricional no
paciente com cancer ressalta que a mensuragdo da massa

muscular € de suma importancia no doente com cancer,
por ser o principal fator associado a complicagbes do
tratamento, reducéo de qualidade de vida e mortalidade’.

Mensuracgao da forca muscular

A) Forca de Preensao Palmar: é um preditor de resultados
desfavoraveis aos pacientes, como maior tempo de
internacdo hospitalar, aumento das limitagées funcionais,
baixa qualidade de vida relacionada a saude e morte. Esta
associada a perda de funcionalidade fisica e ao impacto
negativo na recuperacdo da saude apdés uma doenca ou
cirurgia. Reflete a forca maxima derivada da contracao
combinada dos musculos extrinsecos e intrinsecos da méo
que levam a flexdo das articulagdes. Sua mensuragao é
simples, de baixo custo e requer o uso de um dinamémetro
portatil calibrado®-%8,

Pontos de corte para forca de preensdao palmar
segundo Consenso Europeu de Sarcopenia (2019)%:
mulheres > 16kg e homens > 27kg.*® Dodss et al (2014)
publicou valores de referéncia de acordo com sexo e idade,
podendo também ser utilizados®® (Anexo 12).

B) Teste de levantar da cadeira: pode ser usado como
um substituto para avaliar a forca muscular. Uma das
possibilidades é avaliar em 30 segundos o0 numero de vezes
em que o paciente se levanta da cadeira, sem usar os bragos.
Entretanto, vale ressaltar que os pontos de corte foram
validados com a populagéo idosa, conforme quadro 22586061

Quadro 22. Pontos de referéncia do teste de levantar da cadeira de acordo com sexo e idade

60-64 anos 65-69 anos

70-75 anos 75-79 anos

80-84 anos 85-89 anos 90-94 anos

Teste da cadeira (em 30 segundos)

Mulheres 15 15 14

Homens 17 16 15

Fonte: Rikli RE, Jones Cl (2013)°".

7.2 Funcionalidade

A funcionalidade foi definida como uma funcéo
de corpo inteiro medida objetivamente relacionada a
locomogado. Este € um conceito multidimensional que
envolve ndo apenas os musculos, mas também a funcéo
nervosa central e periférica, incluindo o equilibrio.

Ela também possibilita graduar a gravidade da
sarcopenia. Quando o paciente apresenta baixa forgca
muscular e baixa quantidade/qualidade muscular,
concomitante com baixo desempenho fisico, € detectado
como sarcopenia grave®®s°,

Mensuracao da funcionalidade

Pode ser mensurado de varias maneiras pela
velocidade de marcha (instrumento mais utilizado na
pratica clinica), teste Timed-Up and Go (TUG), Short

13 12 11 9

14 13 11 9

Physical Performance Battery (SPPB), entre outros
testes. Mas podem estar alterados por deméncia,
disturbio de marcha ou disturbio de equilibrio%8°,

A) Velocidade da marcha: teste rapido e seguro.
Foi demonstrado que prediz resultados adversos
relacionados a sarcopenia como deficiéncia, prejuizo
cognitivo, necessidade de institucionalizagdo, quedas
e mortalidade®85°,

A velocidade é medida manualmente com um
crondmetro ou instrumentalmente com um dispositivo
eletrénico, para medir o tempo da marcha por
usualmente 4 metros. Para simplificar, uma unica
velocidade de corte < 0,8 m/s é recomendada pelo
EWGSOP2 como um indicador de sarcopenia grave®s85°,
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B) Teste TUG: os individuos s&o solicitados a se levantar
de uma cadeira, caminhar até um marcador a 3m de
distancia, virar, retornar e sentar-se novamente®20,

C) SPPB (Anexo 13): este instrumento é composto
por testes que avaliam, na sequéncia, o equilibrio
estatico em pé (10s com os pés juntos, 10s na posigéo
semi-tandem, 10s na posi¢cdo tandem), a velocidade
de marcha em passo habitual (caminhada de 4m
cronometrando o tempo) medida em dois tempos em
determinado percurso de ida e volta e, indiretamente,
a forgca muscular dos membros inferiores por meio do
movimento de levantar-se da cadeira e sentar-se nela
cinco vezes consecutivas e sem o auxilio dos membros
superiores. A pontuagdo para cada teste varia em uma
escala de zero (pior desempenho) a quatro pontos
(melhor desempenho)®2.

O escore total da SPPB é obtido pela soma das
pontuacdes de cada teste, variando de zero (pior
desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho). O
resultado pode receber a seguinte graduagao®:

- 0 a 3 pontos: incapacidade ou desempenho muito ruim;
- 4 a 6 pontos: baixo desempenho;
- 7 a9 pontos: moderado desempenho;

- 10 a 12 pontos: bom desempenho.

Quadro 23. Pontos de corte de funcionalidade de
acordo com EWGSOP258

Velocidade de marcha <0,8m/s
TUG > 20 segundos
SPPB < 8 pontos

Fonte: Cruz-Jentof et al (2019)%.

ATENCAO: os diagnésticos devem ser
interpretados com cautela, pois ainda

nao ha pontos de corte validados para
a populacao oncoldgica.

8. COMPOSIGCAO CORPORAL

Pacientes oncolégicos cursam com déficits
nutricionais e alteracbes de composi¢cdo corporal
como: caquexia e sarcopenia. Estas modificagdes
levam a fadiga, comprometimento funcional, ao
aumento de toxicidade decorrente do tratamento,
a piora da qualidade de vida e menor sobrevida. E
importante identificar precocemente tais alteragdes ou
risco das mesmas, para propor intervencdo nutricional
e contribuir com o estado de saude do individuo
oncoloégico®®.
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As principais alteragées podem ser:

- Caquexia: ¢ uma sindrome multifatorial definida
por uma perda continua de massa muscular esquelética
(seguida ou ndo de deplecdo de tecido adiposo), com
alteragdes inflamatérias, e que ndo pode ser totalmente
revertida pela terapia nutricional convencional, levando ao
comprometimento funcional progressivo®.

Entre doencas malignas, a caquexia é altamente
prevalente, afetando aproximadamente metade dos
pacientes com cancer avancado. A Sociedade Americana
de Oncologia (2011) classifica a caquexia como: 5% de
perda de peso nos 6 meses anteriores ou de 2% a 5% de
perda de peso com indice de massa corporal (IMC) de 20
kg/m? ou massa muscular reduzida®®.

De acordo com o consenso internacional, a caquexia do
cancer pode ser categorizada em trés fases: pré-caquexia,
caquexia e caquexia refrataria®.

Figura 7. Fases da Caquexia®

PRE-CAQUEXIA

e Perda de peso < 5%
e Anorexia
e Alteracao Metabdlica

CAQUEXIA

e Perda de peso > 5%

e |IMC < 20kg/m? e perda de
peso > 2%

e Sarcopenia e perda de peso
> 2%

¢ Muitas vezes ocorre reducao
da ingestao de alimentos

¢ Inflamacao sistémica

CAQUEXIA REFRATARIA

e Grau variavel de caquexia

e Doencga procatabdlica
com falha na resposta ao
tratamento oncolégico

e Pontuacdo de baixo
desempenho

e < 3 meses de sobrevivéncia
esperada

Adaptado de Fearon K et al (2011)%.
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- Sarcopenia: ¢ o resultado da diminuicdo de forca e Etapas de identificacao da sarcopenia.
massa muscular, podendo ser seguida de reducdo da
funcionalidade. Pode ser classificada por sarcopenia

primaria (decorrente da idade) e sarcopenia secundaria Triagem de sarcopenia: questionario
(decorrente de doencas, inatividade e ma alimentacéo). O < » SARC-F ou suspeita clinica para
Consenso Europeu de Sarcopenia EWGSOP (2019) atualiza identificar sintomas associados a
que a forca muscular reduzida é o determinante principal R sarcopenia.
para disparar o gatilho da investigacdo do diagnéstico,
ultrapassando a mensuracdo da massa muscular®. =

- Obesidade sarcopénica: a sarcopenia pode também y , Avaliagao de forga muscular: forca de
ocorrer em qualquer categoria de indice de massa corporal preenséf) palmar ou teste de levantar
(IMC), de baixo peso a obesos. Quando coexistindo com —  dacadeira.
a obesidade, é conhecida como obesidade sarcopénica
(combinagado de diminuigdo da massa muscular e aumento o

Mensuracao de massa muscular: para

da massa gorda)®e. ) i -
confirmar a sarcopenia por deteccao

Além disso, em condigdes como envelhecimento de baixa quantidade e qualidade
e malignidade, a perda de massa muscular pode ser *‘  muscular, aconselha-se DXA
acompanhada pela preservacdo ou até aumento da massa (Densitometria por dupla emissdo
gorda®. de Raio X) e a BIA (bioimpedancia

elétrica) na pratica clinica, e DXA, BIA,
TC (tomografia computadorizada)
ou RM (ressonédncia magnética) em
estudos de pesquisa.

A obesidade ja acarreta, por si s6, muitas consequéncias
para a saude de um individuo e, associada a sarcopenia,
eleva o risco de: toxicidade do tratamento oncoldégico,
limitacbes de dose, complicagbes cirdrgicas e impacto
negativo na funcionalidade. Esta condi¢ao pode interferir no

progndstico clinico e sobrevida global®57, o e
Testes de desempenho: determinar a
E, para identificar sarcopenia, o Consenso Europeu de < » gravidade por meio da velocidade de
Sarcopenia (2019) EWGSOP2 recomenda seguir as etapas: marcha ou SPPB ou TUG ou teste de
triagem, mensuracao de forca, mensuracao de massa — caminhada de 400 m.

muscular e, se necessério, de funcionalidade®, de acordo
com a Figura 8.

Figura 8. Fluxograma de identificacao de sarcopenia

ENCONTRAR
CASOS AVALIAR CONFIRMAR GRAVIDADE

e SEE BAIXA k BAIXA
SARC-F ou Forca muscular ; Quantn(_jade ) Performance
suspeita TrdhEETED Sarcopenla _ ou qualidade Sarc_openla _ fisica
Jini palmar e teste de provavel muscular confirmada Velocidade de
clinica levantar da cadeira DXA, BIA, TC, RM marcha, SPPB,
TUG, caminhada
de 400m
negativo normal normal baixa
Sem Sem Na pratica clinica, isso é o
sarcopenia; sarcopenia; suficiente para desencadear a Sarcopenia
examinar examinar avaliagdo das causas e iniciar grave
periodicamente periodicamente a intervencao

DXA: densitometria por dupla emissdo de raio X; BIA: bioimpedancia; TC: tomografia computadorizada; RM: ressonancia magnética; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG:
Timed-Up and Go

Adaptado de Cruz-Jentoft AJ et al (2019)%.



Quadro 24. Classificacao de sarcopenia segundo
EWGSOP2%

Diagnostico Resultado da Avaliagao

Provavel Sarcopenia Baixa Forga Muscular

Baixa Forga Muscular + Baixa
Quantidade ou Qualidade
Muscular

Sarcopenia

Baixa Forca Muscular + Baixa
Quantidade ou Qualidade
Muscular + Baixa Performance
Fisica

Sarcopenia Grave

Adaptado de: Cruz-Jentoft AJ et al (2019)%®.

Figura 9. Principais diferencas entre sarcopenia e
caquexia

f CAQUEXIA
Definigdo: sindrome multifatorial

caracterizada por perda de massa muscular
(com ou sem perda de massa de gordura)
que nao pode ser totalmente revertida por
terapia nutricional convencional, ocasionando
perda funcional progressiva.

Diagnéstico:
e Perda de peso > 5% nos ultimos 6
meses ou
e |MC < 20 e perda de peso > 2% ou
e Sarcopenia e perda de peso >2% ou

¢ Ingestéo alimentar reduzida e/ou
inflamagéo sistémica

f SARCOPENIA
Defini¢cdo: baixa massa muscular que pode

resultar em fadiga, reducéo da forca e
funcionalidade limitada.

Diagnéstico:
*Mensuragdes funcionais (como handgrip) e
radiograficas (como DXA ou TC)

Critério de Imagem:

e DXA: indice de massa muscular
esquelética apendicular (homens <
7,26kg/m?; mulheres < 5,45kg/m?) e
perda de peso > 2%

e TC: indice de massa muscular
esquelética lombar (homens < 55cm?/m?;
mulheres < 39cm?/m2)

Adaptado de Jain R et al (2020)%.
9. AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Métodos que avaliam a composi¢do corporal foram
desenvolvidos visando uma avaliagdo mais completa,
favorecendo intervengdes nutricionais de maneira mais
individualizada e precisa®®.
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Com base nesses padrdes, varios métodos podem ser
utilizados, cada um com suas vantagens e limitagdes. Ao
selecionar, deve-se levar em consideragéo custo, acuracia,
objetivo, exposigéo a radiagéo e local onde sera realizado o
exame. Os principais métodos existentes serdo descritos a
seguir’om,

A) Bioimpedancia elétrica (BIA)

Consiste na estimativa da composicdo de diferentes
compartimentos corporais, por meio da resposta dos
diferentes tecidos a passagem de uma corrente elétrica
de baixa voltagem e avaliada por eletrodos em contato
com a pele. Considera-se ndo invasivo, seguro e de
simples execucéo, que fornece resultados de modo rapido,
entretanto é recomendado preparo criterioso para realizagéo
do mesmo’>78,

Apresenta menor acuracia em situacées de balanco
hidrico alterado, presenga de proteses ortopédicas
metalicas ou implantes de silicone que também
podem interferir na condugcdo da corrente elétrica. E
contraindicado para individuos portadores de marcapasso
e desfibriladores cardiacos implantados™ 7>. Além de avaliar
quantitativamente, permite determinar pontos de corte de
muscularidade,’ conforme Quadro 25.

Angulo de fase: é caracterizado fisiologicamente
como um indice de integridade e vitalidade da membrana
celular. Valores mais altos de angulo de fase indicam maior
celularidade, integridade e fungdo da membrana celular e,
portanto, satde celular™®. E um indicador de sobrevivéncia
(de prognéstico clinico) e pode também ser usado como uma
ferramenta de triagem para identificar pacientes em risco
devido ao estado nutricional ou funcional prejudicado’7s.

B) Ultrassom (US)

E um método de diagnéstico por imagem simples, de
baixo custo, pratico e portatil, entretanto necessita de
operador treinado. Baseia-se na emissdo de ondas sonoras
pelo transdutor ou probe que se propagam pelas estruturas
avaliadas™"".

Podera ser utilizado na avaliagdo de qualquer estrutura
muscular, embora a maioria dos estudos referencia a medida
do musculo quadriceps femoral, no plano longitudinal ou
transversal”'’®. Também permite investigar a qualidade da
massa muscular, com a avaliagdo da ecogenicidade (“cor
ultrassonografica” do musculo), baseando-se na medida
dos pixels da imagem™ 7.

Ainda ndo se dispbe de pontos de corte para definir
baixa muscularidade através do US, mas tem sido utilizado
para avaliar variagdes quantitativas de massa muscular’.

C) Tomografia Computadorizada (TC)

Método de imagem utilizado no diagndstico clinico
que também pode ser utilizado para avaliar composigédo
corporal. Baseia-se na emissdo e captacdo de feixes de
raios X no corpo’®.

A area da terceira vértebra lombar (L3) foi identificada
como a de maior associagdo com a massa muscular e
adiposa total, de acordo com Shen e colaboradores



(2004)%°. A imagem deste segmento pode ser analisada
manualmente ou por meio de softwares especificos®®.

A partir da area analisada pode-se estimar a massa
muscular e o tecido adiposo com equacgdes preditivas
(validadas para populagdo adulta) e também calcular
indice muscular esquelético (IME) dos individuos
conforme a equacdo: IME = area muscular esquelética
da regido de L3 (cm?) / altura (m?)7°8'. Permite determinar
pontos de corte de muscularidade'’, conforme Quadro
25. Apesar das vantagens desse meétodo, apresenta
limitacdes, como exposicao do individuo a radiagéo, alto
custo, a necessidade de tempo e habilidade da técnica
para executar a analise®.

D) Densitometria por Dupla Emissao de Raio X (DXA)

Desenvolvido para avaliar densidade mineral 6ssea
e, posteriormente, para mensurar a composicao
corporal (considerado método “padréo ouro”), baseado
no principio que diferentes estruturas do organismo
atenuam diferentemente foétons de raios X. E um método
de alto custo e ndo portatil’®®. Pode-se distinguir 3
compartimentos: massa de gordura, massa livre de
gordura e massa 6ssea (de todo o corpo, mas também
medidas regionais)’’-4.

Permite determinar pontos de corte de muscularidade
com base na equacdo do indice muscular esquelético
apendicular (IMEA) = massa muscular apendicular(kg)/
altura(m?)'*"!, conforme Quadro 25.

Quadro 25. Pontos de corte para baixa muscularidade para os métodos DXA, TC e BIA

Pontes de corte

Homens

Mulheres

Tomografia computadorizada (TC)

IME = 52,4 cm?/m?
IME = 43,0 cm?/m? (IMC < 25kg/m?)
IME = 53,0 cm?/m? (IMC > 25kg/m?)
IME = 52,3 cm?/m? (IMC < 30kg/m?)
IME = 54,3 cm?/m? (IMC > 30kg/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 < 30kg/m?)
IME = 46,6 cm2/m?2 (IMC > 30kg/m?)
IME = 34,4 cm?/m?

IME = 32,0 cm?/m?

Densitometria por dupla emissao de raio X (DXA)

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?

Bioimpedancia elétrica (BIA)

IME = 8,50 kg/m?

IME: indice muscular esquelético; IMEA: indice muscular esquelético apendicular.

Fonte: Horie at al (2019)".

IME = 5,75 kg/m?

Quadro 26. Comparativo dos métodos de composicao corporal

Técnica Vantagens
e Rapido e ndo invasivo
BIA e Boa disponibilidade

e Sem exposicdo a radiacao
Facil de usar

Adaptado de: Ceniccola GD et al (2018)™.

Desvantagens

e Resultados com base em equacdes de regressao, nem
sempre disponiveis

e Variacdo no estado de hidratagdo do paciente, no
posicionamento dos eletrodos e em inimeras outras
variaveis



Continuacao do quadro 26.

Técnica Vantagens

e Alta precisdo, acuracia e
reprodutibilidade

¢ Rapido e ndo invasivo

e Baixa exposicao a radiacédo

DXA ¢ Capaz de diferenciar massa muscular,

tecido adiposo e densidade mineral
Ossea

e Avaliacdo da composicéo corporal
total e regional

e Alta precisao
e Alta resolucdo de imagem
TC e (Capaz de discriminar os diferentes
tecidos anatomicos, estimando
também o grau de infiltracédo de
gordura no musculo

e Rapido e nio invasivo

e Boa disponibilidade

e Sem exposicao a radiagao

e (Capaz de estimar o grau de infiltragéo
de gordura no musculo

o Util para avaliacéo a beira do leito

e Densitometria por dupla emissdo de
raio X

us
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Desvantagens

e Variabilidade dos procedimentos de calibragdo do

instrumento, versdo de hardware e software entre os
fabricantes

e Requer habilidades técnicas especificas e experiéncia
do operador

e A espessura corporal e o estado de hidratagdo podem
influenciar as medicoes

* Incapacidade de discriminar os diferentes tipos de
gordura (visceral, subcutanea e intramuscular)

e Na&o avalia qualidade muscular

e Requer habilidades técnicas especificas e experiéncia
do operador

e Alto custo

e Alta exposicéo a radiagédo

e Nem sempre disponivel

e Requer alta adeséo do paciente

e Requer habilidades técnicas especificas e experiéncia
do operador

e Baixa reprodutibilidade (resultados dependentes do
operador)

e A experiéncia na avaliagdo da composigéo corporal
ainda ¢ limitada

e Pontos de corte nao definidos para identificar baixa
muscularidade

BIA: bioimpedancia; DXA: densitometria por dupla emissao de raio X; TC: tomografia computadorizada; US: ultrassom.

Adaptado de: Ceniccola GD et al (2018)™.

10. QUALIDADE DE VIDA

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
o conceito de qualidade de vida (QV) é a percepgédo do
individuo de sua posig¢édo na vida, no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes®.

A oncologia foi a especialidade que, por exceléncia, se
viu confrontada com a necessidade de avaliar as condigdes
de vida dos pacientes que tinham sua sobrevida aumentada
com os tratamentos propostos, ja que, muitas vezes, na
busca de acrescentar “anos a vida”, era deixada de lado a
necessidade de acrescentar “vida aos anos”.

As escalas de Karnofsky e do Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG), muito usadas para a avaliagéo
do desempenho fisico do paciente, sdo baseadas na
observacéao do profissional da saude. Entretanto, a avaliagao
da qualidade de vida por meio de questionarios genéricos
ou especificos fornece informacées ndo somente sobre
questdes fisicas, mas também sobre aspectos psicossociais,
funcionais , espirituais €, 0 mais importante, sob a 6tica do
paciente®:88,

Os instrumentos para avaliagdo da qualidade de
vida variam de acordo com a abordagem e objetivos.
Instrumentos especificos como o Medical Outcomes Study
Questionaire® - [tem Short Form Health Survey (SF-36)2° para
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude, e World
Health Organization quality of life assessment instrument
(WHOQOL)® para avaliagdo da qualidade de vida geral
sdo tentativas de padronizacdo das medidas, permitindo
comparacao entre estudos e culturas. Entretanto, existem
ferramentas que foram desenvolvidas para os pacientes
oncoloégicos como a FACT-G (Functional Assessment
of Cancer Therapy)®' e a EORTC-QLQ-C30 (European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire “Core” 30 ltems)®2, ambas com modulos
especificos para tipos de neoplasias diferentes. Seguem,
no Quadro 27, alguns instrumentos de QV que poderao ser
utilizados.



Quadro 27. Caracteristicas dos instrumentos de qualidade de vida (QV)

Escala de

qualidade de vida

EORTC QLQ-C30°?

FACT-G®

SF-36%°

WHOQOL-100%°

Adaptado de: Aaronson NK (1993)%2, Cella D.F. (1993)°'

11. FRAGILIDADE

Caracteristicas

Instrumento para avaliagdo de QV em oncologia, com modulos para algumas
neoplasias especificas.

Composto por 30 questdes, incorpora cinco escalas funcionais (desempenho fisico,
funcional, cognitivo, emocional e social), trés escalas de sintomas (fadiga, dor, nausea
e vOmito) e escalas de qualidade de vida e estado de saude global, além de escalas
adicionais que avaliam fungéo cognitiva, sintomatologia e impacto financeiro da
doenca.

O escore varia de 0 a 100, em que 0 representa pior estado de saude e 100 melhor
estado de saude, com excecgao das escalas de sintomas nas quais maior escore
representa mais sintomas e pior qualidade de vida.

Validado e traduzido para o portugués.

Instrumento para avaliagdo de QV em oncologia, com modulos para algumas
neoplasias especificas.

Composto por 27 afirmativas em 4 escalas, avaliando os dominios de aspectos fisico,
social, familiar, emocional e funcional.

O escore varia de 0 a 100, em que 0 representa pior estado de saude e 100 melhor
estado de saude.

Validado e traduzido para o portugués.

Instrumento genérico, sem mddulos para doencgas especificas.

Possui 36 questdes abordando 8 dominios de componentes fisicos e mentais:
capacidade funcional, limitagdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, limitagdo por aspectos emocionais e salide mental.

Cada dominio varia em um score de 0 a 100, sendo 0 a pior condigcédo e 100 a melhor
condicao de qualidade de vida.

Adaptado culturalmente para a populacdo brasileira.

Instrumento genérico, sem modulos para doencgas especificas.

Possui duas versées, uma longa “WHOQOL-100" com 100 questbes, considerando
seis dominios para analise: fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagdes
sociais, ambiente e aspectos espirituais/religido/crencas pessoais. A versao curta
“WHOQOL Bref” considera quatro dominios (fisico, psicolégico, relagbes sociais e
meio ambiente) e possui 26 perguntas.

Validado em muitos paises, incluindo o Brasil.

, Ware JE Jr (1992)%, WHOQOL Group (1994)%, Assis et al (2017)%.

A fragilidade é uma sindrome evitavel e reversivel levando a uma espiral negativa de declinio funcional®. Esse
caracterizada pelo declinio cumulativo dos sistemas mecanismo foi proposto por Fried et al (2001)® como um
fisioldgicos, causando maior vulnerabilidade as condicdes ciclo decrescente de energia, cujas manifestagbes clinicas
adversas. O processo fisiopatoldgico da fragilidade resulta aumentariam a medida que a fragilidade se agravasse

de alteracdes de varios mecanismos e sistemas bioldgicos (Figura 10).
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Figura 10. Ciclo decrescente de energia que conduziria a fragilidade

| Paladar e olfato
Denticéo pobre
Depressao
Demeéncia
Doencas
Hospitalizacao

Desregulacao

neuroenddcrina . .
Desnutricao

cronica

SN—

Anorexia do

Doencas Incapacidade
Medicacgdes
Inflamacao crénica

Citocinas

l

Estado catabdlico

Envelhecimento
Alteracoes
musculoesqueléticas

Balango energético
negativo
1 Peso

envelhecimento

l Gasto energético total

Balanco nitrogenado
negativo

| Massa muscular
Sarcopenia

Sensibilidade
a insulina

l Atividade o
fisica l Taxa metabdlica l potgncia
de repouso i
l Velocidade de - Osteopenia
caminhada
prejudicado

Doencas | idad Imobilizacéo Quedas
(deméncia ncapacidade e injurias
e depressao) Doencas

Doenca aguda
Medicacéo (sedativo)
Eventos estressantes
Quedas

Dependéncia

Fonte: Traduzido por Duarte YAO (2013)%, adaptado de Fried LP (2001)%.

Fried et al (2001)% classificam a fragilidade a partir de um
fenotipo composto por cinco componentes mensuraveis:
perda de peso nao intencional, fadiga, reducdo da forca,
reducdo da velocidade de caminhada e baixa atividade
fisica.

Quadro 28. Classificacao de fragilidade conforme
presenca dos componentes mensuraveis.

e ndo apresentaram nenhum dos
Nao frageis

componentes
Pré-frageis pontuam 1 ou 2 componentes
Frageis pontuam 3 ou mais componentes

Adaptado de Fried et al (2001)%.

12. INTERVENGCAO NUTRICIONAL

As intervengcbes devem objetivar a melhora da

ingestdo alimentar, atenuacdo de possiveis desequilibrios
metabdlicos, manutencdo da massa muscular esquelética
e desempenho fisico, reducao do risco de interrupgcdes de
tratamentos, e, principalmente, na melhora da qualidade de
vida®®,

ATENCAO: nao é recomendado
nenhum tipo de dieta restritiva, nem
implementacéo de jejum pelo risco
de desnutricdo nessa populagao®.




A) Aconselhamento nutricional

O aconselhamento nutricional é a primeira etapa da
intervengdo nutricional, sendo recomendada por diversas
diretrizes8911.64,

De acordo com a avaliagao nutricional, para o adequado
aconselhamento nutricional deve-se considerar as
recomendacdes de acordo com as necessidades nutricionais
caléricas (Quadro 29) e proteicas (Quadro 30), manejo
dietético, conforme efeitos colaterais do tratamento e/ou

Quadro 29. Necessidades caléricas no paciente oncolégico

Adulto e idoso em tratamento antineoplasico

Idoso com IMC < 18,5kg/m?

Obesos

Caquexia ou desnutridos

doenca (Quadro 31), e estratégias para melhor aceitagdo
alimentar (habitos e preferéncias alimentares, “comfort
food”, entre outras).

ATENGAO: incluir nas
orientag6es nogoes de
higiene e seguranca alimentar.

25-30 kcal/kg de peso/dia

32-38 kcal/kg de peso/dia

20-25 kcal/kg de peso/dia

30-35 kcal/kg de peso/dia

Mesma recomendacéao para adulto e idoso em

Pacientes em tratamento paliativo

tratamento antineoplasico, mas na impossibilidade
de atingir meta, adequar a oferta calérica que melhor

conforte o paciente

Sobreviventes do cancer

IMC: indice de massa corporal
Adaptada de Horie LM et al (2019)".

Quadro 30. Necessidades proteicas no paciente oncolégico

25-30 kcal/kg de peso/dia

e Acima de 1g/kg de peso/dia

Adulto e idoso em tratamento
antineoplasico

e 1,2-1,59/kg de peso/dia se algum grau de desnutricdo

e 1,2-2g/kg de peso/dia se inflamagao sistémica presente

e Mesma recomendagdo para adulto e idoso em tratamento

Pacientes em tratamento paliativo

antineoplasico, mas na impossibilidade de atingir meta, adequar a

oferta calérica que melhor conforte o paciente

Sobreviventes do cancer e 0,8-1g/kg de peso/dia

Adaptada de Horie LM et al (2019)"".
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Quadro 31. Manejo nutricional de acordo com efeitos colaterais

Efoells:toesrais Estratégia de Aconselhamento
e Encaminhar para fonoaudidlogo e alterar consisténcia conforme orientagdo do mesmo
. . e Aumentar aporte calorico e proteico das refeicdes
Disfagia ) ) o .
e Evitar alimentos secos e duros, preferir alimentos umedecidos
e Manter cabeceira elevada
e Alterar consisténcia da dieta de acordo com a tolerancia do paciente
. . e Aumentar aporte caldrico e proteico das refeicdes
Odinofagia ) . _ . .
e Evitar alimentos secos, duros, citricos, salgados, picantes e condimentados
e FEvitar extremos de temperatura
e Estimular a ingestao de alimentos preferidos
Disgeusia e Preparar pratos mais coloridos e visualmente apetitosos
e Utilizar ervas e especiarias
e Ingerir liquidos durante as refei¢cdes para facilitar a mastigacao e degluticao
e Adequar a consisténcia dos alimentos conforme tolerancia do paciente
Xerostomia e Consumir alimentos umedecidos, adicionando caldos e molhos as preparagdes
e Usar gotas de limao nos alimentos
e Usar balas citricas e mentoladas sem agucar
e Modificar a consisténcia da dieta, de acordo com o grau da mucosite
® Reduzir o consumo de sal e condimentos
Mucosite oral e Evitar alimentos secos, duros, citricos e picantes

e Evitar alimentos em extremos de temperatura
e Encaminhar para estomatologista

e Utilizar gengibre nas preparacdes
e Fracionar as refeicbes em pequenas porgcdes de alimentos
3 L e Alimentar-se em locais arejados, longe de odores de comida
Nauseas e vomitos o o
e Preferir alimentos citricos e gelados
e FEvitar alimentos gordurosos

e Evitar liquidos durante as refeicoes

e Evitar alimentos ricos em lactose, gliten e sacarose
. . e Evitar preparagdes gordurosas e condimentadas
Diarreia i
e Aumentar aporte de liquidos

e Orientar dieta pobre em fibra insolUvel e adequada em soluvel

e Estimular o consumo de alimentos ricos em fibras e com caracteristica laxativa
Constipacéao e Estimular ingestéo hidrica
e Atividade fisica se liberagdo médica

e Aconselhamento nutricional por profissional especializado em nutrigdo oncoldgica
. e Aumentar densidade caldrica dos alimentos
Inapeténcia . . . 5 . . . .
e OQrientar dieta fracionada em pequenas porcdes, sendo hipercalérica e hiperproteica

e Introduzir suplementacao oral hipercaldrica e hiperproteica

Adaptada de Horie LM et al (2019)"".



Outro efeito colateral oriundo do tratamento é a
neutropenia, principalmente em regimes de condicionamento
de transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH). A
Ultima Diretriz da ESPEN (2017)° relata que ndo ha evidéncia
suficiente para a recomendacdo de uma dieta com baixo
teor de bactérias durante a fase neutropénica. As diretrizes
brasileiras®', da mesma forma, ressaltam que para pacientes
neutropénicos a pratica utilizada para minimizar o risco de
infeccdes de origem alimentar condiz a orientagdes de
seguranca alimentar, que recomendam a lavagem das maos
e também etapas seguras na compra, armazenamento,
preparacdo de alimentos, descongelamento, cozimento,
servico, recongelamento e armazenamento refrigerado. O
Consenso Brasileiro de Nutrigdo em TCTHY, publicado em
2019, sugere cardapios de baixo teor microbiolégico, que
consistem na restricdo de alimentos associados ao maior
risco de infec¢des, tais como ovos e carnes cruas ou com
cozimento incompleto, produtos lacteos ndo pasteurizados
(leite, queijo, manteiga, iogurte) e frutas e vegetais crus
cultivados e higienizados de forma segura.

Ressalta-se a importancia do conhecimento da condicéo
clinica e da realidade socioeconémica do paciente, bem
como a estrutura de cada servigo de saude.

ATENCAO: nio é recomendado
0 uso de probiéticos em casos
de neutropenia, devido ao risco
de translocacgao bacteriana.

B) Terapia Nutricional Oral

Quando as necessidades nutricionais ndo forem
alcancadas com o aconselhamento nutricional e manejo
dos sintomas, sugere-se a introducdo de suplementos
orais. Conforme Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica
(2015)8, a suplementacgéo deve ser iniciada quando aingestéo
oral € menor que 70% das necessidades nutricionais nos
ultimos 3 dias.

ATENGCAO: além disso, deve-se
também considerar parametros
de avaliacao nutricional e de
risco de doenca ou tratamento
segundo Figura 3, para indicacao
de suplementacéao oral precoce.

Terapia nutricional oral em situacées especificas:
B.1) Imunomodulagéao

Em geral, pacientes com céncer desnutridos ou em
risco nutricional parecem ter melhores beneficios com
a imunonutricdo perioperatéria como: menor tempo de
internacdo hospitalar, menor incidéncia de deiscéncias
de anastomoses e menores complicagdes infecciosas'.
Para pacientes com céancer desnutridos ou em risco de
desnutricdo, candidatos a cirurgia de médio ou grande

porte, recomenda-se a utilizagcdo de formulas hiperproteicas
com imunonutrientes (arginina, acidos graxos Omega-3
e nucleotideos), por via oral ou enteral®'. Segundo a
BRASPEN (2019)"" deve ser oferecida a quantidade minima
de 500ml/dia no periodo perioperatério, iniciando 5 a 7 dias
antes da cirurgia.

Os nutrientes imunomoduladores também podem
auxiliar na modulagéo da resposta inflamatéria de pacientes
em tratamento sistémico. Machon et al (2012)%®® avaliou
o efeito da suplementagdo oral contendo aminoacidos,
acidos graxos Omega-3 e nucleotideos em pacientes
com cancer de cabega e pescogco em quimioterapia. Foi
observado que a suplementagdo durante 5 dias antes de
cada ciclo reduziu marcadores inflamatérios como proteina
C reativa e alfa 1-glicoproteina. Ja foi evidenciado que esses
imunonutrientes podem atenuar o processo de deterioragéo
nutricional e promover melhora no tempo de sobrevida nos
pacientes com cancer de cabega e pescogo, em tratamento
com quimio e radioterapia concomitantes'%10,

B.2) Abreviacéo do jejum

No preparo imediato do paciente cirdrgico oncoldgico, a
abreviagdo do tempo de jejum pré-operatoério, com féormulas
contendo carboidratos complexos como dextrina maltose,
acrescida ou ndo de um componente nutricional nitrogenado,
é sugerido por varias diretrizes, por promover redugéo
da resisténcia a insulina, menores complicagdes, menor
tempo de internagdo e reinternagdes, além de minimizar
custos hospitalares®'®'9'. A Diretriz da BRASPEN (2019)"
recomenda a abreviagdo do tempo de jejum para 2 a 3 horas
com moddulo contendo maltodextrina a 12,5%, com ou sem
fonte nitrogenada na quantidade de 200ml.

B.3) Sarcopenia

A Diretriz da BRASPEN (2019)"" recomenda oferta
proteica entre 1,2 a 1,5g/kg de peso/dia para o paciente
oncoldgico sarcopénico. Doses préximas a 2,0g de
proteinas/kg de peso/dia séo indicadas principalmente na
presenca de desnutricdo, inflamagéo, resisténcia a insulina
e o sedentarismo. Em individuos com fungéo renal normal,
a dose de 2,0g de proteinas/kg de peso/dia é segura. De
maneira diferente, em pacientes com faléncia renal aguda ou
cronica, o fornecimento de proteina ndo devera exceder 1,0
a 1,2g/kg de peso/dia. 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.
Além disso, a pratica de exercicios fisicos deve ser
encorajada.

B.4) Caquexia

Porsetratarde umasindrome tdo complexaeheterogénea,
ha dificuldade de classificar todos os pacientes em um Unico
grupo. Conforme BRASPEN (2019)", recomenda-se dieta
hipercalérica e hiperproteica, na tentativa de estabilizar e/
ou recuperar o estado nutricional. E sugerido aporte proteico
entre 1,2 a 2,0g proteinas/kg de peso/dia e 30 a 35Kcal/kg de
peso/diade aporte calérico, sempre com metaindividualizada.
Devido a patogénese multifatorial da caquexia cancerigena,
ndo existe um tratamento globalmente eficaz ou aceito para



esta condicdo, sendo que intervengbes precoces como
medicamentosas, nutricionais e pratica de exercicios séo
estratégias mais recomendadas a esta populagéo.

B.5) Suplementacdo precoce durante radioterapia em
pacientes com cancer de cabeca e pescoco, térax e trato
gastrointestinal

Quadro 32. Intervencao nutricional em situacées especificas

Situacoes Especificas

Intervencao

MANUAL DE AVALIACAO NUTRICIONAL EM ONCOLOGIA

A Diretriz ESPEN (2017)° ressalta com nivel de evidéncia
moderado, atencdo especial em pacientes submetidos
a radioterapia, principalmente em tumores de cabeca e
pescoco, torax e trato gastrointestinal, podendo ja ser
utilizada suplementacédo oral precoce com o objetivo de
evitar deterioragdo nutricional, manter a ingestdo adequada
e evitar interrupgdes do tratamento.

Dieta hiperproteica e fracionada de forma a ofertar 20 a 30g de proteina por

Sarcopenia'!

refeicdo. Podem ser utilizados suplementos hiperproteicos para atingir as

necessidades nutricionais

Dieta hipercaldrica e hiperproteica, na tentativa de estabilizar e/ou recuperar

Caquexia'!

o estado nutricional. Podem ser utilizados suplementos hipercaléricos e

hiperproteicos para atingir as necessidades nutricionais

Paciente em Risco Nutricional®®

Pacientes em Radioterapia para
Cancer de Cabeca e Pescoco, Térax
e Trato Gastrointestinal®®

Adaptado de INCA (2015)8, Arends J et al. (2017)°, Horie LM et al. (2019)"".

ATENQAO: USO DE VITAMINAS E
ANTIOXIDANTES ISOLADOS - nao
é recomendada suplementacao
de nutrientes em altas doses

na auséncia de deficiéncias
especificas®.

Se aingestao alimentar por via oral permanecer inadequada,
a nutricdo por via enteral ou parenteral pode ser indicada,
dependendo do nivel de fungdo do sistema gastrointestinal.

C) Nutricao Enteral

Nos casos em que aingestéo oral permanecer inadequada,
mesmo com aconselhamento nutricional e suplementos
orais, sugere-se terapia nutricional enteral (TNE), se trato
gastrointestinal integro®. Conforme as Diretrizes BRASPEN
(2019)"" a TNE ¢ indicada quando o paciente ndo consegue
ingerir nenhum alimento por mais de uma semana ou menos
de 60% da necessidade por mais de 2 semanas.

Nutricdo Enteral Precoce

E importante ressaltar que no paciente oncoldgico
observa-se outras indicagdes com nivel de recomendacgao
forte para inicio de dieta enteral precoce, sugeridas pela
ESPEN (2017)°:

- Nutricdo enteral por meio de sonda nasogastrica ou

Gastrostomia Percutanea Endoscépica (PEG) em mucosite
grave induzida por radiagao

- Tumores obstrutivos de cabeca e pescoco e térax

Avaliar suplementagéo oral precoce

Avaliar suplementagéo oral precoce

D) Nutricdo Parenteral

Estd indicada em pacientes que ndo atingem as
necessidades por via digestiva ou possuem contraindicagao
ao uso do trato gastrointestinal. Pode ser iniciada quando
nao se atinge 60% da meta por mais de 7 dias, sendo
indicada Nutricdo Parenteral Suplementar (NPS). Nutricdo
Parenteral Total (NPT) deve ser indicada nos casos de
contraindicacdo de via digestiva: obstrucdo intestinal,
sindrome de intestino curto (insuficiéncia ou faléncia
intestinal), fistulas enterocutaneas de alto débito®1".

ATENCAO: a ocorréncia de
Sindrome de Realimentacao

(SR) em pacientes com cancer
desnutridos é elevada. Conforme
BRASPEN (2019)'" é de suma
importancia avaliar o risco de SR
que varia entre baixo, elevado e
muito elevado. Nos casos de risco
elevado recomenda-se oferta
calérica entre 15 e 25 kcal/kg de
peso/dia, e para os casos de risco
muito elevado entre 5 e 10 kcal/
kg de peso/dia, principalmente
nos trés primeiros dias. Deve

ser monitorado diariamente os
eletrélitos: fosforo, magnésio e
potassio.
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