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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avalia¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Referéncias foram identificadas a partir de pesquisa realizada no banco de dados

da MEDLINE (PubMed), utilizando-se os descritores: “Cancer patients”, “nutritional

assessment”, “Radiotherapy”, “Chemotherapy
tube feeding

»ou "o " ou

, “surgery”, “nutrition support”, “oral

» o«

, “parenteral nutrition”.

y o« ”ou

nutritional supplements”, “enteral nutrition”,

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagao critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais de satde uma visao
geral sobre a abordagem nutricional no paciente oncoldgico, com base na evidéncia
cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo
com suas condicdes clinicas e com a realidade e experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional na Oncologia

INTRODUCAO

A desnutrigéo em individuos com cancer é muito frequente.
Diversos fatores estio envolvidos no desenvolvimento, particu-
larmente aqueles relacionados com a doenga (redugéo do apetite,
dificuldades mecanicas para mastigar e &eglutir alimentos), os
efeitos colaterais do tratamento e o jejum prolongado para exa-
mes pré ou pds-operatérios. Todos estes fatores sao agravados
por condigéo socioecondmica precaria e habitos alimentares
inaclequaclos. Os principais fatores determinantes da clesnutrigéo
nesses individuos sio: redugéo na ingestao total de alimentos,
alteragées metabolicas provocadas pelo tumor e aumento da de-
manda nutricional para crescimento do tumor, sendo frequente
a ocorréncia de &esnutrigéo em individuos com cancer!(D). A
terapia nutricional (TN) no paciente oncolégico oljjetiva a pre-
vengao ou reversao do declinio do estado nutricional, bem como
busca evitar a progressao para quadro de caquexia, garantindo
assim melhor qualidacle de vida para o paciente. A indicagéo da
TN deve seguir critérios que visem a individualidade do paciente,
o estado nu’cricional, o estdgio da doenga, os efeitos do tratamento

ea fungéo gastrointestinal.
1. O CANCER INFLUENCIA O ESTADO NUTRICIONAL?

As al’ceragées metabélicas relacionadas com o cancer, a localiza-
gao do tumor e o tratamento oncolégico podem levara desnutrigéo.
A frequéncia ea gravidacle da desnutrig&o estdo relacionadas com

o estadio do tumor.

A prevaléncia de desnutrig&o pode variar entre 30% e 80%,
(lepen(lenclo do tipo do tumor, sendo grave (em geral quando ha
perda de peso habitual maior do que 10% em seis meses) em 15%
dos doentes. Fre uentemente, a erda de peso nao intencional ¢

q p p

o primeiro sintoma e prececle o diagnés’cico.

Os efeitos colaterais do tratamento oncolégico (raclio’cerapia,
quimioterapia, cirurgia e imunoterapia) estdo associados com al-
gum grau de disfungio gas’crointestinal, com consequente reclugéio

da ingestao de alimentos e adicional percla de peso!(D).
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Recomendagéo

As al’ceragf)es metabélicas relacionadas com
o cancer, a 1ocalizagéo do tumor e o tratamen-
to oncolégico podem levar a desnutrigio. A
requéncia e a gravidade da desnu’crigé’.o estdo
relacionadas com o estadio do tumor.

2. O ESTADO NUTRICIONAL INFLUENCIA O
CURSO E O PROGNOSTICO CLINICOS?

Q estado nutricional depaupera(lo tem tam-
bém impacto negativo sobre a quali(la(le e o tempo
devida do paciente com cancer, diminui a toleran-
cia ao tratamento oncolégico, o que po&e refletir
na expectativa e na qualidacle de vida do paciente.

Aproximadamente 20% das mortes de
pacientes com cancer sdo secundérias a des-
nutrigido. A desnutrigéo pode contribuir para a
ocorréncia de complicagées no perio&o pos-ope-
ratério, cola-borando para o aumento do tempo
de internagao, comprometendo a quali(lade de
vida e tornando o tratamento mais oneroso. A
histéria de per(],a de peso nos tltimos seis meses
é bom indicador do risco de complicagées pos-
operatérias em individuos com cancer de cal)ega
e pescogo™3(B).

Recomen(lagéio

Q estado nutricional depaupera(lo tem tam-
bém impacto negativo sobre a quali(la(le e o tempo
devida do paciente com cancer, diminui a toleran-
cia ao tratamento oncolégico, o que po&e refletir
na expectativa e na qualidade de vida do paciente.

3. O CANCER INFLUENCIA O GASTO ENERGETICO?

O cancer influencia o gasto energético de

maneira heterogénea.

O gasto energético po&e ter componentes de
hipo ede hipermeta]oolismo, dependendo do tipo

do tumor, do estadio do cancer e das formas de
tratamento. Um dos determinantes da per&a de
peso e da caquexia do cancer ¢ 0 aumento do gasto
energético. Foram estudados 200 pacientes com
cancer e encontrou-se 33% hipometa]oé]icos, 41%
com metabolismo normal e 26% hipermetabéli-
cos. Houve correlagéo positiva entre o tempo de
cluragéo da cloenga eo hiperrne‘ca]oolismo"”(B). Pos-
teriormente, em pacientes com cancer do apareﬂlo
digestivo, os mesmos autores encontraram 36% de
pacientes hipometabélicos (tumor hepa’co];)iliar e
pancredtico) e 22% hipennetal)élicos (cancer gas-
trico). Tumores hepatocelulares parecem ser hiper—
metabélicos quando muito grandess(B). Tumores
solidos também estao associados com maior gasto
energético’(B). Os tumores centrais de pulméio
cursam com aumento do gasto energético’(B),
assim como o cancer de ovario®(B).

Recomen(lagio
O cancer influencia o gasto energético de
maneira ]neterogénea.

4. Quais sAo os oBJETIVOS DA TN?

Os o]ajetivos da TN no paciente oncolégico
incluem prevengao e tratamento da desnutrigéo ;
modulagio da resposta orgdnica ao tratamento
oncolégico e controle dos efeitos adversos do
tratamento oncolégico.

A preservagao e/ou melhoria olo estado
nutricional tem importante efeito na quali(lade
de vida e no bem-estar de pacientes com cancer
submetidos a tratamento oncolégicog(D).

O tratamento oncolc’)gico esté associado a
efeitos adversos que po&em comprometer o estado
fisico, imunolégico e nutricional, sendo quea TN
auxilia no manejo dos sintomas, evitando a caque-
xia e contribuindo para a melhora da qualidade de

vida do paciente. Individuos com cancer em TN
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apresentam melhora da qua]ida(le de vida durante o
tratamento da doenga ou cuidado paliativo. Isso se
deve ao controle dos sintomas relacionados a nutri-
gao que podem causar desconforto nesta fase” 10(D).

Recomenclagéio

Os o]:»jetivos da TN no paciente oncolégico
incluem prevengao e tratamento da (].esnutrigéio ;
modulagé’.o da resposta orgdnica ao tratamento
oncolégico e controle dos efeitos adversos do
tratamento oncolégico.

5. QuaL(is) E(sAo) o(s) INSTRUMENTO(S) DE
AVALIACAO NUTRICIONAL MAIS ADEQUADO(S)
PARA A REALIZACAO DO DIAGNOSTICO NU-
TRICIONAL?

A avaliagao g]obal sul)jetiva pro&uzida pelo
paciente (AGS-PPP) ¢ o método padréo de
avaliagéo nutricional do paciente com cancer,
ainda que a avaliag&o global sul)jetiva também
seja bastante utilizada.

Os métodos de avaliagéio nutricional devem
ser valorizados pela capacida&e prognéstica,

principalmente nos pacientes com cancer.

Medidas antropométricas e ljioquimicas,
comumente utilizadas na avaliagéo nutricional,
podem sofrer influéncia de fatores nao nutri-
cionais na vigéncia do cancer, e, portanto, nao
serem de gran(le utilidade para o diagnéstico
nutricional neste tipo de pacientes'!(B)'%(C).

Estudos em pacientes cirtirgicos demonstraram
que apenas 2,4% dos pacientes com cancer intra-
abdominal apresentaram IMC < 18,5 leg/ 'm?, sen-
do que nestes pacientes foi encontrado risco cinco
vezes maior de mortalidade pés-operatéria'3(B).
Outro estudo demonstrou que, apesar de 90%
dos pacientes terem per(litlo peso recentemente,

apenas 18,2% tiveram IMC abaixo de 18,5 leg/

Terapia Nutricional na Oncologia

m?. Apesar de haver (lemons’cragéo da importancia
da perda peso como fator prognéstico em pacientes
cirtrgicos'*(D), outros estudos nio conseguiram
emonstrar maior associagdo entre perda de peso
e hipoaﬂ)uminemia pré-operatéria com maior
morbi-mortalidade pés-operatéria’d(B).

Os métodos su]ojetivos, como a avaliagéo glo—
bal sul)j ctiva (AGS), também tém sido utilizados
nestes pacientes. Em pacientes com cancer de
ca]aega e pescogo, este método foi capaz de melhor
identificar cliferengas no estado nutricional entre
os diferentes estadiamentos quando comparaclo
a métodos oLjetivosl(’(C), embora resultados di-
vergentes tenham sido encontrados em pacientes
com tumores ginecolégicos e de mama'’/(B).

A AGS-PPP tem sido validada e utilizada em
varios estudos, nos tiltimos anos'"1820(B)2122(C).
Este método foi aceito pelo Onco/ogy Nutrition
Dietetic Practice Group 0][ the American Dietetic
Association como o método padréo de avaliagéio
nutricional no paciente com cancer'’(B). Ficou
também demonstrado que os pacientes classifica-

dos como desnutridos pela AGS-PPP possuem
maiores niveis séricos de TNF-at e [L-1%(B).

O uso da AGS-PPP combinada com proto-
colo que classifica o paciente de acordo com o tipo
de tratamento oncolc’)gico e terapia antineoplésica
ernpregada pode identificar os pacientes que poten-
cialmente se beneficiardo de intervengao especi{ica,
permitindo com isto a manutengdo ou o ganho
de peso em mais de 60% dos pacientes'!(B). Para
maiores im[ormagc”)es sobrea avaliagéo nutricional

referir-se a diretriz especiﬁca deste tépico.

Recomendagio

A AGS-PPP ¢ 0 método paclréio de avaliagéio
nutricional do paciente com cancer, ainda que a
avaliagéio glolaal sul)jetiva também seja bastante
utilizada.
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6. Quais sAo As INDICAcOEs DA TN No
PACIENTE COM CANCER?

Pacientes em risco nutricional grave, que
serdo submetidos a gran(les operagdes por cancer
do trato gastrointestinal, tém inclicagéio de TN.

A TN ests indicada para pacientes recebendo
tratamento oncolégico ativo (quimio, imuno e ra-
dioterapia), com inaclequacla ingestdao oral. Dentre
estes se encontram aqueles com ingestao alimentar
< 70% do gasto energético estimado por periodo
maior do que 10 dias e aqueles que nao poderéo
alimentar-se por perioclo maior do que sete dias.

ATN também pode estarindicada em pacien-
tes sem qualquer terapia acljuvante que estejam
ingerindo <70% das necessidades nutricionais
e nos quais a deterioragéio do estado nutricional

esteja 1iga(1a a piora da qualidade de vida.

Foi realizado estudo clinico randomizado , NO
qual 150 doentes desnutridos (perda de peso maior
que 10%) foram alocados em trés grupos: 1) nutri-
gao enteral pés-operatoria, férmula convencional;
2) nutrigdo pré-operatéria via oral, por sete dias (1L
de f6rmula imunomoclula(lora, contendo arginina,
dmega-3 e RNA) + nutrigdo pés-operatéria com
{6rmula convencional, via jejunostomia; 3) nutrigao
pré-operatéria via oral por sete dias (1L de formula
imunornoduladora, contendo arginina, 6mega-3
e RNA) + nutrigdo pés-operatéria, via jejunos-
tomia, com a mesma fsrmula imunomoduladora.
Verificou-se dirninuigéio de complicagées ede tempo
de internagao no grupo que recebeu a f6rmula imu-
nomoduladora no pré e pés-operatério™(A)*(D).

Quan&o a deficiéncia nutricional est4 rela-
cionada somente com a ingestao alimen’car, a
TN, seja enteral ou parenteral, deve promover a
manutengdo ou climinuigﬁo da deteriorizagéo do
estado nu’cricional'o(D). Entretanto, na presen-

ca de imqamagéo, aTN, por si 86, torna-se prati-

camente incapaz de promover a manutengao e a
melhora do estado nutricionalzs'zs(B)10'29'30(])).

Recomendagées

e Pacientes em risco nutricional grave, que
serdo submetidos a grandes operagbes por
cancer do trato gastroin’cestinal, tém indi-
cagao de TN ;

e ATN estd indicada para pacientes recebendo
tratamento oncolc’)gico ativo (quimio, imuno
e radio’cerapia), com inatlequa(la ingestao
oral. Dentre estes se encontram aqueles com
ingestao alimentar <70% do gasto energé-
tico estimado por perio&o maior do que 10
dias e aqueles que nao po&eréo alimentar-se
por perioclo maior do que sete (Jias;

e A TN também pode estar indicada em pa-
cientes sem qualquer terapia adjuvante que
estejam ingerinclo <70% das necessidades
nutricionais e nos quais a deterioragéo do
estado nutricional esteja 1igada a piora da

qualidade de vida.

7. COMO CALCULAR AS NECESSIDADES NUTRI-
CIONAIS DO PACIENTE COM CANCER?

Embora a calorimetria indireta seja considera-
da o método “padréo ouro” para a cle’cerrninagéo
do gasto energético, a u’ciliZagéo de equagdes para
estimativa das necessidades nutricionais tem sido

proposta em {'ungao do alto custo daquele método.

As necessidades nutricionais do paciente
com cancer podem variar, dependendo do tipo
e da localizagéo do tumor, do grau de estresse,
da presenga de ma-absorgio e da necessidade de

ganho de peso ou anabolismo (Ta})ela 1).
Pacientes com cancer podem apresentar

deficiéncia de micronutrientes em {:ungéo do
aumento das necessidades e de perdas, associado

Terapia Nutricional na Oncologia
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Calorias Proteinas

Gorduras

Obesos ou manutengao: 21-25 kecal/

Adultos sedentarios: 25-30 kcal/kg/d
Para tentar promover ganho de peso
ou em pacientes anabdlicos: 30-35
kcal/kg/d Ma-absorgao 35 kcal/kg/d
ou mais

Pacientes com comprometimento hepatico ou
kg/d renal: 0,5-0,8 g/kg/d

Pacientes nao estressados: 1,0-1,5 g/kg/d
Pacientes hipermetabolicos ou com perda
aumentada: 1,5-2,0 g/kg/d

20-30% do valor caldrico total

Adaptado de Haugen et al. *'(D) e Hurst & Gallagher (D).

a climinuigéo de ingestdo. Os micronutrientes
devem ser ofertados em niveis que contemplem
uma a duas vezes as Ingestoes Dietéticas de Refe-
réncia ou Dietary Recommended Intake (DRI). As
necessidades hidroeletroliticas sio similares as de

pacientes em outras condig()es clinicas.

Recomendagio

Embora a calorimetria indireta seja conside-
rada o método “padrio ouro” para a determina-
gao do gasto energético, a utilizagéo de equagdes
para estimativa das necessidades nutricionais
tem sido proposta em fungéo do alto custo

daquele método.

8. COMO ESCOLHER A VIA DE ADMINISTRACAO
pA TN?

Para pacientes com trato gas’crointestinal

{ ia preferencial ¢ I
integro, a via preterencial é sempre a enteral.

A indicagéo da terapia nutricional parenteral
(TNP) reserva-se aos casos em que h4 toxicidade
gastrointestinal ou outras complicagées que

impegam a ingestdo adequada porsetea 14 dias.

Terapia Nutricional na Oncologia

ATNP pocleré ser indicada simultaneamen-
te com a nutrigao enteral, quando esta ndo for
capaz de suprir completamente as necessidades

nutricionais do paciente.

A escolha da via de a(lministragéo da TN de-
pen(lera’. da funcionalidade do trato gastrointestinal.

A sonda nasoenteral esté indicada para a
TN de curto prazo, enquanto as ostomias (je-
junostomia e gastrostomia) devem ser indicadas
se houver necessidade de TN por periodo maior
do que quatro semanas, como nas situagdes de
o]ostrugéo do trato gastrointestinal superior e
dos pacientes que evoluem com mucosite im-
portante em decorréncia do tratamento’3(D).
Estudos cltnicos prospectivos tém demonstrado
que a realizagio da gastrostomia encloscépica
percutanea nos pacientes com cancer de ca]oega
e pescogo, antes do inicio do tratamento quimio
e/ou raclio’cerépico, estd relacionada com ganho
ou manutengao do peso corporal e redugéo dain-
ternagao hospitalar por desi&ratag&o34(B)35(C).

A imlicagéo de TNP reserva-se as condigc')es

clinicas em que a nutrigao enteral estiver contra-
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intlicacla, COmo Nos casos em que hé toxicidade
gastroin’cestinal ou outras complicagf)es que im-
pe&em ou impe&iréo a ingestao a(lequada por sete
a 14 dias. A nutrigdo paren’ceral também po&eré
ser indicada juntamente com a nutrigao enteral,
quan&o esta ndo for capaz de suprir completamente

as necessidades nutricionais do paciente!"*(D).

Recomendagéo
Para pacientes com trato gastrointestinal

integro, a via preferencial é sempre a enteral.

A indicagéo TNP reserva-se aos casos em
que hé toxicidade gastrointes’cinal ou outras
complicag()es que impegam a ingestao adequada
por sete a 14 dias.

ATNP pocleré ser indicada simultaneamen-
te com a nutrigao enteral, quanclo esta nio for
capaz de suprir completamente as necessidades

nutricionais do paciente.

9. QuaAL E o pAPEL DA TN NOS EFEITOS cO-
LATERAIS DO TRATAMENTO?

Est4 indicado o aconselhamento dietético
intensivo e a TN oral para aumentar ingestao die-
tética e prevenir efeitos colaterais da ra(lioterapia,

como a perda de peso e a interrupgao da terapia.

Os efeitos colaterais da raclioterapia ea
necessidade de interrupgao da radioterapia sdo
signiﬁcativamente menores naqueles em uso de

Suplemento nutricional oralzs(B).

Recomendagéo

Esta indicado o aconselhamento dietético
intensivo e a TN oral para aumentar ingestao die-
tética e prevenir efeitos colaterais da radioterapia,

como a perda de peso e a interrupgao da terapia.

10. A 1erAPIA NUTRICIONAL ENTERAL (TNE) E
CAPAZ DE REDUZIR OS EFEITOS COLATERAIS
HEMATOLOGICOS E GASTROINTESTINAIS DO
TRATAMENTO ONCOLOGICO?

A TNE pode minimizar os efeitos colaterais
p
astrointestinais e hematolégicos, especialmente
g gicos, esp
em pacientes desnutridos ou com dificuldade de

deglutigéo e/ou absorgéo de nutrientes.

Aintervengio nutricional Pprecoce pode melho-
rar a tolerancia do tratamento oncolégico, uma vez
quea {:requéncia de toxicidade é maior nos pacientes

com piores indicadores de estado nutricional.

ATNE em pacientes submetidos a tratamen-
to combinado de radio-quimioterapia das regides
de caljega e pescogo e eséfago pocle aumentar a
ingestdo alimentar e prevenir a perda de peso
causada pelos efeitos da terapia, evitando inter-

rupgdes no tratamento oncolégic09'14(D).

Recomendagéo

ATNE pocle minimizar os efeitos colaterais
gastrointestinais e hematolégicos, especialmente
em pacientes desnutridos ou com dificuldade de

cleglutigéo e/ou absorgéo de nutrientes.

11. HA INDICACAO PARA O USO DE ACIDOS
GRAXOS OMEGA-3 DURANTE A QuIMIO/
RADIOTERAPIA?

Ousode complemento nutricional oral na for-
ma liquicla com écidos graxos 6mega-3, na forma
de 4cido eicosapentanoico, previne a perda de peso

e a interrupgao da terapia radio/ quimioterdpica.
A intervengao nutricional no paciente oncol6-

gico evita a morte precoce, diminuias complicagées
decorrentes do tratamento e melhora a qualiclacle de

Terapia Nutricional na Oncologia
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vida, devendo fazer parte da terapéutica glo]oal. Esta
deverd ser especializada, individualizada e adequacla
as necessidades do paciente, deacordo coma agres-

sividade ¢ a complexiclade do tratamento.

Durante o tratamento de raclio’cerapia ou radio-
quimioterapia com]oinada, o uso de TN oral com
complemento nutricional na forma liqul(]a com nu-
trientes especiﬁcos, como os 4cidos graxos Omega-3,
na forma de 4cido eicosapentanoico, previne a pert
de peso e a interrupgao da terapia de radiagé.o37(C).

Recomen&ag&o

O uso de complemento nutricional oral
na forma 1iquida com 4cidos graxos dmega-3,
na forma de 4cido eicosapentanoico, previne a
per(la de peso e a interrupgao da terapia radio/

quimioterdpica.

12. QUANDO ESTA INDICADO INTERROMPER
A TN?

A TNE devers ser suspensa na vigéncia de
complicagées que impegam a utilizagio do tubo
cligestivo.

A TNP deverd ser descontinuada quanclo
progressivamente houver a possibilidacle de

utilizagéo do tubo cliges’civo.

ATN especializada oral devers ser descon-
tinuada quanclo a ingestdo total de alimentos

suprir as necessidades de nutrientes.

Deve ser considerada a suspensao ou desconti-

nuidade da TN , na seguintes situagdes™(B)**(C):

* TNE na presenga de peritonite difusa, obstru-
gao intestinal, diarreia e vomitos intrataveis,

fleo paralitico e isquemia gastrointestinal;

Terapia Nutricional na Oncologia

 TNP quan&o progressivamente houver a
possi]:)iliclade de u’cilizagio do tubo digestivo,
com a administragéo de TNE concomitante
com a TNP;

« TN especializacla oral quando a ingestao
total de alimentos suprir as necessidades de

nutrientes.

Recomendagbes

e A TNE devers ser suspensa na vigéncia de
complicagées que impegam a u’cilizagéo do
tubo cligestivo ;

e A TNP deverd ser descontinuada quando
progressivamente houver a possi]oilidade de
utilizagéo do tubo diges’civo ;

* ATN especializada oral devera ser desconti-
nuada quando a ingestao total de alimentos

suprir as necessidades de nutrientes.

13. HA iNpicacAo pE TN EM PACIENTES COM
CANCER INCURAVEL EM ESTAGIO AVANCADO?

A maioria dos pacientes deve receber terapia
de conforto de acordo com a toleréncia, incluin-

do alimento e dgua.

Pequenas quan’cidades de liquidos podem
ajudar a evitar estados de confusio mental

causados pela &esidra’cagéo.

A intervengdo nutricional em cuidados
palia’civos tem como foco primdrio o controle
dos sintomas, manutengdo de adequaclo estado
de hi&ratagéo e preservagao do peso e com-
posigao corporal. Devem ser desenvolvidos
pelos membros da equipe multiproﬁssional,
critérios éticos e clinicos para nutrigdo e hi-

olratagéo de pacientes, com base na expectativa

de vida® (D).
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A equipe multiprofissional de cuidados
paliativos enfrenta situagdes em que podem ser
tomadas decisdes que devem ser efetuadas versus
as que deveriam ter sido realizadas. A decisio
de fornecer ou nao TN durante os cuidados
palia’civos requer conhecimento e respeito pelos
desejos dos acientes, avaliagdo das expectativas

) p ¢ P
do paciente e familia e abertura para comuni-

p p
cagao efetiva‘m(D).

Recomendam-se 3 passos na assisténcia a
pacientes em cuidados paliativos, sendo que o
primeiro passo é definir os elementos para a
tomada de decisdo com questoes referentes a
condigéo clinica e oncolégica: sintomas; tempo
de sobrevida, ]niclratagéo e estado nutricional;
ingestao oral espontdnea Voluntéria; atitude
psicolégica; fungéo intestinal ¢ via de admi-
nistragao e, necessidade de servigos especiais.
De acordo com as respostas e apds avaliagéo das
mesmas, o segunclo passoéa tomada de decisao
e, o terceiro passo, a reavaliagéo periédica do
paciente*! (D).

H4 controvérsias sobre os beneficios da
TN em pacientes oncolégicos sob cuidados
paliativos, no tocante a sobrevida, 3 morbi-
dade e a0 tempo de hospitalizagéo. Ademais,

hé4 riscos e incdmodos que merecem ser

pondera&osj‘z(D).

Recomen(lagées
A maioria dos pacientes deve receber te-
rapia de conforto, incluindo alimento e agua,

de acordo com a tolerancia.
Pequenas quantidades de 1iquitlos podem

ajudar a evitar estados de confusio mental

causados pe]a desiclratagéo.
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14. A TN ALIMENTA O TUMOR?

Nio existem estudos clinicos e os resul-
tados de estudos experimentais em animais,
particularmente com nutrigao paren’ceral, sdo
controversos. Alguns estudos demonstraram
que a restrigao calérica ou de proteinas e cer-
tos aminoécidos pode reduzir o crescimento

do tumor.

Estudos com animais nao po&em ser extra-
polados para humanos por razdes de velocida-
de de crescimento tumoral (maior em animais)
e de imunogenici(lade. Em seres humanos,
os trabalhos disponiveis foram feitos com
ntmero muito pequeno de pacientes, sendo
que a avaliagéo do crescimento tumoral foi
pouco configvel para se detectar com acurdcia

os efeitos da TNP sobre o desenvolvimento

’cumoral“(B)“'”(C) .

Recomendagéo

Nio existem estudos clinicos e os resulta-
dos de estudos experimentais, par’ticularmente
com TNP, sio controversos. Alguns estudos
demonstraram que a restrigdo calérica ou de
proteinas e certos aminoacidos pode reduzir o

crescimento do tumor.

15. A TERAPIA FARMACOLOGICA E CAPAZ DE
LEVAR AO AUMENTO DA INGESTAO DE
NUTRIENTES?

O uso de clrogas progestacionais é reco-
mendado na tentativa de aumentar o apetite e
diminuira perda de peso e melhorar a qualidacle
de vida em pacientes com caquexia. Porém, o
risco de trombose venosa durante terapia com

agentes progestacionais deve ser considerado.

Terapia Nutricional na Oncologia
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O uso de corticosteroides deve ser feito
por curtos periodos de tempo, quando os
beneficios do uso forem superiores aos efeitos
colaterais.

Existem atualmente algumas maneiras de
lidar com a anorexia relacionada ao cancer, que
incluem uso de antieméticos, para controle de
néuseas e vomitos associados a radio/quimio-
terapia, e de agente orexigenos, para estimular
o apetite. Os agentes orexigenos incluem os
canal)inoicles, agentes progestacionais (acetato
de meges’crol e acetato de medroxiprogesterona)

¢ corticosteroides.

Q acetato de megestrol é derivado sintético
da progesterona e, em doses de 160 mg/dia
(40 mg 4 vezes ao dia) a 1.600 mg/dia, tem
sido correlacionado a aumento do apetite. As
melhores respostas foram obtidas com doses de
800 mg/dia, néo se observando beneficios adi-
cionais com doses superiores a esta*®(B)**0(D).
Contudo , ¢ importante ressaltar que estes levam
a aumento de peso a base de actimulo de dgua

e gordura, sem contudo aumentar a massa

magra51'52(A)9(D) .

O uso de androgénios (ﬂuoximesterona)

pode induzir ao aumento no peso corporal,

Terapia Nutricional na Oncologia

senclo menos eﬁcazes que os agentes progesta-
cionais e esteroides. Os efeitos colaterais dos
androgénios sdo comparaveis aos dos agentes

progestacionais e menos frequentes do que com
uso de esteroicle553(A).

Estudos randomizados demonstram que o uso
de corticosteroides leva ao aumento do apetite,
mas, com efeito, de curta duragio (menor do que
oito semanas) e sem resultar em ganl'lo de peso.
Em pacientes com cancer muito avanga&o e so-
brevida limitada (< 3 meses), o uso de corticoides

pode levar a melhora da quali(la(le de ViclasO(D).

Recomendagées

e Ousode drogas progestacionais é recomen-
dado na tentativa de aumentar o apetite e di-
minuir a percla de pesoe melhorar a qualiclacle
de vida em pacientes com caquexia. Porém, o
risco de trombose venosa durante terapia com

agentes progestacionais deve ser considerado;

e O uso de corticosteroides deve ser feito por
curtos periodos de tempo, quanclo os bene-
ficios do uso forem superiores aos efeitos

colaterais.
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