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RESUMO

Introdugéio: A desnutrigdo é comum entre os pacientes com céinceres de cabega e pescogo (CP) e
trato gastrointestinal alto (TGIA). O objetivo desse estudo foi avaliar o perfil nutricional de pacientes
diagnosticados com céincer em CP e TGIA em tratamento quimioterapico (QT), concomitante ou
ndo & radioterapia (RT), nos quais néo realizaram acompanhamento nutricional ambulatorial.
Método: Estudo de coorte, de cardter observacional e retrospectivo, entre os anos de 2016 a 2019.
Foram coletados dados socioecondmicos, clinicos e antropométricos em prontudrio eletrénico,
em trés periodos: inicio do tratamento (T1), durante o tratamento (T2) e ao fim do tratamento ou
apés 6 meses (T3). Resultados: O presente estudo analisou 122 individuos, sendo 73% do sexo
masculino, com idade de 59,58 + 13,01 anos, diagnosticados com cdncer em TGIA (59,6%), dos
quais 73% receberam orientagéio nutricional inicial. Verificou-se uma perda ponderal média de
6,20 + 6,97% ao longo do tratamento, destacando-se aumento de 26,4% dos individuos com
perda ponderal intensa, sendo que os pacientes com cancer em CP frequentemente apresentaram
maior desnutrido (64,8%) (p=0,001). Néao foi possivel estabelecer associagdo entre o recebimento
de orientagéio nutricional inicial e apresentagéio de sintomas (p>0,05) ou a perda ponderal nos
tempos analisados (T1:p=0,422; T2:p=0,374 ¢ T3: p=0,908). Na correlagdo entre a classificagdo
da perda ponderal ao longo do tratamento e a presencga de sintomas, houve associagdo com a
distagia (p=0,01) no T1 e mucosite no T2 (p=0,006) e T3 (p<0,001). Concluséo: O tratamento
antineopldsico sistémico influencia no estado nutricional de pacientes com céncer de CP e TGIA,
enquanto que a intervengdo nutricional precoce e continua melhora estes pardmetros, favorecendo
o prognéstico do paciente.

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is common among patients with cancers of the head and neck (CP) and
upper gastrointestinal tract (TGIA). The purpose of this study is to evaluate the nutritional profile
of patients diagnosed with cancer in CP and TGIA undergoing chemotherapy (QT) with or without
radiotherapy (RT), in whom they did not undergo outpatient nutritional monitoring. Methods:
Cohort study, observational and retrospective, between the years 2016 to 2019. Socioeconomic,
clinical and anthropometric data were collected from electronic medical records in three periods:
beginning of treatment (T1), during treatment (T2) and at end of treatment or after 6 months
(T3). Results: The present study analyzed 122 patients, 73% male, aged 59.58 + 13.01 years,
diagnosed with cancer in TGIA (59.6%), of whom 73% received initial nutritional guidance. There
was an average weight loss of 6.20 + 6.97% over the course of treatment, with an increase of
26.4% in individuals with severe weight loss, with patients with cancer in CP frequently presenting
greater malnutrition.(64.8%; p = 0.001). It was not possible to establish an association between
receiving initial nutritional guidance and presenting symptoms (p> 0.05) or weight loss in the
analyzed times (T1: p = 0.422; T2: p = 0.374 and T3: p = 0.908). In the correlation between
the classification of weight loss throughout the treatment and the presence of symptoms, there
was an association with dysphagia (p = 0.01) at T1 and mucositis at T2 (p = 0.006) and T3 (p
<0.001). Conclusion: Systemic antineoplastic treatment influences the nutritional status of patients
with cancer of CP and TGIA, while early and continuous nutritional intervention improves these
parameters, favoring the patient’s prognosis.
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INTRODUCAO

Estima-se que, no Brasil, entre os anos de 2020-2022,
haverd a ocorréncia de 450 mil casos novos de céncer para
cada ano, ignorando-se o céncer de pele ndo enquadrado
como melanoma'. Ainda é estimado que 83,4% dos novos
casos devem estar concentrados nas regides Sul e Sudeste’.
Apesar de néo figurarem entre os cnceres mais prevalentes,
as neoplasias de cabeca e pescoco (CP) - boca, faringe e
laringe - e trato gastrointestinal alto (TGIA) - esdfago, esté-
mago, figado e pancreas - possuem nimeros de incidéncia
que causam preocupacdo. Considerando as neoplasias
de estémago, cavidade oral, eséfago e laringe, calcula-se
que, no ano de 2020, o Brasil registrou cerca de 55.460
mil casos novos'.

O céncer se caracteriza pela disfuncdo de uma célula
especializada com alta capacidade de adaptagdo ao meio,
que se utilizando de mutabilidade natural e selecéo natural,
objetiva a proliferacéo da célula neopldsica, conferindo esta
elevada vantagem as células sadias. Salienta-se que, devido
a alta taxa de multiplicagéo da célula neopldsica, diversos
sGo os processos de desregulacdo do metabolismo das
proteinas, carboidratos e lipidios. Entre eles encontramos
maior estimulacdo da protedlise, lipdlise, estimulacao
exacerbada do ciclo de cori, aumento da lipase horménio
sensivel, do nivel sérico do fator indutor de protedlise (PIF),
do turnover da glicose e de proteinas. Em contrapartida,
observa-se uma baixa sensibilidade periférica & glicose, bem
como a queda da lipogénese e da sintese de fracdes das
proteinas hepdticas e musculares?®. Além disso, diversos séo
os efeitos colaterais relacionados aos tratamentos antineo-
plésicos, administrados de forma isolada ou conjunta, em
conformidade ao tipo neopldsico observado e ao tratamento
selecionado. Neste sentido, observa-se hipermetabolismo
ocasionado pelo processo neoplésico e pelo tratamento,
porém, quando ndo hd adaptacdo do consumo alimentar,
resulta em aumento do risco de desnutricdo e deterioracé@o
nutricional?#.

Podendo variar de 30% a 90%, a incidéncia de desnu-
tricdo em oncologia pode ter seu grau aumentado, quando
analisado o sitio tumoral, estadiamento da doenca e
tratamento selecionado*. Segundo Paccagnella et al.®, os
pacientes com céncer de CP e TGIA estdo mais propensos a
md nutricdo, devido & obstrucdo de passagem do alimento,
sinais e sintomas da doencga e, posteriormente, aos diversos
efeitos colaterais da quimioterapia concomitante ou nédo &
radioterapia, em que os efeitos colaterais locais séo inten-
sificados em tratamentos sincrénicos de quimioterapia e
radioterapia.

Pacientes que manifestam déficit nutricional no infcio do
tratamento sistémico apresentam pior evolucdo, podendo
ocasionar a interrupcdo do tratamento, toxicidade as
drogas, resposta clinica desfavordvel e piora da qualidade
de vida. Neste sentido, a identificacdo e o tratamento

precoce de problemas nutricionais sGo imprescindiveis para
a melhora no prognéstico oncolégico e minimiza os riscos
de complicacées*®.

Para se garantir a efic4dcia do acompanhamento nutri-
cional, é essencial a realizagéo do diagndstico nutricional
adequado por meio de ferramentas de alta confiabilidade.
Com adequada infervencdo nutricional é possivel minimizar
as complicacdes decorrentes do tratamento, reduzindo o
numero e tempo das internacées, aumentando a resposta e a
tolerabilidade ao tratamento, ocasionando melhor qualidade
de vida ao paciente oncolégico®’.

Deste modo, este estudo tem por objetivo avaliar o perfil
nutricional dos pacientes diagnosticados com céncer de CP
e TGIA em quimioterapia exclusiva ou associada & radiote-
rapia, que ndo obtiveram suporte nutricional.

METODO

Trata-se de um estudo de coorte, de cardter observa-
cional e refrospectivo, no qual a amostra populacional foi
composta pelo método de conveniéncia, com individuos com
idade superior a 18 anos, diagnosticados com céncer em
CP e TGIA que realizaram tratamento com quimioterapia
(QT) ou quimioterapia concomitante & radioterapia (QT cc
RT) no A.C. Camargo Cancer Center, entre os anos 2016 e
2019, e que néo realizaram acompanhamento nutricional
ambulatorial. O presente estudo foi aprovado pelo comité
de ética da instituic@o, sob o n® 2840/20.

Utilizou-se como critérios de exclus@o, individuos com
diagnéstico de tumoracdes benignas em CP e TGIA, tempo
de tratamento inferior a 2 meses ou em auséncia dos dados
antropométricos em prontudrio.

Os dados foram coletados em prontuério eletrdnico, utili-
zando o registro da Equipe de Oncologia Clinica para coleta
de dados referentes a neoplasia, tratamento, comorbidades e
efeitos colaterais antes do inicio do tratamento (T1), no meio
do tratamento (T2), ao fim ou apés 6 meses do tratamento
(T3). A base de informacgdes relacionadas & orientacdo nutri-
cional foi contabilizada conforme o registro realizado pelo
nutricionista e, em caso de auséncia, foi considerado como
ndo orientado. Conforme protocolo institucional, a equipe
de nutricdo orienta os cuidados com relacéo & alimentacéo,
durante a QT ou QT cc RT, no inicio dos tratamentos.

A coleta de dados antropométricos, como peso e altura,
foi realizada conforme registro em prontudrio eletrénico
pela nutricionista e, em caso de inexisténcia, utilizou-se o
registro realizado pela Oncologia Clinica, nos trés momentos
de andlise (T1, T2, T3), a fim de se verificar a evolucéo do
estado nutricional (EN) ao longo do tratamento.

Para a avaliacdo nutricional, foram utilizados dados do
indice de massa corporal (IMC) calculados pela equagao: IMC
= Peso (kg) / Estatura? (m). Empregou-se os valores de refe-
réncia, na avaliacdo da classificacéo do IMC para participantes
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com até 60 anos de idade, a classificacéo proposta pela
World Health Organization® e para participantes com idade
superior a 60 anos, utilizou-se os valores de referéncia da
Organizacdo Pan-Americana de Saude’. Além da avaliacdo
do IMC, calculou-se a porcentagem de perda de peso (%PP)
em 1 més e 6 meses, nos momentos T1, T2 e T3, além do
%PP ao longo do tratamento, por meio da equacédo proposta
por Blackburn et al.'®, demonstrada abaixo:

%PP: [(peso usual- peso atual) /peso usual] x 100

Posteriormente, realizou-se a classificacdo da perda
ponderal, conforme a proposta de Blackburn et al.'®, sendo
considerado perda moderada, 5% em um més e 10% em 6
meses. J& para classificar perda ponderal intensa, utilizou-se
o valor maior que 5%, em um més, e/ou maior que 10%,
em 6 meses. Foi considerado como primeiro critério o %PP
de um més, em caso de néo classificacéo, foi considerada
o %PP de seis meses.

A andlise estatistica foi realizada por meio do programa
SPSS for Windows verséo 23, no qual a andlise descritiva
foi realizada e agrupada em médias, medianas, minimo,
mdéximo, desvio padrdo e distribuicdes de frequéncias das
varidveis qualitativas, a andlise de relacdo entre varidveis
qualitativas utilizou-se o teste qui-quadrado ou o teste exato
de Fisher, quando apropriado, e o coeficiente de correlacéo
de Pearson, para verificar a correlag@o entre as varidveis
quantitativas. Para andlise da associacdo entre uma varidvel
quantitativa e outra categoria, utilizou-se do Teste de Mann
Whitney (2 categorias) ou o Teste de Kruskal Wallis (mais de
2 categorias), utilizando para o Gltimo o teste DMS, para
casos em que significancia estatistica foi indicada. Todos os
testes estatisticos tiveram nivel de significancia de p<0,05,
com intervalo de confianca de 95%.

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 122 individuos,
predominantemente do sexo masculino (73%), com idade
média de 59,58 + 13,01 anos, diagnosticados com cancer
em TGIA (59,6%), estando o péncreas entre os érgéos mais
acometidos neste grupo e a orofaringe (13,9%), entre os
cénceres de CP. Utilizou-se em maior frequéncia a QT isolada
(55,7%), com finalidade curativa (44,3%), sendo a cisplatina
(22,1%) a droga mais aplicada. Observou-se, ainda, que 73%
da amostra populacional receberam orientacdo nutricional
inicial sobre os manejos com a alimentacéo para minimizar os
efeitos colaterais do tratamento. Ainda, deve-se ressaltar que
5 (4,1%) pacientes foram a ébito ao longo do tratamento. As
caracteristicas da amostra encontram-se na Tabela 1.

Ao analisar o perfil nutricional dos individuos antes do
inicio do tratamento, observa-se que, no T1, houve maior
prevaléncia de individuos sem %PP (79,5%) (Figura 1).
Entre o T1 e T2, verificamos uma queda do peso médio dos
pacientes de 69,09 kg para 67,07 kg, com consequente

Tabela 1 - Dados descritivos da amostra populacional obtidos por meio
de analises de médias, medianas, minimo, maximo, desvios padréo e
distribuicoes de frequéncias das variaveis qualitativas.

Variavel Categoria N (%)
Género Feminino 33(27)
Masculino 89 (73)
Idade (anos) Min-Max 27-89
Média + DP 59,58 + 13,01
Mediana 61
Comorbidades Diabetes mellitus 23(18,9)
Hipertensao arterial 36 (29,5)
Habitos de vida Tabagismo 57 (46,7)
Etilismo 38(31,2)
Localizagao tumoral Cabeca e Pescogo 59 (48,4)
Trato Gastrointestinal 63 (59,6)
alto
Sitio tumoral Pancreas 35 (28,7)
Faringe 27 (22,1)
Estdmago 16 (13,1)
Amigdala 9(7,4)
Esofago 8 (6,6)
Parotida 6 (4,9)
Lingua 4 (3,3
Laringe 3(2,5)
Outros 13 (11)
Metastase Sim 36 (29,5)
Nao 89 (70,5)
Tratamento Quimioterapia 68 (55,7)
Quimioterapia conco- 54 (44,3)
mitante a radioterapia
Tempo de tratamento (meses) 2 meses 30 (24,6)
3 meses 22 (18,0)
4 meses 20 (16,4)
5 meses 8 (6,6)
6 meses 42 (34,4)
Finalidade do tratamento Indugéo 2(1,63)
Curativa 54 (44,3)
Neoadjuvante 15 (12,3)
Adjuvante 17 (13,9)
Paliativa 34 (27,8)
Ciclos de quimioterapia Min-Max 2-39
Média + DP 6,76 + 4,42
Mediana 6
Tipo de radioterapia RT3D 9(7,4)
IMRT 49 (40,2)
Fragbes de radioterapia Min-Méax 23-33
Média + DP 31,36 £ 3,45
Mediana 33
Recebeu orientagéo nutricional Sim 89 (73)
Néo 33 (27)

DP = desvio padrdo; Max = maximo; Min = minimo.
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Figura 1 - Classificacao da perda ponderal nos trés tempos de andlise.

diminuicéo do IMC médio, de 24,29 kg/m?, no T1, para
23,21 kg/m?, no T2, afetando diretamente na classificacéo
da perda ponderal, onde houve reducdo do nimero de
pacientes sem %PP (Tabela 2).

No T3, observa-se queda ainda maior do peso médio
dos pacientes, com uma diferenca média de 3,84 kg desde
o inicio do tratamento. Neste sentido, é possivel visualizar
um impacto direto no IMC médio (22,96 kg/m?), com
aumento de pacientes com diagnéstico de desnutricéo
(36,9%) (Tabela 2).

Houve, ainda, %PP média de 6,20 = 6,97% oo longo
do tratamento ou até 6 meses, com acréscimo expressivo de
individuos com perda ponderal intensa no periodo, saltando

de 16,4%, no inicio do tratamento, para 42,6%, no fim ou
até 6 meses. A andlise descritiva é apresentada na Figura 1.

Dentre os sintomas apresentados na Figura 2, é
possivel verificar que, no inicio do tratamento (T1), houve
maior prevaléncia de odinofagia (7,4%), nduseas (6,6%) e
disfagia (6,6%). Ao longo do tratamento (T2), observamos
aumento de individuos com sintomas, sendo a ndusea
(33,6%), mucosite (20,5%), diarreia (17,9%) e constipacdo
(17,9%), os de maior predominancia neste periodo. Ao
fim do tratamento ou até 6 meses (T3), é possivel verificar
queda na frequéncia dos sinfomas, porém, ainda se vé
elevada frequéncia de ndusea (32,6%), mucosite (18%) e
inapeténcia (14,8%). Deve-se destacar que a xerostomia e

Tabela 2 - Perfil nutricional durante o tratamento.

Variavel Categoria T T2 T3 P-valor P-valor P-valor
(T1-T2) (T1-T3) (T2-T3)
Min-Méax 38-149,5 38-145 38- 136
Peso atual (kg) Média+DP 69,00 + 15,47 67,07 +1559 65,25+ 14,18 0,322 0,071 0,324
Mediana 70,025 66,55 64,15
Min- Max 37-149 38- 145 38- 145
Peso ha 1 més (kg) Média+DP 70,08+ 156 68,71 +1542 66,75 +14,98 0,390 0,170 0,370
Mediana 70,5 68,85 65
Min- Max 37-149 38-149,5 38-149,5
Peso ha 6 meses (kg) Média+DP 71,52 +1586 71,18 +1537 70,14 + 15,55 0,800 0,800 0,800
Mediana 72 71,5 71
Min - Max -13,33-47,83  -7,62-27,42 -13,12-31,29
%PP em 1 més (%) Média+DP 1,54 + 5,35 2,66 + 5,55 2,41 £ 6,32 0,180 0,550 0,550
Mediana 0,00 1,53 0,71
Min - Max -5,88 - 35,09 -9,76 - 37,10 -19,05 - 40
%PP em 6 meses (%) Média+DP 3,76 + 6,66 6,65 + 8,67 7,89 +10,05 0,004 >0,05 0,195
Mediana 0,00 4,46 6,47
DP = desvio padrao; Max = maximo; Min = minimo; %PP = percentual de perda de peso.
BRASPEN J 2021; 36 (3): 251-7
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Figura 2 - Prevaléncia dos sintomas apresentados durante o tratamento.

a disgeusia sdo os Unicos sintomas com maior incidéncia
no T3 se comparado ao T2.

Na andlise de associacéo entre o recebimento de orien-
tac@o nutricional inicial e os sintomas ao longo do tratamento,
ndo foram observadas diferencas significativas. Vale ressaltar
que também néo houve associacéo entre o recebimento de
orientacdo nutricional inicial com o %PP, nos tempos analisados
(T1:p=0,422; T2:p=0,374 ¢ T3: p=0,908).

Com o objetivo de verificar quais sinftomas e em qual
periodo obtiveram maior influéncia no %PP dos individuos
estudados, foi realizada a andlise da associacdo entre os
sinfomas ao iniciar o tfratamento e a classificacdo da perda
ponderal no T1, onde se vé associacdo com ndusea (p=0,01)
e dor (p= 0,032). Na andlise da classificacdo da perda
ponderal do T2 e os efeitos colaterais do T1, houve asso-
ciacéo com a ndusea (p=0,049) e émese (p=0,038). Ja em
relacdo & associacdo entre os efeitos colaterais do T2 com a

classificacdo da perda ponderal no fim do tratamento ou apés
6 meses (T3), nota-se associacdo apenas com a mucosite
(p
da perda ponderal ao longo do tratamento e sinftomas do
T3, houve associacdo entre mucosite (p=<0,0001) e Emese
(p=0,028).

Na classificacéo da perda ponderal ao longo do trata-
mento e a presenca dos efeitos colaterais do tratamento,
houve associacdo com a disfagia (p=0,01), no T1, e coma
mucosite, no T2 (p=0,006) e T3 (p<0,001). Ao analisar todo
o perfodo, houve significAncia com a presenca de mucosite
(p=0,001) e odinofagia (p=0,02).

Ao realizarmos a concomiténcia entre a classificacéo da
perda ponderal ao fim do tratamento com outras varidveis,
nota-se a presenca de diferenca significativa entre o tipo de

tratamento realizado (p=0,003) e o tipo de radioterapia
(p=0,007) (Tabela 3).

=0,006). E, por fim, com a associacéo da classificacdo

Tabela 3 - Associacdo entre a classificagdo da perda ponderal ao longo do

tratamento e outras variaveis.

Classificagdo da perda ponderal

Variavel Categoria Sem perda Perda moderada Perda intensa Valor de p*
N (%) N (%) N (%)
Género Feminino 9(30,2 2 (28,6) 12 (23,1)
Masculino 4 (69,8) 5(71,4) 40 (76,9) 0,693
Metéstase 0(31,7) 1(14,3) 15 (28,8) 0,767
Tratamento anterior 21 (33,3) 1(14,3) 13 (25) 0,486
Tipo de tratamento QT 4 (69,8) 2 (28,6) 22 (42,3)
QT cc RDT 9(30,2) 5(71,4) 30 (57,7) 0,003
Tempo superior a 6 meses 9(30,2 1(14,3) 11(21,2) 0,427
Tipo de radioterapia RT3D 7(33,3) 1(20,0) 1(3,1)
IMRT 14 (66,7) 4 (80) 31(96,9) 0,007
Recebimento de orientagdo nutricional 45 (71,4) 5(71,4) 39 (75) 0,908

*p-valor= <0,05.
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Ao verificarmos a simultaneidade da classificacéo da
perda ponderal e a localizacdo do tumor, nota-se que os
individuos com cancer de CP apresentaram maior %PP ao
longo do tratamento (64,2%), se comparado a 44,2% dos
pacientes com céncer em TGIA. Ao aplicarmos o teste de
Pearson, é possivel visualizar diferenca estatistica (p=0,001).

DISCUSSAO

A fisiopatologia da caquexia do céncer é complexa e
multifatorial, mas a reducéo do consumo alimentar quase
sempre contribui para o desgaste progressivo. Preencher a
lacuna entre a ingestdo alimentar recomendada e a real, que
é o objetivo principal das abordagens nutricionais, segue
sendo um passo fundamental na prevencéo e no tratamento
da pré-caquexia®.

J& é consenso na literatura a relacéo entre a desnutricéo
com a toxicidade limitante da dose, baixo desempenho, piora
da qualidade de vida, internacées hospitalares néo plane-
jadas e reducdo da sobrevida'''?. E comum observar, nos
pacientes com canceres em CP e TGIA, perda ponderal inicial
e ao longo do tratamento, sendo este um grande desafio
durante os dois primeiros ciclos da quimioterapia e radio-
terapia e durante o planejamento de doses sem limitante!.

O tratamento quimioterdpico, por ser sistémico, afeta
tanto as cé ulas sadias de
alta capacidade de replicacéo, como as do trato gastroin-
testinal, provocando reagdes adversas no paciente, como
ndusea, vémito, mucosite, xerostomia, disfagia, anorexia,
constipacdo e diarreia’'2. O presente trabalho corrobora a
associacdo de perda ponderal a efeitos adversos indicados
pela literatura cientifica, no qual se vé claramente os efeitos
colaterais afetando a classificacdo da perda ponderal destes
pacientes, onde ndusea, dor, émese e mucosite assumiram
papel de destaque no nosso estudo.

ulas cancerosas, quanto as cé

Um dado notdvel no estudo é que 48,3% dos individuos
apresentaram %PP moderada a intensa, ao fim do tratamento,
sendo os individuos com cancer em CP os que apresentaram
maiores perdas ao longo do tratamento. No estudo desen-
volvido pelo Departamento de Satde e Servicos Humanos do
Estado de Victoria em Melbourne'?, viu-se que 48% e 36%
dos pacientes com cancer em TGIA e CP, respectivamente,

.3 relatam que, em

apresentavam desnutricdo. J& Cereda et a
pacientes com céncer em CP em fratamento com Qt cc RT, a
perda ponderal ndo pdéde ser completamente evitada, mesmo
quando as diretrizes nutricionais foram seguidas. Os autores
ainda afirmam que as necessidades caléricas dos pacientes
devem ser baseadas no peso corporal anterior ao diagnds-
tico, de forma a minimizar o %PP ao longo do tratamento 3.
No mesmo estudo, foi observado que o aconselhamento
nutricional associado ao uso de suplemento nutricionais orais

resultou em melhora da manutencdo de peso, qualidade

de vida e tolerdncia ao tratamento.Ao relacionarmos a
orientacéo nutricional inicial com o %PP ao longo do trata-
mento e a frequéncia dos sintomas, ndo houve correlagéo
de ambas as varidveis. Este dado nos sugere que, a orien-
tacdo nutricional inicial sobre os manejos das toxicidades
ao longo do tratamento e adaptacées na alimentacdo néo
foram suficientes para reduzir risco de desnutricdo ao longo
do tratamento e minimizar os efeitos colaterais. No estudo
realizado por Pootz et al.', com individuos diagnosticados
com canceres de CP e eséfago em tratamento com RT cc
ou ndo a QT, verificou-se que os pacientes que receberam
aconselhamento nutricional didrio obtiveram melhor controle
de sinfomas e menor perda ponderal ao longo do tratamento.
E importante salientar que a amostra estudada néo realizou
acompanhamento nutricional ambulatorial e diversos s@o os
obstéculos, entre eles estdo o esquecimento das consultas,
falta de encaminhamento ao nutricionista, dificuldade de
locomocgdo, custos e, até mesmo, a negligéncia da impor-
téncia da nutricdo no cuidado oncolégico.

Em um ensaio clinico randomizado'®, avaliando o impacto
da intervencao nutricional precoce em pacientes em RT em
trato gastrointestinal e CP, conclui-se que a infervencdo
nutricional precoce e intensiva resulta na minimizagéo da
%PP, deterioracéo do EN, qualidade de vida global e funcio-
nalidade dos pacientes ambulatoriais. Os autores afirmam,
ainda, que a manutencéo do peso nessa populacéo leva a
resultados benéficos e sugerem ser um objetivo mais apro-
priado, ao invés do ganho de peso'®.

Assim, observa-se a necessidade do suporte nutricional
precoce e intensivo até a completa reabilitacéo. Deste modo,
é imprescindivel o aconselhamento nutricional semanal
a quinzenal, objetivando a manutencéo da composicdo
corporal, com informacées claras e praticas sobre como mini-
mizar os efeitos colaterais e alcancar as metas nutricionais,
por meio do aumento da densidade energético proteica de
dietas via oral, utilizando suplementacdo nutricional oral ou
a infroducéo precoce de terapia nutricional enteral, quando
necessdrios*>121¢17_ Cotogni et al."" enfatizam que a nutricéo
enteral pode manter ou melhorar o estado nutricional de
pacientes com céncer, porém, apenas se a caquexia refra-
tdria ndo estiver instalada, devendo em vez de tentar reverter
graves perdas de peso em estdgios avancados da doenca
oncolégica, a terapia nutricional enteral seria mais eficaz se
introduzida nas fases iniciais, como a pré-caquexia.

O presente estudo apresentou algumas limitacées que
podem ter interferido nos resultados, o cardter retrospec-
tivo da pesquisa e a afericdo da antropometria por outra
equipe foram alguns fatores limitantes. Além disso, o fato
de abranger diversos sitios tumorais, variados esquemas
quimioterdpicos, tratamentos adjuvantes e neoadjuvantes
pode ter influenciado nos resultados.
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CONCLUSAO

O tratamento antineopldsico sistémico influencia no
estado nutricional de pacientes com céncer de CP e TGIA.
A importancia da nutricGo em oncologia j& é bem descrita
na literatura, mas infelizmente ainda negligenciada. O néo
acompanhamento nutricional agrava o estado nutricional de
pacientes com céncer, aumentando o risco de complicacdes,
reinternacdes, menor toleréncia ao tratamento, morbimor-
talidade e pior qualidade de vida. A intervencéo nutricional
precoce e continua melhora estes pardmetros, favorecendo
o prognéstico do paciente.
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