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RESUMO

O Brasil possui um grande banco de dados e uma legislacdo adequada que permitem justificar e
exigir alimentagcdo e nutricdo adequadas para os pacientes com cancer. A Politica Nacional de
Alimentacao e Nutricdo leva em consideracdo a necessidade especifica de pessoas ou grupo de
pessoas com doencas que possam interferir no estado nutricional. As relacdes entre cancer,
ingestdo de alimentos e estado nutricional sdo bastante complexas. A incidéncia de desnutricdo
nesta populacdo € muito alta e responsabiliza-se por aproximadamente 33% das mortes desses
pacientes. O objetivo deste trabalho € fazer uma reflexdo sobre o direito & alimentagdo do
paciente oncoldgico através de um estudo que associa desnutricdo e inflamacdo em tumores de
tipo, localizacdo e estagios variados. Pretendeu-se também relacionar desnutricdo e resposta
inflamatéria sistémica com a sobrevida. Foram avaliados 100 doentes, com diagndstico
confirmado de cancer e que tiveram a Avaliacdo Subjetiva Global realizada nas primeiras 72
horas da internagdo. Foram considerados os niveis plasmaticos de albumina e a relagéo
neutrofilo linfécito, para complementar a avaliacdo nutricional e inflamatoéria. Dos pacientes
avaliados, 53 eram mulheres e 47 homens; a idade variou entre 42 e 70 anos; 16% dos
enfermos tinham tumores de cabeca e pescoco, 25% das visceras do intestino anterior, 13% do
trato digestivo baixo e 46% incluiam-se em grupo heterogéneo, com todos 0s outros tumores;
76,5% estavam em estagios avancgados (lll e 1V) e 87% eram desnutridos. N&o houve diferenga
do estado nutricional, alouminemia e resposta inflamatoria em diferentes estagios da doenca.
Existiu apenas uma tendéncia para desnutricdo mais grave nos tumores da cabeca e pescoco e
das visceras do intestino anterior; a resposta inflamatéria foi significantemente maior nos
doentes com cancer do trato digestivo baixo (p < 0,04). Considerando todos os pacientes, 0
estado nutricional foi fator determinante para o tempo de sobrevida (p< 0,013), assim como a
albuminemia (p<0,001), mas a resposta inflamatdria néo influenciou. Alimentacdo adequada e
terapia nutricional, em casos especificos, sdo fundamentais para o sucesso do tratamento do
paciente com céancer e deve ser garantido a este, o direito a alimentagdo tanto durante a
internagdo quanto pos a alta hospitalar. Para o apoio nutricional adequado, as caracteristicas e a

intensidade da desnutricdo e da resposta inflamatdria devem ser consideradas.

Palavras-chave: Neoplasias. Desnutri¢cdo. Inflamacéo. Alimentacdo. Terapia nutricional.



ABSTRACT

Brazil has a large database and an appropriate legislation that allow justifying and
demanding an adequate food and nutrition for patients with cancer. The National Food and
Nutrition Policy considers the specific needs of individuals or group of people with diseases
that can affect the nutritional status. The relationship between cancer, food intake and
nutritional status are very complex. The incidence of malnutrition in this population is very
high and responsible for about 33% of deaths in these patients. This study’s objective is to
think over on the right to fed cancer patients through a study that links malnutrition and
inflammation in tumors with various type, location and stages. It was intended also to relate
malnutrition and systemic inflammatory response with survival. One hundred patients were
evaluated with confirmed diagnosis of cancer and who had the Subjective Global
Assessment within the first 72 hours of hospitalization. It was considered plasma levels of
albumin and neutrophil lymphocyte ratio, to complement the nutritional and inflammatory
assessment. Of the patients studied, 53 were women and 47 men, age ranged between 42
and 70 years; 16% of the patients had head and neck tumors, 25% foregut viscera, 13%
lower digestive tract and 46% were included on an heterogeneous group, with all other
tumors. Of all patients, 76.5% were in advanced stages (lll and IV) and 87% were
malnourished. There was no difference in nutritional status, albumin level and inflammatory
response in different stages of the disease. There was only a trend toward more severe
malnutrition in tumors of head and neck and foregut viscera. The inflammatory response
was significantly higher in patients with cancer of the lower digestive tract (p <0.04).
Considering all patients, nutritional status was a determinant factor for survival time (p
<0.013), as well as albumin level (p <0.001), although the inflammatory response did not
influence. Proper nutrition and nutritional therapy in specific cases are the key to successful
treatment of cancer patients and should be assured both during hospitalization and after
discharge. For the proper nutritional support, the characteristics and intensity of malnutrition

and inflammatory response must be considered.

Keywords: Neoplasm. Malnutrition. Inflammation. Nutrition. Nutritional therapy.
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INTRODUCAO

~

O direito a alimentacdo adequada € parte dos direitos fundamentais da
humanidade. Ela é necesséaria e essencial para que o0s seres humanos

desenvolvam suas atividades e participem dignamente da vida em sociedade.

No Brasil, varias sdo as politicas e leis de apoio a garantia do direito a
alimentacdo. Na Constituicdo de 1988, ele esta promulgado como direito
fundamental; na Politica de Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2003), ha uma
preocupacdo ndao s6é com 0 acesso ao alimento, mas também com seguranca
alimentar e qualidade do alimento que a populacdo esta consumindo, bem
como com as necessidades especiais de alguns grupos (pacientes com cancer,
diabetes, hipertensos e cardiopatas, entre outros), ainda que minoritarios em
relacdo a populacdo. Em fevereiro de 2010, a Emenda Constitucional 64 incluiu
a alimentacdo entre os direitos sociais. Apesar de todo incentivo e respaldo
com relacdo a garantia do direito a alimentacdo, milhares de familias ainda
passam fome no Brasil (O COMPROMISSO..., 2010).

Em grupos vulneraveis, destacam-se os pacientes com cancer. A perda de
peso progressiva e involuntaria, em especial a perda de massa magra, é
comum nesses enfermos e tem sido reconhecida como um fator que influencia
diretamente na capacidade funcional, qualidade de vida, mortalidade e
morbidade. A alimentacdo adequada, para a maioria dos doentes, e a terapia
nutricional, em situacbes especificas, sdo importantes para o sucesso do

tratamento, mas h& necessidade de conhecer a fisiopatogenia da desnutri¢ao.

O cancer € uma enfermidade que se caracteriza pelo crescimento
descontrolado, rapido e invasivo de células com alteracdo em seu material
genético. Muitos fatores influenciam seu desenvolvimento, tanto os de causas
externas (meio ambiente, habitos alimentares ou costumes proprios de um
ambiente social e cultural) como os de causas internas (geneticamente pré-

determinados), que resultam de eventos responsaveis por gerar mutacdes
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sucessivas no material genético das células, processo que pode ocorrer ao

longo de décadas, em mdltiplos estagios (BUZAID, 2005).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), estimou-se para o ano de 2010

a ocorréncia de cerca de 472.270 casos novos de cancer em todo o Brasil.

E importante identificar os fatores associados com o prognostico de doentes
com cancer, para orientar a prevencao, conduta e tratamento. Alguns desses
fatores relacionam-se ao proprio cancer como: estagio da doenga, tamanho e
localizacdo do tumor, niumero e localizagdo de metédstases e acometimento de
orgados adjacentes. Outro componente importante parece ser a desnutricao
proteico-calorica. Ela é muito frequente em individuos com cancer e tem origem
multifatorial; promove alterac6es morfolégicas e funcionais, prejudica o sistema
imune, contribui para a ocorréncia de complicacdes no periodo pés-operatdrio,
compromete a qualidade de vida e torna o tratamento mais oneroso. A
desnutricdo e o declinio da capacidade funcional s&o comuns nesses pacientes
e, normalmente, sdo aceitos como parte do tratamento e da prépria doenca
(WAITZBERG, 2006).

E comum afirmar que o estado nutricional relaciona-se com o prognoéstico, e a
perda excessiva de energia e nutrientes € responsavel por 22% a 33% das
mortes por cancer (WAITZBERG, 2006). Mas, tém surgido resultados
discordantes. Estudo realizado em Roma, por exemplo, ndo encontrou
associacdo entre desnutricdo e prognostico de portadores de cancer gastrico
(PACELLI et al., 2008). Essa discordancia pode ser explicada, em parte, por
um componente, muito valorizado na atualidade a resposta inflamatoria
sistémica cronica, que esta presente na maioria dos casos de cancer e que se
relaciona com a desnutricdo e outras complicagdes. A inflamacéo induzida pelo
tumor pode intensificar a desnutricdo, pois citocinas pro-inflamatorias
estimulam o catabolismo, especialmente dos muasculos esqueléticos,
compromete a ingestéo alimentar e a absor¢do de nutrientes. A inflamagao
sistémica crénica ndo tem manifestacdes clinicas evidentes; caracteriza-se
pelo aumento de algumas proteinas no plasma, como a proteina C reativa

(PCR), e pela reducdo de outras, como a albumina. A hipoalbuminemia,
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frequentemente identificada como fator independente de progndstico no cancer
tem origem variada, entre elas a desnutricdo e inflamacéo sistémica. Admite-se
gque a reducdo da albumina no plasma resulta, mais frequentemente, de
inflamacédo do que de desnutricdo (CRUMLEY et al, 2010). Alguns indices
inflamatorios tém sido utilizados para prever a evolucdo de doentes com
cancer, como o Glasgow Prognostic score, que utiliza PCR e albumina, relacéo

neutrofilo/ linfécito e relacdo plaqueta/ linfocito (McMILLAN, 2009).

Sugere-se, que na avaliacdo pré-operatoria de doentes com cancer, seja
indispensavel incluir desnutricdo e inflamag&o, mas existem poucos estudos

associando esses dois componentes (McMILLAN, 2009).

O interesse na realizacdo deste trabalho surgiu, a partir de um trabalho de
conclusao de curso (TCC) realizado por mim, pela enfermeira Eleone Gomes e
orientado pela professora Erica Janaina Vidigal (in memoriam). O trabalho
intulado como “Correlacdo entre Estado Nutricional e Estadiamento em
Pacientes Oncoldgicos Internados em um Hospital de Referéncia da Grande
Vitéria”, realizado em 2006 teve como objetivo geral correlacionar o estado
nutricional de pacientes oncolégicos com o estadimento do tumor. Para a sua
realizacdo, foi aplicada avaliagdo subjetiva global (DETSKY, 1987), coletado
dados referentes ao estadiamento da doenca descrito pelo oncologista clinico
em prontuario, dosado proteinas totais e fracdes (albumina e globulina) e
realizado medidas da prega cutanea tricipital e da circunferéncia do braco. Este
trabalho encontrou 87% (oitenta e sete por cento) de prevaléncia de
desnutricdo entre os pacientes internados, e ndo encontrou correlagdo entre o

estado nutricional e o estadiamento da doenca.

Vérios trabalhos demonstram a relacdo da desnutricdo com a sobrevida em
pacientes oncoldgicos, porém mais recentemente alguns autores tém
demonstrado a importancia da resposta inflamatéria causada pelo tumor e sua
superioridade como fator progndstico (McMILLAN, 2009; WAITZBERG, 2006).
O TCC viabilizou a criacéo de banco de dados que facilitou o acompanhamento

da evolucdo destes doentes. Dados complementares a ele foram coletados
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para a elaboracdo desta pesquisa, sendo eles: tempo de sobrevida e resposta
inflamatoria.

A minha vivéncia como nutricionista clinica, atuando em hospital de grande
porte, referéncia no tratamento oncoldgico, permitiu que eu identificasse a
variabilidade das caracteristicas da desnutricdo e da resposta a terapia
nutricional nos diferentes tumores e nos diferentes doentes. Pude avaliar como
os enfermos chegam aos servigos de referéncia em oncologia com doenga
avancada e muitas complicacdes, entre elas, a desnutricdo. Observei as
informacdes inadequadas quanto a alimentacéo e a dificuldade que o paciente

tem de receber um apoio nutricional adequado.

Acompanhando doentes internados e atendidos em nivel ambulatorial,
percebia que varios deles, apdés ter alta hospitalar, retornavam para o
acompanhamento ambulatorial com piora do estado nutricional em relacdo ao
periodo que estavam internados. Como a populacdo atendida nesta instituicdo
é, em grande parte assistida pelo Sistema Unico de Saude (SUS), e o
tratamento oncologico é de certa forma, oneroso para o paciente e a familia,
surgiu entdo a idéia de criar um programa de suplementacao alimentar, onde o
paciente tivesse acesso a terapia nutricional adequada. Este programa é
financiado pela mantenedora do hospital. Tivemos como resultado, uma menor
perda de peso, menor indice de internacdo por desnutricdo e 0s pacientes
relataram melhor qualidade de vida. Além disso, a partir do momento, que o
paciente consegue ingerir qualquer quantidade de alimento, a familia

tranquiliza e passa a contribuir para o tratamento.

Pretende-se, nesse trabalho, demonstrar a influéncia do estado nutricional no
tempo de sobrevida e que o direito a alimentacdo deve ser garantido nesta
populacdo de forma segura e adequada durante todo o tratamento. Pretende-
se também estudar a associacao entre desnutricdo e inflamacao sistémica em
diferentes tipos de céncer, com estadiamento variado com o objetivo de
reconhecer o papel de cada um desses componentes na evolucao e sobrevida,

0 que podera interferir na orientacdo e conduta.
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Para alcancar estes objetivos, primeiramente foi realizada pesquisa

bibliografica e documental.

A pesquisa bibliografica consistiu em uma revisdo sobre os temas “direito a
alimentacao” e “desnutricdo e inflamacao no cancer”. Foram levantados artigos
dos ultimos vinte anos nas seguintes bases de dados: LILACS, MEDLINE,
PUBMED. Foram utlizados como descritores: Neoplasias, desnutricao,
inflamacédo, alimentacdo e terapia nutricional. Foi realizada a busca dos
descritores tanto em inglés quanto em portugués. Livros texto também foram

consultados com o objetivo de complementar a pesquisa bibliogréfica.

A pesquisa documental consistiu na busca de leis, decretos, politicas e
programas relacionados a garantia do direto a alimentacdo na saude e na
doenca. Buscou-se uma abordagem histérica internacional e nacional sobre as
primeiras discussdes sobre o direito & alimentacdo e a consolidacdo deste
direito como direito fundamental. Procurou-se também identificar as
responsabilidades na esfera federal, estadual e municipal para que este direito

seja garantido.

Por fim, para a pesquisa de campo, foi feito um estudo de coorte
restrospectivo, baseado nos resultados do trabalho de conluséo citado acima.
Dados complementares como contagem total de linfécitos, neutréfilos e tempo
de sobrevida foram coletados posteriormente ao trabalho inicial.

Para a realizacdo das coletas de dados iniciais (TCC) e finais (dissertacdo), a

instituicao realizou 0 consentimento e autorizacao.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este trabalho foi viabilizado pela pesquisa “Correlacdo entre Estado Nutricional
e Estadiamento em Pacientes Oncologicos Internados em um Hospital de
Referéncia da Grande Vitoria”. Esta pesquisa foi um estudo transversal
realizado em 2006, que avaliou o estado nutricional através da avaliacdo
subjetiva global (ASG), registrou o estadimento do tumor e o tipo de tratamento

informado pelo oncologista clinico e coletou através de exames bioquimicos o
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valor de albumina sérica. As varidveis analisadas nesta pesquisa foram
obtidas, em sua maioria, através da avaliacdo realizada por uma Unica
nutricionista que criou um banco de dados com todas as informagdes descritas

acima.

Posteriormente, e para elaboracdo desta dissertacdo, dados referentes a
resposta inflamatéria e tempo de sobrevida foram coletados

retrospectivamente.

PERFIL DA INSTITUICAO

A pesquisa foi realizada em hospital filantrépico, fundado no século passado,
com a finalidade de prestar assisténcia social, médica e hospitalar, bem como
desenvolver programas de prevencao e prestar assisténcia aos portadores de
cancer. O hospital possui 249 leitos, sendo 90 destinados ao atendimento de
pacientes oncologicos do SUS. E o Unico CACON (Centro de Alta
Complexidade em Oncologia) do Espirito Santo. Além de receber pacientes da
Grande Vitéria e do interior do Estado, faz atendimento a populacéo da Bahia,

Nordeste de Minas Gerais e até mesmo do Norte do Pais.

Os pacientes internados contam com o suporte de uma equipe multidisciplinar,
incluindo uma nutricionista que visita os pacientes diariamente. E rotina do
servico de nutricdo, avaliar todos os doentes internados nos setores destinados

ao tratamento oncoldgico nas primeiras 72 horas.

SELECAO DA AMOSTRA

A populacdo deste estudo foi baseada na coleta de dados realizados na
pesquisa “Correlacéo entre Estado Nutricional e Estadiamento em Pacientes
Oncoldgicos Internados em um Hospital de Referéncia da Grande Vitéria”. Os
critérios de inclusdo e exclusdo foram os determinados na pesquisa citada
acima. Os critérios de inclusdo utilizados na pesquisa foram: pacientes com
idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, com diagndstico de céancer,

confirmado pelo oncologista clinico, independente do estadiamento e
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localizac&o do tumor, internados no periodo compreendido entre maio e agosto
de 2006. Todos eles foram avaliados por uma nutricionista nas primeiras
setenta e duas horas de internacao.

Foram excluidas as mulheres gravidas, menores de 18 anos, pacientes que se

recusaram ou nao tinham condi¢des de realizar a avaliagéo nutricional.tinham.

AVALIACAO NUTRICIONAL

Os dados referentes a classificacdo do estado nutricional foram baseados na
pesquisa citada anteriormente. A avaliagdo nutricional utilizada na coleta de
dados do TCC foi a Avaliacdo Subjetiva Global (DESTSKY, 1987). Foram
avaliados todos os pacientes internados nos setores especificos para
internacdo de pacientes oncolégicos no periodo compreendido de maio a
agosto de 2006. Todos os doentes foram avaliados nas primeiras 72 horas de

internacdo por uma Unica nutricionista.

A avaliacdo aplicada € a mais utilizada até os dias atuais, por ser de baixo
custo, facil aplicacdo e ter boa correlacdo com sobrevida. Essa avaliacdo
baseia-se em itens simples, porém relevantes sobre a histéria clinica e o
exame fisico (ANEXO A). Segue abaixo os itens detalhados da avaliacéo

nutricional.

Na historia clinica avaliam-se:

a) alteracdo de peso nos ultimos seis meses e nas duas Ultimas
semanas. Esta informacao é obtida através do questionamento ao
paciente ou familiar sobre seu peso habitual ou peso maximo hé seis
meses. O peso atual foi aferido através de balanca digital da marca
Plenna®. Nos casos de pacientes acamados, o peso atual foi
estimado ou informado pelo proprio paciente ou familiar. O
percentual de perda de peso (PPP) foi calculado através da formula:
%PPP = PA x100/ PH, sendo PA, peso atual e PH, peso

habitual.Considerou-se pequena a perda de até 5% do peso,



b)

d)
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potencialmente significativa entre 5% e 10% e muito significativa se
superior a 10%;

ingestao alimentar em relagdo ao padrao usual do paciente. O
paciente ou acompanhante informou se houve ou nao alteracdo da
ingestdo alimentar, tanto no que se refere a consisténcia quanto a
guantidade de alimentos. Desconsiderou-se a alteragdo na ingestéao
ocorrida propositalmente, de algum alimento por orientacdo de
terceiros;

sintomas gastrointestinais: Foram consideradas apenas as
manifestacbes, especialmente nduseas e vOmitos, que ocorriam
diariamente, por duas ou mais semanas. Padronizou-se como
diarreia a ocorréncia de pelo menos trés evacuacdes diarias, com
fezes de consisténcia diminuida;

avaliacdo da capacidade funcional: Para avaliagdo da capacidade
funcional, considerou-se a duracdo e o grau de diminuicdo da
atividade fisica. A alteracao foi considerada leve quando o paciente
mantinha suas atividades cotidianas, porém as exercia com alguma
dificuldade; moderada quando houve interrupcédo das atividades
cotidianas e 0 paciente passava a maior parte do dia sentado; e
grave quando acamado;

exame fisico - a perda de gordura subcutanea foi avaliada através da
observacdo e apalpacdo do triceps, ombros, costelas e areas
interésseas e palmares da mao. A perda de massa magra e o tdnus
muscular foram avaliados através da apalpacdo do deltéide e
guadriceps. A presenca de edema foi identificada visualmente, e sua
gravidade avaliada conforme o grau de profundidade da depresséo
que persistia apos pressao digital das regides estudadas. A partir da
histéria clinica e do exame fisico, o paciente foi classificado em uma

das trés categorias da ASG,

- Bem nutrido

- Moderadamente desnutrido

- Gravemente desnutrido.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Neste estudo, os exames complementares sdo representados pelos valores
séricos de albumina, contagem total de linfécitos e contagem total de
neutrofilos.

Os dados referentes a albumina, assim como a avaliacdo nutricional, foram
coletados através do banco de dados do TCC. Utilizou-se a dosagem da
albumina plasmatica por ser um marcador bioquimico do estado nutricional. A
dosagem da albumina sérica foi feita no mesmo dia da realiza¢do da avaliacdo
nutricional.

Neste estudo, em relacdo a albuminemia, os pacientes foram classificados em
trés niveis: inferior a 2,8 g/dL, entre 2,8 e 3,5 g/dL e superior a 3,5 g/dL
(HEETDERKS-COX, 1997).

A contagem total de linfocitos e neutroéfilos foram utilizados neste trabalho para
fazermos a andlise da resposta inflamatéria. Na pesquisa anterior estes dados
ndo foram coletados, pois ndo se tinha o conhecimento de indices da resposta
inflamatodria e sua influéncia na sobrevida. Sendo assim, estes dados foram
coletados retrospectivamente. Foi realizada busca e registro do exame no
prontuario e no arquivo eletrénico do laboratério onde foi realizado o
hemograma completo. A busca pelos exames complementares foi baseada na
data de internagao do paciente e na data de realizacdo da avaliagédo nutricional

gue havia no banco de dados da pesquisa anterior.

Para andlise da resposta inflamatoéria utilizou-se a relagdo neutrdéfilo/linfocito
(RNL), que é a divisdo entre numero absoluto de neutréfilos e linfocitos.
Considerou-se elevada uma relagdo igual ou superior a cinco (WALSH et al.,
2005).
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ESTADIAMENTO DO TUMOR

Este dado também foi originado da pesquisa citada anteriormente. As
informacbes sobre o estadiamento da doencga foi informado pelo oncologista
clinico e registrado no prontuario. O estadiamento da doenca fez parte do

banco de dados da pesquisa acima.

TEMPO DE SOBREVIDA

Este dado foi coletado retrospectivamente no periodo de setembro e dezembro
de 2010. E um dado que complementou a pesquisa anterior. As informacdes
sobre data do 6Obito foram obtidas através do Sistema MV (sistema interno do
hospital), do registro hospitalar de cancer do Hospital e pelo Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Estadual de Saude.
Quando néo foi possivel a obten¢céo de qualquer informacao, tentou-se contato
telefénico, com vista apenas a obtencdo de informacéo sobre o estado vital e

data do Obito, se aplicavel

O tempo de sobrevida foi contado a partir da data de internagdo do paciente,
uma vez que todos eles eram admitidos com diagnéstico do cancer confirmado
por exame histopatolégico. Ndo se considerou o tempo de doenca anterior a
internacdo, devido a dificuldade para se conseguir informacdo confiavel. De
maneira geral, esse tempo era longo, decorrente da dificuldade de acesso a

consultas e exames complementares, comuns nessa populacéao.

Para andlise da sobrevida, foram considerados como falha os 6ébitos ocorridos
até o encerramento do estudo (31 de dezembro de 2010), em decorréncia do
cancer ou de seu tratamento. Foram considerados como censura 0s pacientes
gue permaneceram vivos até a data final do estudo, o tempo maximo de
seguimento foi de 55 meses. Os casos confirmados como perda de
seguimento, foram censurados na data referente ao Ultimo acompanhamento

registrado no prontuario médico.
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CLASSIFICACAO DOS PACIENTES

No trabalho anterior os pacientes ndo foram agrupados de acordo com a
localizacdo do tumor. Houve apenas a caracterizagcdo da amostra de acordo
com a localizacdo primaria da doenca. Neste estudo, baseando-se nas
informacgdes coletadas no TCC, os pacientes foram agrupados de acordo com
a localizacdo do tumor, para facilitar a andlise estatistica e também identificar
possiveis diferencas entre os grupos. Os pacientes foram agrupados como se

segue:

a) grupo | — Cabeca e pescoco (boca, laringe, faringe, lingua, pescoco,
orofaringe e face);

b) grupo Il — Visceras do intestino anterior (eséfago, estdbmago, pancreas e
figado). Esta classificacao foi orientada por um professor de anatomia e
baseada na origem embrionaria dos 6rgaos;

c) grupo lll — Trato digestivo baixo (co6lon, reto e anus);

d) grupo IV - Outros tumores (pulmao, mama, Gtero, ovario, vulva, prostata,
testiculo, peritdnio, partes moles, leucemia, linfoma ndo Hodgkin, linfoma

de Hodgkin, mieloma, sarcoma e melanoma).

ANALISE ESTATISTICA

Para todos os testes estatisticos, considerou-se como nivel de significancia a
probabilidade inferior a 5% (p < 0,05), marcada com um asterisco (*) nos
graficos e tabelas. As variaveis numéricas foram apresentadas como média,
desvio padrdo e mediana. Os testes estatisticos utilizados nesta pesquisa

foram:

a) teste do qui-quadrado: utilizado para verificar associacdo entre duas
variaveis categoricas (VIEIRA, 2004), nas seguintes situacoes:
- localizacdo do tumor e estado nutricional, albumina e inflamacgao

respectivamente,



b)

d)
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- estadiamento e estado nutricional, albumina e inflamacéao

respectivamente;

teste de Fisher: utilizado para verificar a associacdo entre variaveis
categoricas independentes quando a frequéncia esperada em mais de

uma casela foi inferior a cinco;

teste t de Student: utilizado para comparar duas amostras
independentes (SOKAL e RHOLF, 1969), no caso de variaveis com
distribuicdo normal. Foi utilizado para comparar, resposta inflamatéria e
tempo de sobrevida,

teste de Kruskal-Wallis: foi aplicado o teste ndo paramétrico de Kruskal-
Wallis para verificar se o tempo de sobrevida era diferente de acordo

com o estado nutricional e os valores séricos de albumina;

teste de Log Rank: foi aplicado teste de Log Rank para comparar as

curvas de sobrevivéncia nos diferentes grupos (GAUVREU, 2006).
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1 O DIREITO A ALIMENTACAO E SUA IMPORTANCIA PARA O PACIENTE
ONCOLOGICO

1.1 O DIREITO A ALIMENTACAO

As primeiras discussdes sobre o direito a alimentagdo no mundo aconteceram
apos a segunda guerra mundial. Neste periodo, tinha-se um quadro de miséria
e destruicdo, a economia estava estagnada e os direitos sociais suprimidos
(CHEHAB, 2008).

Em 1948, foi promulgada pela Assembléia Geral das Nacdes Unidas, a
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, que dentre outros avancgos

formalizou a exigibilidade do direito a alimentacéo.

Artigo XXV. Todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz
de assegurar-lhe, e a sua familia, salde e bem-estar, inclusive
alimentacdo, vestudrio, habitacdo, cuidados médicos e 0s servigos
sociais indispensaveis, e direito a seguranga em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de
perda dos meios de subsisténcia em circunstancias fora de seu
controle (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1948).

Em 1966, o direito a alimentacdo tornou-se pauta especifica do Pacto

Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais e determinou:

“81° - Estados — partes no presente pacto reconhecem o direito de
toda pessoa a um nivel de vida adequado para si préprio e para sua
familia, inclusive a alimentacao (...)".

§2° Os Estados — partes no presente pacto, reconhecendo o direito
fundamental de toda pessoa de estar protegida contra a fome,
adotardo individualmente e mediante cooperagdo internacional,
inclusive programas concretos que se fagcam necessarios para:

1 — Melhorar os métodos de produgédo, conservagdo e distribuicao
dos géneros alimenticios em plena utilizagdo dos conhecimentos
técnicos e cientificos, pela difusdo de principios de educacao
nutricional e pelo aperfeicoamento ou reforma dos regimes agrarios,
de maneira que se assegurem a exploracdo e a utlizagdo mais
eficazes dos recursos naturais;

2 — Assegurar uma reparticdo equitativa dos recursos alimenticios
mundiais em relacao as necessidades, levando-se em conta tanto os
problemas nos paises importadores quanto dos exportadores de
géneros alimenticios (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS,
1999).
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Entre 1987 e 1989, politicas neoliberais disseminavam a ldgica do Estado
minimo. Cortes drasticos em politicas de bem-estar social findaram por colocar
a ordem social em segundo plano, o que colaborou com o prejuizo da

implementacéo do direito a alimentacdo adequada (O DIREITO..., 2010).

Um estudo elaborado pela subcomissdo de Direitos Humanos das Nagdes
Unidas, volta a reafirmar a obrigacdo do Estado na garantia do direito a
alimentacdo adequada, mas, mesmo apOs este estudo, prevaleceram as
praticas neoliberais voltadas para a reforma e estabilizacdo das economias
emergentes, persistindo a omissdo dos estados na garantia ao direito a
alimentagao (O DIREITO..., 2010).

Nesse periodo, o trabalho desenvolvido por organizacées ndo governamentais
teve destaque, mobilizando diversos paises e demonstrando a relevancia do
tema. Varios governos ativos exigiram que a conferéncia, conhecida como
Cuapula Mundial da Alimentacdo, reconhecesse e construisse o direito a
alimentacdo. Lideres governamentais de mais de oitenta paises reafirmaram, o
direito de todos ao acesso seguro e a alimentacdo nutritiva, consistente no
direito a alimentacdo adequada e no direito de todos serem livres da fome (O
DIREITO..., 2010).

Em seguida, foi adotado pela Organizacdo das Nac¢des Unidas o Comentario
Geral n° 12 do Comité de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais que definiu
o direito a alimentacdo adequada, como sendo aquele em que cada homem,
mulher ou crianca, sozinha ou em companhia de outros, tenham acesso fisico e
econdmico, sem interrup¢do, a alimentacdo adequada ou aos meios para sua
obtencao (LOPES e CHEHAD 2008).

Baseada no Comentério Geral n°® 12, a Food na Agriculture Organization (FAO)
formulou as Diretrizes Voluntarias em novembro de 2004, que divulgou o
preceito de que o acesso a alimentacdo tem que ser qualitativo e constante
(LOPES; CHEHAD 2008).
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A partir de 2006, a FAO tem buscado fomentar acbes de promocdo e
monitoramento com enfoques diferenciados por continente com o objetivo de
tornar a realizagcdo da alimentacdo adequada mais eficaz. Além disso, a FAO
tem procurado esclarecer as obrigacdes dos estados, sociedade civil,
organismos intergovernamentais no ambito da protecdo, do respeito, da
promocao e da realizacdo do direito para que os cidadaos possam reivindicar
seus direitos (LOPES; CHEHAD 2008).

No Brasil, apesar do direito a alimentacao estar promulgado na Constituicdo de
1988 como direito fundamental, o conceito de Direito Humano a Alimentacéo
passou a ser discutido com maior profundidade, especialmente desde a criacéo
da Acédo da Cidadania Contra a Fome, a Miséria e Pela Vida, em 1992, que
desencadeou um amplo debate sobre o combate a exclusdo social no contexto

da promogé&o da cidadania e dos direitos humanos (VALENTE, 2002).

Em 1999, foi criada a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo que tem
como proposito, a garantia da qualidade dos alimentos colocados para
consumo no pais, a promocédo de praticas alimentares saudaveis, a prevengao
e o controle dos disturbios nutricionais, bem como o estimulo as acfes
intersetoriais que propiciem o acesso universal aos alimentos (BRASIL, 2003).
As acdes voltadas para garantir essa seguranca, extrapolaram o setor saude e
alcancaram um carater intersetorial, sobretudo no que diz respeito a producao
e consumo, o qual engloba capacidade aquisitiva da populacéo e a escolha dos
alimentos que devem ser consumidos. O direito a alimentacdo € parte dos
direitos fundamentais da humanidade, que foram definidos por um pacto
mundial, do qual o Brasil € signatario. Esses direitos, referem-se a um conjunto
de condi¢cdes necessarias e essenciais para que todos os seres humanos, de
forma igualitaria e sem nenhum tipo de discriminacdo, desenvolvam suas
capacidades e participem plenamente e dignamente da vida em sociedade
(LOPES; CHEHAD, 2008).

O Comité de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, define:

[...] o direito a alimentacdo adequada é indivisivelmente ligado a
dignidade inerente a pessoa humana e é indispensavel para a
realizacdo de outros direitos humanos consagrados na Carta de
Direitos Humanos. Ele é também inseparavel da justica social,
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requerendo a adocao de politicas econdmicas, ambientais e sociais,
tanto no ambito nacional como internacional orientadas para a
erradicacdo da pobreza e a realizacdo de todos os direitos humanos
para todos [...] (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1999)

Baseando—se nesta definicdo, entende-se que o direito a alimentacédo ndo pode
ser visto de forma restritiva, equacionando um pacote minimo de calorias e
proteinas por individuo. Para promocao da alimentacdo adequada, devem-se
levar em consideracdo os habitos alimentares regionais, culturais e o estado de
saude das pessoas. O direito humano a alimentacdo deve ser visto como
inseparavel do direito a nutricdo, pois o alimento s6 adquire verdadeira
dimensdo humana quando transformado em um ser humano bem nutrido,
saudavel, digno e cidadao (DIAS, 2009).

Em 2003, as politicas de promocédo a alimentacdo adequada passaram a ter
destaque em ambito governamental, concretizando-se mediante o Programa
Fome Zero. Em 2006, a promulgacédo da Lei Organica de Seguranca Alimentar
e Nutricional (LOSAN), lei n°11.346/2006, amplifica o conceito de direito

humano a alimentacdo adequada como:

Acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares
promotoras de salde que respeitem a diversidade cultural e que
sejam ambiental, econdmica e socialmente sustentaveis (LOPES;
CHEHAD, 2008).

No Brasil, segundo dados do Censo 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), apesar do numero de domicilios onde as
familias admitem que ndo tém alimentos em quantidade e qualidade
adequadas, a fome diminuiu de 34,9% para 30,2%, entre 2004 e 2009, mas
cerca de 11,2 milhBes de pessoas no pais ainda convivem com ela.
(CAMPANHA..., 2011).

Segundo dados do IBGE, em 2010, 65,6 milhdes de brasileiros alimentam-se
de forma insegura. Desse total, 40,1 milhdes (20,9% da populacdo total)
convivem com a forma leve de inseguranca alimentar (quando admitem que
possa faltar dinheiro para comida). Mais 14,3 milhdes, estdo na situacdo

moderada, ou seja, S0 0s casos em que no periodo de trés meses anteriores
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a pesquisa, houve restricdo de comida. Os demais (11,2 milhdes) passam pela

inseguranca alimentar grave, em que héa privacao de alimento, (BRASIL, 2010).

Em fevereiro de 2010, a Emenda Constitucional 64 incluiu a alimentacéo entre
os direitos sociais, fixados no artigo 6° da Constituicdo Federal Brasileira.
Assim, o direito a alimentacdo deixa de ser uma politica de governo e passa a
ser uma politica de Estado. Porém, o fato de estar na constituicdo nao
assegura que o direito sera cumprido, mas, sem duvida € um elemento

importante para que isso aconteca (O DIREITO..., 2010).

1.2 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

O céancer € um conjunto de doencas caracterizadas por multiplas alteracdes na
expressao ou funcdo de genes chaves, que alteram a homeostasia celular. A
célula passa a nado responder aos controles de proliferacdo, morte e
diferenciacdo. Nas células normais, os fatores de crescimento e a apoptose
(morte celular programada) estdo em equilibrio; em células tumorais predomina
a proliferacdo, causada por resposta descontrolada a fatores de proliferacéo,
diminuicdo da sensibilidade a fatores pré-apoptoticos e antiproliferativos, bem
como resposta descontrolada a fatores de sobrevivéncia (WAITZBERG, 2006).

As alteracdes no material genético de uma célula normal resultam, da interacao
entre fatores genéticos e agentes externos, incluindo: ma alimentacao,
sedentarismo, consumo exagerado de alcool, tabagismo, exposi¢cdo excessiva
ao sol, a radiacdo ionizante e a produtos quimicos cancerigenos, como
amianto, aflatoxina (um contaminante de alimentos), e carcindgenos biologicos,
como infeccdes pelo virus da hepatite B (HBV), da hepatite C (HCV) e alguns
tipos de Papiloma Virus Humano (HPV). O envelhecimento é outro fator
importantissimo. A incidéncia de cancer aumenta drasticamente com a idade,
provavelmente devido ao acumulo de riscos para canceres especificos. Além

disso, mecanismos de reparacao celular tendem a serem menos eficazes em

pessoas idosas (BRASIL, 2009).
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O cancer € uma das principais causas de morte no mundo, em torno de 13%
dos casos, correspondendo a 7,6 milhdes de pessoas em 2008. Neste mesmo
ano, foram resgistrados cerca de 12,4 milhdes de novos casos, sendo 0s mais
incidentes: céancer de pulmdo (1,52 milh6es de casos novos), mama (1,29
milhdes) e célon e reto (1,15 milhdes). Entre as principais causas de morte
estdo: pulméao (1,4 milhdo de mortes), estbmago (740.000), figado (700.000),
coélon e reto (610.000) e mama (460.000) (IARC/OMS, 2008). Estima-se para o
ano de 2030 que as mortes causadas por cancer possam atingir 11 milhées de
pessoas em todo o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

De acordo com dados do Instituto Nacional do Cancer, as estimativas para o
ano de 2010 serdo validas também para o ano de 2011, e apontam para a
ocorréncia de 489.270 casos novos de cancer no Brasil e 9340 no Espirito
Santo. Os tipos mais incidentes, a excecao do cancer de pele do tipo nao
melanoma, serdo os canceres de prostata e pulmdo no sexo masculino e 0s
canceres de mama e colo do utero no sexo feminino, conforme Tabelas 1, 2, 3
e 4. As estimativas para o Espirito Santo acompanham as caracteristicas
apontadas para todo o Brasil (BRASIL, 2009).

Tabela 1: Estimativas para o0 ano 2010 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 habitantes e

de nimero de casos novos por cancer, em homens, segundo localiza¢éo primaria no Brasil.

- - Estimativa dos Casos Novos
Nenpiocia maligna.
Neoplasia maligha

Prostata 52.350 53,84 14.050 66,25

Traquéia, Bronquio e Pulméao 17.800 18,37 4.980 23,53
Estdmago 13.820 14,25 3.490 16,48

Cdlon e Reto 13.310 13,73 4.570 21,61
Cavidade Oral 10.330 10,64 2.920 13,74
Esofago 7.890 8,12 1.610 7,37
Leucemias 5.240 5,40 1.440 6,84

Pele Melanoma 2.960 3,04 850 3,72
Outras Localizacdes 59.130 61,01 18.590 87,67
s 1866 52500 24759
Pele ndo Melanoma 53.410 55,12 11.880 55,97

Fonte: BRASIL, 2009



Tabela 2: Estimativas para o ano 2010 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 habitantes e

de ndmero de casos novos por cancer, em mulheres, segundo localizacdo primaria no Brasil.

Mama Feminina 49.240 49,27 17.540 74,56

Colo do Utero 18.430 18,47 5.280 22,50

Célon e Reto 14.800 14,80 5.530 23,54

Traquéia, Bronquio e Pulméao 9.830 9,82 3.130 13,37

Estdmago 7.680 7,70 2.340 9,94

Leucemias 4.340 4,33 1.330 5,52

Cavidade Oral 3.790 3,76 1.090 4,48

Pele Melanoma 2.970 2,92 860 3,38

Esobfago 2.740 2,69 660 2,55

Outras Localizacdes 78.770 78,83 28.510 121,33
- Subtotal

Pele ndo Melanoma mmmﬂ

Fonte: BRASIL, 2009

Tabela 3: Estimativas para o ano 2010 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 habitantes e
de nimero de casos novos por cancer, em homens, segundo localizacédo primaria no Espirito
Santo

_ . - Estimativa dos Casos Novos
Neoplasia maligna

Casos axa Bruta |Casos axa Bruta

Préstata 1.040 57,03 130 79,24

Traquéia, Bronquio e Pulméo 330 18,09 40 27,10
Estdbmago 360 19,72 40 21,85

Célon e Reto 220 11,97 30 20,26
Cavidade Oral 240 13,41 30 18,29
Es6fago 220 12,05 20 12,71
Leucemias 100 5,39 ** 8,12

Pele Melanoma 50 2,82 *x 6,29
Outras Localiza¢cdes 1.170 64,13 134,18
-_-_
Pele ndo Melanoma 53,30 47,07

-_-_

Fonte: BRASIL, 2009
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Tabela 4: Estimativas para o0 ano 2010 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 habitantes e
de numero de casos novos por cancer, em mulheres, segundo localizagao priméaria no Espirito
Santo.

) ) ) Estimativa dos Casos Novos
Localizacao Primaria

- . Estado Capital
Neoplasia maligna

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta

Mama Feminina 820 44,14 130 69,17
Colo do Utero 440 23,78 30 18,00
Célon e Reto 260 14,02 50 24,83

Traquéia, Bronquio e Pulméao 170 9,01 20 13,08
Estdmago 160 8,62 20 12,56
Leucemias 80 4,45 ** 5,76

Cavidade Oral 100 5,20 20 9,23
Pele Melanoma 40 2,40 *x 4,72
Esbéfago 70 3,55 olal 3,05

Outras Localiza¢cbes 1.450 78,07 200 109,00
Subtotal 3.590 193,30 500 272,49

Pele ndo Melanoma 1.050 56,59 170 95,07
Todas as Neoplasias 4.640 250,00 670 363,33

Fonte: BRASIL, 2009

Segundo relatério recente da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer
(IARC)/OMS (WORLD CANCER REPORT, 2008), o impacto global do cancer
mais que dobrou em 30 anos. O continuo crescimento populacional, bem como
seu envelhecimento, afetard de forma significativa o impacto do céancer no
mundo e recaird, principalmente, sobre os paises de médio e baixo

desenvolvimento, onde ocorrem cerca de 70% das mortes.

Diante deste cenério, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) juntamente com
a Internacional Agency for Reasearch on Cancer (IARC), langcaram em 2008 o
Plano de Acédo para Doencas Nao-Transmissiveis, com objetivo de aumentar o
compromisso politico para prevencao e controle do cancer, desenvolvendo
ferramentas para orientar o planejamento e implementar intervencdes para
prevencéao, deteccdo precoce, tratamento e cuidados; facilitar amplas redes de
parceiros para controle do cancer nos niveis global, regional e nacional,
fortalecer os sistemas de salde em niveis nacional e local; prestar assisténcia
técnica para a transferéncia rapida e eficaz das intervengdes de melhores

praticas para os paises em desenvolvimento; coordenar e realizar pesquisas



35

sobre as causas de cancer humano, 0os mecanismos da carcinogénese;
desenvolver estratégias cientificas para prevencdo e controle do céancer
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

1.3 DIAGNOSTICO DO CANCER

O diagndstico do cancer envolve véarios parametros e deve ser confirmado por
exames histolégicos e citolégicos, além de marcadores tumorais; o
estadiamento € essencial para avaliar o grau de disseminacéo. A necessidade
de se classificar os casos de cancer em estadios baseia-se na constatacao de
que as taxas de sobrevida sdo diferentes quando a doenca esta restrita ao

orgao de origem ou se ela se estende a outros 6rgaos.

A classificacdo de tumores em estadios leva em consideracdo as seguintes
variaveis: localiza¢do, tamanho ou volume do tumor, invaséo direta e linfatica,
metastase a distancia, producdo de substancias, manifestacdes sistémicas,
duracao dos sinais e sintomas, sexo e idade do paciente (BRASIL, 2009).

O estadiamento pode ser clinico e patolégico. O clinico é estabelecido a partir
de dados do exame fisico e exames complementares pertinentes ao caso. O
patolégico baseia-se em achados anatomopatoldgicos e expressa a extensao

da doenca com maior precisao (BRASIL, 2009).

O sistema de estadiamento mais utilizado € o preconizado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC), também chamado de sistema TNM de
classificacdo de tumores malignos. Este sistema baseia-se na extenséo
anatbmica da doencga, levando em conta as caracteristicas do tumor primario
(T), caracteristicas dos linfonodos adjacentes ao tumor (N) e presenca ou
auséncia de metastases a distancia (M). Estes parametros recebem
graduaces, geralmente de TO a T4, de NO a N3 e de MO a M1. Além das
graduacbes numéricas, as categorias T e N podem receber também
graduacOes alfabéticas (a, b, c) que expressam o nivel de evolugcdo do tumor e
dos linfonodos comprometidos. Quando uma das categorias nao pode ser
devidamente avaliada, usa-se o simbolo X (BUZAID; HOFF, 2005).
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O agrupamento e combinacfes pré-estabelecidas das categorias T, N e M
podem ficar distribuidas em estadios que geralmente variam de | a IV. Estes
estadios podem ser subclassificados em A e B para expressar a evolucdo da
doenca (BUZAID; HOFF, 2005).

A partir do momento em que se faz o estadiamento, seria esperado que
tumores com a mesma classificagcdo tivessem evolugdo clinica, resposta
terapéutica e prognésticos semelhantes, porém existe uma variabilidade
individual muito grande. A capacidade imunoldgica, caracteristicas genéticas,
estado nutricional e condigbes psicossociais influenciam diretamente na

resposta ao tratamento e no prognostico do doente.

1.4 INFLAMACAO SISTEMICA

Foram descritos, inicialmente, os sinais cardinais da inflamacéo: calor, rubor,
tumor e dor. Identificou-se, posteriormente, uma resposta inflamatéria
sistémica, que € parte essencial da resposta do organismo a diversos agentes
nocivos, como, por exemplo, micro-organismos e trauma fisico; esta presente,
portanto, na sepse, traumatismos, queimaduras e grandes operacdes. Tem
sido destacada, bem mais recentemente a presenca de inflamacéo sistémica
em doencas ou condicBes crbnicas tais como: cancer, obesidade, sindrome
metabdlica e em muitas insuficiéncias organicas: renal, respiratéria, cardiaca e
hepética. Nos quadros agudos, existem os sinais caracteristicos da Sindrome
da Resposta Inflamatéria Sistémica (SRIS): taquicardia, taquipneia, hiper ou
hipotermia, leucocitose ou leucopenia . Nos quadros crénicos as manifestacdes
sdo minimas ou mesmo ausentes. A inflamac&o sistémica é caracterizada pelo
aumento de algumas proteinas no plasma, denominadas proteinas positivas de
fase aguda (PCR, amiloide A, fibrinogénio e a-macroglobulina) e reducédo de
outras, as proteinas negativas de fase aguda (albumina, pré-albumina e
transferrina) (BISTRIAN, 1999; BENGMARK, 2004; MORAIS, 2010).

A proteina C reativa (PCR) tem sido a proteina positiva mais utilizada para
identificacdo da inflamacdo sistémica. Ela inicia e sustenta a resposta

inflamatéria, manifesta-se precocemente (cerca de 6 horas apos a agresséao) e
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tem meia vida curta, sendo util para avaliar atividade de doencas, evolugcédo da
inflamagéo e do doente (MOLFINO et al., 2009; MORAIS, 2010). Entre as
proteinas negativas de fase aguda, destaca-se a albumina. Ela deve ser
utilizada com muito cuidado como marcadora do estado nutricional, porque
seus niveis plasmaticos podem estar diminuidos em muitas situacdes, por
motivos variados: insuficiéncia hepatica e desnutricdo (sintese diminuida),
sepse, trauma e queimaduras (consumo exagerado) e na hiper-hidratagéo
(diluicao) (MORAIS, 2010).

O papel desempenhado pela resposta inflamatéria sistémica € muito
importante. A producdo de citocinas pro-inflamatorias (IL- 6, IL- '0 e fator de
necrose tumoral) é parte integral da resposta do organismo a infeccdo e as
lesBes. As citocinas criam um ambiente tecidual hostil, estimulam a producédo
de substancias antioxidantes que promovem apoptose celular, ativa o0s
linfécitos T e B e aumentam as defesas antioxidantes que cooperam para a
preservacdo do tecido saudavel (WAITZBERG, 2006). Por outro lado, a
producdo exagerada dessas citocinas provoca alteragcdes metabdlicas como
consumo de musculo esquelético e do tecido adiposo, gliconeogénese
aumentada e diminuicdo da sensibilidade & insulina. Esses efeitos metabolicos
terdo intensidades variaveis de acordo com a extensado da leséo e gravidade da
doenca. Nos quadros cronicos, apesar da pobreza de manifestacdes
especificas, as repercussfes da resposta inflamatéria podem ser muito sérias,
incluindo o agravamento da doenca basica (BISTRIAN, 1999).

1.5 INFLAMACAO SISTEMICA NO CANCER

Héa grande evidéncia em humanos, que a inflamacéo sistémica é caracteristica
fundamental da caquexia do cancer e relaciona-se com perda de peso,
aumento do gasto energético, reducdo de massa magra e gordurosa, além de
declinio da capacidade funcional; interfere na resposta ao tratamento e agrava
0 prognoéstico. Tem sido sugerido que a reducao de tecido adiposo € a principal
responsavel pela perda de peso, mas a reducdo de musculo esquelético é a

maior responsavel pela morbidade e mortalidade (McMILLIAN, 2009).
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A base da resposta inflamatéria, em pacientes com cancer, ainda nédo esté
muito clara, ela pode resultar de uma resposta ndo especifica, secundaria ao
tumor ou pode ser deflagrada por tecido local danificado (McMILLIAN, 2009). A
circulacdo sérica de PCR é regulada por citocinas pro-inflamatorias,
principalmente pela IL-6. Esta citocina parece potencializar fatores oncogénicos
de células tumorais, bem como induzir resisténcia a algumas drogas in vitro.
Além disso, tem sido proposto que a elevacdo dos niveis séricos de PCR
identifica os pacientes com disfuncéo de linfécitos T, que se associa com pior
prognostico (SHARMA et al., 2008).

A resposta imune do hospedeiro é dependente de linfocitos. Varios estudos
tém demonstrado que os pacientes com menor infiltrado linfocitico as margens
do tumor, tem pior progndostico. Alternativamente, uma contagem de neutréfilos
elevados pode auxiliar no desenvolvimento e progressdo da neoplasia
fornecendo um ambiente adequado para o crescimento tumoral. Os neutrofilos
circulantes contém e segregam o Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF),
um fator pré-angiogénico, que favorece a sobrevivéncia de células tumorais,
indicando maior possibilidade de recidiva (WALSH et al., 2005).

Alguns indices, baseados nos marcadores da inflamacao sistémica, tém sido
capazes de dar o prognéstico de doentes com céancer: relacdo neutrofilo
linfocito (RNL), relacdo plaqueta linfécito (RPL) e Glasgow Prognostic Score
(GPS). A relacdo neutrdéfilo linfécito € obtida através da divisdo do valor
absoluto de neutréfilo pelo valor absoluto de linfécito. Ela pode prever a
evolucdo de varias neoplasias malignas, incluindo cancer de pulmao,
estbmago, pancreas, colorretal, colorretal com metastase hepética,
colangiocarcinoma e de ovario, independente do estadgio da doenca e da
modalidade de tratamento (WALSH et al, 2005). Esses autores, estudando 230
pacientes com cancer colorretal, demostraram menor sobrevida nos enfermos
com RNL maior ou igual a cinco. O indice mais estudado é o GPS, que
considera os valores de PCR e albumina no plasma. O valor serd 0 se a PCR
for inferior a 10 mg/dL e a albumina superior a 3,5 g/dL); sera 1, se um dos

parametros estiver alterado; sera 2, se ambos estiverem alterados
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(McMILLIAN, 2009). Esse indice relaciona-se com o prognaéstico, independente
do estagio do tumor e do Performance Status, em pacientes com cancer de
mama, péancreas, pulmdo, rim e cancer inoperavel do trato gastrointestinal
(SHARMA et al., 2008).

Em uma revisdo metanalise, o papel da resposta inflamatéria foi avaliado
através de 80 estudos, considerando-se marcadores bioquimicos e
hematolégicos, isolados ou combinados nos escores acima citados.
Demonstrou-se que a inflamacgao sistémica no pré-operatorio relaciona-se com
a sobrevida no cancer, independente do estagio do tumor, no cancer operavel
primario. A evidéncia é particularmente robusta em cancer colorretal (incluindo
em presenca de metastases hepdticas), gastro-esofagico e renal (ROXBURGH,;
MCMILLAN, 2010). Escores baseados em marcadores bioquimicos e
hematolégicos, em particular o GPS, identificam pacientes que tem ou véo
desenvolver caquexia, 0s que terdo pobre resposta ao tratamento e menor
sobrevida. O escore da inflamagdo ndo somente identifica pacientes em risco,
mas também fornece dados para definir uma estratégia terapéutica
(McMILLIAN, 2009).

1.6 DESNUTRICAO NO CANCER

A desnutricdo e perda de peso sao distarbios nutricionais comumente
encontrados em pacientes com cancer, ocorrendo em 40% a 80% dos casos
(WAITZBERG, 2006).

No Brasil, a incidéncia de desnutricdo em casos de cancer foi averiguada no
IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional), analisando 4000
doentes hospitalizados na rede publica. Este estudo identificou, por meio da
ASG, a presenca de cancer em 20,1% dos pacientes internados. Destes,
66,4% apresentaram-se com desnutricdo. Identificou-se, através de analise
estatistica apropriada, que a presenca de cancer era fator de risco para a
ocorréncia de desnutricdo. Observou-se um risco 3,7 vezes dos doentes com

neoplasia maligna apresentarem desnutricdo (WAITZBERG, 2001).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Roxburgh%20CS%22%5BAuthor%5D
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Vérios sdo os fatores que contribuem para a ocorréncia de desnutricdo no
cancer. Entre eles destacam-se: tipo e localizacdo do tumor, resposta
inflamatéria exacerbada induzida pela presenca do tumor, terapia
anticancerosa, além de fatores psicolégicos. Os tumores da cabeca e pescoco
e do trato digestivo podem obstruir os o6rgaos, parcial ou completamente,
interferindo na ingestéo alimentar e absor¢cdo de nutrientes. Outros tumores,
como cancer de pulm&o e péancreas, sdo mais agressivos e podem elevar o
gasto energético de repouso em até cinguenta por cento. As terapias
anticancerosas (cirurgia, quimioterapia e radioterapia) sdo extremamente
agressivas e podem ter efeitos colaterais (ma absorcdo, hemorragia, mucosite,
vOmitos, diarreia, alteragbes do paladar e olfato, entre outras) que contribuem
para diminuicdo da ingestdo e/ou dificultam a absorcdo de nutrientes
(WAITZBERG, 2006).

A caquexia esta presente em 50% dos pacientes com cancer e constitui
complicacéo clinica reconhecida como fator progndstico. A perda de peso tem
importancia clinica, na medida em que cerca de 20% dos pacientes com cancer
tem sua causa mortis associada mais aos efeitos da desnutricdo do que ao
cancer em si (WAITZBERG, 2006). A caquexia manifesta-se por grau variavel
de anorexia, alteracdes do paladar, saciedade precoce, fraqueza e perda de
peso, resultando em atrofia muscular esquelética, miopatia, perda rapida de
tecido gorduroso e atrofia de 6rgdos viscerais. As alteracfes bioquimicas sao:
anemia, hipoalbuminemia, hipoglicemia, lactacidemia,hiperlipidemia e
intolerancia a glicose (SILVA, 2006).

A producdo excessiva de citocinas pro-inflamatérias, como Interleucinas (IL-1,
IL-2), interferon y e fator de necrose tumoral (TNF — a) é, provavelmente, a
causa mais importante da caquexia observada em pacientes com cancer. A
producdo excessiva € decorrente de lesdes celulares ou ativacdo do sistema
imune (MORLEY et al., 2006).

Parece que na caquexia do cancer ha supressdo das vias de hipertrofia e
hiperregulacdo das vias de atrofia. As citocinas ativam o sistema ubiquitina

proteasona que € 0 maior sistema envolvido no hipercatabolismo. A ubiquitina
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€ uma proteina encontrada nas células eucariotas, constituida por setenta e
seis aminodcidos, que marca proteinas indesejadas, para que elas sejam
degradadas por organelas denominadas proteassomas. A ativagdo do sistema
estimula a protedlise, degrada proteinas musculares que serdo consumidas
para sintese hepatica de proteinas de fase aguda. Diferentemente de outras
vias proteoliticas, a via da ubiquitina-proteassoma envolve gasto de ATP.
Trabalhos recentes tém demonstrado que a resposta inflamatéria exacerbada
pode agir também através da desregulacdo do DGC (Dystrophin-glycoprotein
complex) (STEPHENS; SKIPWORTH; FEARON, 2008). O DGC €& musculo
especifico; ele protege as fibras musculares, impedindo que elas sejam
rasgadas por forgas de cisalhamento que sao produzidas durante a contracao
muscular. A desregulacdo do DGC correlaciona-se com perda de peso em
pacientes com adenocarcinoma gastro-esofagico (STEPHENS; SKIPWORTH,;
FEARON, 2008). Além de protedlise intensa, as citocinas pré-inflamatorias
promovem alteracdes no metabolismo de carboidratos e lipideos.

A célula cancerosa utiliza preferencialmente a glicose como substrato
energético 10 a 50 vezes mais do que uma célula normal. Espera-se, portanto,
gue os niveis séricos de glicose diminuam, mas ndo € isso que ocorre, exceto
nas fases finais da doenca. A gliconeogénese hepatica aumenta a partir de
substratos, como aminoacidos musculares e lactato. A glicose é degradada a
lactato que, pelo ciclo de Cori, é convertido em glicose novamente (SILVA,
2006).

A intolerancia a glicose é ocasionada pela diminuicdo da sensibilidade dos
receptores das células beta, enquanto a resisténcia a acao da insulina é
ocasionada por reducdo da sensibilidade dos tecidos periféricos. Esses
desajustes metabdlicos tém sido observados em doencas neoplasicas
avancadas, como na disseminacdo metastatica extensa (YOUNES et al.,

2000).
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Na caquexia do cancer, a perda de gordura € a maior responsavel pela perda
de peso. Essa perda decorre do aumento da lipdlise e diminuicdo da
lipogénese, em consequéncia a reducdo da lipase lipoproteica e liberacdo de
fatores lipoliticos tumorais e, ainda, aumento da lipase horménio sensivel
(SILVA, 2006).

Por fim, os fatores psicolégicos também contribuem para a desnutricdo no
cancer. Enfrentar o diagndstico nao é facil. Viver com cancer, na maioria das
vezes, traz consequéncias dolorosas como: dependéncia fisica e financeira,
depressao, ansiedade, caréncia afetiva, angustia e medo da morte, fatores que
acabam influenciando na ingestéo alimentar (MIRANDA, 1996).

1.7 DESNUTRICAO, INFLAMACAO E PROGNOSTICO DO DOENTE COM
CANCER

Desnutricdo e inflamacdo estdo presentes na maioria dos pacientes
oncolégicos e podem relacionar com a evolucdo: a inflamacao pode precipitar
ou agravar uma desnutricdo pré-existente; em presenca de desnutricdo, a
resposta inflamatdria pode encontrar-se aumentada ou deprimida. Nao se
conhece bem a relacdo entre inflamacdo e desnutricAo, mas a associacao
entre estes fatores e o prognostico é cada vez mais evidente. Um comité
internacional prop6s em 2010, uma classificagdo para a desnutricdo, que
enfatiza o papel da inflamacé&o (JENSEN et AL., 2010):

a) ingestao alimentar insuficiente (sem inflamacéao);

b) desnutricdo associada a doencas cronicas (resposta inflamatoria de
intensidade moderada, persistente);

c) desnutricdo da doenca aguda ou agressao aguda (resposta inflamatoria

acentuada, aguda).

Conceitos anteriores propunham uma classificacdo semelhante, mas usando

os termos: marasmo, para desnutricdo sem inflamacdo, caquexia para
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desnutricdo crénica e desnutricdo hipoalbuminémica para a aguda
(BISTRIAN,1999).

Um estudo avaliou 157 pacientes com cancer gastrico avancado (estadiamento
[1I/IV) ao longo de no minimo 15 meses. Baixas concentracdes de albumina
associaram-se a sobrevida mais curta. No entanto, a for¢a desta relagdo com a
sobrevivéncia dependeu da presenca de resposta inflamatéria sistémica,
caracterizada por um nivel elevado de PCR no plasma. Concluiu-se que a
relacdo entre hipoalbuminemia e sobrevida € secundaria a da resposta
inflamatéria sistémica (CRUMLEY et al., 2010).

Pesquisa realizada em Roma, avaliando-se 196 pacientes com cancer gastrico,
investigou a relacdo entre perda de peso e niveis séricos de albumina com a
prevaléncia de complicacbes e mortalidade pos-operatérias. Ndo houve
associacao de perda de peso e de hipoalbuminemia com a evolucdo desses
pacientes; por isso, 0s autores publicaram o trabalho com um titulo impactante:
Is malnutrition still a risk factor of postoperative complications in gastric cancer
surgery?. Porém, neste estudo, ndo se avaliou a resposta inflamatoéria
(PACELLI et al., 2008).

Antoun et al. (apud MOLFINO et al, 2009, p. 2727) destacaram a importancia
dos niveis séricos de albumina e desnutricio como um fator de risco para
complicagbes pos-cirdrgicas em pacientes com cancer; houve correlagédo
apenas nos enfermos com perda recente de peso superior a 15%. Verificaram
gue nos pacientes com albumina plasmatica inferior a 3,0 mg/dL existe
aumento da resposta inflamatéria, expressa pelo aumento da PCR. Comentam
sobre a importancia da predisposi¢do genética do hospedeiro e da inflamacgéo

sistémica na génese da caquexia neoplasica.

Parece, portanto, que desnutricdo e inflamacao sistémica estdo presentes em
intensidade e com caracteristicas variadas nos enfermos com céancer. E
importante reconhecer o papel e a relacdo desses dois componentes, a fim de

orientar medidas preventivas e terapéuticas.
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1.8 DIREITO A ALIMENTACAO DO PACIENTE ONCOLOGICO

A desnutricdo proteico-caldrica ocorre em 19 a 80% dos pacientes internados;
ela pode estar presente antes da admissdo hospitalar ou desenvolver-se e até
agravar-se durante a internacao (WAITZBERG, 2006). Esse agravamento tem
origem variada: evolucdo da propria doenca, repercussbes do tratamento,
efeitos colaterais de medicamentos, o fato de estar fora da residéncia, o sabor
e apresentacao da refeicdo oferecida no ambiente hospitalar. Essa desnutricéo
aumenta a morbidade e mortalidade, interfere no sucesso do tratamento,
aumenta o custo e reduz a sobrevida (WAITZBERG, 2006).

A abordagem nutricional isolada € ineficaz. O paciente com cancer necessita
de cuidados especiais e, principalmente, apoio da familia e dos Orgaos
publicos. O paciente necessita de acesso e orientacdo de varios profissionais
(médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudi6logos, psicologos,
assistentes sociais) bem como de tratamentos complementares: psicoterapia,
terapia nutricional entre outros, para que tenha melhor qualidade de vida e
bem-estar durante o tratamento. Segundo Miranda (1996), um tratamento de
ajuda deve compreender 0s seguintes passos: preparacdo do ambiente,

acolhimento, escuta, resposta aos questionamentos e orientacao.

Apesar dos danos causados pela desnutricdo estarem bem descritos, muitas
vezes a intervengdo nutricional ndo é iniciada no momento adequado. A
importancia do apoio nutricional nem sempre é reconhecida pelos profissionais
responsaveis pelo tratamento oncoldgico; faltam profissionais nutricionistas
para realizar avaliagdo nutricional nas primeiras 72 horas de internagdo; em
muitos hospitais ndo existem recursos para garantir ao paciente a terapia
nutricional adequada. O problema se acentua ap6s a alta hospitalar. A
participacdo de componentes da equipe de terapia nutricional e a

disponibilidade de suplementos nutricionais tornam-se ainda mais dificeis.

A responsabilidade institucional para garantia de uma nutricdo adequada como
requisito basico para protecéo a saude e controle de doencas, possibilitando o

crescimento e desenvolvimento humano, com qualidade de vida e cidadania,
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devera seguir os mesmos principios do SUS: universalidade, equidade e
integralidade (BRASIL, 2000).

Segundo o principio da universalidade, alimentacdo é um direito de todos; €
dever do poder publico, a provisédo de servicos e de acfes que garantam esse
principio. De acordo com o principio da integralidade, a politica nacional de
alimentacdo e nutricdo deve levar em consideracdo a necessidade especifica
de pessoas ou grupos de pessoas, ainda que minoritdrias em relacdo a
populacdo. O principio da equidade visa minimizar as disparidades sociais e

regionais existentes em nosso pais (BRASIL, 2003).

Assim como o SUS, a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo hierarquiza
e regionaliza suas acfGes. O Ministério da Saude financia as acdes decorrentes
desta politica, destinando recursos, sob a forma de incentivos, procedimentos
especificos e outros mecanismos disponiveis para a prestacdo de servicos e a
aquisicao, por parte dos outros gestores do SUS, de alimentos e outros
insumos definidos, bem como estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas
consideradas estratégicas e promover a disseminacdo de informacdes técnico-
cientificas de experiéncias exitosas referentes a alimentacdo e nutricdo
(BRASIL, 2003).

Ao gestor estadual cabe: elaborar e apoiar propostas de estudos e pesquisas
estrategicamente importantes para a implementagéo, avaliar ou reorientar as
guestbes relativas a alimentacdo e nutricdo, coordenar e monitorar 0
componente estadual de sistemas nacionais basicos para a operacionalizacéo
desta politica, de que sdo exemplos o de Vigilancia Sanitaria, o de Vigilancia
Epidemiol6gica e o de Rede de Laboratdrios de Saude Publica, participar da
aguisicao de insumos destinados a atencdo ambulatorial e hospitalar, no que

diz respeito ao atendimento de disturbios nutricionais (BRASIL, 2003).

A gestdo municipal é responsavel por coordenar e executar acdes decorrentes
das Politicas Nacional e Estadual, em seu respectivo ambito, definindo
componentes especificos que devem ser implementados pelo municipio como:

receber e ou adquirir alimentos e suplementos nutricionais, garantindo o
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abastecimento de forma permanente e oportuna, bem como sua dispensacéo
adequada; implantar, na rede de servigos, o atendimento da clientela portadora
de agravos nutricionais clinicamente instalados, envolvendo: assisténcia
alimentar, controle de doencas intercorrentes e vigilancia dos irmaos e
contatos, garantindo a simultaneidade da execucdo de acbes especificas de
nutricdo e de acbes convencionais de saulde; uniformizar procedimentos
relativos a avaliagdo de casos, a eleicdo de beneficiarios, ao acompanhamento
e recuperacao de desnutridos, bem como a prevencdo e manejo de doencas
gue interferem no estado nutricional; identificar e atender situacdes individuais
e coletivas de risco nutricional; definir e adquirir, com o apoio dos demais
gestores, os alimentos e insumos estratégicos que devem fazer parte da
suplementacao alimentar e nutricional na rede de servicos, atentando para que
esta aquisicdo esteja consoante a realidade alimentar e nutricional e para que
seja assegurado o abastecimento de forma oportuna, regular e com menor
custo (BRASIL, 2003).

Apesar da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, prever todas as acdes
voltadas tanto para educacdo nutricional na prevencdo de doencas, quanto a
assisténcia e fornecimento de suporte nutricional necessarios em situacfes que
coloqguem o individuo em risco nutricional, o que se vé, especificamente em
pacientes oncolégicos tratados pelo Sistema Unico de Satide é uma dificuldade
de acesso e orientacdo com relacdo a terapia nutricional adequada, deixando
0s pacientes mais vulneraveis as consequéncias da desnutricdo no cancer e

tendo seu direito a alimentacdao violada.
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2 ACHADOS DA PESQUISA

2.1 ANALISE DESCRITIVA

Foram avaliados 100 pacientes, todos internados no Hospital no periodo de
maio a agosto de 2006. Dos pacientes avaliados, 53 eram mulheres e 47
homens. A idade variou entre 42 e 70 anos, com média de 56 + 14 anos; 35
doentes tinham idade superior a 60 anos. Os dados individuais encontram-se

no Anexo B.

Com relacdo a localizacdo do tumor, a classificacdo encontra-se de acordo

com a tabela 5.

Tabela 5: Classificac@o dos pacientes de acordo com a localiza¢ao do tumor

Localizacdo N %
Cabeca e pescoco 16 16
Trato digestivo alto 25 25

Trato digestivo baixo 13 13
Outras 46 46
Total 100 100

O elevado numero de pacientes com tumores de cabeca e pescoco, deve-se
ao fato de que em 2006, a equipe de cirurgides de cabeca e pescoco do
hospital onde foi realizado o estudo era a Unica equipe do Estado que realizava
cirurgia para os pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Salde. E
importante lembrar também, que a Instituicdo recebe pacientes ndo s6 do

Espirito Santo, mas também do norte de Minas Gerais e Sul da Bahia.

A distribuicdo dos pacientes com relacdo ao estadiamento do tumor encontra-

se na tabela 6. Em dois casos ndo se encontrou registro nos prontuarios.

Tabela 6: Distribuicdo dos pacientes de acordo com o estadiamento

Estadiamento N %
I 5 51
Il 18 18,4
1 41 41,8
v 34 34,7

Total 98 100
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Com relacdo ao tipo de tratamento, 36 pacientes eram cirargicos e 64
realizaram tratamento clinico (quimioterapia, radioterapia, tratamento da dor ou
tratamentos associados). Entre os pacientes com tratamento clinico, cinco
foram internados, um para a realizacdo de exames complementares e quatro

para controle da dor.

A classificacdo dos doentes de acordo com o estado nutricional, baseando-se

na avaliacao subjetiva global esta na tabela 7.

Tabela 7: Classificacéo dos pacientes de acordo com o estado nutricional

Estado nutricional N %
Bem nutrido 13 13,0
Moderamente desnutrido 35 35,0
Gravemente desnutrido 52 52,0
Total 100 100,0

O reconhecimento de fatores associados ao cancer tem muita importancia,
tanto pela possibilidade de prevencéo quanto pela orientacdo do prognéstico e
da conduta terapéutica. A desnutricdo € um desses fatores. Sua presenca em
pacientes oncolégicos ja é estudada desde 1932 quando Warren realizou
autopsia em 400 cancerosos e identificou a caquexia como principal causa
mortis. A caquexia é definida pela perda de massa magra, tecido adiposo e
frequentemente estd associada a anorexia e resposta inflamatoria (TISDALE,
2010). Estudos internacionais revelaram desnutricdo em 40% a 50% dos
enfermos com céancer (LAVIANO; MEGUID, 1996). No Brasil, essa prevaléncia
foi averiguada pelo IBRANUTRI, encontrando-se 66,4% de desnutricAo nos
doentes com cancer, sendo 45,1% desnutrido grave e 21,3% desnutrido
moderado. As taxas foram mais elevadas em enfermos com cancer do trato
digestivo e da cabeca e pescoco (CORREIA et AL., 2000). A prevaléncia de
desnutricdo nos 100 pacientes de nossa pesquisa foi maior, correspondendo a
87%, no momento da avaliacdo nutricional, realizada nos primeiros dias da
internacdo hospitalar. E possivel que isso resulte das caracteristicas dessa
populacao, que tinha doen¢a muito avancada, 75% dos doentes apresentaram
estadiamento Il e IV. Todos eles foram atendidos através do SUS. Por
desconhecimento e dificuldade para acesso aos especialistas, o diagndéstico do

cancer €, geralmente retardado, quando uma desnutricdo bem evidente ja esta
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presente. O acesso ao hospital de referéncia € ainda mais tardio, apés
inUmeras consultas e, as vezes, ap0s algumas internacfes em servicos nao

especializados.

A perda de peso em pacientes com cancer € muitas vezes considerada como
um fator normal, que faz parte da doenca, ndo havendo encaminhamento
destes pacientes para um nutrélogo ou nutricionista. Os pacientes normalmente
chegam ao servico especializado com varias restricbes alimentares e
orientacdes nutricionais ndo pertinentes, dadas por vizinhos ou parentes, o que
normalmente piora o estado nutricional deste paciente. A falta de nutrdlogos e
nutricionistas em postos de saude e a falta de acesso a terapia nutricional

adequada agravam ainda mais essa situacao.

Com relacdo a avaliacdo da resposta inflamatéria, o leucograma foi encontrado
no prontuario de 78 pacientes. Nestes, a relacdo neutrofilo/linfocito, estava
aumentada (= 5) em 65,4% dos doentes e normal ( <5) no restante .

A albumina plasmaética variou entre 2,6 e 4,0 g/dl, com média de 3,3 + 0,7 g/dL.
Ela foi inferior a 2,8 g/dL em 19 pacientes, entre 2,8 e 3,5 g/dL em 40 e

superior a 3,5 g/dL em 41 enfermos.

2.2 ASSOCIACAO ENTRE LOCALIZACAO DO TUMOR E OUTROS
PARAMETROS

Nessa pesquisa procurou-se agrupar os pacientes com caracteristicas comuns.
Foram identificados trés grupos principais: cabeca e pescoco, trato digestivo
alto e trato digestivo baixo. O quarto grupo englobou doentes com tumores de
todas as outras localizagdes, o que néo possibilitou comparagdes. Mesmo nos
trés grupos selecionados, 0 pequeno numero de pacientes foi inferior ao ideal

para analise estatistica mais confiavel.



Tabela 8: Associagdo entre localizagdo do tumor, estado nutricional, albumina e resposta
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inflamatéria.
Localizacéo

Grupo | Grupo Il Grupo Il
Estado nutricional n (%) n (%) n (%) p
Bem nutrido 1(6,3) 0 (0,0) 2 (15,4)
Moderamente desn. 6 (37,5) 8 (32,0) 6 (46,2)
Gravemente desn. 9 (56,3) 17 (68,0) 5 (38,5) 0,20
Total 16 (100,0) 25 (100) 13 (100,0)
Albumina n (%) n (%) n (%) p
<28 0 (0,0) 3(12,0) 2(15,4)
28-35 7 (43,8) 10 (40,0) 5 (38,5) 0,69
>3,5 9 (56,2) 12 (48,0) 6 (46,2)
Total 16 (100,0) 25 (100,0) 13 (100,0)
RNL n (%) n (%) n (%) p
<5 6 (66,7) 8 (44,4) 2 (15,4)
25 3(33,3) 10 (55,6) 11 (88,26) 0,04*
Total 9 (100) 18 (100,0) 13 (100,0)

O valor de p foi originado do teste Exato de Fisher.

Legenda:

Grupo | — Cabeca e pescoco

Grupo Il — Visceras do intestino anterior
Grupo Il — Trato digestivo baixo

A Tabela 8 mostra prevaléncia elevada de desnutricdo em todos os trés

grupos, sem diferenca estatisticamente significante entre eles.

A albuminemia tem sido considerada marcador importante de desnutricdo e
tem relacdo com o prognéstico em varias situacdes. Mas, a reducdo da taxa de
albumina no plasma pode ter causas variadas: consumo aumentado, produgéo
reduzida, hidratacdo excessiva, aumento da permeabilidade vascular e,
principalmente, resposta inflamatoria sistémica. A hipoalbunemia pode
significar tanto desnutricdo quanto inflamacado (MCMILLAN, 2009; SHARMA et
al., 2008).

Na resposta inflamatoria, o figado prioriza a producdo de proteinas de fase

aguda em detrimento da producdo de proteinas viscerais. Apesar da alta
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prevaléncia de desnutricdo nos enfermos desta pesquisa (87%), o nUmero de
doentes com albumina plasmética em valores normais (superiores a 3,5 g/dL)
foi em torno de 50% nos trés grupos estudados. Existem, portanto, doentes

desnutridos com albuminemia normal.

Em relagdo a presenca de resposta inflamatoria, avaliada através da relacéo
neutréfilo/linfécito, ela estava aumentada em 64,5% dos doentes. Mas, houve
diferenca entre os trés grupos; a relacdo estava aumentada em 33% dos
doentes com tumores de cabeca e pescoco, em 55,6% nos tumores do trato

digestivo alto e em 88,26% nos tumores do trato digestivo baixo.

E possivel que a dosagem de mediadores inflamatérios, como algumas
citocinas, ou mesmo marcadores mais adequados, como a PCR, poderia
proporcionar resultados mais precisos. Quando os doentes pesquisados
tiveram a avaliagdo inicial, ndo era possivel dosar PCR no hospital. Se

dispuséssemos de albumina e PCR, seria possivel calcular o GPS.

N&o houve associacdo entre albumina e RNL, o que demonstraria que a
albumina havia se reduzido em consequéncia exclusiva de inflamacgdao.
Analisando a planilha com todos os pacientes, observa-se que nem todo
doente desnutrido grave tinha albumina muito baixa e inflamacéo sistémica

elevada.

Esses resultados sugerem que na avaliagdo de doentes com cancer deve-se
fazer uma avaliacdo nutricional complementar, através da dosagem da
albumina plasmaética, e estudo da resposta inflamatéria. Existem combinacfes
diferentes desses trés componentes: estado nutricional, aloumina e inflamacéo

sistémica.

E possivel que tumores de localizagdes variadas tenham comportamentos
diferentes. Considerando-se as limitagfes desse estudo, € possivel admitir que
os enfermos com tumores de cabeca e pescoc¢o tém desnutricdo mais grave e
menos inflamacéo sistémica, o oposto do que acontece nos tumores do trato

e

digestivo baixo. Esse conhecimento é importante em varias situacdes, por
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exemplo, quando se analisa a resposta as dietas imunomoduladoras no peri-
operatério. Em aula do Curso ICNSO!, Mario Pearman indica preparo pré-
operatorio variado de acordo com a gravidade da desnutricdo e da inflamacgéo
sistémica.

Identificar a gravidade da desnutricdo e da inflamacé&o sistémica para direcionar
o tratamento, significa que a terapia nutricional para esses doentes precisa ser
especifica e adequada. Ndo basta garantir a esses doentes calorias e proteinas
em quantidades adequadas. E preciso identificar a necessidade do uso de
imunonutrientes ou ndo. Além disso, € necessario garantir a este paciente o
acesso e acompanhamento com profissionais especializados em nutri¢cao.
Assim, objetiva-se que a terapia nutricional seja iniciada o mais precocemente

possivel para tentar minimizar as repercussfes da desnutricdo no cancer.

2.3 ASSOCIACAO ENTRE ESTADIAMENTO DO TUMOR E OUTROS
PARAMETROS

Tabela 9: Associacdo entre estadiamento do tumor, estado nutricional, albumina e resposta

inflamatéria.

I Il [l v
Estado nutricional n (%) n (%) n (%) n (%) P
Bem nutrido 0 (0%) 3 (16,7%) 4 (9,8%) 5 (14,7%)
Moderamente desn. 4(80,0%) 6 (33,3%) 16(39,0%) 8 (23,5%) 0,35
Gravemente desn. 1(20,0%) 9 (50,0%) 21(51,2%) 21 (61,8%)
Total 5 (100%) 18 (100%) 41 (100%) 34 (100%)
Albumina n (%) n (%) n (%) n (%) P
<2,8 0 (0%) 1 (5,6%) 7 (17,1%) 11 (32,4%)
28-35 3 (60,0%) 5 (27,8%) 19 (46,3%) 13 (38,2%) 0,08
>3,5 2 (40,0%)  12(66,7%)  15(36,6%) 10 (29,4%)
Total 7 (100%) 18 (100%) 41 (100%) 34 (100%)
RNL n (%) n (%) n (%) n (%) P
<5 1 (33,3%) 3 (27,3%) 12(35,3%) 11 (37,9%)
25 2 (66,7%) 8 (72,7%) 22 (64,7%) 18 (62,1%) 0,95
Total 3 (100%) 11 (100%) 34 (100%) 29 (100%)

O valor de p foi originado do teste Exato de Fisher.
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N&do houve associacdo entre estadiamento do tumor, estado nutricional,
albumina e resposta inflamatéria, resultado ndo esperado. Isso pode decorrer
do pequeno numero de pacientes com doencas menos avancadas, em
estadios | e Il. Na literatura supoem-se que quanto mais avancado o tumor,
maior a resposta inflamatoria e menor o valor da albumina, dado que néao foi
encontrado em nosso trabalho (WAITZBERG, 2006).

2.4 ASSOCIACAO ENTRE TEMPO DE SOBREVIDA E OUTROS
PARAMETROS

A avaliacdo da sobrevida foi realizada considerando-se todos os doentes e nao
0s grupos especificos. O tempo de sobrevida foi encontrado em 88 doentes.
Em doze doentes ndo havia nenhum registro sobre data do 6bito. O tempo de
sobrevida foi contado a partir da data de internacdo do doente e ndo a partir da

data de diagnéstico da doenca.

A sobrevida relacionou-se com o estado nutricional e com a albumina, mas
ndo com a presenca de resposta inflamatéria como demonstrado nas tabelas e
figuras abaixo. A associacdo entre tempo de sobrevida e estado nutricional

encontra-se na tabela 10 e figura 1.

Tabela 10: Comparacéo entre estado nutricional e tempo de sobrevida

Tempo de Sobrevida

Média + desvio padrédo Mediana P
Bem nutridos 29,36 £ 25,11 21
Moderadamente desnutridos 30,3 + 23,19 21 0,013*
Gravemente desnutridos 16,76 £20,50 6

Valor de p originado do teste de Kruskal-Wallis
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Figura 1: Andlise da sobrevida (em meses) entre pacientes bem nutridos, moderadamente

desnutridos

Observa-se que o estado nutricional foi um fator preditor da sobrevida;
pacientes gravemente desnutridos tiveram menor sobrevida, mas ndo houve

diferenca entre enfermos bem nutridos e desnutridos moderados.

De acordo com IBRANUTRI, a presenca de desnutricdo propiciou maior
morbidade e mortalidade, maior tempo de internacdo e custo do tratamento
(WAITZBERG, 2001). A caquexia neoplasica é tradicionalmente considerada
fator importante de prognostico, relaciona-se com complicacdes, sobrevida e
gualidade de vida (SHARMA, 2008). Mas, existem discordancias na literatura
internacional. Estudo realizado em Roma, por exemplo, ndo encontrou relacdo
entre desnutricdo e complicacdes pbds-operatdrias em pacientes com cancer do
estbmago (PACELLI et al., 2008). Considerando-se todos os 100 pacientes, a
sobrevida foi menor nos gravemente desnutridos, mas nédo houve diferenca

entre eutréficos e desnutridos moderados.
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Apés a instalacdo da caquexia, dificiimente havera reversdo do estado
nutricional. A terapia nutricional no paciente com céancer tem como objetivo,
prevenir ou corrigir a desnutricdo, favorecer a tolerdncia ao tratamento,
preservar forca e energia, auxiliar na cicatrizacdo (quando o paciente é
submetido a cirurgia), manter ou melhorar a qualidade de vida. Observa-se que
0S pacientes possuem acesso a terapia nutricional somente durante a
internacdo, apds a alta hospitalar, a grande maioria dos pacientes ndo possui

recursos financeiros para manter a terapia nutricional domiciliar.

Cabe a gestdo municipal e estadual, adquirir alimentos e suplementos
nutricionais e garantir o abastecimento de forma permanente e oportuna, além
de implantar na rede de servicos o atendimento a pacientes com agravos
nutricionais clinicamente instalados, o que € o caso dos pacientes oncoldgicos.

Apenas pelo fato do paciente ter cancer, ele ja esta em risco nutricional.
Na analise abaixo foram considerados 78 doentes. Em 22 doentes ndo havia

registro no prontuario e no laboratério de analises clinicas com relacdo ao

hemograma completo na data de internacgao.

Tabela 11: Comparacéo entre resposta inflamatoria e tempo de sobrevida

Tempo de Sobrevida

RNL Média + Desvio padrao Mediana P
>5 18 + 18,90 0,60
25 20,76 +£ 23,12

Valor de p originado do teste de t- student
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Figura 2: Comparacao entre reposta inflamatoria e tempo de sobrevida em meses

N&o houve diferenca na sobrevida de pacientes com relacédo neutrofilo/linfocito

normal ou aumentada, como demonstrado na Tabela 11 e Figura 2.

Escores simples e objetivos, baseados na resposta inflamatéria sistémica, tém
sido utilizados como fator progndstico em pacientes oncoldgicos, com destaque
para o Glasgow prognostic score (GPS), a relacdo neutrofilo/linfécito (RNL) e a
relacdo plaquetas/linfécito (RPL) (WALSH et al., 2005; SMITH et al., 2005;
McMILLAN, 2009). Demonstrou-se que pacientes com cancer colorretal e RNL
elevada (=5) tiveram menor sobrevida e menor tempo livre de doenca (aumento
de recidiva). O RNL apresentou também, associacdo positiva com o0
estadiamento da doenca (WALSH et al, 2005). Leitch et al compararam o valor
prognoéstico do GPS com a RNL e RPL. O GPS foi superior preditor da

sobrevida, especificamente em pacientes com cancer (McMILLAN, 2009)
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Tabela 12: Comparacéo entre albumina e tempo de sobrevida

Tempo de Sobrevida

Albumina Média + Desvio padrao Mediana p
>2.8 8,53+ 14,03 1
2,8-35 28,15 + 23,65 21 0,001*
<35 25,3+ 22,96 16

Valor de p originado do teste de Kruskal-Wallis

1.2

Albumina

0 Maior que 3,5

Probabilidade

o Menor 2,8

0,0 ' ¥

Tempo de sobrevida

Valor de p originado do teste de Log Rank
Figura 3: Comparacéao entre valores séricos de albumina e tempo de sobrevida em meses.

A tabela 12 e a figura 3 mostram que a albuminemia foi um fator preditor da
sobrevida, mas a diferenca foi estatisticamente significante apenas quando

inferior a 2,8 g/dL.
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A relacdo entre desnutricdo e inflamacdo tem sido muito valorizada, o que
justificou a classificagdo, definida em consenso, como: desnutricdo sem
inflamacé&o, desnutricdo do doente cronico (inflamacdo moderada, persistente)
e desnutricdo dos doentes ou das agressodes agudas (inflamacao intensa, curta
duracdo). Nas agressdes agudas ha aumento da expressdo de mediadores
pro-inflamatorios; elas podem ser identificadas e quantificadas através de
varios marcadores plasmaticos: ha aumento de algumas proteinas, em especial
da PCR, associada a reducdo, proporcional, de outras, em especial da
albumina. Nas doencas crénicas ha producdo moderada e persistente desses
mediadores; ocorre aumento das proteinas positivas em toda evolucdo da
doenca, mas a reducao das proteinas negativas tende a surgir nas fases mais
avancadas ou nas doencas mais graves. Artigo de revisao recente sugere que
€ indispensavel associar avaliacdo nutricional e avaliacdo inflamatéria para
orientar o prognéstico e o tratamento de doentes com cancer (MOLFINO et al.,
20009).
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3 CONCLUSAO

O intuito deste trabalho foi demonstrar a influéncia do estado nutricional na
sobrevida de pacientes com cancer e que o direito a alimentacdo deve ser
garantido nesta populacdo de forma segura e adequada durante todo o
tratamento. Pretendeu-se também, estudar a associacdo entre desnutricdo e
inflamagé&o sistémica em diferentes tipos de cancer, com estadiamento variado
com o objetivo de reconhecer o papel de cada um desses componentes na

evolucéo e sobrevida.

Avaliando-se 100 doentes com cancer, internados em hospital de referéncia em
oncologia, encontrou-se, a desnutricdo presente em 87% dos pacientes. A
prevaléncia de desnutricdo neste estudo foi superior ao encontrado no
IBRANUTRI que foi 0 maior inquérito brasileiro de avaliagdo nutricional feito até
o momento. O IBRANUTRI encontrou uma prevaléncia de desnutricdo de
66,4% entre 0s pacientes oncologicos. A alta prevaléncia encontrada nos
doentes do hospital em estudo explica-se pelo grande numero de pacientes
com tumores do trato digestivo e cabeca e pescoco. A alta prevaléncia de
pacientes internados com estes tipos de tumores € explicada pelos grupos de
médicos. Até pouco tempo, a equipe da cabeca e pescoco do hospital era a

Unica equipe que operava pelo SUS no Estado.

A albuminemia estava normal em cerca de 50% dos doentes dos trés grupos,
ndo demonstrando nenhuma diferenca estatisticamente significante entre os
grupos. Nao houve associacao entre a albumina e a localizacado do tumor, mas
ela parece estar associada com estadio da doenca. Pacientes com doencas
mais avancadas tendem a ter um valor sérico de albumina menor. O valor
sérico de albumina € um fator que pode representar tanto desnutricdo quanto

inflamacéo.

Neste trabalho, a avaliacdo da resposta inflamatéria ndo foi avaliada pelo
escore mais utilizado atualmente (Glasgow Prognéstic Score), pois os dados

necessarios para elaboracdo deste indice ndo eram valorizados quando foi
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realizada a avaliacdo do estado nutricional. A avaliacdo da resposta
inflamatéria avaliada pela RNL nédo foi associada com os valores séricos de
albumina e nem com o estado nutricional, talvez este resultado tenha sido

encontrado em funcéo do indice escolhido nesta pesquisa.

A inflamacdo sistémica, avaliada através da Relacdo Neutrofilo Linfocito,
estava aumentada em 64,5% dos doentes. Houve diferenga estatisticamente
significante da Relacdo Neutréfilo Linfocito entre o grupo de pacientes com
tumores de cabeca e pescoco e trato digestivo baixo. Os pacientes com
tumores do trato digestivo baixo parecem ter uma resposta inflamatéria mais
exacerbada que pacientes com outros tumores. Este dado é muito importante,
pois a desnutricdo por privacao alimentar deve ser tratada de forma diferente
da desnutricdo associada a resposta inflamatéria. Fazer esta avaliacdo é
fundamental para direcionar a terapia nutricional e tentar minimizar a caquexia

no cancer, pois direciona a terapia nutricional e o tratamento do doente.

Estudos que associem a resposta inflamatéria com a localizacdo do tumor sdo
escassos. Acredita-se que o tumor por si sé causa resposta inflamatéria
independente da localizacdo. Este trabalho demonstrou que a resposta

inflamatdria € mais intensa em alguns tipos de tumores.

Avaliando-se a relacdo da sobrevida com a resposta inflamatéria, estado
nutricional e albuminemia observou-se que o estado nutricional e a
albuminemia foram fatores determinantes no tempo de sobrevida, ja a resposta

inflamatodria, medida através da RNL, ndo demonstrou nenhuma relacao.

A relacdo entre o estado nutricional e o tempo de sobrevida ja era um resultado
esperado e varios trabalhos referenciados nesta dissertacdo confirmam a
influéncia do estado nutricional na sobrevida de pacientes oncoldgicos, 0 que

reafirma a necessidade de garantir o direito a alimentacao nesta populagéo.

A albumina sérica também foi um fator preditor da sobrevida, mas como seu

valor é influenciado tanto pela desnutricdo como pela resposta inflamatoria e
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neste estudo néo ficou claro nesta pesqusa se a influéncia maior foi do estado

nutricional ou da resposta inflamatoria.

Os fatores que influenciam no estado nutricional do paciente com cancer sao
muitos. O simples fato do paciente estar com cancer ja o coloca em risco
nutricional. Além disso, o tratamento, seja ele radioterapia, quimioterapia ou
cirurgia, somado a fatores psicolégicos e a localizagdo do tumor que muitas
vezes pode causar estenose ou obstrucédo do trato digestivo, sdo fatores que

influenciam diretamente no estado nutricional do paciente com cancer.

Este estudo e outros trabalhos demonstram a importancia do estado nutricional
no tratamento do cancer, portanto € necessario que todo doente com cancer
tenha acesso ao acompanhamento nutricional diario dentro de uma unidade de
internacdo e este acompanhamento deve ser garantido apds a alta. A terapia
nutricional € parte fundamental do tratamento do paciente oncolégico e esta
deve ser direcionada e planejada apés a avaliacdo da resposta inflamatoria e
do estado nutricional. Devem-se também levar em consideracdo a histéria
clinica do paciente, doencas associadas, condi¢des financeiras dos pacientes e

familiares e os habitos alimentares regionais e individuais.

A realidade de varios centros de tratamento oncolégico € bem diferente da
ideal. A avaliacdo nutricional muitas vezes s6 realizada apds solicitacdo médica
e o0 doente sO ter4 acesso a terapia nutricional tardiamente. Além disso, o0 SUS
garante a terapia nutricional somente durante a internagdo e o valor repassado
ao hospital ndo permite que dietas especializadas e com imunonutrientes,
muitas vezes necessérias sejam utilizadas, limitando a atuag&o do profissional
nutricionista e da equipe de suporte nutricional. Alguns hospitais utilizam de
seu préprio recurso para que a terapia nutricional seja garantida da forma mais

adequada possivel.

E muito comum vivenciarmos em unidades ambulatoriais de tratamento ao
paciente oncolégico a piora do estado nutricional apds a alta hospitalar, pois
nao |he é garantido a continuidade do tratamento. Observa-se nesta populacao

reinternacdes frequentes por desnutricdo e nao pelo cancer. O SUS trata a
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terapia nutricional como procedimento de alta complexidade e s6 é reconhecida
como tal, quando o paciente usa de outras vias (catéter naso gastrico ou
nasoentérico, gastrostomia, jejunostomia ou nutricdo parenteral) que ndo a via
oral para se alimentar. Esta politica é totalmente contraria aos principios da

nutricdo, onde a via oral deve ser preferencial para receber o alimento.

A Politica Nacional de Alimentacédo e nutricdo prevé o fornecimento de dietas
especiais para grupos de populacdes com doencas crbnicas e esta politica
segue 0s mesmos principios do SUS, sendo de responsabilidade dos governos
estaduais e municipais. Seguindo os principios desta politica, o estado deveria

participar da aquisicdo de insumos destinados a atencdo ambulatorial e
hospitalar, no que diz respeito ao atendimento de distlrbios nutricionais e o
municipio deveria receber e ou adquirir e dispensar alimentos e suplementos
nutricionais, garantindo o abastecimento de forma permanente e oportuna para
a populacdo que necessite. O municipio é responsavel também por promover o
atendimento da clientela portadora de agravos nutricionais clinicamente
instalados, acompanhar e recuperar desnutridos, além de identificar e atender
situag@es individuais e coletivas de risco nutricional. A realidade atual € que
este grupo de pacientes sO consegue ter acesso a terapia nutricional através
de mandatos judiciais. Este processo € altamente burocréatico, demorado e
muitas vezes a dieta que o estado fornece ndo € a indicada para aquele

paciente.

Diante das repercussdes do estado nutricional na qualidade de vida e no tempo
de sobrevivéncia do paciente com cancer faz-se necessario estruturar politicas
publicas que garantam o monitoramento do estado nutricional do paciente com
cancer e para isso deve |Ihe ser garantido o acesso ao profissional nutricionista
e/ou nutrélogo, quanto antes apos o diagndstico da doenca. A terapia
nutricional adequada deve ser iniciada o mais precoce possivel, pois apos a
instalacdo da caquexia, dificilmente havera reversdo do quadro de desnutricao.
A terapia nutricional adequada deve ser garantida tanto durante a internacao
guanto apos a alta hospitalar para que tratamento seja continuo e traga
melhores resultados. O nutricionista que prestar assisténcia ao paciente

oncolégico deve ser orientado sobre a importancia da avaliacdo da resposta
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inflamatoria e que ela deve fazer parte da rotina dos servigos, pois guanto
antes identificado, maior a chance deste doente ndo desenvolver caquexia e
melhor serd a resposta do paciente a terapia nutricional especializada e ao

tratamento proposto pelo oncologista.

A partir desta pesquisa, justifica-se continuar o estudo, com maior niumero de
pacientes, empregando-se melhores marcadores de resposta inflamatéria
sistémica com o objetivo de elucidar melhor a relagdo da resposta inflamatéria
com a desnutricdo, para que a terapia nutricional oferecida seja direcionada e
possibilite melhores resultados, repercutindo em melhor qualidade de vida para
estes doentes.
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ANEXO A: Avaliagdo subjetiva global do estado nutricional

(Selecione a categoria apropriada com um x ou entre com valor numérico onde
indicado por “#”)

A. HISTORIA

1 . Alteracao do peso

Perda total nos ultimos 6 meses: total = # Kg % perda = #
Alteracdo nas duas Ultimas semanas: aumento s/ alteracao
diminuicéo

2. Alteracao da ingestéo alimentar

____s) alteragao

___alterada ___ duracdo =#___ semanas

Tipo: _ dieta sodlida subotima _ dieta liquida completa _ liquidos
hipocaldricos ____inanic¢éo

3 . Sintomas gastrointestinais (que persistem por mais de duas semanas)
nenhum nausea vOomito diarréia anorexia

4. Capacidade funcional

____semdisfuncao (capacidade completa)

____Disfuncdo __ duracdo =#___ semanas

Tipo: ___ trabalho sub6timo _ ambulatério_acamado

5. Doenca e sua realcao com necessidades nutricionais
Diagnastico primario
Demanda metabdlica : s/ estresse __ baixo estresse ___ estresse moderado
____estresse elevado

B. EXAME FiSICO (para cada categoria especificar 0 = normal, 1+ = leve,
2+ = moderada, 3+ = grave)

#  perda de gordura subcutanea (triceps e térax)
#  perda muscular (quadriceps e deltéide)

#  edema tornozelo

#  edema sacral

#  ascite

C. Avaliacao subjetiva global (selecione uma)
Bem nutrido
moderadamente desnutrido

____gravemente desnutrido

(Destsky et al, 1987)
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ANEXO B: TABULACAO DOS DADOS

5 ESTADO TEMPO DE

N DADE [CLASSIFICACAO SEXO TIPO DE CANCER TRATAMENTO NUTRICIONAL ALBUMINA RNL SOBREVIDA
1 76 idoso masculino peritoneo RT bem nutrido 3,0 55
2 69 idoso masculino reto Cirurgico desnutrido grave 3,9 7,5 29
3 57 adulto masculino Prostata CIRUR. bem nutrido 3,6 9,5 55
4 36 adulto masculino boca QT +RT desnutrido grave 3,2 3,8 10
5 78 idoso masculino Esofago QT desnutrido moderado 4,7 2,1 20
6 50 adulto feminino Mieloma Multiplo QT +RT desnutrido moderado 2,5 9,2 27
7 73 idoso feminino Estomago EXAMES desnutrido grave 3,8 29,9 3
8 68 idoso masculino Estomago CIRUR. desnutrido grave 2,5 2,6

9 58 adulto feminino Leucemia QT desnutrido grave 3,7 1,8 17
10 78 idoso feminino Mama Clinico desnutrido moderado 2,6 8,3 2
11 28 adulto feminino utero QT desnutrido moderado 3,0 8,2

12 60 adulto masculino reto clinico desnutrido grave 3,6 11,7 5
13 75 idoso masculino Estomago CIRUR. desnutrido moderado 3,8 6,1 16
14 85 idoso masculino Prostata QT desnutrido grave 2,2 3,7

15 81 idoso feminino utero Cirurgico bem nutrido 15 9,4 3
16 74 idoso masculino Estomago QT +RT desnutrido moderado 4,2 15

17 44 adulto masculino Base de Lingua QT desnutrido grave 3,5 14,0 12
18 44 adulto masculino pulmao QT +RT desnutrido grave 3,0 14,6 2
19 83 idoso feminino Esterno CIRUR. desnutrido moderado 3,6 4,2 55
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~ ESTADO TEMPO DE
N DADE [CLASSIFICACAO SEXO TIPO DE CANCER TRATAMENTO NUTRICIONAL ALBUMINA RNL SOBREVIDA
20 69 idoso masculino Esofago Cirurgia desnutrido grave 3,6 19 1
21 60 adulto masculino Mieloma Multiplo QT desnutrido grave 2,1 1,7 2
22 60 adulto feminino utero CIRUR. desnutrido moderado 3,2 6,5 55
23 67 idoso masculino Esofago QT +RT desnutrido moderado 4,5 17
24 22 adulto feminino pulmao Clinico desnutrido moderado 4,2
25 67 idoso masculino Estomago Cirurgico desnutrido grave 3,3 13,0 3
26 36 adulto masculino Reto RT desnutrido grave 3,0 12,7 30
27 60 adulto feminino Colon T + CIRURCICO bem nutrido 3,8 3,7
28 74 idoso masculino Papila CIRUR. desnutrido grave 3,8 3,0 3
29 48 adulto feminino Anus QT +RT desnutrido moderado 3,7 17,9 4
30 72 idoso masculino Melanoma QT desnutrido moderado 3,5 5,7 7
31 74 idoso feminino Orofaringe RT desnutrido grave 3,0 21,2
32 37 adulto feminino Mama QT desnutrido moderado 3 25,0 2
33 82 idoso masculino Laringe Cirurgico desnutrido grave 3,3 3,1 13
34 43 adulto masculino Boca CIRUR. desnutrido moderado 4,4 1,9 55
35 39 adulto masculino Testiculo QT desnutrido grave 3,9 4,3 55
36 77 idoso feminino Estomago CIRUR. desnutrido grave 3,2 6,4 55
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~ ESTADO TEMPO DE

N IDADE  CLASSIFICACAO SEXO TIPO DE CANCER  TRATAMENTO NUTRICIONAL ALBUMINA RNL SOBREVIDA
37 69 idoso masculino Prostata QT +RT desnutrido moderado 3,7 6,7 55
38 34 adulto feminino utero CIRUR. bem nutrido 3,8 2,7 13
39 48 adulto feminino utero CIR+QT+RT desnutrido grave 2,8 12,3

40 51 adulto feminino Celul. escamosas QT desnutrido grave 2,9 11,3 55
41 48 adulto masculino pescoco CIRUR. desnutrido moderado 3,4 55
42 64 adulto masculino Esofago QT +RT desnutrido grave 3,2 5,5 55
43 48 adulto masculino Esofago QT + RT desnutrido grave 4.4 14
44 72 idoso masculino pulmao QT desnutrido grave 4 19,8 4
45 50 adulto masculino Estomago CIRUR. desnutrido grave 2,8 9,3 55
46 62 adulto masculino Lingua QT +RT desnutrido grave 4.4 3,8

47 63 adulto masculino Rinofaringe RT desnutrido grave 31 14,2 3
48 55 adulto masculino Sarcoma MSD QT desnutrido moderado 2,5 6,3 19
49 66 idoso masculino Reto QT +RT desnutrido moderado 4,0 7,6 55
50 53 adulto masculino Pancreas QT +RT desnutrido grave 3,6 18,2 3
51 72 idoso masculino Esofago QT desnutrido grave 3,4 3,2 24
52 51 adulto masculino Esofago QT +RT desnutrido moderado 3,7 2,0 8
53 58 adulto masculino pulmao RT desnutrido grave 2,2 16,8 3
54 45 adulto feminino tireoide CIRUR. desnutrido grave 3,4 2,4 55
55 54 adulto masculino Laringe CIRUR. desnutrido grave 4,3 15 55
56 56 adulto masculino Laringe QT desnutrido moderado 4,1 55
57 68 idoso feminino Mama QT desnutrido grave 3,0 53 2
58 70 idoso feminino Estomago QT desnutrido grave 2,8 11,8 5
59 56 adulto masculino reto CIRUR. desnutrido moderado 3,2 0,9 55
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~ ESTADO TEMPO DE
N IDADE  CLASSIFICACAO SEXO TIPO DE CANCER  TRATAMENTO NUTRICIONAL ALBUMINA RNL SOBREVIDA
60 55 adulto feminino pulmao Cirurgico desnutrido grave 1,7 16,7 55
61 46 adulto feminino Mama T + CIRURCICO desnutrido grave 2,3 9,6 2
62 48 adulto masculino Face CIRUR. desnutrido moderado 4,2 55
63 60 adulto feminino Ovario Cirurgico desnutrido moderado 3,4 3,2 22
64 43 adulto feminino Estomago Cirurgico desnutrido moderado 3,9 9,0 55
65 49 adulto feminino reto QT bem nutrido 3,8 7,6 55
66 51 adulto feminino utero IMUNO +QT desnutrido moderado 2,6 25,7 1
67 46 adulto feminino boca Cirurgico desnutrido moderado 4,6 55
68 54 adulto feminino Esofago QT +RT desnutrido moderado 3,3 29 10
69 45 adulto feminino Mama QT bem nutrido 3,7 9,9 4
70 49 adulto feminino pulmao RT desnutrido moderado 4,0 12,0 8
71 81 idoso feminino Mieloma Multiplo QT +RT desnutrido moderado 2,2 2,4 13
72 80 idoso feminino Reto CIRUR. desnutrido grave 3,4 8,3 55
73 55 adulto feminino Esofago QT+RT desnutrido grave 2,4 7,0
74 44 adulto feminino utero QT +RT desnutrido grave 3,3 11,1
75 45 adulto feminino Leucemia QT bem nutrido 4,4 2,4 5
76 34 adulto feminino utero QT desnutrido grave 2,5 14,7 3
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B ESTADO TEMPO DE

N DADE [CLASSIFICACAO SEXO TIPO DE CANCER |TRATAMENTO NUTRICIONAL ALBUMINA RNL SOBREVIDA
77 54 adulto feminino Mama CIRUR. desnutrido moderado 3,5 N TEM 19
78 40 adulto feminino Colon QT desnutrido moderado 2,0 6,8 2
79 44 adulto feminino Mama QT +RT desnutrido grave 2,5 0,2 2
80 43 adulto feminino Estomago QT + CIRUR desnutrido grave 3,7 2,5 1
81 25 adulto feminino Vulva CIRUR. bem nutrido 3,5 N TEM 55
82 56 adulto feminino reto RT desnutrido grave 2,1 21,8 1
83 41 adulto feminino utero QT +RT bem nutrido 3,2 23,1

84 38 adulto masculino reto QT +RT desnutrido moderado 3,3 12,5 6
85 46 adulto masculino Figado CIRUR. desnutrido moderado 3,5 1,2 55
86 70 idoso feminino pulmao QT desnutrido moderado 2,9 31,4 4
87 65 adulto masculino prostata CIRUR. bem nutrido 3,6 N TEM 55
88 73 idoso feminino peritoneo Clinico bem nutrido 3,6 3,1 2
89 51 adulto feminino Estomago Cirurgico desnutrido moderado 4,1 1,83 9
90 64 adulto feminino lingua Cirurgico desnutrido grave 4,2 2,91 9
91 34 adulto feminino Adrenal QT bem nutrido 3,9 2,37 21
92 47 adulto feminino mama RT desnutrido grave 2,5 12,65 1
93 52 adulto feminino Linfoma nao Hodkin QT desnutrido grave 3,6 31,00 5
94 52 adulto feminino ovario QT desnutrido grave 3,4 2,69

95 57 adulto masculino Esofago CIRUR. desnutrido grave 2,8 4,74 6
96 48 adulto masculino Reto QT +RT desnutrido moderado 3,0 8,52 55
97 52 adulto feminino Mama RT desnutrido moderado 3,0 19,09 3
98 64 adulto masculino Estomago RT desnutrido grave 2,1 43,05 2
99 69 idoso masculino Prostata QT desnutrido moderado 3,4 13,97 4
100 43 adulto feminino Esofago QT +RT desnutrido grave 3,5 14,45 55
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