ARTIGO INEDITO

Estado nutricional de pacientes oncologicos
Nutritional status of oncology patients

CORINA DIAS DO PRADO'
JULIANA ALVARES DUARTE BONINI CAMPOS®

RESUMO: Sabendo-se da importancia do conhecimento das implicacdes
do estado nutricional do paciente oncoldgico para seu prognostico e
qualidade de vida realizou-se este estudo com objetivo de discutir a
literatura existente sobre o tema a fim de servir de subsidios para alertar
os profissionais de satide.
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ABSTRACT: Since it 1s known the importance of the knowledge of
mplications of the nutritional status of oncologic patients for their
prognosis and quality of life. this study was performed aiming to discuss
the literature on this issue in order to serve as subsidies to alert the health
professionals.
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INTRODUCAO

O cancer pode atingir quase todos os tecidos e 0rgaos no nosso
organismo, essencialmente como uma conseqiiéncia da mutacéo genética
dentro de uma célula, relacionado com a modificagdo na estrutura e
fun¢do do acido desoxirribonucléico. como resultado de uma proliferagio
anormal (MEYENFELDT, 2005;: MAZZANTINI et al., 2007).

Atualmente, o cancer representa um dos principais problemas de
saude publica global. Mundialmente. isto quantifica 7.1 milhdes de mor-
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tes anualmente, sendo a segunda causa de morte mais freqiiente na Europa
onde calcula-se que a cada ano 2.9 milhdes de novos casos e 1,7 milhoes
de mortes por cancer estejam ocorrendo. Estimativas predizem que, em
2020, havera mundialmente 15 milhdes de novos casos de cancer por ano
(MEYENFELDT, 2005; ARGILES. 2005; WHO, 2003).

No Brasil, em 2002, verificou-se o surgimento de 337.535 casos
novos de cancer e 122.600 obitos decorrentes da doenca. Dentre os casos
novos, 165.895 acometeram individuos do sexo masculino e o nimero de
obitos deste sexo fo1 de 66.066 (KLIGERMAN, 2002).

Segundo Kligerman (2002) a principal neoplasia a acometer a
populacgéo brasileira € o cancer de pele. do tipo ndo melanocito, seguido
por casos novos de neoplasia maligna da mama feminina. neoplasia
maligna da prostata, pulmao e estomago.

O Instituto Nacional do Cancer aponta que, no ano de 2006,
ocorreram 472.050 casos novos de cancer no Brasil, sendo 234.570 no
sexo masculino, com maior prevaléncia do cancer de prostata. traquéia,
bronquio. pulmao e estdmago e no sexo feminino com destaque para o
cancer de mama., colo do utero, célon e reto.

Investigando os dados oriundos de dez registros de cancer de
base populacional do Brasil, Guerra, Gallo e Mendonga (2005)
encontraram que os tumores mais freqiientes no pais sdo: prostata,
pulméo, estomago, colon, reto e eséfago na populagdo masculina e em
mulheres. o cancer de mama. seguido pelos canceres de colo uterino,
colon e reto, pulmao e estémago.

Guerra, Gallo e Mendonea (2005) acreditam que no panorama
brasileiro maior énfase deve ser dada para o progressivo aumento da
mcidéncia do cancer de pulméo, especialmente em mulheres. o que tem
ocorrido pelo aumento da exposi¢do deste grupo ao tabaco, o que também
influencia o aumento da incidéncia dos canceres de boca, faringe, laringe
e esofago. Outro aspecto que deve ser considerado é a assoclacdo entre
habitos alimentares caracteristicos de determinadas regides do pais e o
risco de alguns tipos de cancer. O consumo de mate muito quente e de
churrasco tem sido associado ao aumento do risco de desenvolver cancer
de esofago, o consumo diario de carne e a baixa ingestado de frutas podem
aumentar o risco de cancer de estomago (GUERRA: GALLO;
MENDONCA, 2005).

O cancer apos a sua instalagdo no organismo. por meio de varios
fatores tumorais e/ou humorais, podera interferir no estado nutricional dos
individuos portadores pelo fato do mesmo poder apresentar anorexia,
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perda de peso. alteracio do paladar. mal-estar e depressdo
(MEYENFELDT, 2005; CUTSEM:; ARENDS, 2005).

A caquexia é a ma nufricdo presente em pacientes com cancer e
caracteriza-se por uma Sindrome Multifatorial Complexa. As causas da
desnutricao no paciente oncologico estdo relacionadas com a presenca do
tumor, a resposta do hospedeiro ao mesmo e ao tratamento (CUTSEM:
ARENDS, 2005; ARGILES et al.. 2006).

Waitzberg (2000) verificou que a desnutricdo em pacientes com
cancer apresentou incidéncia de 30 a 50% e Argilés et al. (2006)
encontraram incidéncia de 20 a 80%. Ao avaliar o estado nutricional de
pacientes com diferentes tipos de cancer, Meyenfeldt (2005) afirmou que
a desnutricdo estava presente em 80 a 85% dos pacientes com cancer de
pancreas, em 65 a 85% com cancer de estdmago, em 65 a 75% com
cancer de cabeca e pescoco e em 10% dos pacientes com cancer
urolégico.

No Brasil. a incidéncia de desnutrigdo em pacientes com cancer
foi averiguada pelo IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliagido
Nutricional), realizado por Waitzberg, Caiaffa e Correia (1999). e este
estudo verificou que 66,4% dos pacientes internados com cancer
apresentaram desnutricdo, moderada ou grave.

Sabendo-se da importancia do conhecimento das implicagdes do
estado nutricional do paciente oncolégico para seu prognostico e
qualidade de vida realizou-se este estudo com objetivo de discutir a
literatura existente sobre o tema a fim de servir de subsidios para alertar
os profissionais de satide.

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES ONCOLOGICOS

A desnutricdo em pacientes com cancer é uma realidade. Esta
altera¢do no estado nutricional pode ocorrer pela propria caracteristica da
doencga devendo-se considerar o tipo. a localizacdo, o grau. o estagio da
patologia e seu tratamento, como intervencdes cirirgicas, quimioterapia e
radioterapia. A prevaléncia de desnutricio € também afetada pelas
caracteristicas pessoais, como idade, sexo e susceptibilidade individual
(ARGILES, 2005). Correia e Echenique (2000) salientam que a
desnutricdo pode elevar significativamente o tempo de permanéncia
hospitalar e a mortalidade dos pacientes.

Segundo Blackbumn et al. (1977), a desnutricdo € caracterizada
pela perda ponderal igual ou superior a 10% do peso habitual do
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mndividuo durante um periodo de seis meses. Entre os pacientes com
cancer esta perda de peso é vista em aproximadamente 45% dos casos,
antes do pré-diagnostico (ARGILES, 2005; MEYENFELDT. 2005).

Na presenca de crescimento celular descontrolado ocorre
ativacdo de processo inflamatério e conseqiiente ativacdo do sistema
mmunologico pelo organismo, com produgdo de citocinas e proteinas de
fase aguda como proteina-C reativa, que resulta no hipermetabolismo,
acelerando a perda de peso (ARGILES, 2005).

A caquexia associada ao cancer tem como manifestacoes
clinicas anorexia, perda tecidual, atrofia da musculatura esquelética,
miopatia, perda rapida de tecido gorduroso. atrofia de orgéos viscerais e
anergia. As alteracdes bioquimicas mais freqiientemente associadas a
caquexia sdo: anemia, hipoalbuminemia, hipoglicemia, lactacidemia,
hiperlipidemia e intolerancia a glicose (WAITZBERG., 2000).

Além de comprometer a qualidade de vida dos pacientes, a
caquexia é capaz de reduzir o tempo de sobrevida (LOPRINZI et al.,
1999). Em pacientes desnutridos nota-se maior prevaléncia de morbidade
e mortalidade pos-operatéria e menor tolerancia a procedimentos de
quimioterapia e radioterapia ou elevacido do risco de toxicidade. Assim,
entende-se que a avaliagdo nutricional € um instrumento essencial para o
acompanhamento clinico adequado destes pacientes (MEYENFELDT,
2005; CUTSEM; ARENDS, 2005).

A anorexia esta enfre os fatores causadores da desnutrigdo no
paciente com cancer, uma vez que, resulta na ingestdo alimentar
madequada e/ou insuficiente de nutrientes, relacionada, muitas vezes. a
fatores anorexigenos produzidos tanto pelo tumor quanto pelo hospedeiro
(WAITZBERG, 2000). Paradoxalmente, a origem da caquexia pode estar
relacionada com o aumento da necessidade energética, devido a presenca
do tumor e a anorexia é uma conseqiiéncia da caquexia. Estes fatores
culmimam na perda de peso que resultara no processo de desnutrigdo
(ARGILES et al.. 2006). Esta observacdo sugere que a caquexia tenha
outros fatores etiologicos além da anorexia.

A localizagdo do tumor pode comprometer a plena capacidade
de ingestao alimentar. a fun¢ao gastrointestinal e a absor¢do de nutrientes.
Os tumores que comprometem o trato digestivo alto podem causar
disfagia, odinofagia e obstrucdo parcial e total, impossibilitando a
ingestio adequada de nutrientes (GUIMARAES et al., 2002).

Hammerlid et al. (1998) em seu estudo aplicaram um
questionario de qualidade de vida em pacientes com diagnostico de cancer
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de cabeca e pescoco, e verificaram que em relacdo ao estado nutricional,
51% preencheram completamente os critérios propostos para desnutricdo
e 55% tiveram um equilibrio energético negativo.

Programas de orientacdo dietética e suplementagcio alimentar
para pacientes com cancer, apesar de proporcionarem melhor tolerancia
ao tratamento (DUARTE. 2003), parecem nao exercer a influéncia
esperada sobre a perda ponderal (EVANS et al. 1987 OVESEN et al.
1993), sugerindo que ha outros mecanismos envolvidos na fisiopatologia
da desnutri¢do associada ao cancer. Esta hipotese é reforcada pelo fato de
que, em pacientes com cancer avan¢ado e/ou multiplas metastases, a
mnsisténcia em reverter o quadro catabodlico por meio do suporte
nutricional revela-se nitil na maioria dos casos (DUARTE, 2003;
DEBOER et al., 2007), gerando anguistia e a sensagdo de insucesso por
parte da equipe de médicos e nutricionistas.

Dentre os aspectos que podem estar relacionados com a
dificuldade do suporte nutricional, estdo as alteragdes hormonais e das
citocinas inflamatoérias oriundas do processo oncolégico (ARGILES.
2005). DeBoer et al. (2007) observaram que em ratos apos a
administracdo de hormonios orexigenos, como grelina humana ou
sintética houve o aumento da ingestdo alimentar e a reducao da perda de
massa corporal magra.

Diante das controvérsias em torno da fisiopatologia da caquexia
associada ao cancer, o papel das citocinas tem sido alvo de estudos nos
ultimos anos. As citocinas sdo polipeptideos sinalizadores, produzidos
pelo hospedeiro em resposta ao crescimento tumoral, capazes de regular
varios disturbios metabodlicos observados no paciente com cancer. As
principais citocinas envolvidas sdo o Fator de Necrose Tumoral- (TNF-

). a Interleucina-1 (IL-1). Interleucina-6 (IL-6) e Interferon- (IFN- )
(SMITH: SOUBA, 2001; CUTSEM; ARENDS, 2005). Tais citocinas sdo
produzidas pelo organismo na tentativa de erradicar o tumor. Ao falhar
nesta tarefa, o organismo mantém a producao cronica destas substancias,
resultando nas disfuncdes metabodlicas observadas nos portadores de
neoplasias malignas (GUIMARAES et al., 2002).

As alteragdes metabolicas dos carboidratos manifestam-se por
meio da intolerancia a glicose, resisténcia a insulina e como fonte
energética preferencial das células neoplasicas, o lactato. Deplecdes
protéicas resultam na atrofia da musculatura esquelética e Orgaos
viscerais, miopatia e hipoalbuminemia, fenomeno associado a ativagdo do
sistema proteolitico dependente de ATP e ubiquitina, o que coloca o
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paciente em risco pela cicatrizacdo inadequada de feridas, aumenta sua
susceptibilidade a infec¢des e diminui sua capacidade funcional. O
metabolismo lipidico também se encontra alterado. com deplecdo das
reservas de gordura e niveis elevados de lipidios circulantes
(triglicerideos), produzido pela diminuicdo da atividade da lipase
lipoprotéica (GUIMARAES et al.. 2002; ARGILES et al., 2006). Assim.
uma vez que as citocinas responsaveis por tais distirbios sdo produzidas
em resposta ao tumor, o mecanismo mais eficaz de combate as citocinas,
que ¢ responsavel pela sindrome da caquexia € o controle do crescimento
tumoral.

Os pacientes oncoldogicos também podem sofrer alteragdes no
seu estado psicologico e, as sensacdes como medo, depressio e ansiedade
nao somente afetam a qualidade de vida, mas podem causar um impacto
negativo em relacéo ao apetite e conseqiientemente na ingestao alimentar.
A dor e o tratamento analgésico também podem interferir no estado
nutricional. com a presen¢a de hiporexia, erosdes gastrointestinais e
obstipacao (CUTSEM: ARENDS. 2005).

INTERVENCAO NUTRICIONAL

A desnutricao pode ser evitada pela detecgdo precoce e iniciagdo
da imtervencdo nufricional. O uso de terapia nutricional melhora
parametros bioquimicos e fisiologicos, conseqiientemente ha uma
diminui¢do do tempo de permanéncia hospitalar, de complicagdes e de
mortalidade. Os custos hospitalares também serdo significativamente
reduzidos (CORREIA; ECHENIQUE, 2000).

O objetivo principal da interven¢do nutricional é evitar a
depauperagido do estado nutricional do paciente oncolégico, o que poderia
contribuir para a tolerancia terapéutica (CHABNER, 1992). Para isso, ndo
ha uma unica medida nutricional que possa ser considerada como
indicador sensivel e especifico. sendo necessario a aplicacdo de métodos
subjetivos e objetivos para correlacionarem as informacdes (PALMA;
ROSA. 2005; GUIMARAES et al., 2002; BARBOSA-SILVA. 2000:
NEHME et al., 2006).

Dentre os indicadores de diagnostico, o método subjetivo, como
a Avaliacdo Nutricional Subjetiva (ANS), tem sido amplamente utilizada,
dispensando recursos dispendiosos e podendo ser realizado por
profissionais nado-médicos de equipe multidisciplinar de terapia
nutricional, exigindo apenas a experiéncia do observador. O propésito da
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aplicacdo deste método na rotina hospitalar ndo é apenas o diagndstico,
mas sim a 1dentificacdo de pacientes com maior risco de complicagdes
associadas ao estado nutricional durante sua internagio (BARBOSA-
SILVA:; BARROS, 2002ab).

Este método foi desenvolvido para avaliacdo nutricional em
pacientes cirirgicos. sendo posteriormente adaptada a outras situagodes
clinicas como nefropatas, hepatopatas, geriatricos, HIV positivos e
oncolégicos, havendo boa concordancia entre os resultados (BARBOSA-
SILVA:; BARROS, 2002b).

A Avaliacdo Nutricional Subjetiva é um questionario, com
questdes fechadas, para levantamento de informacgdes a respeito da
mgestido de nutrientes. digestdo e absorcao, e de seus efeitos na funcao e
na composi¢ido corporal (BARBOSA-SILVA: BARROS. 2002a).

O modelo modificado para atender o paciente oncoldgico foi
proposto por Ottery (1996) e € denominado como Avaliacdo Nutricional
Subjetiva — Produzida pelo Paciente (ANS — PPP) (Figura 1). que ¢é
dividido em 2 partes, sendo a primeira delas auto-aplicada, com perguntas
sobre perda de peso. alteracdo da ingestdo, sintomas e alteracio da
capacidade funcional e a segunda parte do questionario sera completada
pelo médico, enfermeiro ou nutricionista, por meio da avaliagdo de fatores
associados ao diagnéstico que aumentem a demanda metabolica e do
exame fisico (BARBOSA-SILVA: BARROS, 2002b).

Barbosa-Silva e Barros (2002a) ressaltam que a aplicagdo da
Avaliagdo Nutricional Subjetiva com os métodos objetivos assegura um
acompanhamento nutricional adequado., pois o método subjetivo nao
possui sensibilidade suficiente para identificar pequenas variagdes no
estado nutricional.

Palma e Rosa (2005) defendem ainda a utilizacdo de outros
métodos subjetivos, dentre os quais estdo o exame fisico, a avaliacdo
muscular subjetiva e a dinamometria, que possuem o objetivo de avaliar
as caracteristicas fisicas do paciente, como perda muscular temporal, bola
gordurosa de Bichart. cavidade oral, pele e regido abdominal,
grupamentos musculares, tais como mastigacido e deambulacio e a forca
do aperto de mao, entre outros.

Deve-se salientar que, ao realizar o exame fisico. o profissional
da saide deve olhar, tocar e ouvir o paciente, ndo apenas aferir, fazer
calculos e verificar valores em seus prontuarios, mas devera entrar e

manter confato, assim transmifird interesse e confianga ao paciente
(NEHME et al., 2006).
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Avaliacio Nutricional Subjetiva - Produzida pelo Paciente (ANS-PPP)

Ao paciente: Margue com x ou preencha os espacos como indicados nas proximas 4 questées:
A.  Historia

1-Mudanca de Peso
Resumo do meu peso habitual e atual:

Eu habitualmente peso kg Tenho Ime cm de altura.
Ha um ano atras meu peso era de keg. Ha seis meses atrds, eu pesava ke
Durante as duas tltimas semanas meu peso: diminui nio mudou aumentou.

2-Ingestio Alimentar
Em comparagio ao normal, eu poderia considerar minha ingestdo alimentar durante o ultimo més com:

inalterada alterada: mais que ¢ normal menos que © normal
Agora estou me alimentando com: pouca comida solida apenas suplementos nutricionais
apenas liquidos muito pouco, quase nada
3-Sintomas

Durante as tGltimas 2 semanas, eu tenho tido os seguintes problemas que me impedem de comer o suficiente
(marquem todos os que estiver sentindo):

__ sem problema para se alimentar

__ sem problemas, apenas sem vontade de comer

nausea vomito constipagio diarréia lesdes na boca boca seca
dor (onde 7)
as coisas tém gosto estranho ou nio tém gosto o cheiro da comida me enjoa

4-Capacidade Funcional
Durante o ultimo més, eu consideraria minha atividade como:
_ normal, sem nenhuma limitago
__ n#ono meu nonmal, mas capaz de realizar satisfatoriamente minhas atividades normais
__ sentido-me incapaz para a maioria das coisas, mas na cama por menos da metade do dia
__ capaz de fazer pouca atividade e passo a mator parte do dia na cadeira ou na cama
__ gquase sempre acamado, raramente fora da cama
O restante do questionirio serd preenchido pelo médico, enfermeiro ou nutricionista. Obrigado
pela sua colaboracio.

5-A. Histéria (continuacio)

Doenga e suas relagdes com as necessidades nutricionais
Diagnostico primario (especificar)
Estadiamento. se conhecido
Demanda metabolica (estresse): _ nenhuma  baixa  moderada _ alta

B. Exame Fisico (0=normal, 1=leve, 2=moderada, 3=grave)
perda de gordura subcutanea (triceps e torax) perda muscular (quadriceps e deltdide)
edema de tornozelo edema sacral ascite

C. Resultado (escolha um)
A: Bem Nutrido B: Moderadamente (ou suspeita) desnutrido C: Gravemente desnutrido

Figura 1: Avaliacdo Nutricional Subjetiva Produzida pelo Paciente (ANS-PPP) segundo
adaptacdo de OTTERY. 1996.

Proenga et al. (2001) avaliaram pacientes antes e apds a
radioterapia, por meio da Avaliacdo Nutricional Subjetiva e de medidas
antropométricas, como indice de massa corporal. prega cutanea triciptal,
perimetro do braco e perimetro muscular do braco. Os resultados
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mostraram que a prevaléncia de desnutricao é superior com a Avaliacdo
Nutricional Subjetiva, sendo este o tunico mndicador com associacdo
significativa dos sintomas prévios e decorrentes a radioterapia. Entre as
medidas antropométricas, apenas o perimetro do braco foi confiavel e
sensivel para identificar alteracdo do estado nutricional.

Para complementar a avaliacdo nutricional, devem ser
empregados métodos de avaliacao do consumo alimentar. Dentre estes,
pode-se citar o Recordatério de 24 horas e o Questionario de Freqiiéncia
Alimentar, que sdo métodos retrospectivos ou o Registro Alimentar
Estimado e Pesado, que é um método prospectivo de analise (PALMA;
ROSA. 2005). Estes métodos buscam informacdes referentes as
quantidades e a qualidade de alimentos ingeridos, antes e durante a
doenca atual (VANNUCCHI; UNAMUNO: MARCHINTI, 1996).

A avaliagdo antropométrica, como mensuragao do peso, altura,
dobras e circunferéncias cutaneas, ¢ também considerada um método
objetivo de utilidade para o diagnostico nutricional do paciente
oncolégico (PALMA:; ROSA., 2005).

Testes como Bioimpedancia Elétrica, Absorciometria de Raio-X
de Dupla Energia e Tomografia Axial Computadorizada, sdo métodos
objetivos precisos., alguns com rapidez em determinar o diagnostico
nutricional, também podem ser utilizados. Entretanto, o emprego destas
técnicas muitas vezes pode ser impraticavel em centros publicos, devido
ao seu alto custo (PALMA: ROSA., 2005: VANNUCCHI: UNAMUNO;
MARCHINI, 1996).

Outra alternativa para investigacdo nutricional € por meio de
parametros bioquimicos, mas estes podem apresentar limitacdes em
pacientes hospitalizados, uma vez que podem ser afetados pelo estresse,
mjiria, utilizacdo de medicamentos, estado fisiologico e inflamacao
(PALMA: ROSA, 2005).

Uma vez realizado o levantamento das informagodes do estado
nutricional. sugere-se que as necessidades nutricionais devam ser
estabelecidas pela Equacdo Harris Benedict (HARRIS; BENEDICT,
1918), pois esta respeita a individualidade de cada paciente, considerando
sexo, peso, altura e idade. Esta equagio encontra-se a seguir:

Mulheres GER (kcal/dia) = 655 + [9.6 x Peso (kg)] + [1.9 x Altura (cm)]
—[4.7 x Idade (anos)]
Homens GER (kcal/dia) = 66,5 + [13.7 x Peso (kg)] + [5 x Altura(cm)] —
[6.8 x Idade (anos)]
Onde: GER: gasto energético de repouso
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Apobs determinar o GER, deve-se multiplicar seu valor pelo fator
atividade (FA) e fator de estresse (FE) se houver, para obter o Gasto
Energético Total (GET), como proposto por Long et al. (1979):

GET (kcal/dia) = GER x FA x FE

O fator de atividade (FA) e de estresse (FE) devera ser utilizado
segundo os valores apresentados no Quadro 1 (LONG et al., 1979).

Quadro 1. Valores de referéncia a serem utilizados nos fatores de atividade (FA) e de
estresse (FE) propostos por Long et al. (1979).

Fatores Atividade (FA) Valores
Confinado ao leito 1.2
Deambulando 1.3

Fatores de Estresse (FE) Valores
Febre 1.13 paracada Cacimade37 C
Cirurgia Menor 1.1-12
Cancer 1.1-13
Infecgio:
Leve 1.1
Moderada 1.3
Grave 1.4
Trauma:
Esquelético 14
Cabeca 1.4 (comatoso)

1.6 (terapia de esteroides)

Queimaduras:
0—20% 1.1-15
20 — 40% 15-18
>40% 1.8-20

Cutsem e Arends (2005) alertam para a possibilidade da
necessidade energética em repouso do paciente oncolodgico estar elevada,
devido a presenca do tumor. Ao mesmo tempo a necessidade energética
total nado sofrera alteracdo. pois o paciente reduz o nivel de suas
atividades fisicas/diarias. Frente a estes fatos os autores ressaltam que a
necessidade nutricional em repouso ou total podera sofrer alteragao e que
esta modificacdo podera estar relacionada com o tipo de tumor e deve ser
considerada na avaliacao nutricional do paciente.

Deve-se lembrar que apos a avaliagdo nutricional e indicacdo da
terapia a ser utilizada, esta sempre que possivel. devera ser administrada
via oral, uma vez que este é o acesso mais fisiologico, que mantém a
mtegridade da barreira protetora do tubo gastrointestinal (CORREIA;
ECHENIQUE, 2000: MEYENFELDT, 2005).

Para a interven¢ao nutricional precoce, o auxilio do suplemento
alimentar oral podera aumentar a ingestdo alimentar, sendo um método
simples, natural e ndo-invasivo (MEYENFELDT, 2005).
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Atualmente, a intervencado nutricional esta sendo mediada por
suplementos  alimentares  orais  acrescidos de  propriedades
antiinflamatorias, como o acido graxo poliinsaturado, eicosapentaendico
(EPA). Seus efeitos estdo relacionados com a redugdo nos niveis de
proteina de fase aguda, como a proteina-C reativa e citocina, a
mterleucina-6, alteracdes nos niveis hormonais, que favorecem o
anabolismo e atenua o efeito do Fator Mobilizador de Lipidios e o Fator
Indutor de Protedlise. Como conseqiiéncia pode-se observar o ganho de
peso. aumento da fungdo imune. no poés-operatorio, aumento do nimero
das células T e a inibi¢do do tumor além de efeitos no sistema imune do
hospedeiro, como reduc¢éo das prostaglandina e angiogénese ou expressao
oncogénica (ARGILES, 2005).

A interven¢do nutricional, por meio da orienta¢do individual
sobre a dieta com ou sem o acréscimo da terapia nutricional, deve fazer
parte integrante do tratamento dos pacientes oncologicos, com o intuito de
prevenir ou tratar a desnutri¢do, aumentar o efeito do tratamento anti-
cancer, reduzir os efeitos colaterais da terapia anti-tumor e melhorar a
qualidade de vida dos pacientes oncologicos.

CONCLUSAO

A caquexia associada ao cancer € um problema comum, que
contribui para o estado catabodlico, com anorexia e expressiva perda de
massa muscular, comprometendo a terapéutica empregada, como
complica¢des no pos-operatdrio e/ou elevado grau de toxicidade causado
pela quimioterapia e radioterapia.

A avaliagdo nutricional do paciente oncologico deve ocorrer o
mais precocemente possivel e deve ser individualizada. Para isso a
utilizacdo de métodos subjetivos e objetivos de avaliagdo do consumo
alimentar e do estado nutricional devem ser incluidos no protocolo
ambulatorial devendo integrar o tratamento clinico, para melhorar a
qualidade de vida dos pacientes oncologicos.
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