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RESUMO

O céncer € caracterizado como uma doenga crbnica ndo transmissivel, que atualmente esta na
segunda posicéo dentre as principais causas de ¢bitos no mundo, com estimativa de que em
2030, o numero de novos casos triplique. As causas estdo relacionadas aos fatores de risco
comportamentais, alimentares, alto indice de massa corporal, ingestdo reduzida de frutas e
vegetais, inatividade fisica, consumo de tabaco e alcool. O presente trabalho tem como objetivo
avaliar o estado nutricional de pacientes adultos oncolégicos submetidos a quimioterapia e
radioterapia. Trata-se de um estudo observacional transversal com levantamento de dados
através de um questionario que foi respondido por 50 portadores de cancer participantes dos
grupos do Facebook® que sdo denominados, respectivamente, “Cancer sem neura”,
“Experiéncias de um cancer”, “Cancer tem cura”, “Superando o cancer” e “Luta contra o
cancer”. A anélise dos dados obtidos foi realizada de forma qualitativa e quantitativa. Dos 50
entrevistados 92% sdo mulheres, a média de idade dos participantes foi de 41.5 anos. Observou-
se um indice corporal médio de 26.1 + 3.59 Kg/m?, 44% dos participantes apresentaram
sobrepeso, 36% peso adequado e 20% obesos, considerando que a AGS-PPP foi realizada de
maneira parcial foi possivel verificar que 54% encontraram-se em estagio A, 36% estagio B e
10% estagio C em um més, ja para seis meses constatou-se 62% em estagio A, 18% estagio B
e 20% estagio C. Estes dados evidenciaram a ineficiéncia da utilizagdo do IMC em pacientes
oncologicos.
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ABSTRACT

Cancer is characterized as a chronic non-transmissible disease, which currently ranks second
among the leading causes of death worldwide, with an estimate that, in 2030, the number of
new cases will triple. The causes are related to behavioral and dietary risk factors, high body
mass index, reduced intake of fruits and vegetables, physical inactivity, consumption of tobacco
and alcohol. This study aims to evaluate the nutritional status of adult cancer patients
undergoing chemotherapy and radiotherapy. This is a cross-sectional observational study with
data collection through a questionnaire that was answered by 50 cancer patients participating
in Facebook® groups that are called, respectively, “Cancer without tension”, “Experiences of
a cancer”, “Cancer has a cure”, “Overcoming cancer” and “Fight against cancer”. The analysis
of the data obtained was carried out in a qualitative and quantitative manner. Of the 50
respondents: 92% are women and the average age of the participants is 41.5 years. An average
body index of 26.1 + 3.59 kg/m? was observed, 44% of the participants were overweight, 36%
were of adequate weight and 20% were obese, considering that the AGS-PPP was partially
performed, it was possible to verify that 54% were found in stage A, 36% in stage B and 10%
in stage C in one month, for six months it was found 62% in stage A, 18% in stage B and 20%
in stage C. These data showed the inefficiency of using BMI in cancer patients.
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1 INTRODUCAO

O cancer ¢ uma doenca cronica ndo transmissivel representada por um grupo com
mais de 100 doengas, na qual ocorre a multiplicagdo incomum e desordenada de células, que
invadem tecidos e o6rgdos, dividindo-se aceleradamente. Essas células podem ser muito
agressivas e incontrolaveis provocando o desenvolvimento de tumores, podendo-se expandir
para outras areas do corpo (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2019).

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) de (2018), o cancer aparece na
segunda colocagao dentre as principais causas de morte no mundo, responsavel por 9.6 milhdes
de 6bitos no ano de 2018, estima-se que em 2030, havera cerca de 27 milhdes de novos casos,
sendo que 75 milhdes j& se encontram com a doenca.

Além de uma estimativa que um em cada seis Obitos estdo relacionados ao cancer,
no Brasil estima-se que para o ano de 2018-2019, aumentara a ocorréncia em 600 mil novos
casos para cada ano, sendo que 170 mil s3o referentes ao cancer de pele ndo melanoma, os tipos
mais frequentes em homens serdo prostata 68.220 (31.7%), traqueia, bronquio e pulmao 18.740
(8.7%), colon e reto 17.380 (8.1%), estdbmago 13.540 (6.3%), cavidade oral 11.200 (5.2%). Em
mulheres cancer de mama 59.700 (29.5%), célon e reto 18.980 (9.4%), colo do utero 16.370
(8.1%), traqueia bronquio e pulmao 12.530 (6.2%) e glandula tireoide 8.040 (4%) (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2018).

Aproximadamente um ter¢o dos Obitos tendo como causa o cancer, sdo devido aos
fatores de risco comportamentais, alimentares, alto indice de massa corporal, ingestdo reduzida
de frutas e vegetais, inatividade fisica, consumo de tabaco e alcool (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2018).

H4 intimeras evidéncias que os Obitos por cancer sdo atribuidos a fatores
ambientais. A dieta e o tabaco sdo as causas que possuem maior percentual, seguidas de fatores
como alcoolismo, tipo de ocupagdo, poluicao e aditivos alimentares, considera-se ainda que
uma dieta adequada possa evitar até 4 milhdes de novos casos de cancer ao ano (GAROFOLO,
2012).

A perda de peso e desnutricdo em pacientes oncologico adultos, ¢ multifatorial e
também muito comum, afetando cerca de 80% dos individuos, que esta relacionado a redugao
da resposta ao tratamento especifico e a debilitacdo do sistema imune, ocasionando perda da
qualidade de vida, tornando o paciente mais sujeito a implicacdes no pods-operatdrio,

aumentando o periodo de internagdo e morbimortalidade (NASCIMENTO et al., 2015), essa
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desnutricao ¢ chamada de calorico-proteica e acontece devido a inadequada ingesta e aumento
das necessidades nutricionais (SMIDERLE e GALLON, 2012).

Os impactos toxicos da quimioterapia ¢ da radioterapia relacionados ao distirbios
nutricionais, estdo ligados a diminuicdo da ingestdo alimentar e emagrecimento, assim
contribuindo para o catabolismo de massa muscular e massa gordurosa, dentre os efeitos
encontra-se nauseas, vomitos, mucosites, odinofagia, intolerancia a lactose, ma absorcao de
nutrientes, diarreia, constipagdo intestinal, desconforto abdominal, xerostomia, disgeusia e
aversio alimentar (GAROFOLO, 2012).

No tumor maligno a desnutri¢do estd associada a anorexia, produgdo de citocinas,
aumento do gasto energético, ativa¢do do estado inflamatorio, hipoalbuminemia e perda de
peso grave, ¢ conhecido como caqueixa do cancer ou também encontrada como sindrome
anorexia-caquexia, sendo essa multifatorial identificada pela perda de massa muscular (com ou
sem perda de tecido adiposo), ndo consegue ser revertida com a assisténcia nutricional comum,
assim gerando progressiva disfung@o organica (CUPPARI, 2019).

Portando buscou-se reunir dados com o intuito de responder ao seguinte problema
da pesquisa: De que forma a andlise da avaliacdo nutricional de pacientes adultos oncoldgicos
em tratamento quimioterapico e radioterapico pode contribuir para melhor sobrevida do

paciente e as respostas ao tratamento?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

O objetivo principal desta monografia ¢ avaliar o estado nutricional de pacientes

adultos oncoldgicos submetidos a quimioterapia e radioterapia.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Identificar se ha prevaléncia de desnutrigdo através da Avaliacdo Global Subjetiva
produzida pelo proprio paciente (AGS-PPP) desenvolvida especificamente para
aplicacdo oncoldgica, somente com as primeiras sec¢des do questionario;

e Avaliar o estado nutricional através do indice de Massa Corporal (IMC);
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e Analisar como o diagndstico precoce do risco de desnutricdo pode influenciar no

tratamento oncoldgico;

1.3 JUSTIFICATIVA

A perda progressiva de peso é muito comum e a mais encontrada em pacientes
diagnosticados com céncer e estd relacionada a localizagdo do tumor, estagio, demanda
nutricional, alteracBes metabdlicas provocadas pelo distlrbio neoplésico e ao tratamento
submetidos (AVERBUCH, 2016).

Diante dos achados vistos na literatura fica evidenciada a relevancia da avaliacao
nutricional precoce em pacientes com cancer, assim possibilitando a identificacdo
precocemente do risco nutricional, perda de peso ja que o estado nutricional do paciente
oncolégico tem fungdo importante no resultado clinico e sobrevida do paciente (MAICA e
SCHWEIGERT, 2008).

Através da AGS-PPP, desenvolvida especificamente para aplicagdo em oncologia,
pode auxiliar para diagnosticar ou prevenir a desnutricdo em estagio precoce, ja que a mesma
¢ uma das principais causas de complicagdes durante o tratamento de cancer (GAROFOLO,
2012).

Assim contribuindo para um melhor desenvolvimento de protocolos a fim de
melhorar os resultados da terapia nutricional, resposta terapéutica e imunologica, qualidade de

vida e aumento da sobrevida do paciente.

1.4 HIPOTESES

A avaliag@o nutricional em pacientes oncoldgicos se realizada de forma adequada,
seguindo os parametros apontados como ideais por pesquisadores e organizacdes de satde pode
conter informacdes determinantes e substanciais no diagndstico do risco nutricional ou da
desnutri¢do de forma intrinseca, como a perda de peso recente, alteracao da ingesta alimentar e

perda de massa magra e gordurosa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para maior compreensdo e entendimento sobre o tema proposto, a seguir €
apresentada uma breve revisdo teorica, a partir de autores que produziram conhecimento a

respeito.

2.1 CANCER

Conjunto de mais de 100 doencas cronicas ndo transmissiveis, que pode ser tumor
benigno ou maligno. O c&ncer benigno é caracterizado pelo crescimento lento e semelhante as
do tecido normal, em grande maioria dos casos pode ser removido e o0 paciente curado e 0
cancer maligno se caracteriza como um crescimento desordenado de células das quais invadem
tecidos e 6rgdos. As quais podem ser muito agressivas e incontrolaveis, assim causando o
crescimento de tumores, os diferentes tipos de cancer correspondem aos inimeros tipos de
células do corpo, quando se iniciam em tecidos epiteliais, como pele ou mucosas, séo chamados
de carcinomas, ja as que se iniciarem em tecidos conjuntivos, como musculos, cartilagem ou
0ss0s s&0 denominados de sarcomas (GAROFOLO, 2012). Outro aspecto que difere os tipos
de cancer entre si sdo a aceleracdo da multiplicacdo das células de invadir érgdos e tecidos
pertos ou afastados, denominada como metastase (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2019).

Figura 1 — O que € o cancer.
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Orgao cancerigeno
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Fonte: Instituto Nacional do Cancer (INCA), 2019.
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2.1.1 Dados Epidemioldgicos do Cancer

Nos dias de hoje o céncer, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2018),
aparece em segundo lugar entre as principais causas de morte no mundo, obtendo no ano de
2018 9.6 milhdes de mortes, dados estatisticos desse mesmo ano mostram que os tipos de cancer
mais frequentes sdo, pulmdo, mama, colorretal, préstata, cancer de pele ndo-melanoma e
estdmago. Estima-se que para o ano de 2030 surgira cerca de 27 milhGes de novos casos e 75
milhdes ja se encontram com a doenca e esperam que as taxas mundiais continuem aumentando
devido as escolhas de estilo de vida, incluindo baixa ingestdo alimentar e a crescente incidéncia
de sobrepeso, obesidade, inatividade fisica e uso de tabaco.

As estatisticas epidemioldgicas brasileiras apontam que para o ano de 2018-2019,
600 mil novos casos para cada ano, destes 170 mil sdo referentes ao cancer de pele ndo-
melanoma, o Instituto Nacional do céncer (2018), destaca os principais tipos de cancer
encontrados no sexo masculino, préstata 68.220 (31.7%), traqueia, brénquio e pulméo 18.740
(8.7%), cblon e reto 17.380 (8.1%), estbmago 13.540 (6.3%), cavidade oral 11.200 (5.2%). No
sexo feminino foram destacados, cancer de mama 59.700 (29.5%), c6lon e reto 18.980 (9.4%),
colo do Utero 16.370 (8.1%), traqueia, bronquio e pulmao 12.530 (6.2%) e glandula tireoide
8.040 (4%). Para a regido Sul, a estimativa para o ano de 2018 no sexo masculino é de 72.560
novos casos e no sexo feminino os nimeros sdo de 53.170 novos casos. Abaixo as tabelas 1 e
2 apresentam os 10 principais tipos de cancer encontrados por sexo, no Brasil e na regido Sul,

respectivamente.

Tabela 1 — Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cAncer mais incidentes estimados para 2018 por
sexo, no Brasil, exceto pele ndo melanoma*

HOMENS MULHERES

Localizacdo primaria Casos % Localizacao primaria Casos %
Prostata 68.220 31.7 Mama Feminina 59.700 295
Traqueia, Brénquio e Pulméo 18.740 8.7  Colon e Reto 18.980 9.4
Célon e Reto 17.380 8.1  Colo do Utero 16.370 8.1
Estdbmago 13.540 6.3  Traqueia, Bronquio e Pulmdo 12530 6.2
Cavidade Oral 11.200 5.2  Glandula Tireoide 8.040 4
Esofago 8.240 3.8  Estdbmago 7.750 3.8
Bexiga 6.690 3.1  Corpo do Utero 6.600 3.3
Laringe 6.390 3.0 Ovario 6.150 3.0

Leucemias 5.940 2.8 Sistema Nervoso Central 5.510 2.7
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HOMENS MULHERES
Localizagdo primaria Casos % Localizagao primaria Casos %
Sistema Nervoso Central 5810 2.7  Leucemias 4.860 2.4

*Nu0meros arredondados para multiplos de 10.
Fonte: adaptado, INCA, 2017.

Tabela 2 — Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2018
por sexo na regido Sul, exceto pele ndo melanoma*

HOMENS MULHERES

Localizacdo primaria Casos % Localizacdo primaria Casos %
Prostata 14290 29.2 Mama Feminina 11.030 28.7
Traqueia, Bronquio e Pulmao 5350 10.9 Codlon e Reto 3.460 9.0
Colon e Reto 3.270 6.7  Traqueia, Bronquio e Pulmao 3.110 8.1
Estémago 2520 5.1  Colodo Utero 2.130 55
Esofago 2520 5.1  Estomago 1.350 3.5
Cavidade Oral 2.280 4.7  Sistema Nervoso Central 1.290 3.4
Laringe 1570 3.2 Ovirio 1.080 2.8
Sistema Nervoso Central 1.500 3.1  Corpo do Utero 1.070 2.8
Bexiga 1.370 2.8 Leucemias 980 2.5
Leucemias 1280 2.6 Pele Melanhoma 960 2.5

*Nu0meros arredondados para 10 ou multiplos de 10.
Fonte: adaptado, INCA, 2017.

2.1.2 Desenvolvimento do Cancer

A carcinogénese € o efeito de inameras modificacfes nos genes que agem direta ou
indiretamente no controle do ciclo celular, atualmente é reconhecido duas classes desses genes
gue atuam no desenvolvimento, sendo que a primeira inclui genes que dominam diretamente a
proliferacdo celular, os oncogenes e 0s genes supressores de tumor. A segunda classe €
instituida por genes que dominam as taxas de mutacdes, sendo assim envolvidos no reparo do
DNA (GAROFOLO, 2012).

Segundo Cruz (2019), define como oncogenes, 0s genes envolvidos no controle da
proliferacdo celular definido como formas modificadas dos pro-oncogenes, 0s quais Sao
capazes de diferenciar-se tanto na estrutura como na funcéo da proteina codificada a favor do
proprio homologo normal, e que estdo envolvidos no procedimento de transformacdo maligna.

Os genes supressores de tumor codificam para proteinas que, por meio da regulacéo
dos checkpoints celulares, inibem a progressdo do ciclo caso o DNA esteja danificado. Além
dessa classe de proteinas, dentre os supressores de tumor incluem-se ainda as proteinas que

promovem apoptose em resposta as lesdes ndo reparadas no DNA, e as enzimas envolvidas no
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processo de reparo do DNA. Uma vez que os supressores de tumor controlam negativamente a
proliferacdo e a sobrevivéncia celulares, mutacoes das funcfes desses genes contribuem para o
desenvolvimento do cancer (LOPES et al., 2005).

O desenvolvimento do cancer € um processo gque ocorre em trés estagios: iniciacdo,
promocao e progressdo. A iniciacdo corresponde a um evento muito comum, sendo a primeira
etapa no crescimento de células pré-cancerosas, nesse estagio a célula fica exposta ao estresse,
como agentes cancerigenos enddgenos ou exdgenos, ou ao estresse oxidativo, provocando
modificagdes em alguns dos genes. As células neste estagio ja estdo geneticamente alteradas,
mas ainda ndo é possivel a identificacdo de tumor (MARIAN e ROBERTS, 2010). A segunda
etapa da carcinogénese é a promocdo, sendo caracterizada pela alteracdo do genoma
(GAROFOLO, 2012). Segundo o Instituto Nacional do Cancer (2019), as células que sofrem
alteracdo genética as quais correspondem por iniciadas, sofrendo os impactos cancerigenos
marcados como oncopromotores. Marian e Roberts (2010), informam que o inicio € de forma
lenta e gradual, consequentemente a células torna-se em maligna, para ocorrer a iniciagdo, a
célula é motivada por meio da sinalizacéo celular, permitir o desenvolvimento e a replicacdo
celular, afirmam ainda que a expressdo de receptores celulares aumento o crescimento,
exposicao intracelular, mais danos a célula tornam-se em alteracfes da expressdo genética e
proliferacdo celular.

O estagio de promocao, pode ser diagnosticado, mas ndo se identifica o grau de
uma lesdo pré-cancerosa evolui para o cancer (MARIAN e ROBERTS, 2010). A ultima etapa
é defina pela progressdo, podem exibir caracteristicas como, invasao, crescimento metastéatico,
anaplasia e taxa de crescimento. E reconhecida pelo periodo em que aparecem neoplasias
malignas seguidas de modificacdo genéticas como, a alteracdo na estrutura do cariétipo celular
(GAROFOLDO, 2012).

Figura 2 — Como surge o cancer.
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Fonte: Instituto Nacional do Cancer (INCA), 2019.
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Figura 3 — Como inicia a proliferagéo tumoral
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Fonte: Instituto Nacional do Cancer (INCA), 2019

2.1.3 Fatores de Riscos e Prevencao

O céancer ndo apresenta uma causa especifica, sdo inumeros fatores externos e
internos que podem se relacionar com o seu surgimento, dentre os fatores associados ao
aumento do risco de desenvolvimento dos canceres estdo em destaque: tabagismo, alimentacéo,
fatores ambientais, heranca genética, medicamentos e exposi¢do quimica. O Instituto Nacional
de Cancer (2018), afirma que 80% a 90% dos casos de cancer estdo correlacionados a causas
externas, mudancas no meio ambiente, habitos e estilo de vida, e 10% a 20% esta ligado com a
heranca genética.

A Fundacdo Mundial de Pesquisa do Cancer (WCRF) de 2018, intitulada Dieta,
Nutricdo, Atividade Fisica e Cancer: uma Perspectiva Global, afiram que cerca de um terco de
todos os casos de cancer poderiam ser evitados com alimentacdo saudavel, manutencéo de peso
corporal adequado e atividade fisica, entre as principais recomendac@es destacadas sao:

e Manutencdo do peso saudavel: Evitar o constante aumento de peso, destacam que um
aumento da gordura corporal é uma das causas de canceres de es6fago, pancreas,
figado, mama (p6s-menopausa) e rim;

e Estar fisicamente ativo: Atividade semanalmente, moderada a intensa protege contra
0 cancer de colon, mama na p6s-menopausa e cancer endometrial;

e A base da dieta de vegetais: Cereais, tubérculos, gréos, legumes, vegetais e frutas.
Indicam que o consumo seja de 400 gramas de frutas e vegetais e 30 gramas de fibra

ao dia, mostram grande evidéncia que a ingestao de cereais integrais protege contra
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o cancer colorretal, alimentos contendo fibras também protege o cancer colorretal e
contra o ganho de peso, sobrepeso e obesidade;

e Limitar o consumo de fast-food, alimentos processados, ricos em gordura, amido e
acucares: Evidenciam que ha fortes indicativos que esses alimentos sdo causas de
aumento de peso e por consequéncia leva a um sobrepeso e obesidade, assim ficando
exposto a causas de muitos canceres;

e Reduzir o consumo de carne vermelha: Recomendam que a ingestdo de carne
vermelha e processadas ndo ultrapasse 3 por¢des por semana equivalente a 350 a 500
gramas. Afirmam haver fortes evidencias entre o consumo das mesmas com as causas
de cancer colorretal;

e Limitar o consumo de bebidas adocadas: Afirmam que ha um aumento no consumo
excessivo de energia em relacdo ao gasto energético. Também evidenciam forte
ligacdo entre aumento da gordura corporal, onde € a causa de cancer na boca, faringe,
laringe, esdfago, estdmago, pancreas, vesicula biliar, figado, colorretal, mama na
pGs-menopausa, ovario, endométrio, prostata e rim. Destacam que a base da
hidratacdo deve ser de agua;

e Nao consumir bebidas alcoolicas: Relatam fortes evidéncias que a ingestdo de
bebidas alcoodlicas é uma causa de cancer de boca, faringe, laringe, eséfago, figado,
colorretal, mama p6s-menopausa e estbmago;

e Nao usar suplementos alimentares: Recomendam que se deve ingerir todas as
necessidades de nutrientes através da alimentacdo. Mostram que ensaios clinicos
randomizados de suplementos de betacaroteno administrado em altas doses podem
aumentar o risco de cancer de pulméo;

e Amamentar o seu bebé, se puder: Demonstram forte relacdo com a prevencdo do

cancer de mama na mée e um crescimento saudavel para o bebé.
2.1.4 Tratamento
Dentre as modalidades de tratamentos na area oncoldgica as mais utilizadas,

encontram-se a quimioterapia, radioterapia e a cirurgia, entre outros possiveis recursos

terapéuticos, dependendo da localizacéo do tumor e do estadiamento (GAROFOLO, 2012).
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2.1.4.1 Quimioterapia

Garofolo (2012), informa que a quimioterapia consiste na administracdo de
medicamentos por via endovenosa, oral, intramuscular, subcutanea ou intra-arterial, atuando de
maneira sistémica no controle da doenga metastéatica, com o intuito do desaparecimento das
células malignas. Em razdo disso as consequéncias dos impactos adversos podem conter
toxidade em diversos tecidos, existindo trés tipos de tratamento o neoadjuvante, adjuvante ou
paliativo (CRUZ, 2019).

A quimioterapia neoadjuvante é a que antecede a terapéutica, o local estabelecido
para o tratamento é definido no local em que a doenca se encontra (cirurgia ou radioterapia),
possuindo a finalidade principal a preservacdo do orgdo cita Cruz (2019). Normalmente se
administra no periodo pré-cirurgia, possui como objetivo a reducdo do volume da massa
tumoral antes da cirurgia, ou em casos que ndo ha necessidade de intervencéo cirdrgica s para
a reducéo da massa tumoral, afirma Gar6folo (2012).

A quimioterapia adjuvante é utilizada para tratar micrometastase quando se
conseguiu o controle local do crescimento tumoral, muito administrada no pds-operatorio,
normalmente em paciente que ja passou pela ressec¢do tumoral e ird fazer uma complementacédo
apos o tratamento. Também é utilizada para tratamento de metéastase a distancia, geralmente
para tratar alguma margem cirargica maligna que tenha ficado na borda do tumor onde estava
em contato em algum 6rgdo. A indicacdo para esse tipo de tratamento vai depender da biologia
e quimio-sensibilidade do tumor as drogas, situacdo do quadro clinico e a fatores de
progndsticos que estimulam o risco de recaida (CRUZ, 2019).

A quimioterapia paliativa ndo possuiu objetivo curativo, e sim de melhorar a
qualidade de vida e aumentar a sobrevida do paciente (LOPES et al., 2005 apud DITEN, 2011).

A gquimioterapia age nas células de proliferacdo rapida, agindo de forma néo
seletiva, ou seja, ndo consegue localizar apenas a célula tumoral, assim podendo afetar as outras
células de proliferacdo rapida sadias, afetando células do cabelo, mucosas, sangue. Em geral a
administracdo ocorre a cada trés semanas, mais ou menos 21 dias, na primeira semana a
guimioterapia esta sendo infundida, nesta semana pode ndo apresentar os efeitos colaterais
esperados, os efeitos agudos como nausea, vomito e diarreia podem aparecer, passando a
administracao os efeitos passam. Na segunda semana a medicacdo vai atingir todas as células
de proliferacdo répida, é o periodo mais critico, é nessa fase que vai ocorrer a alopecia,
diminuicdo da imunidade e consequentemente ficar suscetivel a infecgdes, além do

aparecimento de mucosites oral a fabrica do sangue também pode diminuir, devido nao haver
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contetdo para divisdo de hemécias e leucdcitos. Na terceira semana do ciclo o hemograma ja
vai apresentar melhora nos niveis de leucocitos, plaquetas e hemécias, a partir de entdo o

paciente pode comecar a fazer outro ciclo de quimioterapia (CRUZ, 2019).

2.1.4.2 Radioterapia

E um tipo de terapia eficiente na destruicio de células tumorais por meio de
irradiacGes ionizante, atingindo exatamente a area tumoral, com o objetivo de irradiar somente
as células tumorais, trazendo a diminuicdo de possiveis anomalias nas células normais
circunvizinhas (GAROFOLO, 2012). Os sintomas irdo depender da localizacio da radiagdo. Na
regido da cabeca e pescoco podem manifestar xerostomia, disfagia, odinofagia, trismo e
disgeusia. Ja se o local a ser tratado for na regido do térax, sintomas como, esofagite, disfagia
e odinofagia podem ser apresentados e quando a irradiacéo é na area abdominal, ocorréncias de
diarreia, pirose, constipagéo e dispepsia podem ser expostos (CRUZ, 2019).

2.1.4.3 Cirurgia

O procedimento cirdrgico pode ser parcial ou total, vai depender do estadiamento
da doenca. Os sintomas adversos se relacionam com a area tumoral e com o tamanho da
recessdo, com capacidade de estender as complicacBes e sequelas importantes ou ndo no
periodo pos-operatorio (GAROFOLO, 2012).

2.2 NUTRICAO E ESTADO NUTRICIONAL

O cancer e as terapias oncoldgicas usadas para a terapéutica podem ter impactos
intensos no estado nutricional do paciente com céncer, tendo como uma das principais causas
a desnutricdo que pode resultar do processo da doenca, sendo caracterizada por sintomas de
perda de peso, ma cicatrizagdo de feridas, desequilibrios de eletrélitos e liquidos, fungédo
imunologica deprimida e aumento da morbimortalidade. Os pesquisadores Deans e Wigmore
(2005), declaram ainda que a desnutricdo é o risco mais frequente encontrado em pacientes
oncoldgicos, encontrada em 40-80% dos individuos durante o tratamento da doenca. Obtendo

cerca de 15-20% no diagnostico e no estagio avangado até 80-90% dos pacientes séo atingidos.
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Apesar de que todos os individuos com cancer se encontram em risco nutricional,
nem todos apresentam desnutricdo. Marian e Roberts (2010) afirmam ainda que a triagem
nutricional e o procedimento de atendimento nutricional, envolvendo avaliacdo nutricional e
acompanhamento continuo, sdo fundamentais com intencdo de prevencdo ou diminuicdo do

progresso da desnutricdo em todas as etapas do tratamento.

2.3 DESNUTRICAO ONCOLOGICA

Um dos problemas que pode surgir com tratamento oncoldgico é a desnutrigéo,
desencadeada do desenvolvimento no decorrer dos estagios da doenca ou da execucdo dos
tratamentos antineoplasicos, tratando-se de um processo multifatorial entre interacdes da
doenca e 0 hospedeiro, assim tornando ao paciente insatisfatdrio aproveitamento do tratamento
terapéutico oncoldgico, com grande aumento a morbimortalidade quando comparados com
pacientes sem risco nutricional. A desnutricdo resulta com o aumento da taxa metabolica basal
e a diminuicdo da ingestao alimentar, afetando na qualidade de vida, relatam Rivadeneira et al.,
(1998). Sendo que se identificada precocemente contribui para uma melhora no quadro clinico,
através de intervencbes nutricionais apropriadas e intensivas, reduzindo o risco de
morbimortalidade (FRUCHTENICHT et al., 2015).

Nourissat et al., (2007) evidenciam que um dos principais sintomas da desnutricao
relacionada com o cancer é a perda de peso, sendo capaz de tornar caquexia do cancer se ndo
tratada adequadamente, também esclarecem que a desnutricdo apresenta grande risco de
complicacBes pds-operatdrias e aumento da morbimortalidade pés-operatoria, também pode
acometer o sistema imunoldgico, tornando suscetivel a infeccBes levando o paciente a
necessidade de reduzir doses ou até mesmo interromper o tratamento até a melhora no quadro
clinico do paciente acometido.

Rivadeneira et al., (1998) citam que, o objetivo do tratamento para pacientes com
cancer desnutrido é fornecer suporte nutricional para reverter ou diminuir o estado caquético.
A nutricdo ideal melhora as modalidades terapéuticas, o curso clinico e os resultados em
pacientes com cancer.

O aumento da prevaléncia da desnutricdo caldrico-proteica é muito frequente no
decorrer do tratamento oncologico, sendo multifatorial levando ao comprometimento do estado
nutricional acarretando a todas as complicagfes ja citadas (PERES et al., 2009). Caso néo
ocorra um tratamento apropriado e insatisfatorio, pode se tornar uma caquexia do cancer
(NOURISSAT et al., 2007).
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Se torna de extrema importancia o trabalho da equipe multidisciplinar em pacientes
oncoldgicos principalmente em estado grave, a monitorizacdo em conjunto permite integrar,
harmonizar e acrescentar os conhecimentos, facilitando a identificacdo, intervencdo e
acompanhamento durante o tratamento terapéutico nos disturbios nutricionais (MAICA e
SCHWEIGERT, 2008).

2.3.1 Caquexia do Cancer

E uma sindrome multifatorial que varia na perda de peso precoce, deterioracio da
gordura corporal e da massa muscular magra além de anemia, balango nitrogenado negativo,
devido alteracdes fisioldgicas, metabdlicas e imunolégicas, podendo levar o individuo ao ébito
(SILVA, 2006).

A partir de complexas interacGes entre o tumor e o hospedeiro, é identificada
anomalias metabolicas que acabam em catabolismo e ndo anabolismo, os fatores que auxiliam
no surgimento da caquexia sdo, anorexia, saciedade precoce, alteracdes no paladar, nausea,
diarreia, constipacdo, fadiga e anemia, também pode resultar de um desequilibrio ente citocinas
pré-inflamatoérias e anti-inflamatorias, afirmam Marin e Roberts (2010).

A caquexia intensa pode resultar na alteracdo do metabolismo de carboidratos,
proteinas e lipideos, caracterizando um aumento do gasto energético, logo que a glicose é
liberada na corrente sanguinea as celulas neoplasicas captam. N&o existem evidéncias
cientificas de restricBes de carboidratos que o tumor ird parar de crescer, pois se a oferta de
carboidratos for diminuida e ndo adequada o tumor vai continuar crescendo e utilizando a
glicose gerada pela via da gliconeogénese, podendo levar o paciente a desnutrigdo
(RIVADENEIRA et al., 1998).

2.3.2 Alteracao na Ingesta Alimentar

O estado nutricional do paciente oncol6gico pode ser afetado por muitos processos,
mas vale ressaltar a diminuicdo da ingestdo alimentar e 0 aumento da taxa metabdlica basal,
assim promovendo a elevacao do energético total (CORDEIRO e FORTES, 2015). Expondo o
doente a consequéncias na recuperacdo do estado de saude, assim diminuindo a resposta ao
tratamento, reduzindo a qualidade de vida e grande aumento nos custos para o tratamento
(GOMES, 2012).
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Para Druyan et al., (2012) o resultado das alteracGes metabdlicas, imobilizacéo e
falta de suporte nutricional é capaz de levar a rapida e grave deplecdo da massa corporal magra,
sendo que a nutricdo ndo pode prevenir ou reverter totalmente estas alteragdes, tendo papel de
suporte em oposicdo ao papel terapéutico, podendo prolongar o processo de catabolismo
proteico.

Dentre os fatores que podem ser destacados que contribuem para a diminuigéo de
ingestdo de nutrientes, a ingestdo oral reduzida pode acarretar por: anorexia, nausea, vomitos,
alteracdo no paladar e olfato. Para efeitos locais no tumor pode ser citado: odinofagia, disfagia,
obstrucdo intestinal ou gastrica, saciedade precoce ou mé absorc¢do. Os fatores psicossociais sdo
notaveis: depressdo, ansiedade e aversdo alimentar (RIVADENEIRA et al., 1998).

Alteracdo no metabolismo de carboidratos, proteinas e lipideos podem ser
observados em pacientes com cancer. Anomalias no metabolismo dos carboidratos podem ser
destacados a intolerancia a glicose e resisténcia da insulina Rivadeneira et al., (1998), afirmam
ainda que altas taxas de renovacdo da glicose podem ser provocadas, em parte, a favor da
elevacdo das taxas do ciclo Cori, sendo este que envolve o metabolismo da glicose em lactato
pelas células tumorais e a conversdo do lactato em glicose no figado, essa conversao de lactato
em glicose tem consequéncia de perda liquida de trifosfato de adenosina (ATP), sendo um
processo de desperdicio de energia que pode auxiliar para a perda de peso verificada em
portadores com cancer.

Torna-se necessario o cuidado com o fornecimento de proteina adequada, para
reduzir ou prevenir o balanco negativo de nitrogénio e para atender as demandas da sintese
proteica anteriormente e posteriormente as intervencfes antineopldsicas (MARIAN e
ROBERTS, 2010).

2.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliagdo nutricional precoce em pacientes oncoldgicos € de extrema
importancia, contribuindo para a identificacdo de diferentes graus de desnutrigdo ou obesidade,
caracterizando os pacientes que necessitam de terapia nutricional, colaborando para o inicio
adequado da intervencdo nutricional, auxiliando na recuperacdo ou manutencao da condicédo de
satde do paciente (MAICA e SCHWEIGERT, 2008).
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2.4.1 Antropometria

A antropometria € utilizada ha mais de 50 anos com objetivo de mensurar o estado
nutricional, empregado inicialmente para identificar os estados de desnutricdo principalmente
em criangcas (WHO, 1986). Nos dias de hoje os dados antropométricos sao empregados na
pratica clinica servindo como indicativo de doenga, contribuindo na adequacao de tratamentos
como hemodidlise, na prescricdo de farmacos, sendo capaz de apontar a presenca de risco de
uma serie de condices (WILLIAMS et al., 2006).

2.4.2 Indice de Massa Corporea
E um indicador do estado nutricional do individuo, caracterizado como um simples
parametro. O célculo é baseado no peso em quilogramas dividido pela altura em metros ao

quadrado, classificados segundo a OMS como demonstra a tabela 3:

Tabela 3 — Classificacdo do resultado do IMC, segundo a OMS.

CLASSIFICACAO VALOR DO IMC
Baixo Peso Abaixo de 18.5 Kg/m2
Peso Adequado Entre 18.6 e 24.9 Kg/m?

Sobrepeso Entre 25 e 30 Kg/m?

Obesidade Maior que 30 Kg/m?

Fonte: adaptado OMS, 2019.

2.4.3 Avaliacdo Global Subjetiva Gerada pelo Préprio Paciente

A Avaliacdo Global Subjetiva Gerada pelo Paciente € usada em conjunto com o
risco nutricional da terapia oncoldgica planejada para definir uma abordagem de intervir em
pacientes oncoldgicos, que pode ser usada na pratica clinica, protocolos de grupos de oncologia
cooperativa, ensaios clinicos de nutri¢do e regimes de intervencdo (OTERRY, 1996).

Cordeiro e Fontes (2015), afirmam que para avaliar o estado nutricional de
pacientes oncoldgicos, métodos rapidos, de facil aplicabilidade e de baixo custo séo utilizados
no intuito de identificar o risco nutricional ou a desnutricdo e de intervir com a terapéutica
nutricional o mais precocemente possivel. Destaca-se, nesse sentido, a ASG-PPP que é um
método essencialmente clinico que inclui informacdes sobre sintomas, capacidade funcional e

perda de peso especificos dessa doenca.
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A partir da AGS-PPP, desenvolvido por Ottery (1996), as quatro primeiras sec¢oes
sdo respondidas pelo préprio paciente e as demais sdo preenchidas pelo médico, enfermeira ou
nutricionista. As perguntas consistem em histéria clinica e exames fisicos, questionamentos
sobre 0 peso e suas alteracdes, perdas nas ultimas semanas, com énfase na perda total em
quilogramas e a porcentagem de peso corporal, logo € questionado as alteracdes na ingesta
alimentar do paciente ao padrdo de costume normal, com foco nos sintomas gastrointestinais
significativos, onde serdo observados se as ocorréncias sdo diariamente por mais de duas
semanas, logo € analisado a capacidade funcional, avaliando juntamente com as alteracdes
antropomeétricas e dietéticas, e por Gltimo o exame fisico que deve ser realizado com palpacdo,
inspecdo e de forma objetiva, a avaliagdo seré na perda de gordura, massa muscular e a presenca
de liquidos nos espacos extravascular. As regides a serem avaliadas sao: triceps, linha média
axilar no nivel das ultimas costelas, areas interdsseas e palmares das mdos e ombro (GOMES e
SALOMON, 2014). A conclusdo da avaliacdo é considerada com classificacdo de cada item de
acordo com sua intensidade assim obtendo o diagnostico final classificado em: (A) bem nutrido;
(B) moderadamente ou com suspeita de desnutricdo; ou (C) gravemente desnutrido
(NASCIMENTO et al., 2015).
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3 ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DO ESTUDO

O trabalho foi executado através de um estudo epidemiol6gico observacional
transversal, por meio de coleta dos dados em campo, através da aplicacdo de um questionario
com perguntas discursivas e objetivas. A pesquisa do referencial tedrico deu a caracterizacdo
do céncer, do seu tratamento e das possiveis complicacdes geradas pela quimioterapia e
radioterapia desenvolvidas nos estagios da doenca. Posteriormente, aconteceu a coleta dos
dados para determinar o estado nutricional do portador da patologia. A partir dessa coleta que
se evidencia como um estudo observacional analitico, foi possivel a investigacdo da
possibilidade de haver caracteristicas correlatadas, bem como a tentativa de encontrar uma
relacdo entre o tratamento oncoldgico e o estado nutricional do paciente. Por fim, a analise dos
dados de forma qualitativa e quantitativa e os desfechos dos resultados.

3.2 POPULACAO

A pesquisa foi feita com pessoas em tratamento oncoldgico com idade maior de
dezoito anos, participantes dos grupos de Facebook® que sdo denominados, respectivamente,
“Cancer sem neura”, “Experiéncias de um cancer”, “Cancer tem cura”, “Superando o cancer”

e “Luta contra o cancer”.

3.3 AMOSTRA

Os participantes sdo portadores de cancer, com idade entre dezoito e setenta anos,
de ambos 0s sexos e que participam de pelo menos um dos cinco grupos de rede social
Facebook® usado como base para a pesquisa. Ficaram excluidos da pesquisa os individuos que
ndo aceitaram participar da pesquisa apos ler a Carta de Apresentagdo do Pesquisador (CAP)
(Apéndice A), ndo assinalaram a opcdo SIM na pergunta nimero 1 confirmando ter lido o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), que ndo responderam ao
questionario (Apéndice C) e menores de dezoito anos.
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3.4 MATERIAIS E METODOS

O questionario foi desenvolvido e validado no estudo de Ottery (1996), e validado
na versao em portugués por Gonzalez et al., (2010), sendo desenvolvido para avaliar pacientes
com desnutrigdo, utilizando informagOes que poderiam ser facilmente obtidas sem a
necessidade de dados de laboratorios ou outro equipamento sofisticado. Os principais aspectos
da AGS-PPP sdo: Informacdes historicas (perda de peso, ingestdo alimentar, sintomas
gastrointestinais e capacidade funcional), demandas metabdlicas da doenca subjacente e um
exame fisico relacionado a nutricdo que leva em consideracao a perda de gordura subcutanea e
perda muscular, edema e ascite. Mas nesse trabalho foram utilizadas somente as quatro
primeiras sec¢fes do questionario sendo o peso, ingestdo alimentar, sintomas e atividades e
funcOes, a avaliacdo foi baseada na soma dos pontos dessas perguntas respondidas. Foram
destinados so6 as primeiras sec¢des devido a Pandemia, as demais perguntas seria 0 médico do
paciente que responderia.

O questionario foi elaborado de forma on-line através de um formulario Google, do
aplicativo Google Forms®. Apos a elaboracdo do formulario, com perguntas discursivas e
objetivas, foi gerado um link de acesso ao questionario.

O primeiro contato foi realizado através dos grupos do Facebook® para convidar
os interessados a inteirar-se e entrar na pesquisa. Os mesmos receberam um video onde o
pesquisador apresentou o objetivo da pesquisa, o tipo de formulario e perguntas, como acessar
o link do questionario e como prosseguir para respondé-lo. Logo ap6s, o link foi encaminhado
para 0S grupos correspondentes a pesquisa, ao conectar-se o voluntario iniciou com o
formulario, sendo a pagina inicial “Questionario do perfil nutricional de portadores de cancer”,
as primeiras perguntas comportavam a carta de apresentacdo inicial da pesquisa e seus
objetivos, o TCLE que possuia um breve esclarecimento da conduta ética da pesquisa e
informagBes do pesquisador para comunicagdo em caso de davidas. Para firmar o
consentimento de participacdo o investigado deveria marcar a op¢ao “ACEITO” na questao de
namero 1, confirmando ter lido o TCLE e responder a segunda pergunta preenchendo o campo
em branco com o nimero de Cadastro de Pessoa Fisica (CPF), a terceira pergunta era para o
voluntario responder a sua idade e a proxima qual o sexo.

As demais questdes do questionario contavam com as perguntas de nimero 5 ao 14
subdivididas nas seguintes seccdes: | Peso, Il Ingesta alimentar, Sintomas e a IV Caracterizagéo

de atividades e fungdes.
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No momento em que o participante terminava de responder, o formulario ja era
possivel 0 acesso as respostas para 0 pesquisador, as mesmas foram disponibilizadas
individualmente ou agrupadas, nesta segunda op¢do 0 Google forms® demonstrava os dados
em formato de gréafico.

Apos o prazo determinado finalizado, a pesquisa foi encerrada pelo pesquisador.
Sendo assim, a partir do término, ndo foram mais aceitas ou contabilizadas respostas para o
questionario.

As informacgdes e dados recebidos foram submissos ao programa Microsoft Office

Excel 2019®, para o tratamento das amostras.

3.4.1 Avaliacéo do Estado Nutricional

O estado nutricional dos pacientes sera definido com base no Indice de Massa
Corporal (IMC), porém os dados de peso e estatura foi o participante que incluiu os valores, e
uma Avaliagdo Global Subjetiva proposta por Ottery (1996).

e Indice de Massa Corporal (IMC): Dentre os requisitos para obten¢io do IMC, estdo
a massa corporal (MC) e a estatura corporal (EST).

e Avaliacdo Global Subjetiva: A AGS foi desenvolvida para avaliar pacientes com
desnutri¢do, utilizando informagdes que poderiam ser facilmente obtidas sem a
necessidade de dados de laboratdrio ou outro equipamento sofisticado. A mesma ¢é
aplicada em forma de um questionério em que o paciente responde com o auxilio de
um profissional habilitado. Os principais aspectos da AGS sdo: Informagdes
historicas (perda de peso, ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais e capacidade
funcional), demandas metabdlicas da doenga subjacente e um exame fisico
relacionado a nutricdo que leva em consideracao a perda de gordura subcutinea e

presenca de perda muscular, edema e ascite.

3.5 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados através do formulario atribuido para acesso pelo meio de
um /ink nos respectivos grupos pesquisados. Juntamente com o formulério, o participante

recebeu o CAP e o TCLE, nos quais encontrou informagdes sobre a pesquisa e dados pessoais
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do pesquisador e equipe composta no trabalho. Os questiondrios respondidos e os dados ficaram

disponiveis para que o pesquisador fizesse a andlise do estudo observado.

3.6 TRATAMENTO DOS ASPECTOS ETICOS

Este projeto de pesquisa foi desenvolvido de acordo com as normas da Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996). Este trabalho foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) pela Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica do
Centro Universitario Unifacvest registrado sob o nimero CAAE 33280120.1.0000.5616.

Os participantes receberam o TCLE, onde tiveram dados a respeito dos objetivos
do estudo e da coleta de dados. Os que aceitaram participar da pesquisa marcaram a opg¢ao
“ACEITO” na questdo de nimero 1, confirmando ter lido o TCLE e responderam a questao de
namero 2 preenchendo o campo em branco com o seu nimero de CPF. Os dados recebidos
destinaram-se ao uso privado do pesquisador que possuiu como exclusivo proposito fornecer
conteddo para a realizacdo deste projeto de pesquisa e dos artigos e publicacGes que dela
possam resultar. O sigilo dos dados e das informacdes que possibilitaram o reconhecimento dos
participantes foi preservada e a pesquisa ndo ofereceu nenhum dano ou desconforto aos
integrantes e ndo foi objeto de qualquer beneficio, vantagem, remuneracao ou ressarcimento
aos mesmos. As informacdes ndo foram apresentadas de forma a denegrir a imagem do

componente da pesquisa.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

A pesquisa foi realizada por meio de questionario virtual, disponibilizado em um
link, por meio de formularios web a partir do Google Forms®, aplicativo de administracédo de
pesquisas do Google que permite a criagdo, compartilhamento e disponibilizacdo de formulario
na web. Encaminhado em cinco grupos do Facebook®, participantes destes portadores de
cancer.

O resultado da pesquisa compreendeu no retorno de 50 respostas, o grupo foi
composto, em sua grande maioria, por mulheres 46 (92%) seguido 4 (8%) homens. A média de
idade dos participantes foi de 41.5 anos, variando entre 20 e 70 anos, sendo 94% adultos com
idade entre 20 e 59 anos e 6% idosos entre 60 e 70 anos. A média ficou semelhante ao estudo
de Gomes e Maio (2015) que foi igual a 49.1 anos, ja Andrade et al., (2019) obteve média de
54.2 anos.

Todos os integrantes da pesquisa residem no Brasil, residentes no estado de Santa
Catarina, Bahia, Minas Gerais, Parand, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Séo Paulo.

Em relacéo ao peso dos pesquisados, de acordo com o IMC, 44% encontram-se em
sobrepeso, 36% peso adequado e 20% em obesidade, nenhum se encontrou a baixo do peso
como mostra o Gréafico 1. O peso variou entre 48 Kg e 95 Kg, observou-se ainda um indice
corporal médio de 26.1 + 3.59 Kg/m2, levando em considera¢do que a maioria dos entrevistados
eram adultos, pode-se afirmar que estes dados sdo semelhantes aos encontrados por outros
autores, como Tartari, Busnello e Nunes (2010), que obtiveram como resultado uma média de
25 £ 4.0 Kg/m?, 10% dos pacientes em desnutri¢do, 44% eutroficos, 32% sobrepeso e 14%
obesos e Gonzaélez et al., (2013) identificou um IMC médio entre 23.75 + 3.62 Kg/m2.

Grafico 1 - Levantamento da relacdo do IMC, dos pesquisados.

36%

44%

Peso adequado Sobrepeso = Obesidade

Fonte: Acervo do autor, 2020.
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Considerando que a maioria dos pesquisados foi diagnosticado com excesso de peso
pelo IMC, 64% entre sobrepeso e obesidade e ndo encontrando nenhum paciente a baixo do
peso, outros estudos demonstram como Schantz et al., (1997) apud Tartari, Busnello e Nunes
(2010) e Maio et al., (2009) também verificaram IMC diminuido em poucos pacientes,
relatando que o fator do ganho de peso ndo é claro, no entanto pode ter associacdo com a
ingestdo alimentar, reducdo de atividade fisica, alteracdo da taxa metabdlica basal ou
menopausa. No entanto os pacientes oncologicos podem manifestar aumento nos mediadores
inflamatdrios, sendo capaz de causar degradacdo proteica, retencdo hidrica ocultando a
realidade do estado nutricional, cita Paiva et al., (2004).

Estudos mostram que mulheres diagnosticadas com cancer de mama, possuem
relacdo diminuida a perda de peso e consequentemente baixo risco de desnutricdo, mas com
indice de sobrepeso e obesidade elevada, Zorlini et al., (2008), avaliaram 250 pacientes do sexo
feminino com céncer de mama e cancer ginecolégico, verificou-se que 3.6% estavam em baixo
peso, 34% normal, 62.4% em sobrepeso ou obesidade. Novas e Pantaledo (2004) apud Dias et
al., (2006), afirmam que portadores de tumores gastrointestinais pelos quais sdo, pancreas,
lingua, esdfago, faringe e estbmago, sdo capazes de provocar obstrucdo e a reducdo da
alimentacéo do individuo.

Analisando os dados referentes ao peso atual, ao peso de duas semanas, um més e
seis meses anteriores dos pesquisados, identificou-se quanto ao peso das duas ultimas semanas
que 44% ndo mudou, 32% aumentou e 24% diminuiu. Em comparacdo ao peso atual e 0 peso
h& um més constatou-se que 46% diminuiu, 32% aumentou e 22% ndo apresentou alteracdo no
peso. Ja no periodo de seis meses observou-se que 48% aumentou, 38% diminuiu e apenas 14%
declaram ndo ter havido alteracdo no peso. Como demonstra o Gréfico 2.

Grafico 2 - Comparacdo entre alteracdes de peso em intervalos de duas semanas, um més e

seis meses em relacgdo ao peso discriminado atual.

60,00%
40,00%
20,00% .
0,00%
Duas dltimas semanas Um més Seis meses

m Diminuiu N&do mudou Aumentou

Fonte: Acervo do autor, 2020.



35

Analisando os 24 pacientes que diminuiram o peso em um més, a porcentagem de
perda de peso ficou entre 1.3% e 11.1%. Considerando a classificagdo da AGS-PPP, a qual trata
perda de peso < 5% em 1 més como suspeita/desnutricdo moderada e maior que 5% em um més
ou perda de peso progressiva como gravemente desnutrido. Para diminuicdo do peso em seis
meses, constatou-se uma perda de peso percentual de 1.8 a 26.9. De acordo com a classificacéo
AGS-PPP, o0 paciente que apresentar uma perda de peso < 10% encontra-se em
suspeita/desnutricdo e > 10% gravemente desnutrido.

O grafico 3, apresenta quais foram as ordenagdes de acordo com as respostas a
respeito de como os pesquisados classificariam sua ingestéo de alimentos no més passado, 70%
dos entrevistados responderam que seu consumo de alimentos estava normal, 16%
classificaram como maior do que o normal e 14% abaixo do normal. Quando guestionados com
relacdo a sua alimentacdo atual, 48% responderam estarem se alimentando normal e em
quantidade normal, 48% comida normal, mas em menor quantidade e somente 2% relataram
pouco alimento s6lido, como representada no gréfico 4, para as alternativas: somente liquidos,
somente suplementos nutricionais, quase nada e somente alimentacdo por tubo ou nutricdo

direto na veia, ndo obteve nenhum resultado.

Gréfico 3 - Ingestdo alimentar no més passado.

14%

®m Normal = Maior do que o normal Abaixo do normal

Fonte: Acervo do autor, 2020.
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Gréfico 4 - Relacéo da atual alimentagdo.

2%

= Comida normal, em quantidade normal
= Comida normal, em quantidade menor
Pouco alimento sélido

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Ao relacionar os dados dos gréficos 3 e 4 é possivel perceber que a ingestdo da
alimentacdo pode mudar no decorrer do tratamento, com as sintomatologias dos tratamentos
oncologicos de quimioterapia ou radioterapia, em um més é possivel analisar que anteriormente
70% da maioria se alimentava normalmente apds esse periodo 49% relatou estar se alimentando
em menor quantidade. Gomes e Maio (2015), também observaram uma diminui¢do na
quantidade da alimentacdo, 46.47% dos pacientes analisados em seu estudo, afirmaram que essa
reducdo estd diretamente relacionada a nauseas, hiporexia e xerostomia sendo 0s principais
sintomas encontrados.

Ap0s os dados de peso e ingestdo alimentar, os sintomas relatados com relacéo aos
problemas que impediram do pesquisado comer o suficiente durante as duas Gltimas semanas,
sdo: alimentos ndo tinham gosto ou tinham gosto estranho (38%), ndo tinha vontade de comer
(36%), ndo teve problemas para comer (24%), cheiros incomodavam (26%), saciedade precoce
(14%), problemas de degluticdo (10%), feridas na boca (2%), vomito (12%), diarreia (12%),
boca seca (16%), nauseas (34%), prisdo de ventre (18%) e fadiga (32%). Considerando que
nesse tema era possivel o estudado marcar todas as opgdes aplicaveis, no grafico 5 estes dados
sdo apresentados de forma ilustrativa. Dentre as literaturas Lima et al., (2012) dizem que a
maior incidéncia de efeitos toxicos produzidos pela quimioterapia, sdo sintomas como: nausea
e vomito sendo os mais frequentes seguido de constipacdo, diarreia, xerostomia, mucosites,
disfagia e anorexia, afirmando também que a intervencdo nutricional € necessaria no tratamento
oncoldgico, com a finalidade de diminuir os efeitos colaterais, preservar e ou reestabelecer o

estado nutricional adequado para o paciente. No estudo de Gabrielson et al., (2013), verificaram



37
pacientes apresentando sintomas como fadiga (30%), perda de apetite (30%), alteragdo no

paladar (31%) e diminuigdo na capacidade de fazer atividades diarias (53%).

Grafico 5 - Relacdo dos sintomas que impediram de comer o suficiente durante as Gltimas

Semanas.
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Prisdo de ventre

NAauseas

Boca seca

Diarréia
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Né&o teve problemas para comer
Né&o tinha vontade de comer

Alimentos ndo tinham gosto ou tinham
gosto estranho
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Fonte: Acervo do autor, 2020.

Nessa mesma seccdo o participante poderia informar sobre se sente dor e onde a
dor se localiza conforme grafico 6, abdémen (10%), articulagdes (2%), no corpo todo (8%),

coluna (16%), estdbmago (2%) e mal estar (4%).
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Gréfico 6 - Relagdo de dores que impediram de comer o suficiente durante as Gltimas

Semanas.

Mal estar

Estbmago .

Coluna FEE
Articulagbes

Abdﬁmnen I —
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Fonte: Acervo do autor, 2020.

Miranda et al., (2013), declararam em seu estudo que os sintomas mais relatados
foram nauseas (92.3%) e disgeusia (61.5%). Quadros de ansiedades e depressdo associadas ao
diagnostico e tratamento oncologico, estdo relacionados a diminuicdo do apetite e fadiga
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Guimaraes e Anjos (2012), perceberam que no inicio do
tratamento sintomas como nduseas e vOmitos apresentavam baixos valores, entretanto no
terceiro ciclo ocorreu um aumento evidente, neste mesmo estudo também foi identificado
aumento na perda do apetite durante o tratamento, no inicio foi de 9.5%, passando para 40.5%
no terceiro ciclo e para o ultimo 45.2%, exibindo que o tratamento estimulou o crescimento da
perda de apetite. De acordo com Sawanda et al., (2008), a quimioterapia e a radioterapia
provocam irritacdo na mucosa do trato gastrointestinal acompanhado de sintomas como
nauseas, vomitos, diarreia, disfagia, mucosites, constipacédo e estofamento abdominal, devido a
esses transtornos a grande maioria dos pacientes indicam problemas na mastigacdo e na
degluticdo, com isso provocando desnutricdo sendo capaz de evoluir para caquexia e
interferindo na qualidade de vida.

Quando questionados a respeito da sua atividade, 36% classificaram normal sem
limitagdes, 36% ndo estava normal, mas capaz de ficar em pé e realizar atividades normalmente,
18% néo fazia maior parte das coisas, mas ficava na cama ou na cadeira menos da metade do
dia, 6% capaz de fazer pouca atividade e passava a maior parte do dia na cadeira ou na cama e

4% praticamente o tempo todo na cama com raras excegdes, conforme demonstra o Gréafico 7.
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Gréfico 7 - Relagdo da Capacidade funcional dos pesquisados.
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Fonte: Acervo do autor, 2020.

Cordeiro e Fortes (2015), com uma amostra de 153 mulheres observaram em seu
estudo que 89.54% sofreram algum tipo de limitacdes em praticar atividades diarias, das quais
58.82% possuiam condi¢des medianas de fazer as atividades usuais e 18.30% nao encontravam-
se em condicdes de realizar a grande parte das atividades.

De acordo com a AGS-PPP, a classificacdo como bem nutrido (estagio A),
desnutricdo moderada/suspeita (estagio B) ou gravemente desnutrido (estagio C), se caracteriza
0s pontos de categoria de peso, ingestdo de nutrientes, sintomas de impacto nutricional,
funcionamento e exame fisico, porém no presente estudo somente a categoria de peso foi
avaliada, devido ao fato de que as demais informacdes seriam a cargo do médico, nutricionista
ou enfermeiro do paciente, como a coleta dos dados foi realizada de forma online, nao foi
possivel a verificacdo desses dados.

Portanto neste trabalho foi verificado que, em uma avaliacdo imediata visando o
peso atual com a perda de peso em 1 més, constatou-se que 54% encontravam-se em estagio A,
36% estagio B e 10% em estagio C, quando analisada a avaliagdo ponderal retrospectiva em
seis meses, 0s individuos se classificaram em, 62% estagio A, 18% estagio B e 20% estagio C,

conformes grafico 8 e 9 respectivamente.
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Gréfico 8 - Classificacdo da AGS-PPP, categoria de perda de peso em um més.
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Fonte: Acervo do autor, 2020.

Grafico 9 - Classificacdo da AGS-PPP, categoria de perda de peso em seis meses.

62%

Estagio A = Estagio B = Estagio C

Fonte: Acervo do autor, 2020.

No estudo de Gomes e Maio (2015), os valores obtidos para o grau (A) bem nutrido
23.4%, desnutricdo moderada ou suspeita de desnutricdo, grau (B) 56.6% e para desnutri¢do
grave, grau (C) 20%, em comparagdo com esse estudo somente os dados de desnutricdo grave
foram iguais. Em outro estudo de Souza et al., (2017), verificaram que 70% dos pacientes
mostram algum grau de desnutricdo, visto que 24% classificados com desnutricdo grave, no
entanto Brito et al., (2012), investigaram que 41.6% encontravam-se como bem nutridos, 42.6%
moderadamente desnutrido e 15.8% gravemente desnutrido, atingindo valores aproximados aos
encontrados no presente estudo.

A partir dos dados citados no paragrafo anterior é possivel esbocar de forma clara
diversos comparativos, considerando que o total da amostra foi de 50 participantes, analisando

as alteragcdes entre um més e seis meses, foi possivel identificar que 60% (30 pessoas) nao
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apresentaram alteracdo da classificagdo entre os estagios, dentre esses 18 permaneceram no
estagio A, 5 no estagio B e 7 no estdgio C, conforme apresenta o grafico seguinte.

Grafico 10 - Inalterabilidade da classificacdo entre um més e seis meses dos estagios.

60%

Estagio A = Estagio B = Estagio C

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Dentre 0s 20 pacientes que apresentaram algum tipo de alteragéo, 55% tiveram seus
quadros agravados, passando dos estagios A para o estagio B e estadgio C bem como do estagio
B para o estagio C, de acordo com grafico 11. Em contrapartida, 0s pacientes que apresentaram
uma melhora no quadro, representaram 45% alterando entre o estagio B para o estagio A,

estagio C para o estagio A e estagio C para o B, segundo o Gréfico 12.

Gréfico 11 - Relacdo dos pacientes que tiveram seus quadros agravados.

Y
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Fonte: Acervo do autor, 2020.
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Gréfico 12 - Relagdo dos pacientes que tiveram uma melhora no quadro.

67%

B—A ="C—A =C—B

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Além da classificacdo quanto aos estagios nutricionais, a AGS-PPP fornece uma
recomendacdo de intervencdo nutricional baseada na soma dos pontos, das quatro primeiras
seccOes preenchidas pelos entrevistados. A triagem oferece 4 possiveis recomendagdes, sendo
elas:

e 0 — 1 Nenhuma intervengdo necessaria no momento. Reavaliacdo rotineira e regular
durante o tratamento;

e 2 - 3 Educacdo do paciente e da familia por nutricionista, enfermeiro ou outro clinico
com intervencdo farmacoldgica como indicado pelo levantamento de sintomas (Caixa
3) e valores laboratoriais, conforme apropriado;

e 4 — 8 Requer intervencao do nutricionista, em conjunto com enfermeiro ou médico,
conforme indicados pelos sintomas (Caixa 3);

e > 9 Indica uma necessidade critica de gerenciamento aprimorado de sintomas e/ou

opcdes de intervencao de nutrientes.

As recomendacOes segundo a AGS-PPP para os entrevistados deste estudo
informam que, 16% ndo necessitam de nenhuma intervencdo nutricional (0 — 1), 16%
necessitam de educacdo nutricional (2 — 3), 22% requerem intervencgéo nutricional (4 — 8) e
46% indicam necessidade critica de gerenciamento nutricional (> 9) como aponta o grafico 13.
No entanto quando se soma os dados de (4 — 8) e (> 9) encontra-se um percentual de 68%, que
necessitam de intervencdo nutricional.

Gomes e Maio (2015) evidenciaram em seu estudo dados similares aos encontrados

nesse presente trabalho, 3.3% sem necessidade de intervencdo, 23.3% necessitam de educacéao
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nutricional, 23.3% necessidade de intervencdo e 53.3% necessidade critica de intervencdo
nutricional, somando os ultimos dois escores o estudo encontrou 76.6% indicando a

interferéncia nutricional.

Gréfico 13 - Recomendag0es da triagem nutricional.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Fonte: Acervo do autor, 2020.

O conceito de diagnéstico nutricional baseado tdo somente no indice de massa
corporal para pacientes em tratamento oncoldgico, deve ser revisto. Segundo a analise
associativa entre a categorizacdo fornecida pelo IMC e a fornecida pela AGS-PPP, existe uma
dessemelhanca entre a indicagdo do real quadro do paciente, dentre os individuos classificados
pelo indice de massa corporal como normal, apenas 52.9% segundo a avaliacao global subjetiva
para o periodo de um més estdo realmente com quadros nutricionais favoraveis, outros 35.3%
apresentam desnutricdo moderada ou suspeita e 11.8% dos pacientes apresentam desnutricdo
grave conforme o mapa ilustrativo a seguir, grafico 14. A AGS-PPP observado o quadro de
peso para seis meses apresentou dados ainda mais inconvenientes, o nimero de pacientes que
acompanhavam o diagndstico do IMC (pacientes que apresentam quadros nutricionais
promissores) diminuiram, passando para 47.1%, de modo danoso o percentual de pessoas com
desnutricdo moderada ou suspeita diminui para 17.6% dirigindo sua participacdo para
desnutricdo grave que apresentou 35.3%, conforme o gréafico 15. Brito et al., (2012), concluiu
que o IMC pode ocultar a desnutricdo em pacientes oncoldgicos, devido esse paciente

apresentar caréncias nutricionais necessitando de uma avaliacdo nutricional mais completa.



Gréfico 14 - Anélise entre a categorizacao fornecida pelo IMC e a fornecida pela AGS-PPP

para pacientes classificados pelo IMC com peso normal (1 més).
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53%

Bem nutrido = Desnutricdo moderada ou suspeita = Gravemente desnutrido

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Grafico 15 - Analise entre a categorizacdo fornecida pelo IMC e a fornecida pela AGS-PPP

para pacientes classificados pelo IMC com peso normal (6 meses).

47%

Bem nutrido = Desnutricdo moderada ou suspeita = Gravemente desnutrido

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Seguindo a racionalidade do paragrafo anterior tém-se os pacientes que de acordo

com o IMC estdo no estado nutricional de sobrepeso I, observando a AGS-PPP no periodo

de

1 més, constatou-se que 50% estdo bem nutridos, 36.4% apresentam desnutricdo moderada ou

suspeita e 13.6% estdo classificados como gravemente desnutridos conforme o grafico 16. De

forma oposta aos dados dos pacientes com IMC normal, para os pacientes com sobrepeso | e

AGS-PPP de 6 meses, os resultados foram mais favoraveis pois 0s pacientes que apresentavam

nutricdo adequada tiveram um aumento de quase 23 pontos percentuais, passando a significar

72.7% subtraido na grande maioria dos casos de desnutricdo moderada que passou a ter 18.2%

e por fim os pacientes gravemente desnutridos representaram 9.1%, conforme o Gréafico 17.
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Gréfico 16 - Anélise entre a categorizacao fornecida pelo IMC e a fornecida pela AGS-PPP

para pacientes classificados pelo IMC com sobrepeso | (1 més).

50%

36%

Bem nutrido = Desnutricdo moderada ou suspeita = Gravemente desnutrido

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Grafico 17 - Analise entre a categorizacdo fornecida pelo IMC e a fornecida pela AGS-PPP

para pacientes classificados pelo IMC com sobrepeso | (6 meses).

73%

Bem nutrido = Desnutricdo moderada ou suspeita = Gravemente desnutrido

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Segundo o IMC os casos de obesidade grau I, tiveram menor significancia no
numero total de pacientes (22%), para estes pacientes a avaliacdo global subjetiva de 1 més,
apresentou que a grande maioria ndo teve grandes alteraces na ingesta alimentar, bem como
ndo apresentaram grandes sinais de possivel perda de peso futura ficando com 63.6% bem
nutridos, 33.4% com desnutricdo moderada ou suspeita e nenhum caso de desnutri¢do grave.
Para a avaliacdo global subjetiva em 6 meses, verificou-se um aumento de casos de desnutri¢éo
grave que representou neste modelo 18.2%, o ndmero de pessoas que apresentam-se bem
nutridos permaneceu idéntico, 63.3%, e os casos de desnutricio moderada notoriamente

diminuiram passando 18.2%, estes dados séo ilustrados nos graficos 18 e 19 respectivamente.
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Gréfico 18 - Anélise entre a categorizacao fornecida pelo IMC e a fornecida pela AGS-PPP
para pacientes classificados pelo IMC com obesidade 11 (1 més).

64%

Bem nutrido = Desnutricdo moderada ou suspeita

Fonte: Acervo do autor, 2020.

Grafico 19 - Analise entre a categorizacdo fornecida pelo IMC e a fornecida pela AGS-PPP

para pacientes classificados pelo IMC com obesidade I1 (6 meses).

64%

Bem nutrido = Desnutricdo moderada ou suspeita = Gravemente desnutrido

Fonte: Acervo do autor, 2020.
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5 CONCLUSAO

A principal finalidade deste trabalho foi avaliar o estado nutricional de pacientes
adultos oncoldgicos submetidos a quimioterapia e radioterapia.

A pesquisa de forma geral concebeu os dados esperados ao inicio do trabalho, além
de oferecer variadas formas de anlise dos dados. Para mais, a metodologia adotada também
foi eficiente, sendo capaz de fornecer informacdes realmente condizentes com a realidade.

Considerando que a AGS-PPP foi realizada de maneira parcial, constatou-se que a
maioria dos pacientes apresentou nutricdo adequada, no entanto foi possivel analisar que a
ingestdo alimentar, sintomas e a capacidade funcional foram afetadas pelo tratamento
oncologico. Observou-se também que os pacientes que pertenciam ao estagio B (desnutricdo
moderada/suspeita), foram os que mais apresentaram transicdo entre os estagios da AGS-PPP.

Dentre as recomendacdes de intervengdes nutricionais, fornecidas pela AGS-PPP
foi possivel verificar que a grande maioria necessita de interferéncia e urgéncia de
gerenciamento nutricional para melhorar o quadro nutricional e qualidade de vida do paciente
com um diagndstico precoce para evitar danos futuros.

O presente trabalho confirma os resultados encontrados em estudos semelhantes,
que manifesta a ineficiéncia da utilizacdo do IMC em pacientes oncoldgicos, visto que
utilizando este método nenhum paciente apresentou baixo peso em contrapartida analisando por
meio da AGS-PPP, foram encontrados diversos pacientes em risco nutricional bem como
indicacdo de intervencdo nutricional. Concluindo que o paciente oncoldgico necessita de um
acompanhamento nutricional através da AGS-PPP, para prevenir e/ou melhorar a qualidade de

vida e as respostas ao tratamento.



48

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANDRADE, A.L. et al. Influéncia do Tratamento Quimioterapico no Comportamento
Alimentar e Qualidade de Vida de Pacientes Oncoldgicos. Revista Brasileira de
Cancerologia, Sdo Paulo, v. 65, n. 2, p. 1-9, 2019.

AVERBUCH, N. Avaliacdo nutricional e capacidade funcional de pacientes oncoldgicos
hospitalizados. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

BRAY, F. et al. Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN estimates of incidence and
mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. A Cancer Journal for Clinicians, France,
v. 68, n. 6, p. 1-30, 2018.

BRITO, L.F. et al. Perfil Nutricional de Pacientes com Cancer Assistidos pela Casa de
Acolhimento ao Paciente Oncologico do Sudoeste da Bahia. Revista Brasileira de
Cancerologia, Sdo Paulo, v. 58, n. 2, p. 1-9, 2012.

CORDEIRO, A. L. O.; FORTES, R. C. Estado nutricional e necessidade de intervencao
nutricional em mulheres com cancer de mama em tratamento quimioterapico. Associacdo
Catarinense de Medicina, Floriandpolis, v. 44, n. 4, p. 1-12, 2015.

CRUZ, L. B. Apostila do Curso Avancado — Nutricdo em Oncologia. IGPS Ensino Superior
em Saude, Porto Alegre, p. 1-35, 2019.

CUPPARI, L. Nutricéo clinica no adulto. 4. ed. Sdo Paulo: Manole, 2019.

DEANS, C.; WIGMORE, S. J. Systemic inflammation, cachexia and prognosis in patients with
cancer. Current Opinion Clinical Nutrition and Metabolic Care, USA, v. 8, n. 3, p. 1-4,
2005.

DIAS, V.M. et al. O grau de interferéncia dos sintomas gastrintestinais no estado nutricional
do paciente com cancer em tratamento quimioterapico. Revista Brasileira de Nutricao
Clinica, Porto Alegre, v. 21, n. 2, p. 1-7, 2006.

DRUYAN, M. E.; et al. Clinical Guidelines for the Use of Parenteral and Enteral Nutrition in
Adult and Pediatric Patients: Applying the GRADE System to Development of A.S.P.E.N.
Clinical Guidelines. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, USA, v. 36, n. 1, p. 1-4,
2012.

FRUCHTENICHT, A.V.G.; et al. Avaliacdo do risco nutricional em pacientes oncoldgicos
graves: revisdo sistematica. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Sdo Paulo, v. 27, n. 3,
p. 1-10, 2015.

GABRIELSON, D.K. et al. Use of an Abridged Scored Patient-Generated Subjective Global
Assessment (abPG-SGA) as a Nutritional Screening Tool for Cancer Patients in an Outpatient
Setting. Nutrition and Cancer, USA, v. 65, n. 2, p. 1-5, 2013.

GAROFOLO, A. Nutricéo clinica, funcional e preventiva aplicada a oncologia: teoria e
pratica profissional. Rio de Janeiro: Rubio, 2012.



49

GOMES, E.S.; SALOMON, A.L.R. Métodos subjetivos utilizados para identificar o perfil
nutricional de pacientes portadores de neoplasia: Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo
Paciente (ASG-PPP) e Avaliacdo Subjetiva Global (ASG). Revisa- Revista de Divulgagdo
Cientifica Sena Aires, DF, v. 3, n.2, p. 1-10, 2014.

GOMES, N.D.; MAIO, R. Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente e
Indicadores de Risco Nutricional no Paciente Oncoldgico em Quimioterapia. Revista
Brasileira de Cancerologia, Sdo Paulo, v. 61, n. 3, p. 1-8, 2015.

GOMES, S. R. L. Diagnostico do estado nutricional do doente oncolégico através do IMC,
MUST e AGS-GD. 2012. 35 p. Tese de Licenciatura. Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e
Alimentacdo. Universidade do Porto.

GONZALEZ, M.C. et al. Validacdo da versdo em portugués da avaliacdo subjetiva global
produzida pelo paciente. Revista Brasileira Nutri¢do Clinica, Sao Paulo, v. 25, n. 2, p. 1-7,
2010.

GONZALEZ, S.S. et al. Pardmetros antropométricos en la evaluacion de la malnutricion en
pacientes oncoldgicos hospitalizados; utilidad del indice de masa corporal y del porcentaje de
pérdida de peso. Nutricion Hospitalaria, Espafia, v. 28, n. 3, p. 1-4, 2013.

GUIMARAES, A.G.; ANJOS, A.C. Caracterizacdo Sociodemografica e Avaliacio da
Qualidade de Vida em Mulheres com Céancer de Mama em Tratamento Quimioterapico
Adjuvante. Revista Brasileira de Cancerologia, Sdo Paulo, v. 58, n. 4, p. 1-12, 2012.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA — INCA.
Estimativa 2018: Incidéncia de cancer no Brasil. Coordenacdo de Prevencdo e Vigilancia.
Rio de Janeiro: INCA, 2017.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA — INCA. O
gue é cancer. 2018. Disponivel em: https://www.inca.gov.br/causas-e-prevencao/o-que-causa-
cancer. Acesso em: 25/10/20109.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA — INCA. O
gue causa o cancer. 2019. Disponivel em: https://www.inca.gov.br/causas-e-prevencao/o-que-
causa-cancer. Acesso em: 30/10/2019.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA — INCA.
2019. Estatisticas de cancer. Disponivel em: https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer.
Acesso em: 15/10/20109.

LIMA, L.C. et al. Management in Gastrointestinal Complications From Antimalignant
Chemotherapy. Nutricién Hospitalaria, Espand, v. 27, n. 1, p. 1-10, 2012.

LOPES, A,; et al. Oncologia para a graduacéo. Ribeirdo Preto, SP: Tecmed, 2005.

MAICA, A. O.; SCHWEIGERT, I. D. Avaliacdo nutricional em pacientes graves. Revista
Brasileira de Terapia Intensiva, S&o Paulo, v. 20, n. 3, p. 1-9, 2008.


https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer

50

MAIO, R. et al. Estado nutricional e atividade inflamatdria no pré-operatdrio em pacientes com
canceres na cavidade oral e da orofaringe. Revista da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
Séo Paulo, v. 55, n. 4, p. 1-9, 2009.

MARIAN, M.; ROBERTS, S. Clinical Nutrition for Oncology Patients. 1° ed. Canada: Jones
and Bartlett Publishers, 2010.

MINISTERIO DA SAUDE (Brasil). Instituto Nacional de Cancer. Consenso nacional de
nutricdo oncologica. Rio de Janeiro: INCA, 2019.

MINISTERIO DA SAUDE. Consenso nacional de nutrigio oncoldgica / Instituto Nacional de
Cancer Jose Alencar Gomes da Silva, Coordenacao Geral de Gestdo Assistencial, Hospital do
Cancer |, Servico de Nutricdo e Dietética; organizacdo Nivaldo Barroso de Pinho. Consenso
Nutricional de Nutricdo Oncoldgica. 2. ed. rev. ampl. atual. Rio de Janeiro: INCA, 2015.

MIRANDA, T.V.; et al, Estado Nutricional e Qualidade de Vida de Pacientes em Tratamento
Quimioterapico. Revista Brasileira de Cancerologia. Séo Paulo, v. 59, n.1, p. 1-8, 2013.

NASCIMENTO, F.; et al. A importancia do acompanhamento nutricional no tratamento e na
prevencdo do cancer. Ciéncias Bioldgicas e de Saude Unit, Aracaju, v. 2, n. 3, p.1-14, 2015.

NOURISSAT, A. Estimation of the risk for nutritional state degradation in patients with cancer:
development of a screening tool based on results from a cross-sectional survey. Annals of
Oncology. USA, v. 18, n. 11, p. 1-7, 2007.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Folha informativa: Cancer. 2018. Disponivel
em: https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5588:folha-
informativa-cancer&Itemid=1094. Acesso em: 15 set., 2019.

OTTERY, F. Definition of Standardized Nutritional Assessment and Interventional Pathways
in Oncology. Supplement to Nutricion, Los Angeles, v. 12, n. 1, p. 1-15, 1996.

PAIVA, S.A. et al. Terapia nutricional como coadjuvante no tratamento do paciente com
insuficiéncia cardiaca. Revista da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sdo Paulo, v. 14, n.
1, p. 1-14, 2004.

PERES, G.B. Comparacado entre métodos de Avaliacdo Subjetiva Global em oncologia. Revista
Ciéncia & Saude, Porto Alegre, v. 2, n. 1, p. 1-5, 2009.

RIVADENEIRA, D.E. et al. Nutritional Support of the Cancer Patient. A Cancer Journal for
Clinicians, USA, v. 48,n. 2, p. 1-11, 1998.

SAWADA, N.O. et al. Avaliacao da Qualidade de Vida de Pacientes com Cancer Submetidos
a Quimioterapia. Revista da Escola de Enfermagem da USP, S&o Paulo, v. 43, n. 3, p. 1-7,
2008.

SILVA, M.P.N. Sindrome da anorexia-caquexia em portadores de cancer. Revista Brasileira
de Cancerologia, S&o Paulo, v. 52, n. 1, p. 1-18, 2006.



51

SMIDERLE, C; GALLON, C. Desnutricio em oncologia: revisdo de literatura. Revista
Brasileira de Nutricdo Clinica, Porto Alegre, v. 4, n. 27, p. 1-6, 2012.

SOUZA. R.G. et al. Avaliacdo do estado nutricional, consumo alimentar e capacidade funcional
em pacientes oncologicos. Brazilian Journal Of Oncology. So Paulo, v. 13, n. 44, p. 1-11,
2017.0

TARTARI. R.F.; BUSNELLO. F.M.; NUNES. C.H. Perfil Nutricional de Pacientes em
Tratamento Quimioterapico em um Ambulatério Especializado em Quimioterapia. Revista
Brasileira de Cancerologia, Sdo Paulo, v. 56, n. 1, p. 1-8, 2010.

WHO WORKING GROUP. Use and interpretation of anthropometric indicators of nutritional
status. Bulletin of the World Health Organization, v. 64, n. 6, p. 1-12, 1986.

WILLIAMS, J.E. Evaluation of Lunar Prodigy dual-energy X-ray absorptiometry for assessing
body composition in healthy persons and patients by comparison with the criterion 4-
component model. The American Jornual of Clinical Nutrition, USA, v. 83, n. 5, p. 1-7,
2006.

WORLD CANCER Research fund. american institute for cancer research. Recommendations
and public health and policy implications. 2018.

ZORLINI, R.; CAIRO, A.; GURGEL, M.S.C.; Nutritional status of patients with gynecologic
and breast cancer. Nuticién Hospitalaria, Madrid, v. 23, n. 6, p. 1-7, 2008.



52

ANEXOS

Anexo 1 — Avaliacdo Global Subjetiva (AGS) (parte 1)
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Anexo 2 — Avaliacdo Global Subjetiva (AGS) (parte 2)
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APENDICES

Apéndice A — Carta de Apresentacao do Pesquisador

CARTA DE APRESENTACAO DO PESQUISADOR

PESQUISA COM PACIENTES ONCOLOGICOS

Meu nome € Bruna Velho de Aguiar, sou aluna da graduagdo em Nutricdo Humana
do Centro Universitario FACVEST. O meu Trabalho de Conclus&o de Curso (TCC) tem como
objetivo avaliar o estado nutricional do paciente oncolégico com qualquer tipo de cancer em
tratamento de quimioterapia ou radioterapia.

Gostaria de contar com a sua colaboracdo para a aquisicdo dos dados da minha
pesquisa através das suas respostas ao questionario que estd em anexo. Quero deixar claro que
vocé ndo é obrigado (a) a participar da pesquisa, conforme o esclarecimento do Termo de
Consentimento, em anexo. Mas, a sua participacao é importante e fundamental porque através
do conhecimento das dificuldades encontradas pelos pacientes em tratamento contra o cancer,
as terapias oncoldgicas usadas para terapéutica trazem impactos intenso no estado nutricional
do paciente com cancer. Dessa forma, € possivel melhorar as informacdes e a contribuicdo com
a nutricdo para uma melhora na qualidade de vida.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, por favor, preencha os dados do Termo de
Consentimento e preencha o questionario com as informac@es necessarias de forma honesta e

verdadeira.

Aguardo sua resposta.
Agradeco desde ja pela atencgéo.

Bruna Velho de Aguiar
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “Triagem
Nutricional através da Avaliacdo Global Subjetiva Produzida pelo Proprio Paciente em
individuos adultos oncoldgicos em tratamento conservador” da Unifacvest. Sua participagao
ndo € obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento ndo necessitando apresentar nenhuma justificativa, bastando, para isso, informar
sua decisdo a pesquisadora. Sua recusa nao lhe trard nenhum prejuizo em relacéo ao pesquisador
ou a instituicéo.

O objetivo deste estudo é avaliar o estado nutricional de pacientes adultos
oncoldgicos submetidos a quimioterapia e radioterapia.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em: responder a um questionario que lhe
sera entregue/enviado pela pesquisadora e retornar esse questionario até ela. Ndo ha risco ou
onus na sua participacdo nessa pesquisa. Da mesma forma, vocé também néo tera bénus.

Os dados obtidos serdo confidenciais e asseguramos o sigilo de sua participagéo
durante todas as fases da pesquisa, inclusive apos a publicacdo da mesma. Os dados nédo seréo
divulgados de forma a denegrir sua imagem, pois o objetivo principal é a coleta de dados para
investigar e analisar a avaliacdo nutricional de portadores de cancer em tratamento
quimioterapico ou radioterapico.

O seu anonimato sera preservado por questdes éticas. VVocé recebera por e-mail uma
copia deste termo onde consta o telefone da pesquisadora para localiza-lo a qualquer tempo, em
caso de duvidas ou solicitacdo de esclarecimento.

A equipe cientifica € composta pela académica do curso de Nutricdo Bruna Velho
de Aguiar, portadora do CPF: 034.123.670-52 e pelas professoras supervisoras Nadia Webber
Dimer e Julia Borin Fioravante. Nossos telefones para contato sdo: (49) 99163 4319
(pesquisadora) e (49) 3225-4114 (Unifacvest). Se preferir, pode entrar em contato pelo e-mail:
brunaveaguiar@gmail.com.

Considerando os dados acima, CONFIRMO estar sendo informado dos objetivos deste estudo
cientifico e AUTORIZO a publicacdo dos dados coletados através da resposta da pergunta
namero 2 marcando a op¢do ACEITO e preenchendo o nimero do meu CPF na pergunta de

namero 3.
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APENDICE C - Questionério da avaliacdo Subjetiva de pacientes oncolégicos em tratamento

conservador

QUESTIONARIO DO PERFIL NUTRICIONAL DE PORTADORES DE CANCER

1- Considerando os dados acima, vocé confirma que leu 0 TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, que esta sendo informado dos
objetivos deste estudo cientifico, que autoriza a publicacdo dos dados coletados e que
aceita participar dessa pesquisa?

Aceito

N&o aceito

2- Qual o seu CPF?

3-Qual sua idade?

4- Qual seu Género?

Feminino

Masculino

I- SECCAO DO PESO

5- Qual seu peso atualmente?

6- Qual sua Altura

7- H& um més atrés, quanto vocé estava pesando?
8- Ha seis meses atras, quanto vocé estava pesando?
9- Nas ultimas duas semanas seu peso:

Diminuiu

N&o mudou

Aumentou

Il - SECCAO INGESTAO DE ALIMENTOS

10- Como vocé classificaria sua ingestédo de alimentos no més passado?
Normal
Maior do que o normal

Abaixo do normal
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11- Agora, como vocé esta se alimentando?
Comida normal, em quantidade normal
Comida normal, em menor quantidade
Pouco alimento solido
Somente liquidos
Somente suplementos nutricionais
Quase nada

Somente alimentagdo por tubo ou nutri¢do direto na veia

I11- SECCAO SINTOMAS

12- Problemas que vocé teve que te impediu de comer o suficiente durante as ultimas duas
semanas: (marque todas as alternativas aplicaveis)

Alimentos ndo tinham gosto ou tinham gosto estranho
Né&o tinha vontade de comer

N&o tive problemas para comer

Cheiros me incomodam

Sinto-me cheio muito rapido

Problemas para engolir

Feridas na boca

Vomito

Diarreia

Boca seca

Nauseas

Prisdo de ventre

Fadiga (cansaco)

Outros?

13-Se vocé sente dor, onde?
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IV SECCAO ATIVIDADE E FUNCOES

14- No més passado, como vocé classificaria sua atividade

Normal sem limitacdes

N&o estava normal, mas capaz de ficar em pé e realizar atividades normalmente

Né&o fazia a maior parte das coisas, mas ficava na cama ou na cadeira menos da metade do dia
Capaz de fazer pouca atividade e passava a maior parte do dia na cadeira ou na cama

Praticamente o tempo todo na cama, com raras exce¢des



