Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica

Nutricao nos cuidados paliativos em cancer: uma

revisao narrativa

Beatriz Procopio Bononi

Trabalho apresentado a disciplina Trabalho de
Conclusao de Curso Il - 0060029, como requisito
parcial para a graduagao no Curso de Nutricdo da
FSP/USP.

Orientadora: Paula Angela D’Oliveira Aratjo Rossi

Sao Paulo
2022



Nutricao nos cuidados paliativos em cancer: uma

revisao narrativa

Beatriz Procopio Bononi

Trabalho apresentado a disciplina Trabalho de
Conclusao de Curso Il - 0060029, como requisito
parcial para a graduagéo no Curso de Nutricdo da
FSP/USP.

Orientadora: Paula Angela D’Oliveira Araudjo Rossi

TRule Il Romd

Sao Paulo
2022



Bononi BP. Nutricdo nos cuidados paliativos em cancer: uma revisao narrativa
[Trabalho de Conclusao de Curso - Curso de Graduacdo em Nutricdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Saude Publica da USP; 2022.

Resumo

Pacientes oncoldgicos paliativos constituem uma populacdo heterogénea, visto que
suas condicbes clinicas e expectativa de sobrevida podem variar
consideravelmente. A intervencao nutricional nesses casos € geralmente abordada
de modo genérico pelas diretrizes, que privilegiam a promog¢ado do bem estar e a
abordagem individualizada. Objetivo do presente trabalho foi verificar as condutas
nutricionais atualmente prescritas para pacientes oncoldgicos paliativos adultos,
bem como analisar as possibilidades de atuagdo do nutricionista neste campo. Foi
realizada uma revisdo narrativa de artigos publicados desde janeiro de 2012 até
2022 nas bases de dados Lilacs, PubMed e Directions. Ao todo foram selecionados
22 artigos a partir de busca pelos descritores “neoplasms”, “palliative care” e
“nutritional support”. A partir desta revisédo foi possivel concluir que sdo necessarios
mais estudos para realizar recomendagcdes com maior suporte de evidéncias.
Independentemente do manejo nutricional a ser feito, essa decisdo deve ser tomada
em conjunto com o paciente e os familiares, respeitando seus desejos e levando em
consideragao os beneficios e riscos da conduta escolhida.

Descritores: Neoplasia ; Cuidado Paliativo ; Terapia Nutricional
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1. INTRODUGAO

Primum non Nocere. O aforismo hipocratico de “primeiro nao prejudicar’,
universalmente consagrado nas ciéncias meédicas, dispde que a agao dos
profissionais deve aspirar ao menor agravo possivel a saude do paciente. Tal
principio € um dos quatro basicos dos cuidados paliativos segundo a visdo da
bioética (1). Os trés remanescentes sao: (i) justica, (ii) beneficéncia, correspondendo
ao dever de favorecer o paciente com condutas que diminuam o sofrimento e
aumentem a qualidade de vida; e (iii) autonomia, pelo qual o individuo toma suas

proprias decisdes e tem suas escolhas respeitadas (1).

Dentre os candidatos a medicina paliativa, estdo os pacientes oncoldgicos.
Segundo dados da Organizagcdo Mundial de Saude (“OMS”), 80% das pessoas que
morrem por cancer por ano precisariam de cuidados paliativos em algum momento
(1). O cuidado paliativo engloba os sintomas e necessidades do paciente (fisica,
mental, social e espiritual) ao longo de toda a trajetéria de uma enfermidade que
traga risco a vida (2). Ademais, a propria OMS declara que a abordagem paliativa é
aplicavel desde cedo no curso da doencga, associada a outras terapias que visam
prolongar a vida (2). No tratamento oncoldgico, a inclusdo dos cuidados paliativos
pode melhorar o manejo dos sintomas e a satisfagdo do cuidador, bem como

diminuir custos de saude (2).

A integracdo da perspectiva paliativa desde cedo ao planejamento
terapéutico é recomendada pela Sociedade Americana de Oncologia Clinica
(“ASCO”, do inglés American Society of Clinical Oncology ), pela Sociedade
Européia de Oncologia Médica (“ESMO”, do inglés European Society for Medical
Oncology) e pela Associagao Italiana de Oncologia Médica (“AIOM”, do italiano
Associazione Italiana di Oncologia Medica) (3). Os objetivos sdo aumentar a
tolerabilidade ao tratamento e seu resultado, além de contribuir para o conforto,
funcdo e apoio social do paciente (3). O controle sintomatico é parte essencial do
tratamento oncoldgico, de forma que mais estudos mostram os beneficios de incluir
a abordagem paliativa no cuidado oncolégico precocemente para melhor atender as

necessidades dos pacientes (4). No inicio da trajetéria da doenca, a abordagem



paliativa visa principalmente prolongar a vida, sendo concomitante a outros
tratamentos como radioterapia ou quimioterapia (5). Ja em estagios mais

avancgados, o foco é o alivio de sintomas e o bem estar do paciente (5).

Em 2020, segundo dados do Observatorio Global do Cancer, com exceg¢ao do
cancer de pele ndo melanoma, o numero estimado de novos casos da doenga
corresponde a 18,1 milhdes no mundo e o de mortes, 9,9 milhdes (6). No Brasil,
conforme estatisticas do Instituto Nacional do Cancer do mesmo ano, com exceg¢ao
de pele nao melanoma, houve 225.830 Obitos decorrentes de neoplasias e 626.030

novos casos (7).

Individuos com cancer demandam atencao nutricional detalhada, uma vez
que a doenga pode causar deterioragao continua da condi¢ao geral do paciente
devido principalmente a deplecdo muscular, inflamagéo sistémica e ingestao

alimentar prejudicada comumente associada a enfermidade (8) .

1.1. CUIDADOS PALIATIVOS

Conforme definicdo da International Association for Hospice and Palliative
Care (“IAHPC”)

“Cuidados paliativos sé@o cuidados holisticos ativos, ofertados a pessoas de todas as

idades que se encontram em intenso sofrimento relacionado a sua salde,

”

proveniente de doenga severa, especialmente aquelas que estdo no final da vida

(Chamas et al, 2022) (1)

Tal abordagem pode ser aplicada em qualquer momento da progressao da
doenca e visa aumentar a qualidade de vida e o conforto do paciente até sua morte,
sem antecipa-la ou adia-la (1). De origem latina, o termo “pallium” significa “capa” ou
‘mascara”, indicando etimologicamente sua meta central: cobrir ou mascarar
sintomas e efeitos colaterais de doenga incuravel, aliviando ou reduzindo o

sofrimento do paciente (4).



O surgimento dos cuidados paliativos como pratica distinta na area de
atengdo a saude ocorreu no Reino Unido na década de 1960 (9). A criagdo, em
Londres, do St. Christopher's Hospice em 1967 é considerada um marco e, a
médica Cicely Saunders, uma pioneira da area, que compreende assisténcia, ensino

e pesquisa (9).

Na década seguinte, a médica Elisabeth Kubler-Ross, que teve contato com
os trabalhos de Saunders, trouxe a abordagem paliativa para os Estados Unidos,
sendo posteriormente disseminada para varios paises (9). No Brasil, a pratica é
emergente desde o final da década de 1990 (9). Entretanto, ainda que o numero de
servigos de cuidados paliativos esteja aumentando no pais (92 servigos distribuidos
nas areas hospitalar, domiciliar e do tipo hospice em 2012 ampliados para 191 em
2020), a proporcao em relacdo a populacao ainda é baixa (0,94 servicos/milhdo de
habitantes) (10).

No Brasil, a pratica de eutanasia é proibida, a qual corresponde a ag¢ao de
matar um individuo ativamente, por exemplo, pela administracdo de barbituricos.
Entretanto, a ortotanasia, que se refere a uma conduta de omissao para deixar o
paciente morrer naturalmente, retirando ou deixando de usar medicagdes e/ou
equipamentos médicos em casos sem bom progndstico, é procedimento legal de
acordo com a Resolugao 1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina (“CFM”) (11).
Além disso, o novo Cédigo de Etica do CFM (2018) obriga todo médico a oferecer
Cuidados Paliativos aos pacientes terminais e proibe distanasia, caracterizada pela
intervengcdo meédica que n&o traz beneficio ao paciente e prolonga inutilmente sua
vida (12).

O controle de sintomas e o aprimoramento da qualidade de vida de pacientes
e familiares sdo metas norteadoras dos cuidados paliativos (13). Logo, né&o se
restringem apenas ao momento final da vida (4). Na oncologia, a abordagem
paliativa € determinante, especialmente quando os tratamentos curativos nao estao
mais disponiveis (4). Por conseguinte, o profissional de cuidados paliativos nao
apenas trata de individuos com necessidades clinicas complexas, como também

auxilia a equipe médica na tomada de decisbes com dilemas éticos envolvidos (14).



Em pacientes sob cuidados paliativos, o monitoramento da funcéo global
pode ser baseado na Escala de Performance de Karnofsky (“KPS”, sigla do inglés
Karnofsky Performance Scale), em ferramentas mais abrangentes como a Escala de
Avaliagao de Sintomas de Edmonton - revisada (“ESAS-r”, sigla do inglés Edmonton
Symptom Assessment System - revised) ou em alguns dominios de ferramentas que
mensuram qualidade de vida (15). A KPS avalia o desempenho dos pacientes por
meio da capacidade fisica e da autossuficiéncia, com pontuagéo variando entre 10%
(moribundo) a 100% (normal, sem restri¢cdes), sendo 0% no caso de 6bito (16). Ja a
ESAS-r mensura, por meio de nota, presenca e severidade de nove sintomas
comuns (dor, fadiga, nausea, depressdo, ansiedade, sonoléncia, dificuldade em
respirar, falta de apetite e sensagao geral de bem estar), permitindo assim a analise
de ma nutricdio em pacientes com cancer avangado, sendo particularmente

adaptada para o momento paliativo (15).

No entanto, enquanto a ESAS-r é capaz de analisar a intensidade da falta de
apetite e nausea, outros sintomas que impedem a ingestao via oral como saciedade
precoce e diarreia ndo sao computados (13). Por sua vez, a Avaliagao Subjetiva
Global - Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP), apesar de ser uma ferramenta
validada que permite identificar varios sintomas de impacto nutricional, por ser
constituida de respostas binarias (sim/nao), nédo permite avaliar a severidade dos
sintomas (13). Ademais, a ASG-PPP foi desenvolvida para pacientes oncoldgicos
em geral, ndo sendo restrita a fase paliativa. Por fim, outra ferramenta comumente
utilizada é a Escala de Performance produzida pelo Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG), que verifica o impacto da doenga nas habilidades de vida diaria do
paciente (17). Seu escore varia de 0 (totalmente ativo, sem restrigdo, capaz de

continuar todo o desempenho de pré-doenca) a 5 (morto) (17).

Dentre os modelos de avaliagdo de progndstico, na pratica clinica, algumas
outras ferramentas sao utilizadas com o objetivo de dimensionar a expectativa de
vida de pacientes em cuidados paliativos, sendo algumas delas: (i) Palliative
Prognostic Score (“PaP”), (ii) Delirium-PaP Score (“D-Pap”), (iii) Palliative Prognostic
Index (“PPI”) e (iv) Palliative Performance Scale (“PPS”). O PaP foca principalmente
em parametros de baixa expectativa de vida, sendo determinado pelas seguintes

variaveis: (i) KPS; (ii) anormalidade de glébulos brancos (linfopenia ou contagem alta

7



da série branca), (iii) presenca de anorexia e dispnéia e (iv) estimativa de sobrevida
feita pelo médico em semanas (18). O D-Pap é uma versao modificada do PaP que
inclui o sintoma de delirio (18). Ja o PPI, além de status de performance e delirio,
analisa também ingestao oral, edema e dispneia em repouso, sendo um marcador
aceitavel para prever se os pacientes sobrevivem ou nao por mais de trés ou seis
semanas (18). Por sua vez, a PPS é uma modificacdo da KPS que engloba também
nivel de consciéncia, atividade, deambulacdo, ingestdo e autocuidado (18). Ainda
que possuam algumas desvantagens como exigéncia de calculos e/ou alguma
analise subjetiva como variavel, as quatro escalas (PPS, PPI, PaP, Delirium-PaP)

séo consideradas satisfatoriamente preditivas para sobrevida de 30 dias (18).

Por fim, uma vez que ha evidéncias consistentes associando a resposta
inflamatoria sistémica como um dos principais fatores ligados ao declinio do
paciente, outra ferramenta que também possui valor independente de prognéstico
em pacientes oncoldgicos € o Escore Progndstico de Glasgow (19), com base na
inflamagéao sistémica, pelo qual sdo analisados os niveis de albumina sérica e

proteina C-reativa (“PCR”), em uma pontuagao que varia de 0 a 2.

Nestes pacientes, a relagdo entre estado nutricional e qualidade de vida é
critica, de tal forma que um dos meios para aumentar esta ultima é prestando
cuidado nutricional e de apoio (15). Uma vez que pacientes oncologicos estao
sujeitos a varios sintomas de impacto nutricional, cursando com perda de peso, em
alguns casos, decorrente de fatores potencialmente reversiveis, tal assisténcia € de
extrema valia (13). Alguns dos sintomas mais relevantes sao falta de apetite,
saciedade precoce, fadiga, sonoléncia, nausea, vémito, constipagéo, diarreia, dor
(inclusive oral devido a mucosite), dificuldade para degluticdo e alteracédo de paladar
e de olfato (13). O controle médico da dor e dos sintomas € um dos principais pilares
para manejo da caquexia do cancer em pacientes oncoldgicos em estagio avangado
devido ao seu complexo conjunto de sintomas (13). Também podem ocorrer ma
absorcao, obstrucdo intestinal ou do eséfago, além de desordens enddcrinas,
metabdlicas e de motilidade intestinal (13). Logo, para minimizar o impacto na
ingestao oral, é preciso constantemente avaliar e tratar tais sintomas conforme as

diretrizes da pratica clinica (13).



A despeito da relevancia desta area de atengcdo em saude, o cuidado paliativo
se encontra entre as dimensdes mais negligenciadas a nivel global. Em 2018, a
Comissao da revista Lancet em Cuidados Paliativos e Alivio de Dor expds que
nenhuma intervengcdo de saude é tdo escassa ou ma distribuida em termos de
equidade quanto o manejo da dor, o pilar do cuidado paliativo (20). Até 2060,
estima-se que 48 milhdes de pessoas (0 que corresponde a 47% de todas as mortes
no mundo) irdo a obito com intenso sofrimento relacionado a saude, sendo que, em
termos absolutos, as mortes por cancer contribuirdo muito para este aumento (16
milhdes de pessoas, com 109% de aumento entre 2016 e 2060) (20). Desta forma,
faz-se necessario integrar o cuidado paliativo em sistemas de saude ao redor do

mundo por motivos éticos e também econdmicos (20).

Conforme definido pela OMS, o cuidado paliativo aumenta a qualidade de
vida de pacientes e familiares pois ajuda a mitigar o sofrimento do paciente para
manté-lo tdo ativo quanto possivel e a integrar éticas espirituais e psicolédgicas a
terapéutica (15). Logo, se a meta da abordagem paliativa € aprimorar a qualidade de
vida, a nutricdo exerce papel importante em pacientes com cancer avangado, uma
vez que experienciam sintomas do trato digestério que interferem diretamente na

ingestao oral, ocasionando desidratagéo e deterioragéo do estado nutricional (15).

1.2. CANCER

Cancer é a denominagao conferida a um conjunto de mais de cem doencas
distintas cujo fator comum € a multiplicacdo anormal de células, as quais podem
invadir tecidos e 6rgaos adjacentes (21). Além da predisposi¢gao genética, o estilo
de vida também pode contribuir de forma conjunta ou isolada (como no caso do
tabagismo) para o desenvolvimento de varios tipos de neoplasias (22). Estima-se
que a obesidade e o sedentarismo causem cerca de 25% dos diagndsticos ao redor
do mundo (22). Também existem varios fatores dietéticos associados a reducédo da
mortalidade, tais como consumo de vegetais e fibras (22). Em sentido oposto, uma
dieta de baixa qualidade nutricional, a ingestdo de alcool, excesso de peso e
obesidade tem relagdo com aumento do risco de mortalidade (22). O aumento do

9



indice de Massa Corporal (IMC) com o risco de desenvolvimento do cancer ja é
amplamente estudado, no entanto, comecga-se a observar relacdo também com a
mortalidade devido ao estresse genotdxico produzido pela inflamacao crénica
presente no tecido adiposo, 0 que parece contribuir para a carcinogénese e

progresséo da doenca (22).

Dentre algumas alteragcbes catabdlicas sofridas por pacientes oncoldgicos
estdo (i) ingestdo alimentar inadequada, geralmente derivada da anorexia e/ou de
dificuldades de absorver ou ingerir alimentos via oral; (ii) deplecao de proteina
muscular, uma vez que a caquexia do céncer leva a perda de massa magra e (iii)
inflamacao sistémica, a qual impacta as vias metabdlicas de carboidratos, proteinas
e lipidios (8). No estado de inflamacéao crdnica, tipico da doenga, altera-se o gasto
caldrico devido ao elevado consumo energético do sistema imune ativado (23).
Logo, as vias metabdlicas de catabolismo s&o privilegiadas, bem como as
resisténcias anabdlica e insulinica (23). A inflamagéao sistémica impacta em todas as
vias metabdlicas, visto que é associada a resisténcia a insulina, além de manter a
oxidagao lipidica ou aumenta-la, especialmente quando ha perda de peso (8). No
tocante a proteina, contribui para (i) alteragdo do turnover proteico, (ii) aumento da

producao de proteinas de resposta aguda e (iii) diminuigdo da massa magra (8).

Segundo o critério do Global Leadership Initiative on Malnutrition - “GLIM” ,
define-se ma nutricdo como uma condigao clinica derivada da baixa ingestdo e/ou
absorcao de nutrientes, acarretando perda de peso e/ou ou alteracdo da composi¢cao
corporal e, por conseguinte, um resultado clinico prejudicado (24). Ma nutricéo
abrange de 30 a 70% dos pacientes oncoldgicos, estando intimamente associada a
sarcopenia a qual, por sua vez, afeta ao menos 50% dos pacientes oncoldgicos
hospitalizados e 30% dos ambulatoriais (3). Um individuo privado de alimentagéo,
porém sem quadro inflamatoério sistémico, gera uma resposta adaptativa de
conservagao proteica que facilita a manutencédo muscular (23). Entretanto, se o
paciente possui inflamacado crénica, a alimentagao deficitaria favorece a perda
muscular (23). Ademais, por induzir anorexia e fadiga, a inflamacéo crénica também
ajuda a desenvolver o quadro de ma nutrigdo (23). E um circulo vicioso: o cancer

aumenta o risco de ma nutrigdo, enquanto esta alarga a possibilidade de efeitos
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colaterais do tratamento, podendo provocar a descontinuagdo do mesmo (3). Todo

este contexto implica em desfechos menos favoraveis (3).

A perda de peso involuntaria € muitas vezes vinculada aos termos “ma
nutricdo”, “caquexia”, “anorexia caquexia” e “sarcopenia” (23). Entretanto, ha a
tendéncia de relacionar “ma nutricdo” a perda de peso, “caquexia” ao
emagrecimento combinado a inflamacéao sistémica e “sarcopenia” a massa muscular
muito baixa, estando os trés fendmenos associados com piores resultados clinicos
em pacientes com cancer avangado (23). Portanto, mesmo na auséncia de
definigbes amplamente estabelecidas, sdo necessarios diagndsticos e tratamentos
com o objetivo de melhorar ingestdo oral (se aplicavel), massa muscular e
desarranjos metabdlicos (23). PRADO et al. (2021), comparam a perda muscular a
um incéndio devido a celeridade com que ocorre em quadros como sarcopenia e
caquexia (25). Logo, idealmente caberia a nutricdo uma intervencdo precoce e
continua para manter os musculos ao invés de ter que reconstrui-los novamente, da
mesma forma que conservar uma floresta é tarefa mais facil do que refloresta-la
(25).

Uma vez que tais fatores contribuem para maior risco de ma nutricao, a qual
esta associada a um pior progndstico, cabe a terapia nutricional tanto aumentar a
ingestdo alimentar e a qualidade de vida quanto mitigar desarranjos metabdlicos,

risco de infecgéo e/ou interrupcéo dos tratamentos oncoldgicos (8).

1.3. TERAPIA NUTRICIONAL

Como apresentado, a ma nutricdo e sarcopenia estdo associadas com
sobrevida reduzida e deterioragcdo da qualidade de vida, o que confere ao suporte
nutricional cada vez mais importancia no contexto paliativo (3). Individuos com
cancer incuravel experienciam uma gama de sintomas provenientes da doenga, do
tratamento oncoldgico e/ou de comorbidades, sendo muitos deles considerados de

impacto nutricional pois comprometem a alimentacéo via oral levando a perda de
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peso (13). Ainda que n&o haja consenso a respeito de sua definicdo, a falta do

desejo central de comer (anorexia) € um dos sintomas mais generalizados (13).

Deste modo, para manejar esses pacientes, as modalidades de cuidado
nutricional podem ser direcionadas para o aconselhamento dietético, terapia
nutricional oral (“TNO”), nutricdo enteral e nutricdo parenteral (15). Aconselhamento
€ a primeira abordagem dentro da assisténcia dietética, com objetivo de controlar
sintomas e encorajar o consumo de alimentos melhor tolerados, considerando
alteragdes sensoriais, alergias, intolerancias, padrdao e historico alimentar do
paciente (4). A TNO, por sua vez, consiste em ofertar suplementos nutricionais orais
comercializados em diferentes formas (liquido, creme ou em pd) visando aumentar o
aporte energético, podendo ou nao ser enriquecidos por outros componentes
(proteinas, acidos graxos, dentre outros) (23). Por sua vez, a nutricdo artificial € um
tratamento médico que permite alimentacdo mecanica niao oral por via enteral ou

endovenosa para uma pessoa que nao consegue se alimentar por boca (14).

Para a prescricdo de uma dietoterapia adequada, necessariamente, esta
devera ser precedida por uma avaliacdo nutricional criteriosa. Pacientes com cancer
possuem maior risco para desnutricdo e sarcopenia, sendo importante analisar a

composicao corporal e o estado nutricional regularmente durante o tratamento (26).

No tocante a avaliagdo de massa muscular e de gordura, alguns métodos
para analise sao: (a) exame fisico; (b) antropometria, como circunferéncia da
panturrilha (medida usada principalmente em idosos); (c) densitometria 6ssea; (d)
verificagcdo do angulo de fase por meio da bioimpedancia elétrica e (e) mensuragéo
anatdbmica da massa muscular esquelética por tomografia computadorizada (27).
Este ultimo € um método conveniente, uma vez que o exame € utilizado ao longo do
tratamento, porém faltam ainda estudos para delimitar pontos de corte especificos

para a populagao brasileira (27).

Em relagdo aos métodos subjetivos para avaliacdo do estado nutricional, a
triagem de risco tem como principal objetivo verificar a condigdo nutricional do
paciente a fim de prescrever a dieta mais adequada, sendo a Triagem de Risco
Nutricional (“NRS-2002”, do inglés “Nutritional Risk Screening’), a Avaliacéo
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Subjetiva Global (ASG) e a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente
(ASG-PPP) as ferramentas de rastreio mais utilizadas em pacientes oncolégicos
(26). Por meio destas, realiza-se precocemente o diagndstico de risco nutricional
para entdo, iniciar a intervencao dietoterapica. A precocidade da intervengao
impacta positivamente, minimizando os agravos no estado geral dos individuos,
favorecendo a recuperacdo. As trés ferramentas sdo recomendadas como
instrumentos de triagem para pacientes oncoldgicos adultos em tratamento clinico
pelo Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica (2021) (26), pelas Diretrizes da
Sociedade Européia de Nutrigdo Clinica e Metabolismo (‘ESPEN”, do inglés
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) para Nutricdo em Pacientes
com Cancer (2017) (8) e pela Diretriz da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral
e Enteral (“BRASPEN”) de Terapia Nutricional no Paciente com Cancer (2019) (27) .

Segundo o Consenso Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (“Consenso”), todos
os pacientes, internados ou em acompanhamento ambulatorial, devem ser triados e
avaliados nutricionalmente com o registro de dados em prontuario (26). Uma
avaliagdo precisa € essencial para identificar a oportunidade de intervengao
nutricional, equilibrando assim os riscos e beneficios esperados em termos de
qualidade de vida e sobrevivéncia (3). Triagem, avaliagao e tratamento precoce de
ma nutricdo para todos os pacientes oncoldgicos estdo entre as recomendagdes da
ESPEN e da Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (“ASPEN”, do
inglés American Society of Parenteral and Enteral Nutrition) (3). Entretanto,
estima-se que apenas 30-70% dos pacientes em risco nutricional sejam
contemplados por avaliagdo nutricional e que somente 50% deles recebam

intervencao adequada (3).

No que concerne ao critério temporal da triagem e avaliagdo nutricional, o
Consenso Brasileiro estabelece que os parametros para cuidados paliativos sdo os
mesmos para os demais pacientes: nas primeiras 24h a 48h da admissédo e no
atendimento ambulatorial (26). Entretanto, no tocante as ferramentas utilizadas,
enquanto a NRS 2002 e ASG-PPP e versao resumida ou ASG sao indicadas para
prognosticos com expectativa maior, igual ou menor que 90 dias, para os pacientes
em final de vida é recomendada apenas a anamnese com foco em sinais e sintomas

(26). Segundo Delgado-Guay et al. (2011), sinais de fadiga, anorexia ou outros
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sintomas em cuidados paliativos devem ser incorporados dentro de um modelo mais
amplo de avaliagdo que leve em consideragao sofrimentos psicologicos, sociais e

espirituais (15).

Segundo o Consenso, todos os pacientes em cuidados paliativos ja s&o
considerados como em risco nutricional; entretanto, no estagio de final de vida
deve-se considerar apenas os indicadores de perda de peso, ingestdo alimentar
reduzida e presenga de sinais e sintomas (26). Por sua vez, em pacientes paliativos
que nao estejam no fim da vida, ainda é recomendado considerar o resultado das
ferramentas de triagem, marcadores bioquimicos (como proteina C-reativa e
albumina sérica) e redugdo de fungao ou atividade fisica (26). Além disso, a triagem
especifica para sarcopenia pelo questionario SARC-F (do inglés Simple
Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia) deve ser realizada apenas nos

paliativos com expectativa de vida maior do que 90 dias (26).

Para além da avaliagao, outro desafio é estimar as necessidades caldricas e
proteicas do paciente oncoldgico. No intuito de manter o estado nutricional estavel, a
ingestdo caldrica do individuo deve suprir o seu Gasto Energético Total (“GET”")
diario, calculado pela soma do Gasto Energético de Repouso (“GER”), da
termogénese decorrente da dieta e da atividade fisica realizada (27). O método
padrao-ouro para estimar necessidades caloricas € a calorimetria indireta;
entretanto, na sua auséncia, € possivel utilizar férmulas preditivas ou as formulas de

bolso (Kcal/Kg de peso corporal atual) (26).

Sendo o cancer uma condi¢ao catabdlica, muitos fatores podem influenciar o
GET, tais como inflamagéo, composi¢cado corporal, aumento da demanda energética
devido ao crescimento do tumor, infecgbes graves, dentre outros (27). Logo, um
paciente oncolégico podera aumentar ou diminuir o GER ao longo do tratamento, o
que pode ocasionar uma prescrigdo com estimativa de ingestao caldrica deficiente

Ou em excesso (27).

De acordo com as diretrizes da ESPEN, a recomendacgédo cald6rica para
pacientes oncologicos varia entre 25 a 30 kcal/kg, a mesma média para individuos

saudaveis (8). O Consenso também trabalha com o mesmo intervalo, exceto se o

14



paciente for desnutrido (30 a 35 Kcal/Kg de peso atual/dia), critico (15 a 25 Kcal/Kg
de peso atual/dia) ou obeso (20 a 25 Kcal/Kg peso ideal/dia ou 11 a 14/ Kcal/Kg de
peso atual) (26). A diretriz da BRASPEN, por sua vez, segue a mesma
recomendagao de 25 a 30 kcal/kg para adultos ou idosos em tratamento e para
sobreviventes eutroficos (27). Para pacientes obesos, este documento estabelece 20
a 25 Kcal/Kg, ressaltando a necessidade de ajustar o gasto energético de acordo

com quadro clinico e a critério dos profissionais de saude (27).

Um fator de risco para muitos tipos de cancer é a obesidade, uma vez que
ativa as vias que promovem a proliferagdo tumoral (27). Por outro lado, a perda de
peso nestes pacientes pode acarretar, junto com a diminuigdo de gordura, o
decréscimo de massa muscular, quadro conhecido como obesidade sarcopénica
(27). Uma reducdo na massa muscular na vigéncia de tratamento oncoldgico
sistémico aumenta a susceptibilidade a toxicidade por quimioterapia, podendo
interromper o tratamento ou diminuir a dose administrada (27). Dessa forma, a
diretriz da BRASPEN recomenda, em caso de pacientes com cancer e com
obesidade, ter cautela na perda de peso e priorizar a manutengdo de massa magra
(27).

Assim como o calculo das estimativas de necessidades cal6ricas, o calculo
das necessidades proteicas deve ser individualizado (27). E, uma vez que o paciente
oncolégico pode estar com GER aumentado, a necessidade proteica deste também
pode ser aumentada (27). Dentre outros fatores, uma ingestdo inadequada de
proteinas e/ou situacdes de inflamagao e catabolismo presentes em varias doencgas
como o cancer podem causar perda de massa magra (27). Isto implica maior risco
de quedas, de incapacidade fisica e de decréscimo na imunidade (27). Logo, o
aporte proteico deve ser ainda mais atento de modo a manter ou recuperar massa

muscular (27).

De acordo com o Consenso, as recomendacdes proteicas para os pacientes
em tratamento oncolégico séo de (a) 1,2 a 1,5 g/Kg/ dia para desnutridos e com
estresse moderado; (b) 1,5 a 2,0 g/Kg/dia para estresse elevado; e (c) até
2,5g/Kg/dia para fase critica da doenga, devendo ser consideradas também doencas

associadas que necessitem de restricdo ou de aumento do aporte proteico (26). Ja
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pela diretriz da BRASPEN, pacientes adultos e idosos em tratamento devem receber
acima de 1,0 g/Kg/dia. Ha entretanto, alguns balizadores mais especificos: (a) em
casos de inflamacao sistémica o intervalo recomendado é de 1,2 a 2,0g/kg/dia; (b)
para individuos desnutridos, oferta-se de 1,2 a 1,5g/kg/dia; (c) para sobreviventes
do céancer, indica-se entre 0,8-1,0 g/kg/dia (27). A prépria diretriz da BRASPEN
enuncia que, para pacientes com fung¢ao renal normal, doses até e acima de 2

g/kg/dia sao seguras (27).

De acordo com as recomendagdes da ESPEN, o aconselhamento nutricional
ainda é o principal modo de manter ou melhorar o estado nutricional por meio de
uma dieta rica em energia (8). Isto pode ser feito pelo manejo dos possiveis
sintomas associados e pelo estimulo ao consumo de comidas e bebidas toleradas
pelo individuo com maior densidade energética (8). Por sua vez, quando a ingestao
oral for menor que 70% das necessidades nutricionais nos ultimos trés dias,
segundo o Consenso, a terapia nutricional oral ja pode ser indicada desde que o
trato gastrointestinal do paciente esteja funcionando (26). Pelo mesmo documento,
na impossibilidade ou n&o aderéncia, € possivel também considerar terapia
nutricional enteral ou, em caso de obstrugdo do trato gastrointestinal, nutricao
parenteral caso o aporte nutricional continue inadequado (26). A nutricao artificial
também é recomendada pela ESPEN na situacao de o paciente permanecer (i) sem
comida por mais de uma semana (ingestdo calorica menor que 10 kcal/kg de
peso/dia) ou (ii) com ingestao inferior 60% das recomendag¢des diarias por mais de
1-2 semanas (déficit calérico diario de 600 a 800 kcal), sendo privilegiada a via

enteral frente a parenteral (8).

Todavia, a depender do quadro clinico, muitas vezes as propostas de
tratamento tornam-se escassas antes da cura (8). Segundo as diretrizes da ESPEN,
uma vez que o paciente estd em grau avangado da doenca e ja foi alcangado o
limite terapéutico, o foco da intervencdo nutricional passa a ser melhorar a
performance e qualidade de vida (caso a expectativa de vida seja de meses ou de
anos) ou simplesmente diminuir desconfortos (se menor que isso) (8). Ha algumas
recomendagdes como a de que, em regra, a nutricdo parenteral traz maiores riscos
do que beneficios em pacientes com progndstico menor do que dois meses, porém

nao existem protocolos definidos (8).
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O Consenso, em suas recomendagdes dietoterapicas, subdivide os pacientes
em (i) expectativa de vida igual ou maior que 90 dias, (ii) menor que 90 dias e (iii)
cuidado ao fim de vida (26). Para pacientes com expectativa maior, igual ou menor
de 90 dias, é recomendada a ingestdo de 25 a 35 Kcal/Kg/dia e aporte proteico
acima de 1,0g/Kg/dia (preferencialmente, 1,5g/Kg/dia), ajustando conforme possiveis
comorbidades e utilizando o peso atual, habitual ou mais recente para calculos (26).
A hidratacdo recomendada é de 30 a 35 mL/Kg peso atual/dia ou de 1,5 a 2,5
litros/dia, devendo a prescrigao ser individualizada, com especial cuidado aos idosos
e considerando sinais de desidratagcdo e doencgas associadas que necessitem de

restricdo hidrica, como nefropatias (26).

A diretriz da BRASPEN mantém critérios similares para pacientes paliativos,
mas ressalta que o objetivo para estes pacientes € promover o conforto (27). As
recomendagdes sdo as mesmas de pacientes oncolégicos em tratamento ativo no
tocante a oferta energética (usualmente 25 a 30 kcal/kg de peso) e proteica (acima
de 1,0g, aumentando de 1,2g a 1,5g/kg/dia para pacientes com algum grau de
desnutricdo e de 1,2g a 2,0g/kg/dia se inflamacao sistémica presente) (27).
Entretanto, caso a meta n&o seja atingida, a prioridade € optar pela oferta que traga

conforto ao paciente (27).

O Consenso nao recomenda terapia nutricional (oral, enteral ou parenteral)
em pacientes paliativos em final de vida, sendo contraindicado qualquer intervencao
que possa trazer dor ou desconforto (26). E, caso haja terapia em andamento, é
aconselhada sua suspensao nos seguintes casos: (i) instabilidade hemodinamica; (ii)
solicitacdo de paciente ou familiar; (iii) inicio da sedagdo para evitar aspiragao

pulmonar; e (iv) nos momentos finais de vida, discutindo o caso com a familia (26).

Entretanto, ainda de acordo com o Consenso, para os individuos sob
cuidados paliativos com expectativa de vida menor, igual ou maior que 90 dias, o
cenario € distinto. Desde que respeitados os valores do individuo e acordado com
ele e familiares, a terapia nutricional pode ser indicada nos casos de disturbios no
trato gastrointestinal que impegcam sua utilizagdo total ou parcial (26). Quando a
alimentagao via oral for inferior a 70% das necessidades nutricionais por trés dias, é

recomendada terapia nutricional oral hipercalérica e hiperproteica de 2 a 3 vezes ao
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dia (26). Caso a ingestéo por boca seja inferior a 60% das necessidades nutricionais
por trés dias consecutivos, a via oral for contraindicada ou a Palliative Performance
Scale (“PPS”) esteja igual ou acima de 30%, a nutricdo enteral hipercalérica e
hiperproteica também pode ser implementada (26). Por fim, a terapia parenteral
também pode ser utilizada (i) de forma exclusiva, quando da incapacidade de utilizar
o trato digestorio; ou (ii) como complemento a nutricdo enteral, quando esta nao
atingir as necessidades nutricionais em até trés ou quatro dias apds o seu inicio
(26).

Pela diretriz da BRASPEN, a nutricao artificial para pacientes paliativos deve
ser recomendada de acordo com o prognéstico (27). No caso de “esperancga de vida”
de dias a semanas (geralmente com quadro de caquexia refrataria associado), a
terapia nutricional pode ser implementada como complemento a alimentagao via
oral, mediante analise, apenas se houver redugdo de ingestdo oral com trato

gastrointestinal funcionante (27).

Todavia, caso a expectativa de vida seja de meses ou mais (geralmente
pacientes em estado de caquexia ou pré-caquexia) os critérios da BRASPEN
coadunam com as recomendagdes gerais para os demais pacientes: (i) analise de
terapia nutricional oral para pacientes com trato gastrointestinal funcionante porém
com alimentacdo por boca reduzida; (ii) possibilidade de terapia enteral para
pacientes com sistema digestério sem alteragbes porém com ingestdo oral
significativamente comprometida (como disfagia e mucosite graves) e; (iii)
plausibilidade de nutricdo parenteral quando a absorgéo estd comprometida (como

obstrucao intestinal) ou quando ha alguma falha no suporte enteral (27).

O guideline da ESPEN também ressalta limitagcbes da nutricao artificial (8).
Ainda que possa ser usada para estabilizar o estado nutricional em pacientes com
dificuldade de comer, digerir ou absorver alimentos, ha maiores taxas de
complicagcdo envolvidas e ainda dilemas éticos nas ultimas semanas e dias de vida
(8) . Tal documento também nao estabelece critérios para delimitar o inicio da fase
ativa de fim de vida (8). Apenas determina que, nessa situagéo, pouca comida pode
trazer conforto, uma vez que tais pacientes geralmente ndo sentem fome (8).

Ademais, reconhece que, tendo cautela com retencdo de liquidos, a hidratagao
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artificial pode ser usada para manter a cogni¢éo; entretanto, se o desconforto for

apenas de boca seca, ha outras solug¢des orais para aliviar o sintoma (8).

A nutricdo e hidratagdo artificial € um campo controverso em cuidados
paliativos devido principalmente as questdes éticas (28). Em posicionamento da
ASPEN sobre Aspectos Eticos de Nutricdo e Hidratagdo Artificial (2021) , a
recomendacgao especifica em casos oncoldgicos sob cuidados paliativos é de que o
paciente pode discordar do meédico sobre o equilibrio entre qualidade de vida e
agressividade do tratamento (28). Uma vez que é dever do profissional de saude
zelar pelo bem estar do paciente, isso engloba tanto promover sua saude quanto
respeitar suas preferéncias de cuidado, além de evitar acées que lhe causem dano
(28). Conflitos entre o dever do médico e as preferéncias do paciente devem ser
solucionados caso a caso; no entanto, caso este seja bem orientado e recuse
tratamento, os papéis do oncologista e demais profissionais envolvidos no cuidado

tornam-se limitados (28).

O guideline da ESPEN sobre Aspectos Eticos de Hidratacdo e Nutricdo
Artificial (2016) refere que, ao fim da vida, caso a eficacia da nutricao artificial seja
duvidosa, é recomendado administrar a terapia por tentativa e erro e, caso haja
complicagdes ou o objetivo ndo seja atingido, ela deve ser descontinuada (29). Em
outra diretriz da ESPEN, a respeito de Nutrigdo Enteral Domiciliar (2020), é
recomendado que a tomada de decisdo para administracdo de terapia enteral na
casa do paciente deve levar em consideracdo aspectos adicionais como
prognéstico, qualidade de vida e questdes éticas (30). Esta diretriz reconhece que a
caquexia derivada do cancer pode ser uma indicagao possivel, porém recomenda
que se a expectativa de vida estimada for menor de um més, geralmente a terapia

enteral domiciliar ndo devera ser iniciada (30).

Pacientes paliativos sdo uma populagdo heterogénea no tocante a decisdes
de terapia nutricional, pois sua expectativa de vida pode variar de meses a anos,
além de alguns ainda receberem tratamento antineoplasico (31). Por conseguinte, a
transicdo entre terapia curativa e paliativa torna-se cada vez mais difusa (5). Além
disso, faltam evidéncias clinicas robustas para orientar profissionais nas tomadas

de decisdo sobre terapia nutricional, principalmente sobre nutricado artificial nos
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estagios paliativos iniciais e avangados (5). Ademais, a trajetoria do cancer néo é
facilmente previsivel de tal forma que, mesmo nos ultimos dias de vida, os médicos
muitas vezes sao demasiadamente otimistas em relagdo ao progndstico (14). Logo,
faz-se necessario estabelecer metas terapéuticas claras, as quais variam de acordo

com o individuo, diagnostico, curso da doenga e oportunidades de tratamento (5).

Em cuidados paliativos, questdes nutricionais como perda de apetite e
dificuldades na alimentagdo adquirem maior relevancia, de tal modo que uma
prescricdo individualizada pode contribuir para aumentar o bem estar do paciente
por meio da nutricdo (15). Como exposto, varias diretrizes de sociedades brasileiras
e internacionais dispdem sobre o manejo nutricional oncoldgico, porém quando se
trata de pacientes com cancer paliativos, as recomendacdes geralmente ndo sao
muito especificas, sendo privilegiado o conforto do paciente e a analise caso a caso.
Logo, tendo em vista tal lacuna em protocolos de assisténcia nutricional para
pacientes oncoldgicos paliativos, cabe analisar as condutas nutricionais abordadas

na literatura, bem como o papel do nutricionista nesse contexto especifico.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

O presente trabalho visa explorar na literatura o manejo nutricional de

pacientes adultos com cancer sob cuidados paliativos.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

(i) verificar as condutas ja existentes de suporte nutricional em cuidados

paliativos adultos oncolégicos;

(i) analisar as possibilidades de atuagao do nutricionista na area de cuidados

paliativos.
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3. METODOS

Trata-se de uma revisdo narrativa de artigos publicados em periddicos
cientificos relacionada a tematica "terapia nutricional em pacientes oncologicos sob
cuidados paliativos". Foi realizada a busca dos artigos cientificos publicados desde

janeiro de 2012 até 2022 nas bases de dados Lilacs, PubMed e Directions.

A busca foi realizada por termos MeSH ou descritores em inglés. As
palavras-chave utilizadas no Pubmed e Directions foram a concatenagdao dos
descritores MeSH “neoplasms”, “palliative care” e “nutritional support” . Na
plataforma Lilacs, os descritores de assunto usados foram “palliative care”,
“‘neoplasm” e “therapy, nutrition”. Ainda, ocorreu a busca manual de alguns artigos
nao sugeridos na busca, porém citados dentre os previamente listados ou

considerados como similares a estes pelos bancos de dados.

A selecao dos estudos elegiveis para a revisdo ocorreu a partir da leitura dos
resumos dos artigos disponiveis a fim de evitar vieses na seleg¢ao, de tal forma a
assegurar a observancia dos critérios de pesquisa. Apds a seleg¢ao, os dados foram
analisados e coletados em uma planilha e, a partir desta, sera apresentada, em uma
abordagem descritiva, a fungdo da nutricdo em pacientes oncolégicos adultos sob

cuidados paliativos.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Serao publicados em revista da area.

5. CONCLUSAO

Cuidados Paliativos sdo considerados, pela OMS, como uma abordagem que
melhora a qualidade de vida de pacientes e familiares que enfrentam doengas que
impdem risco a vida. Ainda que comumente associados a fase final da enfermidade,
eles podem ser incorporados desde o seu inicio de forma a integrar o cuidado
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curativo e o paliativo, tornando a transicao entre ambas as fases cada vez mais
fluida.

Pacientes com cancer possuem risco de caquexia € ma nutricdo, uma vez
que desarranjos metabdlicos e sintomas de impacto nutricional contribuem para
possivel prejuizo de seu estado nutricional. Em termos ideais, 0 manejo nutricional
deve ocorrer o quanto antes de forma a evitar ou minimizar a perda muscular,
garantir o aporte necessario de nutrientes e, assim, contribuir para a melhora ou ao

menos estabilizagdo do seu quadro clinico.

Todavia, em pacientes com cancer avangado, especialmente no fim da vida,
muitas das recomendagdes gerais para alimentagdo saudavel perdem o sentido,
sendo necessario adapta-las caso a caso bem como privilegiar o bem estar do
paciente. Visto que os pacientes oncologicos paliativos sdo uma populagao
heterogénea, mais estudos devem ser feitos sobre intervengdes nutricionais,
principalmente no caso de nutrigdo e hidratagao artificiais, incluindo dados mais

especificos sobre a administragcdo, como dose, velocidade e duragao.

6. IMPLICAGOES PARA A PRATICA NO CAMPO DE ATUAGAO

Em pacientes com cancer avancado sem possibilidade de cura, o manejo
nutricional é baseado principalmente em diretrizes de cunho genérico que
privilegiam a prescrigédo individualizada, uma vez que os estudos com maior grau de
evidéncias cientificas como os ensaios controlados randomizados sdo escassos,

sendo as barreiras éticas para sua realizagao particularmente desafiadoras.

Mais estudos precisam ser desenvolvidos sobre a assisténcia nutricional
nessa populagcédo especifica e heterogénea. Entretanto, isso ndo é justificativa para
negligenciar o cuidado a esses pacientes. Ha varias possibilidades de intervencéao
(algumas mais controversas do que outras) que, ainda que ndo melhorem a sua
condigao clinica, podem postergar seu declinio ou ao menos promover maior alivio
ou conforto. Deve-se portanto, sopesar os riscos e beneficios caso a caso. E

imprescindivel, entretanto, levar os desejos dos pacientes e familiares em conta no
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momento da prescricdo, uma vez que a alimentagdao envolve varias questdes de

contorno emocional, ndo sendo diferente no estagio final de vida.
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