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RESUMO

£ complexa a interrelacio entre cdncer, desmutrigio e
imunidade. A desnutricfio nos pacientes hospitalizados gue se
submeteram ac tratamento cirtirgico atinge elevados indices, o que
contribui para aumentar as complicagBes pds operatérias,
permanéncia hospitalar e consequentemente aumentar o custo com o
tratamento deste doente.

0 objetivo deste estudo foi reverter a desnutricio enm
pacientes com cancer de cabeca e pescoge gue s=e submeteram ao
tratamento antineoplasico, obtendo um diagnéstico nutricional
precoce e instituindo uma terap@utica nutricional especifica.

0 total de 28 casos com cancer de cabsga e pescogo foranm
submetidos & avaliag&c nutricional global (ANG), ao suporte
mutricional enteral (SNE) e foram monitorados durante sua
internag8o. Fol instituido a terapéutica nutricional e a avaliagado
final foi através dos  parénetros: clinicos, subjetivos,
bioguinicos, imunolégicos e indices compostos, segundo as
seguintes medidas: percentual de perda de peso recente {(%FP},
circunferéncia muscular do brago {(CMB}, prega cutdnea do triceps
(PCT), perimetro do brage (PB) linfocitometria (LINF), proteinas
totais (PT), albumina (ALB), transferrina (TRANSF), balango
nitrogenado (BN}, indice creatinina altura (ICA) e gasto
energético total (GET).

As medidas aferidas de BN, %PP recente e a linfocitometria
apresentaram melhora estatisticamente significante (p< 0.08),
mostrando gue o SNE pode reverter o©s transtornos nutricionais em

cancer de cabega e pescogo.

Houve uma correlagdo positiva entre ¢ GET administrado e o
GET estimado, mostrandoc gue o SNE pode fornecer as RDAs

estabelecida para o doente.
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Nas condigdes em que fol realizada a pesquisa, as conclusdes
so de gue a ANG e o SNE sdc adjuvantes do tratanentoe
antineopl&sico proposto. Assim, em 21 doentes desnutrides, o total
de 42,9% desenvolveram a desnutrig8o hipoalbuminémica aguda
adquirida (DHAA) e possivelmente a sindrome de Iimunodeficiéncia
nutricional adquirida (NAIDS}, gque aumentou 3,6 vezes a
permanéncia hospitalar guando foi comparado com os doentes sen

desnutricdo.

Assim, a doenga e o potencial do doente desenvolver a DHAA
ou NAIDS durante a internag8o hospitalar, deve ser considerada
como um fator essencial e necessita ger melhor definida, mais
especificamente nas situagbes gue levam & imunossupressdo como en
gédncer de cabega e pescogo. 0 diagndstico nutricional precoce
poderd contribulr na reversfo da caguexia no clncer, e tanbém ser
um indicador do preogndstico do paciente. @ SNE pode reverter esta
grave situac8o melhorande a resposta orgénica e provavelmente a

resposta imune do hospedeiro.
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SUMMARY

Malnutriton is very common in hospitalized surgical cancer
patient and envelves immune and organic response of the host in
all modality of antinecplasic therapy, increasing the
morbimortality and septics complications and the permanence of the
patient at hospital.

The nutritional reserve of the host is necessary for
adequate function and for improving the immune response for the
sucessfull antineoplasic treatment in these complex cases. These
factors bring great benefice in complex cases, because wound
healing and immune regponse are adjuvant in cancer surgical

reCovery.

The main objective of this study was to evaluate the
nutritional effect of using an enteric feeding tube and assessment
the nutritional status by global, clinics, subjectives and
biochemical methods in advanced head and neck cancer patient.
Besides, establishing an adeguate nutritional therapy and dietary
immunomodulation, changing this serious situation of malnutrition
and decreasing the incidence of postoperative septic

complications.

Twenty eight advanced head and neck cancer patient were
submitted to  the global  nutritional assessment (GNA) and
nutritional support therapy. They were prospectively, wonitorized
and the following measurements were performed: % recent weight
loss (3LW), nmid-circunference arm {(CMA), mid-circunference
muscular arm (MCMA), triceps skinfeld thickness (TST), serunm
albumin (SA), serum total protein {8TP), serum limphocitometry
(SL), serum transferin {ST), nitrogen balance (NB), creatinine
height index (ICH) and rate energy expenditure [REE}.

This study was showed by GNA an elevation of the

malnutrition index of 75% and different types of malnutrition.
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The GNA revealed a good method for diagnose of nutritional

disorders,

Enteric feeding tube improved significantly the clinic
parameters (p < 0,05) and by improving recent weight loss %(LW),
serum limphocitometry (SL) and nitrogen balance (NB). The absolute
values were improved for all clinic parameters, but without
statistically significance. The total enteral nutrition (‘TEN)
attended a single nutritional requirement and Recommended Dietary
Allowances (*RDA) for all patients,

The conclusions were:

The specific nutritional therapy and nutritional assessment
by global and subjective evaluation were of great benefit Ffor
recoverine the clinic and nutritional protein defficiency. They
improved the outcome of the head and neck cancer patient and could
reverse malnutrition. It is possible the recovering of the immune
and organic response. The dietary therapy and immunomodulation
with enteric feeding tube could reduce septic complications and

morbimortality.

Similarly it may help to reduced surgical cancer patient
hospitalization and avoid the acquired immune nutritional
defficiency (NAIDS)}, which normally worsen the patient situation.
Additionally, the nutritional support is very important for the
good outcome with nutritional therapy and early nutritiocnal

diagnose,

In summary, this research demostrated that enteric feeding
tube can reverse malnutrition in advanced head and neck cancer
patient. Probably, the enteral nutrition help +o improve the
mmune response favourably in all modality of antineoplasic

treatment, mainly in oncologic surgical patient.
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1. INTRODUCAO

E complexa a interrelacBo existente entre a carcinogénese,
desnutricio e imunidade, em portadores de cancer avangado.

Apesar de estar bem estabelecido gque a desnutricgdo
compromete ¢ funcionamento do sistema imune do hospedeiro, ainda
nis haA na literatura estudos comprovande a eficdcia da nutrigdo
como terapéutica essencial no céncer, e em especial, podem ser
referidos og  imunomoduladores  nutricionais come  adjuvante

terapéutice das necplasias.

No  Brasil, o cincer & considerade um grave problema de
Satde Phblica e atualmente representa a segunda causa de morte na
populagio, ultrapassande as doengas infecciosas, gue gragas aos
recentes avangos terapéuticos na Area médica tem sido possivel
obter maiores controles na sua prevengfo ou ne sen tratamento.

{GADELHA et al., 1892},

A desngtrigéo em pacientes hospitalizados com céncer atinge
alevados in&ices gue varianm entre 50 e 80%. e por sua vez pode
implicar em severas complicactes pds cirlrgicas ou infecgéo,
prolongandoa permanéncia hospltalar destes doentes e elevando o
custo do tratamento (NIXON et al., 1980}). Constitui-~se em um grave
problema, gue contribui para reduzir a disponibilidade de leitos
noe hospital e conseguentemente .aumentar a lista de espera por uma

vaga para gue possa ser realizado o tratamento cirlirgico.

Este dramatico guadro agrava-se em nosso meio, pois 83% das
neoplasias sdo diagnosticadas em estiglos avangados, entretanto,
deve ser ressaltado gue alguns doentes t8&m boas perspectivas com
a terapéutica antineoplésica como en casos de tumores de cabega

e pescogoe, principalmente guando em fase mais precoce da doenga.

Adicionalmente, a imunidade do hospedeiro & indispensivel
para ¢ é&xito com o tratamento antineoplédsico. Felizmente, pode-se
contar com avancadas técnicas para aferigdo do estade nutricional
e medidas do gasto ensrgético total (GET), assim come o apeio de

outras areas de pesguisas bésicas, as guals té&m mostrado grande



beneficio para o seu aperfeigoamento & tem contribuido de forma
crescente para uma indicagdc adeguada e precoce do suporte
nutricional enteral (SNE) e da sua monitorizacfo, que sidc fatores
importantes para assegurar uma boa nutricdo e o mecanismo de

defesa do hospedeiro.

Q mecanisme de defesa do hospedeiro & consideradc unm
aspecte fundamental para o @&xite em todas as nmodalidades
terapéuticas antineoplésicas. A desnutricio protéico~caldrica ou
protéica, assim como a deficiéncia de nutrientes especificos
comprometen desde o aspecto anatdémico ac funcional do sistema

imune.

Dessa forma, a nutricdo enteral individualizada combinada
com imunomoduladores nutricionais em cédncer como, a arginina,
glutamina, aminodcidos de cadeia ramificada, RNA, &cidos graxos
w3, Z4n, Se, vitamina E, A e ¢ poderdo ser essenaiaisaao paciente e
ao tratamento antineoplésico. E principalmente, gue sgeja
definida uma terapéutica nutricicnal especializada gue fornaca os
requerimentos essenciais ao organismo, sendoe de fundamental
importiancia a participacio de uma equipe nultipreofissional enm
nutricdo clinica visochdo a reversdo desta grave situacso gue & a

desnutricdo em pacientes hospitalizados com céncer.

Além desses nutrientes serem esgenciais ao funcionamento do
organisme e desempenharem importante papel na proteciio contra os
radicais 1livres, s3o antioxidantes bhioldgicos e protegem as
micosas e membranas. Tampbém podem estar envolvidos no controle e
na inibicdo do crescimento tumoral em animails de experimentac8o e

em alguns estudos em humanos.

Considerando estes fatores e relembrando a inporténcia dos
ensaios clinicos em nutricic, &€ esgencial gque sejam aprofundadas
as pesguisas nesta Adrea, © gue seguramente 58 trard grandes

beneficios & terapéutica antineopldsica e & toda socledade.



1.1. OBJIETIVOS
0s objetivos basicos da presente pesquisa foram:

1. Avaliar o estado nutricional dos doentes com cancer de
cabeca e pescogo através da Avaliagdo Nutricional Global (ANG) e
subjetiva (ANGS) para a obtengdc de um diagnéstico nutricional

inicial durante a internagfo para realizagdo de seu tratamento.

2. Estudar o efeito do SNE de forma prospectiva nestes
doentes obletivando reverter as alteragées metabdlicas

constatadas através da ANGS inicial.

3. Correlacionar o estado nutricional do deente antes e
apds a terapéutica nutricional combinada com o tratamento,
antineoplésice, visande nostrar a importéncia do SNE para os

doentes com céncer e desnubridos.



2., REVISAO DA LITERATURA

Neste contexto foram incluidos os diversos aspectos
envolvidos com o céncer, desnutricio e imunidade, visando abordar
desde a incidéncia do céncer, papel da dieta na carcinogénese,
como ocorre a desnutricdo e a caguexia no cadncer e ag alteracgles
metabdlicas e inerantes ao hospedeiro. A agdc dos potentes
mediadores sobre a etiolegia da caguexia no cdncer, assim como ©
efeito da desnutricdo sobre ¢ sistema imune. Foram incluidos
aspectos referentes & nutrigdo e imunclogia, descrevendo ¢ papel
de cada nutriente sobre a imunocompeténcia do paciente e por
tltime, foli abordado a importé@ncia da terapéutica nutricional en
neoplasias, fornecendo uma abordagem do BNE, no cincer de cabega e
pescoco. Foram enfatizadas as medidas gue devem ser estabelecidas
para a ANG e o SNE, assim como a importdncia de sua monitorizacio.
Especificamente em céncer de cabega e pescogo, existem poucos
trabalhos na literatura, e por este motivo fol abordade o conjunto
dos fatores interrelacionados entre si que sdo a desnutrigdo,
céncer, imunidade e o SNE, sendo enfatizados os nutrientes gue

poderdc ser incluldos como adjuvante terapéutico em cancer.

2.1 CANCER, DESNUTRICAC E IMUNIDADE
2.1.1. INCIDENCIA DE CANCER

No Brasil existem apenas seis registros gerais de cancer,
localizados nas seguintes cidades: S&c¢ Paulo, Fortaleza, Recife,
Goidnia, Porto Alegre e Belém, com cobertura de cerca de 12% da
populacido. Os principais problemas referentes a0s dados
estatisticos sfo a dificuldade de obtengdo do diagndstico e o
dbito sem diagndstico. Para as andlises estatisticas e os estudos
epidemioldgicos todas as informagdes s8o obtidas em atestados de
6bito e da anatomia patolégica. No Brasil as principais causas de
morte sdo respectivamente: doencas cavdicovasculares 30,7%, doengas
infecciozas 11,4% e necplasias 11,1% (XKOWALSKI & FRANCO, 19%1}.



A Tabela abaixo mostra a estimativa de céncer por 100000
habitantes, no Estado de Sioc Paulo.

TABELA 1. Total de Casos de  Céncer por 100000 Habitantes em Séo0
Paulo de Acordo com o lLocal de Acometimento.

LOCAL {ambos 08 sSex0s)
ESTOMAGO 39,3
PULMAO 21,2
MAMA 13,0
PELE 7,9
BOCA E FARINGE 7,4
LARINGE 6,4

FONTE: MIRRA & FRANCO (1987) apud KOWALSKI & FRANCO (1991)

No Estado de Sio Pauloe anualmente surgem 90000 Ccasos novoes
de cancer, sendo gue a sua incidéncia nas vias aéreas superiores
tém constantemente crescido nos dltimes anos. ¢ céncer no Brasil
hoje constitui um problema de Salide Piblica. Lamentavelmente 83%
das neoplasias no pais s8o0 diagnosticadas tardiamente, o que

contribui para limitar o &xito e o seu controle. {GADELHA, et al.,

1992)

2.1.2. PAPEL DA DIETA NA ETIOLOGIA DA CARCINOGENESE

Como foi citado anterviormente o céncer tem eticlogia
multifatorial, mas a participagdco da dieta como causadora de
cdncer atinge um percentual alevado entre 10-70%. {(KRITCHEVSKY,
1990} .



A dieta tem importante papel na sua setiologia, podendo
atingir as suas diferentes fases, gue incluil desde a iniciagfo, a
promogfo da carcinogénese. Existem nutrientes ou substéncias
ligadas & dieta, gue funcionam tanto como agentes promotores ou
inibidores da carcinogénese. Entre os carcindgenos da dieta estéo
incliuides: nitrosanminas, etanocl, aflatoxinasg, aminodcidos
pirrolizados, e Thidrocarbonetos aromaticos policiclices. A
aflatoxina por exemplco causa carcinoma hepatocelular (KRITCHEVSKY,
1990) .

Q0 alcool & prdé carcindgenc e quando combinade com tabagismo
potencializa agldc de carcindgeno do esdfago e das vias aéreas
superiores. As nitrosaninas contidas em carnes curadas podem
causar cdncer 4o trato gastrintestinal. Osg aminocécidos
pirreclizadeos tém sido indicade como causadores de céncer gastrico.
As gorduras tém sido associadas com cdncer de mama, colon e
pféstata, porém ¢ seu mecanismo de aclc ndo esti definido. Podendo
tambén estar assocociado d formagio de carcindgenos pela agdo dos
sais biliares ou pela exposigio de cé&lulas suscetiveis & agfo das
prostaglandinas e dos radicais livres. 0s hidrocarbonetos
aromdticos policiclicos poden contaminar vegetals e estes
ingeridos s8o carcindgenocs. A ocbesidade também estd associada 3
malor incidéncia de céncer, cconforme informacdes obtidas atraveés

de estudos epidemioldgicos [KRITCHEVSKY, 1%280).

Enfim, apesar da extrema importédncia da dieta na
etiopatogenia da carcinogénese, & necegsirio lembrar gue tanmbém
existen outros fatores que estdo fortemente envolvidos nesta e
deverdo ser considerados, ofeluls] segque! fatores genéticos,
tabagismo, chimarrdo, mate, café, poluentes como pd de niguel,
progdutos guimicos, radiaclo solar lonizante, excesso de radicais

livres e algumas drogas imunossupressoras [KRITCHEVSKY, 1390).



2.1.2.1. MECANISMO DE DEFESA DA CARCINOGENESE ATRAVES DA DIETA

Na dieta tambénm estd8o incluidos o3 nutrientes com efeito
protetor no céAncer como: B caroteno, fibras, vitaminas A, C, E,
Bs, D3, %n e selé&nio (BALDUCCI & HARDY, 1%87).

Existem dois possivels mecanismos de aglo gue poden
justificar a defesa do organismo contra a carcinogénese através da
dieta, que sdoc: inibigdo da transformagdco do prd-carcinbégenoc em
carcindégeno ou através da reversdo guimica a nivel molecular. As

Figuras 1. e 2. ilustram estes mecanismos.

A carcinogénese estd dividida em duas fases, &s guais s&o
necessdrias para entendimento dos seus possivels mecanismos de
protecic através da dieta, Abaixo estdo citados respectivamente
os exemplos de como os nutrientes podem atuar nos possivels

mecanismos de defesa da carcinogénese através da mutrigdo.

A Figura 1 mostra a inibigdo do carcinbgene por contate, ou
seia, evitando o contato deste com a célula alve ou tecido, como
exemple a fibra e a vitamina C gue evitam a transformagido de
nitratos em nitrosaminas. A Figura 2. mostra a inibicdc da
carcinogénese pela reversfo guimica, pois a glutationa peroxidase

a nivel molecular pode evitar a produgdc de radicais livres.

Alémn disso, est8o citadas na Figura 1 as fases da
carcinogénese, comne segue: 1. Primeira fase - iniciagdo e 2.
Sequnda fase - promogdc. Na primeira fase ocorre a Inlciagéo ->
ativagio do protoncogene -> mutagen. Na segunda Tase ocorre a
promogio-> por um promotor carcindgeno ~> envolvendo o neio
citoplasmitico, em seguida a hipermultiplicagio celular e por fim,

o céncer clinicamente instalado.



PROCARCINOGENOS CARCINOGENOS

- * ATIVAQAD: —
COZIMENTO E SECRECOES

GASTROINTESTINAL

INATIVAGCAO

SUBSTANCIAS

ALIMENTARES
EXCRECAO SUPERFICIE/
FECAL CARCINOGENESE

EXCRECAC

FECAL

ABSORGAOC TRATO GASTROINTESTINAL, TRATC RESPIRAT RIC E PELE

*ATTIVACAO| |METABGLICA (FIGADO)

| CARCINOGENO CILRCULACAD

_ jl Il
EXCRECAO

CARCINOGENESE NO RENAL
ORGAC ALVO

EXCRECAC BILIAR

EXCRECAO RENAL

Pigura 1. Mecanismo de Pevengdo do Céncer Através da Dieta.
g Caroteno, Vit. E, €, Zn e Se. Nutrientes Envolvidos
na Inibic3o da Transformagdo do Procarcindgeno en
carcindgeno, ou Evitandoe o Contate do Carcindgeno com a
Superficie. Fonte: BALDUCCI & HARDY (1987).



CELULA NORMAL

MUTAGEN <i:i§\ PROMOTOR

- :

CELULA DNA CELULA DE CELULA DE PROMOCAO
REESTABELECIDO INICIAGAD

INICIACAO >- PROMOCAO >-  CANCER
CLINICAMENTE
ESTABELECIDO

FIGURA 2. Inibig¢do da Carcinogénese Através da Reversio
ouimica a Nivel Molecular, Inibigio da Produgio de
Radicais Livres pela Agdo da Glutationa Peroxidase.
(FONTE: Adaptado de BALDUCCI & HARDY, 1987).

2.1.3. DESNUTRICAO NO CANCER

0 suporte nutricional enteral ou parenteral no pré e pds
operaratéric em paciente oncoldgico alinda percorre sua histéria
com relacdio a sua eficiéncia e aplicagdc na pratica médica. B
extensivamente estudado, porém a maioria das pesguisas 1&

existentes ndc abordaram as infimeras variiveis envolvidas neste

complexo contexto.




Estes estudos em especial, ndo consideram as diferencgas
existente entre a idade, raga, sexo do paciente, o tipso, a
localizag@o e o estddio do tumor, o estado nutricional pregresso,
a conduta terap&utica, amplitude e o tipo de cirurgia realizada e
até mesmo a existéncia de tumores residuais, tornande asszim os
ensaios clinicos em nutrigd8oc de dificil interpretacio e de
adeguado controle dos resultados destes (BALDUCCI et al., 1986)}.

Na drea de nutrigfo e clncer a maloria destes estudos levam
a conclusdes similares, apresentam resultados inconclusivos por
falta de informagdes, ou geralmente sio Ffundamentados em sabedoria
prépria e até mesmo em adivinhages  Apesar destas questdes &
citadas, existem alguns trabalhos demonstrando que a desnutricgédo
no cancer contribui para aumentar a morbimortalidade em pacientes
onceldgicos hospitalizados due se submeteram a procedimento
terapéutico antineoplésico (XKRITCHEVSKY, 19%90).

Dessa forma, © estudo da nutrigfo como recursc terapdutico
traz vantagens a tode paciente com céncer, familia e equipss que
iidam com o© problema. Ressalta-se a importdncia de tratar-se o
doente antes que o tumor se beneficie de toda sua massa muscular e
visceral. Por outro lado, & necessadric gue sedja definida uma

proposta terapéutica antineopléasica adeqguada.

Resumindo, a terapéutica nutricional através do B8SNE traz
grandes beneficios a toda sociedade, por ser de facil aplicagio na
pratica, podendo ser 7yealizada a nivel domiciliar, com a

participagdo de uma equipe multiprofissiocnal em nutricdo clinica.

C ESTADC NUTRICIONAL como Jj& fol mostrado, pode ser avaliado
de forma objetiva através de medidas antropométricas, clinicas,
bioguinicas, testes imuncldégicoes, fungdo muscular e cardiaca e até
mesmo pela avaliagdo nutricional subjetiva ou por nmeio da
avaliag&c nutricional global para deentes cirdrgicos e ou
hospitalizados {BISTRIAN, 1975; BLACKBURN et al. 1877; BISTRIAN,
1880; DETSKY et al., 1984; WAITZBERG, 1981; HEYMSFIELD & WILLIANS,

1988) .
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MEGUID et al. {1987) apud CARVALHO et al. (1992) constataran
através de estudos retrospectivos que os doentes clagsificados
como mal nutridos usando os critérios tradicionais para avaliacido
nutricional e testes de fungéo muscular tem maiores complicacdes
gue o8 doentes bem nutridos, quando anmbos s8o0o submetidos a
cirurgia por céancer, Sugere~se gue seja instituido o suporte
nutricional pré operatério aos doentes desnutridos, visando
reduzir a morbimortalidade e consegquentemente o tempo de
internagdo hospitalar.

ISSEL et al. (197%) apud WAITZBERG (1981) relatam gque o
percentual de perda de peso superior a 5% em relagio ao peso
habitual implica em reduc8o na sobrevida de pacientes portadores

de necoplasias malignas.

BUZBY et al,, (1980) avaliaram a influéncia do estado
nutricional sobre a morbimortalidade em 100 pacientes com céncer.
Bstabeleceram ¢ indice de prognéstico nutricional {IPN} para
risco em cilrurgia. 0 IPN fol obtido através de férmula por
cemputaddf considerando a albumina, transferrina e testes de
hipersensibilidade tardia cutdnea. Estes autores definiram que o
IPN pode-ser utilizado para identificar a percentagenm do risco da

morbimortalidade pds operatdria.

DALY ({1987) enfatiza gue a desnutric8o no portador de cincer
tem um progndstico negative ~devido ser de etiopatogenia
multifatorial. A figura 3. traz os fatores envolvidos na

etiopatogenia da desnutricdo no cancer.
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ETIOPATOGENIA DA DESNUTRICAO PROTEICAC NUO CANCER

FATORES ANOREXIA FATORES MECANICOS
AMBIENTAIS

DIMINUIGAO DA INGESTA
DE NUTRIENTES

DIMINUICAO NA UTILIZACAD
DS NUTRIENTES

DESNUTRICAO NO CANCER

VIAS METABOLICAS ANORMAIS

FATORES LIGADOS A0 COMPETIC20
TRATAMENTO HOSPEDEIRO
ANTINEOPLASICO ) X
TUMOR

FIGURA 3. Fatores Envolvidos na Etiopatogenia da Desnutrigfo no
Cancer. (FONTE: Adaptado ROMBEAYU, 1988).

A ancorexia estd interligada com outros fatores como:
ohstrugio do trato gastrintestinal, vomitos, perda de peso,
alteragdes metabdlicas do hospedeiro, redugdo da ingesta e o
préprio hospedeiro também pode wutilizar as suas reservas
enddgenas para beneficioc do tumor (ROSENBERG & MILLER, 1592).
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Os tratamentos antineoplésicos como as cirurgias de grande
porte, a qguinmioterapia ou radioterapia tante isoladas como

combinadas, contribuem para aumentar os transtornos nutricionais.

A resseccgdo cirfirgica pode levar a alteracdes na digestido,
abgsorgio = utilizagfc dos nutrimentos, dependendo da técnica
cirdrgia enpregada. O doente deverd estar em boas condigdes
nutrionais para se obter uma adequada cicatrizagdo da ferida
clirirgica e a sua total recuperagdo. Até mesmo as transfusdes
sanguineas devem ser evitadas, pois também podem levar a

imunossupressdo (PERKINS, 1888).

A quinioterapia apresenta melhor resposta guando aplicada em
pacientes bem nutridos, estes apresentam melhor tolerancia ao
tratamento. Provoca mal estar geral ao paciente, vomitos,
ulceraciic da wmucosa, imunossupressdo, diarréia e alopécia. A
radioterapia também pode provocar estomatite, mucosite, na

kY
absorcdo e dificuldades de cicatrizagido na area irradiada.

Em céncer avangado a caguexia tem evolugdc rapida com
progressiva perda de maséa muscular. £ classificada como sendo
primaria guando hd interagidoc hospedeiro tumor e gsecundaria guando
h& reducioc apenas da ingssta ou seija, de forma similar a um Jjejum

sen estresse.,

Recentemente LANGSTEIN & NORTON (1991} demonstraram gue os
mediadores inflamatbérios da caguexia tém origem no hospedeiro e

nao no tumor como descrito anteriormente.

Na génese da caguexia est8o envolvidos as citocinas, ¥
interferon, FNT 2 as interleucinas 1 e 6. Estas citocinas s8o
secretadas por macrdfagos em resposta & agentes neopldsicos

invasivos, agentes infecciosos, bactérias ou virus.

0 fator de necrose tumoral (FNT) €& uma citocina também
liberada pele macréfago, porém o miscule, tecido adiposo e figado
tem receptores para este. Provoca anorexia intensa, perda de peso,
aumento da protedlise, redugic da massa muscular, aumento da

gliconeogénese hepdtica e hiperlipidenia.
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A interleucina 1 (IL.1 ) também & liberada pelo macrdfago e
pelo fibroblasto, apresenta efeitos similares aoc FNT porém, menos

agressivos (DOUCLAS & SHAU, 199%0).

A interleucina 6 (IL.6) & liberada pelo macrdfago e pelo
fibroblasto em resposta aoc FHNT e a IL.1 e estimula a produgdo de

proteinas hepaticas na fase aguda como as outras clininas.

Interferon

Clula T ativada

~ FNT
-1

el PROTEGLISE

CEL, mRse
esqualilica
I Glicaneogéness -
weamennilpr  11h, roRRTHE
fase aguda_
* ~
ESNUTRICAD |
Bombesina TASTENLA
Serotoning
F. lipolitico apnara
Outros pep. Macrdfago : 31 SRITO
¥ ENT Fibroblasto
Intest.
wwge  Inibigho da lipase
Sindromes lipoprotéice
paranocplésices @ - Distirbio metab. fipidico
Lipidesais
Adipdeito
FIGURA 4. Agéao dos Mediadores Inflamatdrios Sobre a
Patogenia da  Caguexia. { FONTE: Adaptado de

LANGSTEIN & NORTON, 1991).

O ¥ interferon & liberado pelos linfécitos T ativados & atua
sinergicamente com o FNT. A figura 4 1ilustra a agao destes

mediadores da cagquexia no céncer sobre o organismo e tecidos.
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2.1.4. ALTERAGOES METABOLICAS NO HOSPEDEIRO COM CANCER

No metabolismo dos carboidratos poderi ocorrer intoleraéncia
& glicose. O aumento da ingesta de glicose pode estar associado ao
crescimento tumoral. HA també&m elevada produgc de glicose
hepatica a partir do lactatec e a partir de aminodcidos musculares
levando ao aumentoe da atividade do ciclo de Cori e o consumo de

ATP e ocorrendo diminuigdo da produgio de energia quimica que &
esgencial para os processos metabdlicos celulares (Apud CARVALHO

1992) ,

No metabolismo protéico, a capacidade de poupar proteina em
doente com  céncer, estd ausente na vigéncia do Jejum havendo
persisténcia da protedlise muscular (CHEN et al., 1991; KERN &
HORTON, 1988).

Ho metabolismo dos lipidios hd hiperlipidemia e reducio das
reservas lipidicas corporais devido a um aumento na lipdlise e
diminuicio na sintese de lipidiocs, a qual também depende do tipo
de ftumor. A hiperlipemia também leva a imunocssupressio (SPIEGEL et
al., 1982; KERN & NORTON, 1988).

Em relagdc ac gasto energético total, KNOX et al. (1983)
empregaram para sua determinacdo a calorimetria e classificaram
O diversos tipos de tumores como: hipermetabdlico,
normometabdlico e hipometabdlico dependendo do tipo, estiddio ou

do grau de estresse presentes nos pacientes com cincer.

Apesar de ser dificil confirmar a morbidade da desnutricio
ne pds operatdrio em pacientes com clncer, 1& estid estabelecido
gue o suporte nutricional enteral pode contribuir come adjuvante
terapéutice nas neoplasias. £ importante ressaltar que a nutricédo
pode restaurar a fung@o imune em pacientes desnutridos (SHERMAN &
HALLQUIST, 1990) assim como, modular a resposta imune com uso de
nutrientes especificos imunomoduladores nutricionais em céncer
(DALY, 1990a; VAN BUREN, 1991).

MUGHAL & MEGUID (1%87) demonstraram redugio nas complicacgdes

pds operatdria com utilizag8o do suporte nutricional pré
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operatéric. Por outro lade, ¢ exato wmomento, assin como a
gquantidade a ser introduzida destes nutrientes & a sua relagdoc com
o tipo de tumor e com ¢ hospedeiro ainda ndo estdo totalmente
estabelecidas. Outros autores acreditam gue o suporte nutricional
agressivo no pds operatdrio & mais eficiante, pois o tumor J4

havia sido extirpado.

Em nosse meio, LISBOA et al., (19381} estudaram 50 doentes
com Nutrigfic enteral hospitalizados na UTI, CNPE e enfermarias,
sendo 44% portadores de neoplasias, e constataram um indice de 86%
de algun tipo de desnutricdo e 70% dos pacientes apresentaram
albumina sérica inferior a 3,4¢/100mL de sangue. Mesmo assim, a
nutricio enteral nesta casuistica fol eficiente com relagdo a
estimativa energética e o valor «caldrice, sendo gue as
complicacgdes com a técnica foram facil de ser contornadas. No
entanto, torna-se necessaric selecionar e investigar adegquadamente
os pacientes gque deverdo submeter-~se ao suporte nutricional
enteral. Fol enfatizado a importancia da cautelosa nonitorizagio

do BNE.

Dessa forma, o mais importante & gue o suporte nutricional
enteral individualizado beneficiard o hospedeiro. Tendo em vista
gque o doente com cancer necessita de uma série de exames e
aguardar um leito em hospital para realizar a cirurgia, neste
periodo pode sar instituida a terapéutica nutricicnal
individualizada através da nutrigﬁa entaral domiciliar, tornando

assim a terapéutica nutricional acessivel aos pacientes

oncoldgicos desnutridos.

A nutricdo enteral & de mals baixo custo comparando com a
nutriciic parenteral, e ac mesmo tempe, pode promover 03 NesSmMOs
beneficios gue esta proporciona ao doente, com as vantagens de
manter as funcdes orgénica e imune do paciente, gue & um aspecto

essencial na resposta ao tratamento antineoplésico.

Por outro lado, sdc enfatizados alguns problemas assoclados
a nutricdo parenteral prolongada (NPP)}. BLACKBURN (1986} mostrou
que pacientes com c@ncer subretidos a regime guimioterépico

combinado com a NPP tém elevado indice de infecgdo. Alguns sstudos
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tambén relatam que ndp houve aumento da sobrevida guando foi
comhinado QT X NPP e nestes doentes também houve alta mortalidade
por infeccgdo (McGEER et al., 1990; KLEIN, et al., 1986}.

A andlise destes estudos tem motivado os especialistas gue
lidam com a nutrig8o clinica a indicar mais o SNE e selecionar
grupos de doentes gque poderiam ser beneficiados, seguindo
adeguadamente um "screening® e proporcionando uma assisténcia
multiprofissional para gue possan ser beneficiados com este
procedimento.

o

A nutricgdo enteral & de facil nanipulagdc e pode ser
aplicada pelo proprico paciente ou familia, sendo essencial gue
haja integracdc da eguipe médica e de todos gue lidam com ©
problena. A monitorizacio do doente e a conscientizagio geral

deste problema & essencial na obtengdc de é&xito com a terapéutica

nutricional.

2.1.5. EFEITOC DA DESNUTRICAC PROTEICO-CALORICA (DPC) SOBRE O
SISTEMA IMUNE

A desnutricdc protéico~calérica compromete sistemicamente a
fungio e a resposta imune. O sistema imune & considerado o segundo
mals complexo sistema do organismo, perdendo apenas para o sistema
nervoso central (SHC), e inclui: células do timo, linfonodos, bago
e medula dssea, pois atuando em conjunte encontram-se na pele,

nag mucosas e membranas.

Diferentemente do SHNC, © sistema imune ndoc tem um controle
central, & bastante interativo e integrado com ele mesmo e tambén
com outros orgdos, o© que favorece seu funcionamento. O seu
adeguado funcionamento & indispensdvel a¢ ser humano, uma vez que
tem a capacidade de combater e reconhecer os antlgenos
indesejaveis e preservar o gqgue & priprio do organismo,
constituindo uma verdadeira luta para manutenc@o do mecanismo de

defesa imune. Para esta luta & indispensével o forneciwmento de

nutrientes, assim como o adeguade estado nutricional do
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hospedeliro, ou seja, ambos os fatores  s8o necessdrios para a
reprodugdo celular e resposta ao agente adgressor, para unma
adequada fungdo imune humoral e celular do hospedeiro (BLACKBURN
et al,,, 1977a).

Resumindo, a desnutricioc proteica pode causar sérios
transtornos scbre o sistema imune do hospedeirc, levande ac estado
de sindrome de imunodeficiéncia nutricional adguirida -NAIDS.
(CHANDRA, 1992a).

A tTabela 2. mostra o efeito da desnutrigio protéico
caldrica (DPC) sobre o sistema e as funcdes imunes que podem estar

comprometidas nestes casgos.
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TABELA 2. Efeito da DesnutrigAo Protéico Calérica DPC sobre o
Sistema Imune.

ANATOMIA LINFOIDE ALTERACAC
TIHO DIMINUIDO
BACO o
LINFONODRO "

QUTROS TEC. L;NFézDES "
TOTAL DE LINFACITO CIRCULANTE #

IMUNIDADE HUMORAL ALTERACAQ

LINFOCITOS R CIRCULANTES NORMAL OU DIMINUIDO
IMUNOGLOBULINA SERICA ) NORMAL OU AUMENTADA
RESPOSTA DE ANTICORPOS = MITOGENOS mIMINU;DA
IMUNOGLOBULINA SECRETORIA (sIgh) DIMINUTIDA

FORMACAC DE PLACAS DAS CELULAS DO BAQO -

IMUNIDADE CELULAR ALTERACAQ
LINFOCITOS CIRCULANTES DIMINUIDO

HIPERSENSIBILIDADE CUTANEA TARDIA n
REJEICAC ALOGRAFTICA ~
CITOTOXIDADE DO TUMCR -~
IMUNIDADE PARA ORGANISMO INTRACELULAR  DIMINUIDA

PROLIFERACAO DE LINF. & MITOGENOS DIMINUIDE QU NORMAL
Conc.A #
PHA "
PWN AUMENTADO
PRODUCAO DE LINFOCINAS DIMINUIDA
FUNCAO FAGOCITICA ALTERACAC
QUIMIOTAXIA DOS MONOCITOS DIMINUIDA
PMN  QUIMIOTAXIA NORMAL
PMN  FAGOCITOSE DIMINUIDA OU NORMAL

SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL "

FONTE: DOWED & HEATLEY (1984} adaptado de MYRVICK, (1988}.

spMN-polimorfonuclear, ConA -~concavalina A,
PHA~fitohemaglutinina, PWN-~ lipopolissacarideo.

19



2.1.5.1.DESNUTRIGAO E IMUNIDADE

A desnutricdo leva a severos prejuizos na resposta imune. A
Tabela 3. relaciona os testes de funcgdo imunolégica alterados com

a desnutricio protéico-caldrica (DPC).

TABELA 3. Testes de Fungfes Imunolégicas Alterados com
Desnutricao.

ITMUNIDADE CEILULAR
* Hipersensibilidade cutédnea tardia
¥ Ndmero total de linfécitos

* Transformacdo blastica de linfdcitos

IMUNIDADE HUMORAL
* Formagdo de anticorpos ~ resposta inadequada a bactérias

¥ Producio de imunoglobulinas

IMUNIDADE INESPECIFICA
¥ Atjividade e guantificagdo de fragdes do complemento

sérico

FUNCEG DE POLIHORFONUCLEARES - LEUCOCITOS
#¥ Metabolismo

¥ Capacidade bactericida

FONTE: Adaptado: WAITZBERG, 1880.

CHANDRA (1983} constaton linfopenia em criangas com
degnutrigio protéico caldrica (DPC), gue tinham a proporcgio
distorcida entre subpopulacgdes de 1linfécites T e B, diminuicio de
cé&lulas T circulantes & uma bhaixa razlo entre células T Phelper®

para as células citotdéxicas, bem como diminuicfoc da maturagdo.

PARSWELL et al, {1974} apud MYRVICK {1988) publicaram gque
camundongos alimentados com dieta pobre em proteina tiveram gueda

do  HYelearence® de carbono marcado pelos nacréfagos, medida
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representativa da capacidade fagocitdria e de mudancas nos
processos metabdlicos  associades & 2 atividade  bactericida.
Constaram—se também diminuigdo do consume de 02 & redugdo no ciclo
de hexose monofosfato, embora essas disfungdes diminuidas ndo
alterem a capacidade bactericida do macrSfago. DOUGLAS et al,
{1976) apud WAITZBERG (1981) encontraram diminuigio da nigragio
envolvida com fatores bactericidas e guimiotdticos, reducfc na
atividade guimiotatica e aumento da atividade do "ghunt® da
hexose moncofosfato em criangas com kwashiorkor. Sugerem ainda gue
a eficiéncia da imunidade estd relacicnada c¢om o grau de

severidade do estado nutricional das criangas (LAW et al., 1874).

DUDRICK et al. (1973} apud WAITZIBERG (1381} observaram em 18
pacientes com baixos niveis plasmdtico de proteinas diminuicgdo da
resposta a testes de hipersensibilidade tardia cuténea a qual
fol restaurada 18 dias apds nutricg8o parenteral.

Y

BISTRIAN et al. (1975) ‘constataram gue a capacidade de
pacientes graves e mal nutridos de produzir interleucina IL 1 apds
suporte nutricional parenteral, pode ser um marcador para melhor

sobrevivéncia.

TSUTSUI et al. (1992) demonstraram em 66 pacientes con
carcinoma de esdfago, estadio IV, uma reduglfo significativa dos
pardmetros imunoldgicos. Entretanto, a linfocitometria, a razéo
CD4/CD8, a resposta a fitchemaglutinina (PHA) e atividade da
"natural killer" (NK) estdo significativamente diminuidas neastes
pacientes durante tratamento pré-operatdric com radioterapia. Ao
mesno tempo, o estresse da cirurgla leva a aliteragdo significativa
na linfocitometria. Ressaltam gue a imunossupressdo leva a malor
disseminacio das cé&lulas malignas no pds operatdrioc, nmas gue a
irradiacdo reduz o© tecido maligne e gue o efelto benéfico e a

indicacgdo desta precisa ser melhor elucidado.

Em revisio, SHERMAN & HALLQUIST {19290} sugerem ser possivel
a recuperaragdo da imunidade através da nutricio,unesmo no
hospedeiro com deplegdo nutriciconal, ou selja, o sistema imune tem
uma répida capacidade de resposta aoc suporte nutricional., E
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extremamente importante para a recuperagdo da imunidade em doentes
com céncer ou sindrome de imunodeficiéneia nutricional adguirida
(NAIDS) .

2.1.5,.2. AVALIACAC IMUNOLOGICA

A  desnutrigi@o protéico~caldrica (DPC) pode comprometer a
maioria dos testes empregados para medir a fungioc imunoldgica dos

doentes com cincer.

Deste modo a avaliag&o imunecldgica & importante na
monitorizagio de SNE e  dos nutrientes  imunomoduladores
nutricionais. A Tabela 7. mostra os testes existentes empregados

para avaliar a fungdo imune dos doentes.

A maioria dos testes imuncldgicos sic executados nos malores
centros médicos de pesquisas, provavelmente dJevido seu elevado
custo. O papel e a importancia dos testes e exames existentes para
avaliar o funcionamento do sistema imune torna~se necessdrio e

devem ser realizados, conforme a condicdc do deente.

Os exames imunolégicos citados anteriormente para avallar a

resposta imune estdoc resumidos abaixo e incluen:

Formacio de placas YSheep Read Blood cells"™ (SRBC) & usado
para guantificar células dos 1linfdcitos B presentes no bago que
produz placa clara guando adicionada Ig especifica e quando
combinada com células vermelhas causando  hemdlise das cé&lulas

vermelhas. Quantifica a resposta secunddria de anticorpos.
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TABELA 4. Testes Existentes para Avaliar a Resposta e a Funglo

do Sistema Imune.

1. TESTES DE HIPERSENSIBILIDADE CUTANEA TARDIA;

2. FRACOES DE IMUNOGLOBULINAS;

3, PROTEINA C REATIVA;

4. NOMERO TOTAL DE LINFGCITOS;

5. CDs / CDs;

6. of 1 ANTITRIPSINA;

7. PRE-ALBUMINA;

8. FRACOES DO COMPLEMENTD;

9. RESPOSTA BLASTOGENICA DE LINFOCITOS 2 MITOGENOS;
10. ATIVIDADE DAS CELULAS "KILLERY;

11. ANTICORPOS CITOTGXICOS;

12. QUANTIFICACAO DE CELULAS T HELPER E T SUPRESSORA;
13. CERULOPLASMINA;

14. FIBRONECTINA;
15. FORMACAO DE PLACA ~ NUMERC DE LINFOCITOS B NO BACO;
16. INDICE DE PROGNOSTICO NUTRICIONAL E INFLAMATORIO.

FONTE: MYRVICK (1988) modificado.

Resposta blastogénica de linfécitos & mitdgenos o8
linfécitos B e T podem proliferar com certes mitégenos incubados
(PHA, CONA, LPS). A Con A e PHA causa proliferagdo das células T e
LPS das células B. A quantificagdo da proliferagic & medida pela
incorporacdo de timulina o gue reflete a sintess de DNA e mede

fungdo dos linfécitos.

Hipersensibilidade cutdnesa tardia (HT) mede  imunidade
efetora, e a inoculagdo de antigenos na superficie da pele, en

seguida lé-se 24~48h a enduragio da pele e andlise em cm ou

anergia cuténea.

Inibicc do fator migragdo em gue as ¢é&lulas T sdo

incubadas com antigeno especifico, A incubagioc de c&lulas T com
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cond ou PHA induz a produgdo do fator de inibigdoc ou migragdo,

usado para medir imunidade das células mediadoras da imunidade.

Atividade das células Ykiller®, citotdxicas, tumores
alogénicos e tecidos transplantdveis, medida "in vitro"  usando
Chromium 51. As células s30 incubadas com Chromium 51 para obter
endocitose dos isbtopos. A liberagdo de Chromium 51 indica lise
das células alvo. Anticorpos citotdxicos &s IgG e IgM poden
destrulr células e antigenos alvo (DURNIN & FINDANZA 19893).

Medidas da célula T "helper” e T supressora empregam-se
citoflurografia ou célula fluorescente gue podem ser quantificadas

en microscépio fluorescente.

guantificacdo das fragdes de Imunoglobulina s8c mnedidas
através de placas de imunodifusBc radial, contendo anticorpo
especifico e formando um anel de precipitagdo gue significa o

nivel sérico de imunoglobulina (ELWIN, 1988}.

Nutricdo e imunologia tem ocupado seu esSpPACO para as
pesquisas & partir de 1955 e até hoje tem surgide imflmeros
trabalhos nesta Area, porém a aplicagdc préatica dos ensalos

o

clinicos em nutrigic ainda & muito limitads.

Resumindo, a desmutricio protéico-caldrica compromete a
fungic imune desde © aspecto anatdmico até o funcional, e a
maioria dos testes para avaliar o funcionamento do sistema imune

estic comprometidos na desnutrigio.
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2.1.6. RUTRICAO E IMUNOLOGIA

Este iten aborda a importéncia da nutricidec sobre o
funcionamento e reaposta do sistema imune, incluindo diversos
relatos dos estudos realizados em animais e humanos, sobre o

efeito da nutrigédo e da resposta imunolédgica.

2.1.6.1. EFEITO DA MA NUTRICAQ SOBRE A RESPOSTA IMUNE

A deficiéncia de alguns nutrientes, isolados ou mesmo de um
conjunto deles pode levar a danos ao funcionamento da resposta
imune, dinclusive a supressio da formacdo e liberacdo de
anticorpos, supressfo da resposta do anticorpo ou até mesmo
destruigio intensificada dos mesmos. A partir de diversos relatos
sobre a influéncia de alguns nutrientes na resposta imune, foram
sumarizados o©s principais nutrientes gque podem levar ao
comprometimento e provédveis alteracgdes da resposta imune.

Estudos revelaram gue a ativagdo de linfécitos e a
guantidade de anticorpos formados estavam diretamente relacionados
com a gquantidade de proteina ou proteina caloria ingerida na dieta
(6%, 12% e 27%). Quando ocorreran condigbes crénicas de privacio
de proteina, as fungbes das células T mediadoras de resposta imune
apresentaram~-se aumentadas, tals como a resposta proliferativa a
mitdgenos, coencanavalina A e fitohemaglutinina, resposta de
hipersensibilidade tardia e formagdo do fator de inibicio de
migragio.

Diversos ensaios utilizando animais de experimentacic foran
conduzideos e através dos mesmos fol possivel evidenciar gue
desnutrigio protéico caldrica severa em humanos resulta en
acentuados prejuizos da imunidade celular e humoral. Dancs como
atrofia do time, células T deficientes, depressio das células 7T
"helper™, aumento de células T supressoras, diminuigdio de células
T "killer" e diminuicdo de interferon, este dltimo foi verificado

em paclentes com marasmo. Além de ter sido verificado niveis
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reduzidos de imuncglobulinas nas secregdes de faringe e saliva,
contribuindo assim para a diminuigdo da resisténcia do organismo,
facilitando a ocorréncia de infeccdes respiratédrias. Além disso,
também pode ocorrer perda de epitélio intestinal e adelgagamento
das mucosas, prejuizos no bago, ndédulos linfaticos, redugdo do
total de linfécitos circulantes além das redugdes da imunidade
celular e humoral occorrendo dancos & fungdo fagocitdria. (MYRVICK
1988} .

2.1.6.2. DEFICIENCIA DE NUTRIENTES ESPECIFICOS

AMINOCACIDOS

Aminoacidos como isoleucina, valina, metionina, cisteina e
cistina guando deficientes podem levar a medificag8o na anatomia
do sistema 1linféide, bem como dificultar a recuperagdo do timo,
baco e nddulos linfaticos apds aguda deficiéncia de proteina e
diminuicdo da resposta proliferativa. © triptofanoc & essencial
para a manuteng8o da produgdo de anticorpos. A metionina parece
ser essencial para a linfopoiese. A deficiéncia de leucina resulta

em reducdo da resposta citotdxica.

Uma das observaces mails evidentes verificadas na ma
nutricio de aminocdcidos fol o fato de ocorrer maiores danos &
imunidade humoral do gue a imunidade celular. A deficiéncia en
aminoacidos aromiticos leva & reducdo das fungbes do sistema
reticulo endotelial. (MYRVICK, 1988)

ZINCO

A deficiéncia de zinco causa atrofia do tecido linfédide =

produz anormalidade na imunidade celular e huymoral.

¢ organismo humano necessita de lingest@o diadria de zinco
devido a limitacdo dos estogues corporais deste mnineral. Enm

criancas a deficiéncia manifesta-se como linfopenia, dificuldade
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de cicatrizacdo dos ferimentos, atrofia timica, redugdo da
capacidade de exibir hipersensibilidade tardia e aumentada

suscetibilidade &8s infecgbes o doengas.

Individuos com proklemas de absorgdo intestinal de Zineo
apresentam distirbios de pele, desordens do sistema nervoso

central e infeccdes recorrentes gue involuem apds suplementagdo.

Em ensaios experimentais com deficiéncia de zinco na dieta
verificou~se baixos niveis de IgA e IgM, atrofia do timo, além de
responder fracamente & antigenos T dependentes. As vrespostas
primérias e secundarias com a privagdc de zinco também estavan

reduzidas apds a imunizagéio.

outros estudos utilizando antigenos revelaram reducao da
resposta pela células T, com o aumento da resposta pelas cé&lulas B
que foi comprovado ser devido a deficiéncia de zinco na dieta,
podendaﬁtambém retardar a ontogenia das células linféides. Outra
observagio fol a provével destruicgéc ou blogqueio do
desenvolvimento das células de memdria causado também pela
deficiéneia de zinco que leva & obtencdo da resposta secunddria

prejudicada.

0 zinco & cofator de pele menos oitenta metaloenzimas
inclusive as requeridas para tradugdo e transcrigdo, portanto &
compreensivel que a deficiénecia de zinco afete a resposta imune
tanto afetora como efetora. Uma DNA polimerase contendo zincoe no
seu centro ative & reguerida para replicagéo e funcionamento das

células T imaturas.

Uma observacic importante estd no fator timico séricoe (¥FTS)
gque existe em duas formas, uma sen zinco biologicamente inative e

outra com zinco biologicamente ativa e & dita timulina.

A funcio imune comprometida por deficéncia de zinco pode
ser restaurada apds suplementacfo com uma dieta rica deste mineral

em zinco em periocdo de duas semanas ou menos. (MYRVICK, 1988).
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FERRO

A deficiéncia de ferro em humanos leva a reagbes de
hipersensibilidade tardia prejudicada e a funcgdo ¥killing®
debilitada de macrdfagos e de neutréfilos. Uma observagio bem
frequente & o aumento da suscetibilidade do paciente & infecgdo
intracelular, pois o© mesmo torna-se livremente disponivel para
organismos infecciosos, reduzindo os nivelis ligados &8s proteinas

plaméticas.

A hipotransferrinenia é comum en individuos com
"wwashiorkor® e marasmo, e uma das conseguéncias do baixo nivel de

transferrina & maior suscetibilidade a&s infecgbes.

Quando oeorre a deficiéncia de ferro sem
hipotransferrinemia, os resultados sfo atrofia dos tecidos
linféides, deplegdo dos 1linfécitos e diminuig@o da produgdo de
anticorpos.

Existem controvérsias guante ao efeito da deficiéncia de
ferro sobre ¢ sistema imune. Alguns pesgulsadores sugerem gue os
efeitos podem advir de perturbagdes do mecanismo do folato, mas na
verdade o papel do ferro no aumento de suscetibilidade as
infecgdes bem como seu papel na fungdo dos linfécitos e fagdcitoes

parcialmente n3o estd resolvido.{MYRVICK 1288)

COBRE

A deficiéncia de cobre produz maior depress8o na resposta do
sistema imune A&s infecgdes devido a um provavel impedimento do

sistema reticulo-endotelial na reaglBo a uma infecgfo. (MYRVICK,

1988}

MAGNESTO

Relatos revelaram gue a deficiéncia de magnésio pode levar
& hiperplasia timica, redugfo dos nivels da imunoglobulina IgG, e

reducdo da resposta a antigenos. (MYRVICK, 1988}
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SELENTIO

A deficiéncia de selénic pode levar & supressic da resposta
de anticorpos o gue pode ser revertido com a presenga de vitamina
E e também pode afetar a resposta secunddria para antigenos T
dependentes. Por outro lado dietas enriguecidas con selénio
aumentam a resposta imune. { MYRVICK, 1%88)

PIRIDOXINA

A deficiéncia de vitamina Bs parece resultar em leve
prejuizo na formacglo de anticorpos, mas quando em conjunto com a
deficiéncia de &acido pantoténico os preijuizos foram substanciais,
além do aparecimento de hipogamaglobulinemia. {MYRVICK, 1988).
Além disso, esta deficiéncia afeta as c¢élulas mediadoras de
imunidade, causande depressdc nas reagbes de hipersensibilidade
tardia. No entanto, os yamos aferentes da resposta imune
aparentemente permanecem intactos, pois a restituicido de
piridoxina aos animails deficientes resulta em resposta imune

normal.

VITAMINA C

A deficiéncia de vitamina € tem resultade numa aboligio da
resposta da hipersensibilidade por tuberculina, ou seja, uma
deficiéncia durante o periode de inducdo da imunizagdo reduziu o
poder de resposta & tuberculina. E conhecido também gue a vitamina
¢ esta envolvida nos processos de manutencdo do tecido linfdide
como ecofator na producdc de fatores timicos humorais, além de
desempenhay inportante papel na fungdo fagocitica ou seja mantém a

funcgde e atividade bactericida do sistema imune (MYRVICK, 1988).

Ho entanto, os niveis de macrdfagos do exudato peritoneal

permansceram normais, mas com o rendimento e capacidade migratdria

altarada.
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O0s niveis fisiolégicos sio requeridos para manutengdo de
atividade fagocitica, sendo gue ainda n&c se pode afirmar sobre
as vantagens da utilizagdo de megadoses desta vitamina (SHERMAN &
HALLQUIST, 1990; MYRVICK, 1988).

VITAMINA A

A deficéncia de vitamina A resulta em redugdc na produgdo de
anticorpos, na fungado e nos niveis de células T, talvez devido ao
suposto reguerimento de vitamina A na resposta humoral e de
células mediadoras. E possivel que sua deficiéncia possa causar
danos a0 sistema reticulo endotelial a A0S leucdcitos
polimorfonucleares. Além dissc, & responsével pela manutengdo das
superficies, mucosas € epitélio como uma forma de defesa primaria.
(MYRVICK, 1988)

k]

VITAMINA Biz

O déficit de vitamina Biz resulta em mudangas
megaloblésticas, particulamente na medula bzsea, e gue a lesao
ocorre na metilacdo do desoxiuridilato a timidilato. Encontra-se
também significante depressdc na transformacdo dos linfécitos &
PHA em pacientes com anenmia perniciosa, entretanto as células T e

B permaneceram normals em sangue periférico. (MYRVICK, 1988)
AcIipo FOLICO

3 deficiéncia de é&cide f£6lico resulta enm mudangas
megaloblasticas da replicagio celular. Os sestogues corporais de
adcido félico sdo rapidamente reduzidos guande a ingestdo &
insuficiente. Uma das condigdes que mais levam ao deficit deste
elemento & a gravidez. O efeito sobre o feto estd ainda para ser

elucidads.

pxistem ddvidas se a deficiéncia de &cido foélico pode levar

54 diminuicic da resposta das cglulas T & PHA bem como para células
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de fungdo citotdxica. Alteragdes sdo evidentes em poucas
semanas. (SHERMAN & HALLQUIST, 1990; MYRVICK, 1988)

ACIDD PANTOTENICO

Pesquisadores relataram que a resposta primiria de
anticorpos & SRBC foi reduzida em ratos deficientes em 4cido
pantoténico. As células animais deficientes em &cido pantoténico
poden ser incapazes de secretar proteinas recentemente
sintetizadas para o compartimento extracelular (MYRVICK, 1988).

RIBOFLAVINA

A deficiéncia de riboflavina em cles resultou em aumento dos
linféciteos polimorfonucleares e um decrescimo de linfécitos
periféricos. Cutros reélatos indicam que ratos e porcos deficientes
tinham reduzida resposta a aglutinina para RBC em humanos. Enm
adigdo, camundongos deficientes em rviboflavina foram mais
suscetiveis do gue os animais controles & Salmonella thiphimurium

{MYRVICK, 1988).
BIOTINA

A deficiéncia de biotina resulta em grandes prejuizos da
regposta primiria e secundidria e da produgic de anticorpos
{(MYRVICK, 1988).

ACIDOS GRAXOS

Com a adninistracdo de metil palmitato a resposta primiria e
secundaria dos anticorpes & BSRBC foi gravemente suprimida, e
também a administrag8o de colesterol oleate e etil palmitato
reduziu a resposta de anticorpos guando administrados antes da
imunizag8o. Ratos mantidos sob uma dieta rica em lipides
apresentaram efeitos insignificantes sobre a hipersensibilidade

tardia.
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Alguns estudos sobre &cidos graxes polinsaturados {AGPI)
indicam aumentada inibigd3o de resposta "in vitro® para PHA e PPD
pela adig@o de acido graxo Cim1 a Ca:a. Experimentos realizados
sugeriram gue a sintese de DNA apresentou~se mais suscetivel gque
a sintese de RNA. Curiosamente o palmitato & efetivo na reversio
do efeito inibitério do aragquidonato, linoleato e oleato.

Ten-se sugerido que os AGPI induzem esplenomegalia como uma
possivel produgiic de cBlulas supressoras no bago. Gutra
possibilidade & que os AGPI s@o precursores de prostaglandinas.
{MYRVICK, 1988).

2.2. TERAPRUTICA NUTRICIONAL NO CANCER

A terap@utica nutricional constituli um procedimento
essencial & cicatrizag8o e & resposta orgdnica ao tratamento
cirdrgico de grande porte. Ao mesmo tempo reestabelece a fungao e
& resposta imune, reduzindo as complicacbes pés cirdrgicas e

conseguentemente o tempo de hospitalizagio dos doentes com céncer.

-

Para tal propdésito €& necessario a incorporagio deste
procedimento &s diversas &reas da nutricdo clinica, em especial a
oncologia. Estima-se gue de todas as causas mortais por ftumores no
Brasil s8o por neoplasias malighas de cabega e pescogo {(CARVALHO
et ail., 1992}

Nos tratamentos antineoplésicos, deve ser enfatizado a
importdncia do suporte nutricional enteral individualizade. Em
especial, existem nutrientes com agdo de imunomoduladores
nutricionaisg: a arginina, a glutamina, os amindcidos de cadeia
ramificada, os &cidos graxos w3, o RNA, zince, 8 caroteno,
vitamina E & Se, & a vitamina C (REYNOLDS et al., 1988).

Embora estes nutrientes necessitem ser melhor estudados
sobre suas caracteristicas imuncestimniatérias, daeve ser
enfatizade a importéncia da incorporagfiio dos mesmos ao suporte

nutricicnal enteral com a finalidade de modular a resposta
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organica do hospedeiro através da restauracio da resposta imune e
melhora do estado de caguexia no céancer.

Ao estabelecer a nutrigio enteral (SNE) individualizada &
essencial a instituigdo prévia da avaliag8o nutricional global
(ANG)} e subjetiva. A ANG inclui avaliagdc c¢linica, anamnese e
histéria alimentar, dados antropométricos, peso, altura/idade,
prega cutadnea do triceps, perinmetro do brago, circunferéncia
muscular do brago, prega supralliaca e supraescapular para o

idoso, dados  bioguimicos, testes funciconais e  avaliagéo
imunolégica.
Além de programar uma conduta nutricional inicial, &

necessidria uma adequada monitorizag¢io do paciente e principalmente
integragdo com outros profissionais em Areas basicas de nutricdo.
£ necessario definir melhor © papel destes nutrientes especificos
sobre o organismo vivo e suas influéncias sobre os diversos

processos patoldgicos.

Ainda hoje o cancer & considerado um grave problema, e ao
ser diagnosticado promove uma sensagfo de desesperc e desdnino por
parte do doente e da proépria familia. O problema surge e tem
associacgdo direta com a morte. Este fato, poderd ceontribuir para

reduzir o é&xito do tratamento antineoplésico.

as alteracgtes sistémicas, funcionais e metabdlicas causadas
no hospedeiro pela desnutrigdo protéico-caldrica j4 foram ben
definidas anteriormente e sdc amplanente estudadas (VITERY, 1988,
apud BHILLS & YOUNG 1988). Entretante, a desnutrigfo no paciente

encolégico ainda & considerade um grave problema de dificil

controle, podendo atingir elevados indices entre 50% a 80% (NIXON
et al. 1980).

No entanto, recentemente © mecanismo da caguexia no cancer
fol definido, apds a verificaclo de que as citocinas gue levam a
caguexia sf8o produzidas pelc hospedeiro e nao pelo tumor como era
descrito anteriormente (LANGSTEIN & MORTON, 1991).

O estado nutricional do pacliente com cdncer na maioria das

vezes tem ficado em planc terapéutico nutricional secundario,
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havendo maior preocupacdc dos especialistas em tratar apenas o
céncer. O tratamento nutricional, na maloria das vezes, tém sido
destinade apenas aocs casos mais avangandos ou graves, € sendo
assin, devide ao diagnéstico tardio a desnutrigio 38 ndc & mais
subclinica, e o paciente apresenta guadro clinico de desnutricgdo
severa e até mesmo de 4ificil reversio,

E  lamentdvel a caguexia em estéglos avangados de
negplasias, Infelizmente retrata uma dramdtica realidade dgue
atinge a malor parte dos pacientes hospitalizados, principalmente
em nesso meio, por n&c haver melhores recursos ou  adgquadas
técnicas para solucionar o problema. Ao mesmo tempo, ainda ndo
existe um método ideal para aferigio do estado nutricional em sua
forma subclinica ou marginal, o gue contribui para ndo estimular a
sua manipulagio e o reconhecimento na pratica clinica. Associado a
estes fatores devem ser incluldas as dificuldades técnicas
inerentes &s pesguisas em humanos on até mesmo a omissio da
higtdéria e informagdes do estado nutricional no processo
patolégico DUDRIK & DOKE, 1975 apud WAITZBERG (1981).

2.2.1. BUPORTE NUTRICIOMAL ENTERAL

0 suporte nutrional enteral (SNE) & uma terapéutica
matricional especializada, gue utiliza a administracdo de
nutrientes na forma liguida através de um cateter posicionade no
trato gastrintestinal (TGI}, visando suprimir as deficiéncias
matricionais e patoldgicas dos impossibilitados de receber os

alimentos por via oral (VO}.

Nos seus primdrdios, surgiram grandes problemas con a
técnica, pela falta de sondas adequadas e vidvels aos doentes,
Estas eram introduzidas por wvia retal ou por nascfaringe e os
cateteres mediam aproximadamente 25 "french" (Fr) de diédmetro,

eram de material plastico causando muitoc desconforto aos doentes.
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As vias de acesso para introducio da sonda ou cateter eranm:
da via nasal até o esdfago ou estémago. Posteriormente surgiram as
enterostomias que eram realizadas através de pequenas cirurgias e
recentenente foram desenvolvidas as enterostomias percutf@neas que
sdo posicionadas de acorde com ¢ comprometimente patoldgico do
doente sobre o T.G.X, Incluem as gastrotomias, jejunostomias,

esofogostomias, etc.

Mais tarde, surgiram  as dietas enterais liguidas
nutricionalmente completas e as scndas mais flexiveis e
confortéveis de diferentes didmetros e comprimentos. Estas
possuem o calibre 6 a 12 "french" (Fr) e comprimento de 60 a
i30cm, contendo ogiva peso de nmercirio gue fol substituide por
tungsténic para assegurar a exata poesigic da sonda. Posteriormente

surgiram as sondas para ¢riangas e adultos,

O BSNE tornou-se um  procedimento mais aplicavel = foil
instituido &s doengas agudas ou crdnicas, e sendo monitorizado
por eguipe multiprofissional em nutrigdo clinica que inclui varios
especialistas da 4&rea médica trazendo muitos beneficios aos
pacientes. Estd indicado em situagdes de estresses, céncer,
desnutric¢de, ~trauma, anorexia nervosa, doengas neuroldgicas,
gueimados, intestino curto, doenga de Crohn, pancreatites,
cirurgias em geral, obstrugdes do TGI, imunossupressdes e en
diversos processos patoldgices. As enterostomias s3o indicadas
gquando ¢ SNE & definitivo, por um pericdo superior a 10 semanas
ou em cases de anomalias congénitas e cowmpleta obstrugdo do

ezadfago.

& opgdoe pelo tratamento nutricional wia enteral nosg doentes
com cincer em cabega e pescogo basea~se nos efeitos tréficos
fisloldyicos da digest8o, absorcio, interacgBes dos hornmdnios e
substrates, efeito imunoldégico do TGI, de protecdo contra agentes
bacterioldgicos e até mesmo de sua aplicacdc e custo-beneficio

operacional.

guando os nutrientes fornecidos pelo SKE chegan ao figado
através do sistema porta passam a ser armazenados, posteriormente

liberados e utilizados pelo organismo. © Ffornecimento de

35



nutrientes no TGI & indispensdvel pois mantém o aspecto

morfoldgico e funcional destes drgdos.

Embora o© SNE seja uma técnica de grande aplicagic enm
nutricdo clinica o seu emprego ndc deve ser indiscriminado e
deverd ser instituido apenas por especialistas.

pPara instituir o tratamento nutricional & necessario
estabelecer inicialmente as necessidades nutricionais, de energia,
carboidratos, proteinas, gorduras, vitaminas, minerais, fibras,
sgua e sais minerais, assim como monitorizar o balango nutricional

dos nutrientes ingeridos.

As necessidades nutricionais de micro e macronutrientes para
condicBes normais podem servir como base na prescricdo da dieta
enteral. O apé@éndice A mostra nos gquadros A, B, e C gquais
regquerinentos minimos dos macre e micronutrientes indispenséveis

para o funcionamento do orgnismo, conforme RDA de 1989.

A adequacdo e harmonia dos nutrientes deveri ser obedecida
recomendando-se 25-35% de lipidios, 50-65% de carboldratos e

10~15% de proteinas.

A consisténcia deve ser liguida e recomenda-se 1-2kcal por
nl de liguido para controlar a osmolaridade da dieta e para

facilitar a fluidificacdo da formulagdo enteral.

As caracteristicas do BSNE sfio importantes e podem sexr

modificadas para cada caso visando minimizar as complicagbes.

Existem diversos *tipos de dietas enterais, artesanais e
comerciais, gue devem ser usadas de acordo com as necessidades do
paciente. ©Os principais tipos de dietas enterais sé&o:

poliméricas, monoméricas ou medulares ou suplemsntares,

Dietas poliméricas sao as Jgue oontém os nutrientes
provenientes do alimento integral com pesocs moleculares mals
elavados como: proteinas, lipideos e carboidratos na sua forma
nativa e intacta. S&8c mais indicadas guando o TGI estd integro, e
também sioc de mais baixa osmolaridade, mais baixo custo e poden

ser comercials ou artesanails.



Dietas mononéricas tambénm chamadas elementares ou
oligoméricas, sdo compostas de nutrientes de baixo peso molecular
e requerem digestio ou capacidade de absorgio quase nula ou
minima. As proteinas sdo provenientes de peptideocs e amincdcidos,
os carboidratos sdo provenientes de oligossacarideos, sacarose &
glicose. Os lipideos provém de trigliceridios de cadeia media
(TCM), e contem o8 4dcidos graxos essenciais de acordo com RDA.
580 de elevada osmolaridade e normalmente requerem major controle

da monitorizacdo para evitar os transtornos gastro- intestinais.

As dietas especiais sdo aguelas gue sofrenm alteragtes na
composicido en gquantidade e na gualidade dos nutrientes para
atender as alterag¢les fisiopatolégicas dos doentes, como por

exenplo, em casos de nefropatias, obesidade, estresse, etc.

As dietas modulares s&o polinéricas ou monoméricas ou
especials, e obtidas através de fontes nutritivas diferentes,
cuios mbédulos dos nutrientes sfo modificados e calculados

individualmente para atender as condicBes patoldgicas especificas.

0 SNE pode ser administrado de forma continua, ciclica ou
intermitente. A dieta poderd ser infundida com auxilio de bomba de
infusdo ou com adaptagdo de um simples equipo de soro a sonda ou
equipc especifice para o SNE, por gotejamento continuoc cerca de 30
a 150mL/h. Tratando~-se de doentes graves a NE deve ser
administrada lentamente, paraf reduzir as comnplicages com &
técnica. A monitorizagdo também € um aspecto indispensavel ao
sxito com © SNE (ROMBEAU & CADWELL, 1984). A figura 5. mostra os

tipos de administragdoc do SNE.

2.2.2.. MEDIDAS EXISTENTES PARA AFERICAC DO ESTADOG NUTRICIONAL

Para Aferic¢io do Estado Nutricional & importante menclonar as

medidas existentes por itens, COmo sague!l
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Avaliac8o Nutricional Global

Pode ser definida como uma forma global e integrada dos
parametros empregados para a caracterizagdo do estado nutricional
em doentes hospitalizados ou ambulatorias e inclui as seguintes
medidas: sintomas clinicos, observagdes subijetivas,
antropométricas, biloguinmicas, testes funcionais, indices compostos

e avaliacdo imunoldgica.

FIGURA 5. Formas recomendadas para administragi&c do SNE

Avaliagdo Nutricional Subjetiva

A avaliagdo do estado nutricional de forma subjetiva
inclui  informacdes obtidas através da anamnese e da histdria
clinica do paciente. Foi preposta por DETSKY et 2l{1984} e &
considerada como um método de facil aplicagdo e baixo custo
podendc ser instituido a todo paciente com cé@ncer. Este contato
pessoal com o paciente & importante na obtengdo de informagdes
precisas, pols o doente e a familia s&8o guem relatam as
anormalidades como : disfagia, ancorexia, diarréia, vémito,
nauseas, emagrecimenta, depressio e outros. ¢ tempo de
aparecimento  dos sintomas fornece informagtes que estio

associadas aoc pProcesso patoldgico e adaptagdo a este.
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Avaliac&o Nutricional Clinica

£ considerado um método pritico e funcional para aferigfio do
estado nutricional, porém somente deverd ser executado por
especialista., ©Os sinais e dintomas das diversas deficiéncias
nutricionais poderio ser interpretados de forma inadeguada. 0O
apéndice B mostra os sinais e sintomas das deficiéncias

nutricionais.

Recentemente AMENT, (189%0) retorna a enfatizar a importdncia
da avaliagdoc nutricional clinica. Em ampla revisdo ressalta a
importéncia do exame fisico, sinais e sintomas da desnutrigdo e
histéria clinica, sendo necessiirio a obtengdo de um diagndstico
nutricional precoce por proporcionar éxito ao tratamento
nutricional principalmente  guando realizado por clinicos

experientes.

k]

BLACKBURN et al. (1877b} demonstraram due o percentual de
perda de peso & um indicador importante para predizer socbre a

combinacio da composicdc corporal e o processo patolégico.

O percentual de perda de peso recente & definido como sendo
o Ypeso norﬁgl", ou seja & considerado o peso qgue o doente tinha
gquando estava higido e sem sinais e sintomas da doenga, deste &
subtraido o peso atual e dividindo-se pelco peso habitual Ynormal”,
em seguida multiplica-se por 100 obtendo assin o percentual de
perda recente. 0 tempo de perda ponderal, gue & obtido através de

informac¢ido do prdplo paciente também deve ser considerado.

puando o resultade do percentual de perda de peso
corresponde até 20% do ideal ou 10% do peso habitual é dite como
fator de risco e estd assoclada conm morbidade cirlrgica, segundo
BUZBY & MULLER (1980). Quando ¢ percentual de perda de peso &
igual ou superior a 10% e niveis de albumina inferior ou igual a
3,4mg/10o0ml. & dito como grave prognéstice {(COPELAND et al. apud
WAITZBERG, 1981). O tempo nédio consideradc significativo como

indicador do estado nutricional & entre um e trés meses.

39



Os dados antropométricos assim como exame fisico e clinico
deve ser realizado por pessoas experientes, pois a forma de
interpretagio destes pode ser errdnea. Porém, & mais importante
considerar a variagfio usual, Qus conparar valor relativo. Os
valores padrbes necessitan ser de acorde com a idade, raga, Sex0,

altura, nivel sdcio econdmico e regifo.

As tabelas americanas podem superestimar a desnutrigio, pois

o brasileiro apresenta geralmente peso inferior ao americano.

A questdo problema relacionado a estas medidas estd nas
anormalidades agudas causadas por estresse, e poderd refletir
apenas modificagio no equilibrio dos fluidos, portanto nao deve

sar considerada igsoladamente oMo indicador do Natatus

nutricional®.
As Medidas Antropométricas

as medidas antropométricas s&o de grande relevincia na
afericac do estadc nutricional, principalmente guando coletadas de
forma serlada. As medidas mais empregadas para afericio do estado
nutrlclonal sdc: pese, altura, prega cutéinea do triceps, perimetro

do bracgo e circunferédncia muscular do brago.

A prega cuténea do triceps (PCT) estima indiretamente a
reserva gordurosa corporal, gue corresponde no tecido subcuténec a
50% da reserva corporal total. £ obtida tomando-se o ponto médio
entre o acrémio e olécrono no brage nao dominante,e & medida em mm
com uso de adipdmetro de pressao. £ uma medida prética sem custo

operacional e reflete apenas a ingesta nutricional inadequada

criénica.

NIXON et al. {1980} mostraram gue pacientes gque apresentaram
a PCT com redugdo em 60%, sucumbiram em um periodeo de
aproximadanente 70 dias. Na mesma época outros autores sugerenm
gue a PCT pode nao refletir a evolugdc pds cirGrgica do paciente

e sendo assim, a PCT ndo esta correlacionada com a morbidade

40



cirdrgica. Portanto ndo deve ser indicador isolado para aferigdo

do estade nutricional.

0 perimetro do brago (PB) & uma medida que estima a area
total do brago, massa muscular, gordura subcut@nea e Ossea. E
tomada no ponto médio, da mesma forma gue a (PCT) e & essencial
para calcular a circunferéncia muscular do brago.

A ecircunferéncia wmwuscular do Dbrago & a medida do
compartimento esquelético muscular, gque constitul aproximadamente
60% do "pool" total de proteinas corporais. E obtida aplicando-se

férmula matemAtica para conversfo de milimetros em centimetros.

£ uma medida recomendada pela OMS e fol inicialmente
determinada por JELLIFF {1966). No entanto, JEEJEEBHOY & MEGUID
{1986) niao encontraram correlagdc desta medida com o© nitrogénio

corporal total. .

As medidas antropométricas s3o comparadas com valores
considerados padrodss para individuos normais. Pode ocorrer
dificuldade na interpretacdo dos valores limites, se estas medidas
forem erronsamente interpretadas e consideradas normais. Outra
forma & a comparacdo entre uma série de dados e a varidncia das

medidas individuais.

Apesar destes problemas, as medidas antropométricas sido de
grande relevancia, principalmente guando aferidas por

profissionais competentes.

-

O indice creatinina altura (ICA) & um produtc da coOnversao
da creatina para creatinina e reflete uma taxa relativamente
constante. Fornece uma estimativa do nitrogénio corporal total e
da reserva protéica muscular. £ obtida através da excregdo de
creatinina urinaria durante as 24h, (em mg) a gual & dividida pela
ideal, de acordo com a altura ideal, para adulto normal do mesmo
sexo. B expressc em percentagem. (JEEJEEBHOY et al., 1980). Deve
ser enfatizado que diferentes tipos de dietas podem fornecer

alteracbes nos seus resultados.
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Faste indice também tem as suas limitagbes por ter elevada
chance de erro, porém o doente necessita ter funcdo renal normal,
ser normocatabdlico e estar em jejum. Quando apresenta resultado
inferior a 80% reflete deplegdo da massa muscular esquelética.

avaliac8o Bioguinmica e outros Métodos Existentes para Afericdo do

Estado Nutricional

Sio as medidas consideradas de grande importdncia na
avaliac8o do estado nutricienal, pois representam evidéncia das

alteracdes menos tardia do que as celulares ou organicas.

As medidas bioguimicas mais empregadas para aferigdo do
estade nutricional sfo: hemoglobina, albumina, pré-albumina,

rransferrina e proteina ligadora de retinol.

As proteinas plasmdticas e 'a manutengdo dos seus niveis
dependem da sintese, do volume de distribuicio e do grau de
catabolismo, portante um bom indicador do estado nutricional. As

medidas das proteinas plasmédticas incluem:

fa A hemoglobina, pois cerca de 10009 de proteina corpbHrea estd
sob a forma desta molécula, a gual tem vida média de 120 dias e &
uma medida considerada pouco especifica para diagnéstico da

desnutricgdo, pois sua redugldc ocorre mais tardiamente.

A tawa de sintese da albumina & determinada por 3 fatores:
capacidade de sintese, utilizagio e do volume de fluidos
corporais. Os fatores gque reduzem a albumina plasmdtica, s&o:
desnutricio protéica severa, infecgdo, esteatose hepatica e

deplecio de precursores da sua sintess.

a albumina representa 40% da massa protéica circulante,
sendo 60% presente no espaco extravascular. Mantém a pressao
osmética e exerce o transporte de outras gubstancias. A albumina
nio & um indicador sensivel em fase de desnutricioc aguda, poisg
rem vida média de aproximadamente 18 dias. Pode estar reduzida en

afeccbes agudas devido aop acelerado catabolismo protéico. £ unm
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pom indicador preditive do estado nutricional como medida
isolada, principalmente em doengas benignas (WORNER & COHEN,
1969) .

As proteinas plasmdticas estic reduzidas guande ha

diminuigdc da ingestdoc na dieta.

EFRON (1965) apud WAITZBERG (1881) encontrou en deiscéncia
de sutura cirGrgica correlagio positiva com baixos niveis de
albumina sérica. Também foil relacionada com a mortalidade,

infeccio e anergla cutanea.

A transferrina & uma 8 globulina gque exerce O transporte do
feryn e colabora na prevengic de infecgido bacteriana. E o melhor
indicador na mwonitoragdc do estado nutricional, peois tem vida
média de 8 a 9 dias além do que & de facil dosagem. No entanto,
nio deve ser considerado igoladamente como indicador do estado

nutricional.

A pré-albumina dgue exXerce O transporte de tiroxina e da
proteina ligadora de retinol sio melhores indicadores pavra avaliar
a desnutricdc aguda, pois tem vida média de dois dias e 12h,
resﬁéctivamente, % considerada deplegio nutricional em valores

inferiores a 15mg/dL.

0 apéndice C mnostra de forma resumida as proteinas
plasmaticas viscerais gue devem ser empregadas para a afericgio do

estado protélico visceral.

A excrecdo urindria de s-metil histidina reflete a medida
da proteina miofibrilar da massa muscular esqguelética, polis & o
produto da lise da actina e miosina no misculo esquelético (YOUNG
5 MUNRO (1978) apud SHILLS, 1988). f uma medida limitada pois pode
estar alterada em situagles de estresse ou nefropatia e torna-se
de dificil interpretagdo guando © sturnover' estd alterado.

A determinacio do nitrogénic uréico, aménia e uréla, na
teoria proporciona um indice para aferig@c do estado de nutriglo
protéica. Através do nitrogénio da dieta gue & aproximadamente ©
total de protelna ingerida dividida por 6,25, obtém-se O balango

nitrogenado.
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0 balango nitrogenado pode determinar perda ou ganho de peso
corporal. A reserva corporal de dagua, gordura, proteina,
glicogénio, vitaminas e minerais, wmassa magra s&c marcadores do
progndéstico em cancer. Deve-se ter cautela no cédlculo do
balancoem situacdes de acelerado crescimento principalmente na

presenga de edema ou ascite.

A composicdo do tecido adiposo & 80% de gordura, 18% de Aagua
& 2% de proteina. A maioria da reserva gordurcsa estd no tecido
subcutdneo e pode ser medida empregando-se miltiplas aferigtes da

PCT.

A composicdo da massa magra reflete a guantidade de proteina
muscular e visceral. Os métodos antropométricos gue refletem a
massa magra sdo: Aarea muscular do brago, utilizagdo e perda

protéica, circunferéncia muscular do praco medidas antropométricas

e o balan¢o nitrogenado.

No balango nitrogenado ha uma tendéncia a superestimar a
ingestdo de proteinas e subestimar as perdas. Este aspecto deverad
cer observado na monitorizacdo, pois em situagbes de estresses

estas perdas podem atingir de 30 a 350g de proteina, ou seja,

eguivalente a perda de 1,0 a 1,5kg de massa corporal.

Outras medidas como a fibronectina, w«-lglicoproteina,
proteina C-reativa tém sido amplamente estudadas como medidas da
resposta inflamatéria e nutricional. INGENBLEEK & CARPENTIER,
(1985) definiram o indice de prognbstico nutricional e
inflamatério gue inclui medidas de o-glicoproteina, pré albumina,
albumina, tiroxina ligada a pré-albumina e proteina C-reativa.
Fatas medidas ainda ndo estdo estabelecidas para rotina com
aplicagio préatica e como medida da resposta nuktricional e
inflamatéria, porém, necessitam ser melhor exploradas, e 880

1imitadas aos grandes centros médicos de pesguisa.

A concentracio de aminodcidos plasmiticos e a composigio de
aminodcidos na dieta sfc de fundamental importéncia para
determinacio dos reguerimentos de aminodcidos dispensévels e

indispenséveis tanto na dieta como no plasma. Deverd ser
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deterninade para diferentes situagdes fisiopatoldgicas, mas,
ainda ndoc pode ser incluido come rotina para avaliar o estado
nutricional, possivelmente devido ao seu elevado custo

operacional.

Novas técnicas para aferigio do estade nutricional e
composigio corporal, (HEYMSFIELD & WILLIANS, 1988) incluem:
isétopos estaveis, impedédncia, andlise "in vivo" por ativagdo de
neutron, medida da composicdo corporal através de condutividade
elétrica, imagens por meio de ressonancia magnética nuclear. Ko
entanto, a aplicagic destes métodos atualmente sdc limitados as
pesquisas em alguns centros médicos. Por outro lado, ocorren
avangos no desenvolvimento dos testes funcionals, principalmente

na a&rea de cadlculos do gasto energético e metabélico.

A funcdo imune, a cardiaca, a hepadtica e a muscular tém sido
alvo para determinacic de ihdices ou marcadores mals

especificos na afericdo do estado nutricional.

A forca muscular da mdo fol proposta WINDSORS & HILLS
(1988) apud YOUNG et al., (1990). Assim comp a estimulagdc

aliétrica do misculo tem side amplamente estudada.

Na desnutricdc protéice- calérica a malcoria dos testes de

fungio imunoldgica estdo reduzidos.

A medida mais simples & a linfocitometria a gual inclui a
contagem global de gldébulos brancos maltiplicada pelo total de
linfécitos por 100 obtendo-se a linfocitometria em mm. Os valores

. . < . =
inferiores a 800mm sidc considerados deplegao grave.

0os testes de hipersensibilidade cuténea tardia e
1infocitometria sdo essenciais na avaliagdo nutricional. No
entanto, em neoplasias avancadas, infecgdes graves, e o usc de
determinadas drogas podem dificultar a  interpretagio dos
rasultados (MILLER, 1978; MATSUDA, 1981, apud WAITZBERG, 1881).

A interelagioc doenga e desnutricfo & complexa, envolve
perdas digestivas anormais e gue comprometem a absocorgdo, digestéo

e utilizagdo de nutrientes ingeridos. Na digestibilidade da

45



-

proteina, quando & fornecida 100g, apenas 80% pode ser
metabolizada e também em 50% pode ocorrer perdas nitrogenadas.

E estimado gue 500 - 1000Kcal sic perdidas em situagdes de
cetoacidose, de estresse, febres, drenagens de feridas, infecgdes,
perdas sanguineas, abscessos, aumentadas perdas nitrogenadas e
anergéticas. A identificag8o do nivel de estresse & un
importante indicador como base para interpretagdes das medidas
nutricionais e durante monitorizagioc da prdpria terapdutica

nuatricional.

¢  inguérito nutricional pode fornecer uma contribuigio
importante na histdria nutricional, pois hoije & estd disponivel
em osoftwone gue calcula automaticamente o valor nutritive da dieta
e dos alimentos consumidos pelo paciente durante 24 horas. Esta
medida pode ser realizada no 1= dia de internacdo hospitalar
ou a nivel ambulatorial*e podem ser constatadas deficiéncias

especificas de nutrientes.

As medidas antropométricas tém melhor significado guando
obtidas de forma seriada ou em pericdos de pelo menos um mnds e
fornecem estimativa cobjetiva da reserva gordurosa e massa muscular
wagra. 0O balango energéticc & de fundamental importédncia e deve
zer avaliado por calorimetria indireta ou por nmeio da f£drmula de
HARRIS BENEDICT, apud WAITZBERG {(198%0). A calorimetria indireta &
a medida do gasto energético 'em repousce (REE}, e baseada no
consumo de 02 e preodugio de CGE, e aferida 2 horas apds a refeicdo

{WATITZBERG, 1990).

Regumindo, © estado de desnutricdoc & definido como déficit
matricional global ou especifico da ingestdc e wutilizagio do
metabolismo do hospedeiro. Assoclado aos diversos  eventos
ciinicos, implica em aumento da mnorbimortalidade, infecgdes ou
morte do deente. Dessa forma & de fundamental limporténcia a ANG,
tornando possivel selecionar os pacientes de alto risco, e estes

devem ser submetidos & terapia nutricional, da forma mais adeguada

possivel.
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3. MATERIAL E METODO
3.1 casvuisTIica

Foram avaliados 28 pacientes portadores de neoplasias sendo
a maioria deles localizados na regifo da cabega e do pescogo,
admitidos consecutivamente ao Servigo de Cirurgia de Cabega e
Pegcogo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Cisncias Médicas
da UNICAMP, onde submeteram-se ao tratamento de sua doenga. ©
Servigo & especializado em tratar principalmente og tumores de
cabega e pescoge, além de outros tumores de partes nmoles e tumores

retroperitoneais complexos.

Neste estudo foram incluidos pacientes com tratamento
cirGrgico e nutricional paralelo. 0O tratamento nutricional foi
instituido apds avaliaclc nutricional global (ANG).

Unm protoceole foi estabglecido e utilizado neste estudo no
ato da adniss8o ao Seyvigo de Cabeca e Pescogo {8CP) constando de
identificacdo, diagndstico, dados antropométricos e laboratorials,
anamnese alimentar, conduta, evolugdo e complicacgdes. 0 apéndice
D, mostra o protocolo contende as informa¢des necessdrias para

realizagio deste estudo.

3.1.1 IDENTIFICACAO

Dentre os 28 pacientes 17 eram do sexo masculino & 11 do
sexo feminino.

A faiwa staria wvariou entre 16 e 80 anos com média igual a
56 + 16 anos e um intervalo de confianga {ICssz) igual a 50;62. A
altura média para o total de doentes foil igual a 163+-10cm. O peso
médio para populacio estudada fol considerade igual a 60 % 12kg.

A raga predominante neste estudo fol caucasiana, mestica e

branca, respectivamente.
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3.1.2. DIAGNGSTICO

0 diagndstico clinico das neoplasias & mostrado no figura 6
e foil constituido basicamente de carcimona epiderméide (CA)

totalizandoe 36%. Apenas 4% ndo tinha tipo histopatolégico
definitivo confirmado. & Figura 6 ilustra os diversos tipos
céncer.

CA Epidermbide
36%

Liposarcoma

18%
Outros
4%
CA Basocelular
?0
Meiarl?ma €A Escamocelular
'Ijﬁ Fol. de tireoide : A Qculto 7%

7% | 7%

FIGURA 6. Classificacio dos diagndstices dos 28 casos estudados.
{CA = Carcimona; TU = tumor)
3.1.3., AFECCOES ASSOCIADAS
As afeccbes associadas foram verificadas em 19 pacientes,

{67,9%). Dois doentes diabéticos apresentaran cardiopatia

concomitante e outro doenga pulmonar obstrutiva crdnica (DPOC).
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A Tabela 5, mostra as afecgdes associadas em 19 portadores

de céncer de cabeca e pescogo.

TABELA 5. =- Tipos de Afeccdes Associadas Encontradas
TIPO DE AFECCAO NUMERO DE CASOS %
CARDIOPATIAS 07 36,8
DIABETES TIPO II* 03 15,8
METASTASE MEDIASTINAL ISOLADA 02 10,5
ESTENOSE DE TRAQUEIA 03 15,8
RECIDIVA TUMORAL TARDIA 02 10,5
MEGAESOFAGO IV 01 5,3
DOENCA DE BOWEN o1 5,3
TOTAL 19 | 100

* 1 doente com DPOC e cardiopatia concomitante e outres 2

doentes com cardiopatia concomitante.

3.1.4. LOCAL DAS NEOPLASIAS

0 local das neoplasias no pré operatdrio foi estabelecido

por melce de exame c¢linico, bidpsia, laringoscopia direta e

indireta, e pela tomografia computadorizada. As seguintes
localizagBes foran registradas: laringe,  Thipofaringe, selo
piriforne, assoalhe de  boca, base da lingua, tirebide,

amigdala,regifio frontal, face lateral ou auricular e melanoma de

membros, reglio axilar e dorsal.

3.1.5. INTERVENCAO CIRURGICA

Og procedinmentos cirlrgicos realizados nesta casuistica sio

-

mostrados na Tabela 9. Notar gue 3 casos ndo foram submetides a
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operagio e submetramn-se somente ao tratamente clinico e

nutricional.

TABELA 6.~ Condutas Adotadas em 28 Doentes Estudados.

TIPO E TRATAMENTO NUMERO DE
CIRURGICO PACTERTES

Laringectomia total e faringectomia parcial
Esvaziamento cervical radical

Resseccdo de tumor - regifio frontal ou

face lateral 3
Resseccio com margem de regifo dorsal, auricular

e membro superior esquerdo

Amputacdo de membro inferior esguerdo ou direito
Tireoidectonia total e laringectomia

Ressecclo de 60% da face lateral e base da lingua

L % R ¥ B %

Egplenectonia, resseccdo de adrenal e tergo
superior do rim esguerdo
Hemimandibulectomia e laringectomia

Ressecgic de massa tumoral na regifio pélvica

W e

Tratamento nutricional e clinicox

TOTAL : 28

(3]
3]

* A cirurgia n3dc foi realizada em 1 doente,

doentes foram transferides para outro Servigo.

3.1.6. DIAGHOSTICO NUTRICIONAL

cada deoente teve acompanhamento clinico e cirlQrgico
realizado pela eguipe mé&dica do Servigo de Cabega e Pescogo (SCP)

2 acompanhamento nutricional pelo autor durante o tratamento

proposto.
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A avaliacdo nutricional glebal inicial fol executada para
estabelecer o diagnéstico nutricional, assim como ¢ seguimento e
monitorizacdoc até alta hospitalar, com rascomendagdc para nutricgdo
enteral domiciliar ou transicg8o dietoterapica. Para ANG foi
usado a andlise e Iinterpretag¢io dos dados antropométricos,

bioguimicos, imunoldgicos, subijetivos e clinico.

3.1.7. INTERCORRENCIAS POS-OPERATORIAS

As intercorréncias pds~ciridrgicas foram descritas como
imediata e estiveram interligadas c¢om as complicacdes da
terapéutica nutricional gue foram constatadas clinicamente ou

através de exames laboratoriais no decorrer do estudo.

3.1.8. DURACAC DA INTERNACAO

Foi consideradeo como o total de dias e permandncila ao leito
no Servigo, ou seia, o periode compreendido entre a admissio e

conseguentemente a alta hospitalar.

Os padientes avaliados e com diagnéstico nutricional
estabelecide ndc permaneceram no Hospital para reposicgdo dos
"déficits" nutricionais no pré-operatdric. Fol aproveitado o
pericdo no gual o doente deveria realizar os exames complementares
antes ou apés ¢ procedimento cirGrgico, ou durante o préprio

periodo de sua internacdo para ser realizado o SNE.

3.2, METODOLOGIA
3.2.1. TECNICA UTILIZADA PARA AFERICAD DO ESTADO NUTRICIONAL

No presente estude fol proposto para afericdo do estado
nutricional através da avaliagdo nutricional global (ANG) para
pacientes cirdrgicos seguindo métodos e conceitos propostos por
BLACKBURN et al. (1977), constituindo~se da avaliacdc clinica,
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subjetiva, antreopométrica, bicguimica, anamnese e higtdria e
avalizacgdo imunclégica (BLACKBURN & THORTON, 1979).

3.2.1.1. ANAMNESE E HISTORIA CLINICA

Através de anamnese fol verificado o peso habkitual do
paciente, obtendo-se informag¢io deste ou através da familia sobre
o seu peso precedente aos sintomas da doenga associado com © seu

tempo.

O peso habitual (PH) fol obtide e subtraido do peso atual
(PA} e dividindo pelo habitual X 100, foi obtido o percentual gde
perda de peso (%PP), os gquals foram interpretados segundo
BLACKBURN et al. (1877}.

X 100 ;

oy
e
[

FH -PA

PH

3.2.1.2. Par8metros Antropcﬁétricos

As medidas antropométricas foram tomadas diariamente ou
conforme ¢ caso duas vezes por semana. Inicialmente foram
avaliados o peso e a altura para cada sexo (adaptado de JELLIFFE,
1966). A pesagem foi sempre realizada com os paclentes em jejum,
descalgo e com vestimentas hospitalares. A balanga hospitalar
clinica de marca Filizola foi a utilizada para estas medidas.

A medida da prega cutdnea do triceps (PCT) em milimetro ({(wm)
foi obtida através de adipdmetro de pressfo apropriado, segunde
padronizagio de ZERFAS et al. (1977) apud WAITZBERG (1981). Para
realizar a medida o paciente & colocado sentade com © Dbrago nao
dominante posicionade em semi-extensdo e relaxade no momento da
medida. Em seguida, traga-se o ponto médio ou marca com caneta,

entre as extremidades do acrdmioc e olécronc, e com o dedo poelegar
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esquerdo e o segundo dedo mensurador fol medida a PCT. Para
malhor precisfo foram tomadas 3 medidas consecutivas de leitura
para PB, PCT e CMB e fol realizado a média aritmética.

0 perimentro do brago (PB) em cm foi medideo através da
utilizagdo de fita métrica comum, no mesmo local e posigdo

determinado para medir a para PCT.

As Piguras 7. A, B e C nostrarn as medidas e o material

empregado para aferigido da PCT, CMB e PB.

A circunferéncia muscular do bragoe (CMB) fei obtida
aplicando-se uma férmula matematica onde o valor da constante &
empregado para corrigir transformagio de mm em com. A formula
empregada para estimar a CMB em om estd demonstrada abaixo:

CMch = PB - {0,314 X PCTmm}

Estes valores médios de PB, PCT e CMB obtidos foram
correlacinados con padrdc segundo JELLIFFE (1966) em termos de

porcentagem e por sexo, os guais-estdo citados na TABELA 10,



FIGURAS 7. A, B & C. Material Empregado para Afericdco da PCT,
CMR e PB. Segquéncia Pratica em Doentes Internados ou

Ambulatoriais.
L. Adipémetro simples de pressic e fita métrica comum, B. Medida

do perimetro do brago, no ponto médio entre o acrdémic e o

olécrono e C. Medida da prega cutfnea do triceps.

54




TABELA 7. Valores Padrdes de Perimetro do Bracgoe (PB}, Prega
Cuténea do Triceps (PCT) e Circunferéncia Muscular do
Braco {CMB) para Sexo Masculino e Feminino de Acordo
com JELLIFFE (1966).

SEXO PB{cn) PCT {mm} CMB {cm)
masculino 29,3 12,5 25,3
feminino 28,5 16,5 23,2

Os dados antropométricos & citados foram comparados em
percentuais com valores padrdo de acordo com BLACKBURN et al.,
(1977}, assinm:

% de alteragdo = valor obtido ¥ 100

valor padrido

3,2.1.3. PAREMETROS LABORATORIAILS

0s exames laboratoriais foram realizados no Laboratdrio de
Andlises Clinicas do Hospital das Clinicas da UNICAMP, tendo sido
realizadas as dosagens: hemograma completo, proteina total,
albumina plasmitica, linfocitometria, aspartato amino transferase
(TG0), alanina amino transferase (TGP), transferrina sérica, uréia
e creatinina plasmidticas e urindrias de 24h, glicemia, colesterol,
trigliceridios, céleio, £ésforo, sédio, potassio. Estes exames
foram colhidos como rotina didria ou duas vezes por semana,

conforme o caso (terga e qguinta feira).



A proteina total e a albumina foram dosadas pelo método
modificado para use no "Autoanalyser AASMA 6" expressos en
gramas por 100mI, e para classificagdo foi empregadc o padrido
proposto por BISTRIAN et al., (1976).

As dosagens de hemoglobina, hematdcritoc e leucdcitos foram
realizados pelo contador Y“"Counter-MED-s", express0o em gramas por
100ml. de sangue em percentagem e nlmerc total de linfdécitos em

L} R * 3
milimetros ctbicos {(mm7).

A linfocitometria foi obtida através da multiplicacgBo da
contagem global de gldébulos brancos pelo nimerc total de

. 3
leucdeitos, expresso em mm de sangue.

As enzimas hepiticas analisadas foram aspartato amino
transferase (TGO) e alanina amine transferase (TGP) exXpressas en
Ul & realizada por cinética, UV, optimizado a 37°c. 08 valores
padrdes foram respectivamente: TGO 8 a 33UI e para TGP 4 a 36UI.

A transferrina sérica expressa em miligramas por 100mL de
sahgue (mg/100mL), fol determinada pela estimativa desta através
da férmula a seguir, apud ROMBEAU (1988). 0Os wvalores que foram
considerados refletindo replegdo de transferrina foram: 150 a
200mg/100mL replecdo leve, 100 a 150mg/100mL replegdo moderada e
<100mg/100ml de sangue replegidc grave.

Transferrina séricamg = 0,8 ¥ QTLF ~ 43
CTLF= capacidade total de ligagdo do ferro

& creatinina e uréia urindrias expressas em niligrama por
1000mL de urina [f24h, foram determinadas por colorimetria,
coletando o volume urindrio total de 2z4h. O valor considerado
padrdo fol entre 1 e 2 g/ 24h para a creatinina e 10 a 30g para a
uréia.

Estas dosagens foram necess@rias para obtengdoc do balango

nitrogenado (BN) do paciente, expresso em g/h segundo WILMORE et
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al., (apud ROMBEAU, 1988), sendo o BN igual ac Ni= Nitrogénio
ingerido -~ Ne= Nitrogénio excretado (BN= Ni - Ne). Além disso, o
Ni representa o total de proteina ingerida em gramas dividido por
6,25, e o Ne representa a uréia urindria das 24h em ng X 0,5 +4
para perdas insensiveis (pele, suor, fezes etc.). 0s valores para
o BN foram classificados em positivo ou negativo.

A cretinina urindria tawmbém foi utilizada para célculo do
indice Creatinina Altura (ICA), proposto por BISTRIAN (1975),
visando uma estimativa da massa muscular corporal, o gqual &

determinade através da fédrmula abaixo:

creatinina uriniria atual /24h
% ICA = ®160

creatinina urindria ideal para altura /24h

0s valores ideails de creatinina sdc obtides através de
tabela Metropolitan Life 1975 (ROMBEAU, 1988} considerande peso
ideal para a altura x coeficiente” de creatinina. Para sexo
mageulinoe & peso ideal % 23mg e para sexo feminino o peso ideal x

18ng.

A alteragd8c no % ICA foi proposte para classificar estado
nutricional por VITERY & ALVARADO (1%703}, onde os valores foram
considerados como deplegdc leve > 80%, 60 a 80% como deplecgdo

moderada e inferiores a 60% come deplegdo grave.

0 sé&dio e potédssio expressos em nileguivalentes por litro
{mEg/L), foram determinados por fotometria de chana, com O
valores padrdes para o método entre 134 mEg/L & 144 mEg/L e 3,5
nEg/L a 5,0 mBg/L, respectivamente.

¢ célcio e fHsforo foram dosados através do método de
colorimetria com valores padrdes estabelecidos entre 8,5 e

11 mg/4aL 2,4 e 4,8 mg/dL no sangue, respectivamente.
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Exanes complementares cono glicemia, colestercl e
triglicérides foram também realizados para obter um perfil

bicguinico global.
3.2.1.4. AVALIA@ﬁO NUTRICIONAL SUBJETIVA

Foi estabelecida segundo método proposto por DETSKY et
al.{1%84) modificade e anamnsse alimentar, incluindo a histéria
atual, visando complementar as informagdes jA citadas
anteriormente e obter uma visdo global e subijetiva dos fatores
associados 4 patologia ou histdérico nutricional. O apéndice E.
mostra a ficha empregada para avaliacdo nutricional subjetiva.

3.2,.1.5. NECESSIDADES NUTRICIONAIS

0 gasto energético total (GET) foi determinade para obter
estimativa energética individualizada ao paclente, através da
foérmula proposta por HARRIS BENEDICT ({1¢17), com corregiio dos
fatores de stress adaptados por SILBERMAN & EISEMBER (1882).

Gasto energético Total (GET) e o éasto energético basal
{GEB), foram calculados pelas equagbes, fatores de atividade e

estresse citados a seguir:

{GEB) homens = 66,5 + (13,8 » P} + (5,0 x A) - (6,8 x I)
(GEB) mulberes = 655,1 + (9,6 x P) + (1,8 X A} -~ (4,7 x I)

Corregdo dos fatores de atividades ({(Fa).
Confinado ao leito i,2
deambulando 1,3
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Correcio dos fatores de stress (FI}.

Cirurgia eletiva 1,0 - 1,2
Peritonite 1,2 - 1,

Traumatismo de tecidos moles 1,1 -~ 1,4
Fraturas mltiplas 1,2 ~ 1,4
Sepse grave 1,4 - 1,8
Lesfc térmica 1,0 - 2,0
Faléncia multisistémica 6,6 -~ 1,0
Céncer 1,1 - 1,4

GET = GEB X FA x F1

5 estimativa protéica para o SNE utilizada foi de 1,3 a 2,59
por kg de peso corporal por dia para a manutencdo do catabolismo
moderado e no catabolismo intense pode atingir até 4g de
proteina/kg de peso por dia. Também fol obedecida uma relagao
caloria e nitrogénio (Kcal/N) para doentes com catabolismo
moderado igual a 150Kcal por g de N e em gstados de catabolismo
intenso uma relacdo de 100Kcal/g de N (&daptado de SHILLS &
YOUNG, 19B8).

As vitaminas e ninerais foram fornecidas de acordo com

recomendagdes Recommend ﬂietarylﬂllovance (RDA), {(1989}.

3.2.3, TECNICA PARA TRATAMENTO NUTRICIONAL

3.2.3.1. TIPOS DE DIETAS

A dieta enteral instituida fol a do tipo industrializada,
nutricionalmente completa e Ccom composicdo guimica e
caracteristicas fisicas definidas, estando descritas no
apéndice ¥, & denominada comercialmente de "Hiper Diet TCM". A
dieta fornecida continha como fonte protéica o caseinato de

sddio e lactoalbumina enriguecida com L~ cistina, com uma relacgioc
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caloria nitrogénio igual a 102,6Kcaljfyg de N, com a composicio
guinica atendendo as RDA, (1989).

A Tabela 8 +traz os tipos de formulagdes enterais

anpregadas neste estudo.

TABELA 8. Tipos de Formulagbes Enterais Empregadas em 28
Ccasos Estudados '

TIP0OS DE DIETAS ENTERAIS NOMEROS DE CASOS %

HIPER DIET TCM 2 32,1

HIPER DIET TCM S/ SACAROSBE 5 17,%

SNE MODULAR i4 50,0
%

TOTAL 28 100

* Tados os doentes receberam SNE exclusivo.

3.2.3.2. VIA DE ACESSO

A via de acesso preferida fol enteral, utilizando uma sonda
nascentérica de silicone com .6 a 8 french de difmetro tipo
Dobbhoff denominada "“Freka" sendo esta introduzida através do
nariz e posicionada no estémago, e com confirmaclo da posigdo
através da injegdo de ar e ausculta de ruidos hidroaéreos, ou

gxame radioldgico simples de abdomen.

A wia parenteral periférica fol empregada para reposicgio

hidroeletrolitica conforme nacessiario.

Fol preservado a via oral para suplementacgdo dietética en
caso de ndo haver indicagdo clinica ou telerdngia do paciente ao
procedimento de nutricdo enteral.

A via de acesso empregada fol a intragéstrica em 100% dos

dos doentes, no caso de nimerc 21 a sonda fol posicionada no
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jejuno proximal e nos casos 3 e 28 a suplentacdo do BNE foi via
cral. Esta forma de administracdoc mostrou boa tolerfincia para a
raioria dos doentes. A Tabela 9 mostra as formas de administracio
do SNE, empregadas nesta pesguisa. Em 42,9% dos casos foi a forma
intermitente, continua e ciclica, o emprego de bomba de infusio
fol limitado a apenas 7,1% dos casos estudados. Em 50% o© BNE
forgado via oral foi considerado uma boa alternativa, guando houve

adeqguada aceltacgdo do paciente,

TABELA 9, Formas de Administracdoc do SNE Para o Total de 28
Doentes Estudades

FORMA DE ADMINISTRACAO NUMERC DE CASOS %
VIA ORAL (V.0.) 14 - B0,0
INTERMITENTE 8 28,6
conTiNUA E CICLICA 4 14,3
CONTINUA (BOMBA DE INFUSAD) .2 7,1
TOTAL 28 100

3.2.3.3. MONITORAQ@O DO SUPORETE NUTRICIONAL
A conduta nutricional feil realizada sendo nmonitorada =

alterada para complementar algumas deficiéncias nutricionais no

decorrer do estudo.
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Para melhor entendimento, conscientizagdo do paciente & até
nesmo da equipe médica, foil elaborado um manual resumindo e
mostrando as principais recomendagdes e procedimentos. O manual
era entreqgue tanto aos doentes internados como aocs gue receberan
alta hospitalar com sonda para nutrigidc enteral domiciliar. No
apéndice G. encontram-se descritas as recomendagdes essenciais ao

procedimnento da Nutrigdo enteral domiciliar (NED).

3.2.3.4. CORRELACAO ENTRE O GASTO ENERGETICO  ESTIMADO (GETE)
TEORICAMENTE E O GASTO ENERGETICG INFUNDIDO (GET:).

Fol usado a correlacdo linear de PEARSON entre o GETe e ©
GET: visando constatar se o método para suporte nutricional
forneceria os regquerimentos nutricionais individualizado. ©O
cAlcule foi executado visando obter-se o nivel de significancia
para a correlacgfio, tendo sido determinado através de prograna

especifico para microcomputador.

3.2.3.5., DETERMINACAO DAS INTERCORRENCIAS COM A UTERAPEUTICA
NUTRICTONAL

Foram c¢lassificadas nas trés categorias  seguintes:
mecanicas, gastrointestinais e metabdélicas (apud ROMBEAU, 1988),

ds guais foram constatadas clinicamente.

3.2.4. CLASSIFICACAO  GLOBAL  PARA DETERMINACQAO DO ESTADO
NUTRICTONAL

Foram considerados desnutridos os paclentes gue apresentaram

pelo menos 3 dos parametros avaliados alterados.

Na Takela 10. observam-se os parémetros globails contendo os
valores padrdes resumidos  gue foram utilizados para a

classificacio do tipo de desnutrigdo.
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TABELA 10. Classificagdo Global dos Padrdes Empregados para a
Determinac8o do Estado Nutricional

PRRANEIRO KEDIM PADRAD - LIVE WODIRADY GRAVE
INDICE 168 - 38 (0 8% - T8 { 68x
% PP RECENIE (%) - 5 -0 y 13
¥ PESO/ALIURK # NETROPOLITAN LIFE
OG0
FERUKETRO 30 BRACO .
(ew)  MASCULINO 23,3 - 26,4 2,8 - IS (126
FIKINING 285 ~ 5.6 22,8 - 20,8 { 11,1
PREGA CUTANER 0 '
TRICEES (o) MESCULING | 12,5 - 11,2 18 - 8.8 (7,5
FIHIHING 185 - 4.3 B2 - U5 |
CBY (o) WISCULINO 25,3 - 2.3 8z - 17 {152
FEMIKING 233 - 2.8 18,6 - 163 1. (14,8
CIRCUNTERRNCIA 10 PRUEH MR R
PULSO (o) HASCULING 194 3 - 46 ¢ 96
FIRINTHO 12,9 _\ 19,8 - 9,9 €93
ALBUAIHY (g) 35 - 3t 34 - 28 €25
TRSHSTERRINA (mg?) W - 188 180 - 140 ¢ 158
LINFOCITOHITRIA (i W88 - 1268 1268 - 0 ( 808
# 108 {74 %8 - 168 89 -~ & { &%
R {grs/24had + 4y -0 o 20
® QBT ' ¥ HARE]S BYNMERICT,
* BIOQUINICA 128 - 9 %8 - 58 t &8
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TABELA 11 . Distribuigdo e Classificagdo do Estade Nutricional
com Referéncia aos Dados Antropométricos Propostos
por BLACKBURN et al. (1977).

ESTADO NUTRICIONAL % ALTERACAC
SOBREPESC > 120
DESNUTRICACQ LEVE 100 -~ 90
DENUTRICAD MODERADA 9¢ - &0
DESNUTRICAC GRAVE < 60

3.2.4.1. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Foram realizados considerando um percentual de alteracio

segundo BLACKBURN et al. (1977) mostrados na Tabela 11.

3.2.4.2. PARAMETROS BIOQUIMICOS

Foram consideradas as alteragdes no percentual com relacgido
a0s valores padreg;, %0 a 80% como sando leve, B0 a 70% comno

moderado e inferior a 70% como . grave.

3.2.4.3. AVALIACAO GLOBAL DO ESTADO NUTRICIONAL

A desnutricgdo somdtica fol considerada gquando o paciente
apresantou % de alteragio referente somante aos dados

antropométricos {pesc/altura, %PP, PB, PUT e CMB}.

A desnutricdo protéica visceral fol considerada guando houve
alteraglc dos percentuails comparados com valores dos niveis
protéicos plasméticos padrio, que refletem indiretamente
compronetimente protéico visceral segunde a transferrina sérica,

albumina e outras dosagens j& citadas.
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Com vyvelagdo a andlise final dos resultados em % de
alteracdo, foram distribuidos em escala de frequéncia conforme:

leve, moderado e grave.

3.2.5. EPOCA ESTABELECIDA PARA AFERICAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A ANG inicial fol feita na admissio do paciente ou pré
operatdrio ou conforme o ¢asc duas v8zesS pPoOr Semana para
acompanhamento dietoterdpico. No decorrsr do estude as medidas
antropométricas e dosagens Dbioguimicas foram coletadas &s
segundas e guintas- feiras ou diariamente guando necessirio e ao
térnmine da internacgdo. Para comparacao dos resulitados finais foram

conagiderados pe exames realizados um dia antes da alta

hospitalar.

3.2.6. ANALISES ESTATISTICAS

Para acompanhamento estatistico dos resultados fol empregado
basicamente estatistica descritiva constando de tabelas de
freguédncias e porcentagens, descricdes gréficasw e matriz de
correlacgido. Optou-~se por este métode devido ac grande niimero de
variavels independentes e uma anmostragem n = 28 relativamente

reduzida, tendo sido usado cada doente comp sendo © seu prdprio

controle.

0 tegte "r-Student" pavra amostragswm pareada foi utilizado
para comparar & observar o© nivel de significéncia entre as
inGmeras varidveis observadas antes do tratamente cgirdrgice e
depois, ou seja antes da alta hospitalar. A andlise da correlagéo

de PEARSON também fol empregada.

Para execucdo dos figuras foram empregados o5 softwares
egspecificos para wmicrocomputador PC AT 386, Para og calculos

estatisticos fol empregado o programa Statgraphics versdo 2.6.
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3.2.7. FASES PARA AS ANALISES DOS RESULTADOS

Inicialmente foram computados em tabelas contende as
informacdes gerais regueridas pelas fichas, e foram obtidas
através de analises dog protocolos. Cada caso fol estudado
individualinmente, e em seguida foi averiguade o conjunto dos
resultados obtidos através dos dados estudados e depoils disto foil
proposto um fluxograma contendo as fases para o desenvolvimento da
pesguisa. A Figura 8. mostra o fluxograma contendo as fases para
a realizagdo e desenvolvimento deste estudo,

0s resultados foram obtidos conforme as informagdes: idade,
sexo, diagndstico, procedimento cirfrgico e nutricional,
complicagdes pds—operatdrias e com o SNE, assim come a andlise da
resposta  ac tratamento nutricional proposte para o8 casos

estudados.
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FLUXDGRAMA

PACIENTE COM DIAGHOSTICO E TRATAKENTD ANTINEGFRLASILCGO

FAVALIACAD MUTRICIONAL GLOBAL k{FROTOCDLO)

{primeira fasel

DIAGHNSSTICO. HUTRICIOKAL, TIea’ DE
DESRUTRTICHD, VIA DE ACESSG E TIPUO DE DIETA.L

{segunda fase}

HRDA E HONITORIZACKOD DU SHE

{terceira Fase)

ﬁ»}iwusg DOS RESULTADOS DAS HEDIDAS ANTES £ APSS O

TRATAMENTO NUTRICIONAL DURANTE INTERNACHO.
FRESULT ADDS E TRATAHENTO
ESTATZiSTICO '

{guarta fasel ETRATAMENTO MUTRICIGNAL NU CAHCER E O EFEITO DA
IHUNGRUTRICAD CORO ADJUVANTE EH HEOPLLASTIAS:
TAVALTACRD ITHUKOLSGICA E EFEITO Dos

® THUNOHODULADGRES RUTRICIGMAIS.

FIGURA 8. Ilustra o Fluxograma Incluindo as Fases para

Reallizacgdo e Desenvolvimento Deste Estudo.
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4, RESULTADOS
4,1. PERFIL NUTRICIONAL GLOBAL INICIAL

A avaliagfio nutricional global (ANG) fol realizada durante o
primeiro e sequndo dia de internacdc hospitalar para obtencgdo de
umn diagndstico nutricional inicial {pré&~operatdrioc) a
astabelecimento de uma terap@utica nutricional especifica e
individualizada. Para nelhor entendimento os resultados foram
ilustrados e descritos em tabelas, quadros, graficos e também

foram separados por itens, como segue.

4.1.1. IDADE, ALTURA, PESO CORPORAL E PERCENTUAL DE PERDA DE PESO
(ID, ALT, PC E %PP).

A altura média em cm para o total de doentes estudados fol
de a 162,7+-9,7cm. O peso nédio foi de 60,1+-12,4 kg, © valor
minime para o sexo feminino fol de 33Kg e o maximo de 73Kg. Para
o sexo masculino o peso minime encontrade fol de 48Ky e o méximo,

37K,

A idade média para ¢ total de casos estudados fol de

56,0+~16,0 anos. O valor minimo feoli de 16 anos e valor méximo 86

anos.

Para o total de casos estudados foram encontrados uma médis
global em % de perda de peso (¥PP) igual =& 8,6+-8,2%. Assim,
foi observado que 64% dos casos apresentaram 3PP inferior a 10%,
25% apresentaram %PP entre 11 & 40% e excepcionalmente ganho
ponderal, em um caso. Na Tabela 12 estd a significancia do nivel
de perda ponderal. A Figura 9 mostra a variagioc de pesoc para o©

total de 28 caso estudados.
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TABELA 12. Significéncia do Rivel de Percentual
Ponderal com Relacdo aoc Peso Habitual.

ge Perda

NIVEL DE PERDA NOMERO DE CAS0S %
NAO SIGNIFICATIVA 18 64
SIGNIFICATIVA 5 18
GRAVE 16
GANHO DE PESO 4
TOTAL 28 106

perda entre 0-10%
67%

perda superior 20% 55 qanho de peso
11% 4%

FIGURA 9. Classificac83o da Variagdo do Peso Antes do 8NE, no

operatdérico dos Casos Estudados.
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4.1.2. PREGA CUTANEA DO TRiCEPS {PCT)

A média global da PCT, medida em milimetros, encontrada
para esta casulstica incluindo ambos os sexos foi igual a
11,0+-5,9mm. O wvalor minimo encontradoc para o sexo feminino foi
zmm e o valor méximo fol 20mm. Para o sexo masculino o valor
minimo encontrado foi 4mm e o valor méximo foi igual a 24mm. Os
resultados foram expresscs considerando a alteracdo deste
percentual, usande critéric segundo estado nutricional. A
Tabela 13 traz os resultados obtidos para classificagdo do

astade nutricional segunde a PCT.

TABELA 13. Classificaclo do Estade Nutricional Segundo % de
Alteragdo da Prega Cutl@nea do Triceps (PQT).

CLASSIFICACAD NUMEROS DE CASO %
SOBREPESO 1 . 3,6
NORMAL, 15 53,86
DESNUTRICAC MODERADA 3 | 10,7
DESNUTRICAO GRAVE 9 ' 32,0
TOTAL 28 100

4.1.3. PERIMETRO DO BRACO (FB).

A média do perimetro do brago obtida para o total de casos
estudados fol de 26,2+-4,2cm. Sendo gue o valor minimo encontrado
para o sexo masculino fol 20,5cm e ¢ valor méximo foi 34cm. Para
o sexo feminino o valor minimo fol 18,5cm e o méximo Foi 233cm. As
alteragdes encontradas estdo ilustradas na Tabela 14. Em 25% dos
casos estudados o perimetro do brage fol inferior a 23cm, 71% con
medidas entre 23,1 e 28cm, e apenas um caso com perimetro

superior a 28cm.
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TABELA 14. Classificacdo do  Estado HNutricional em 28 Doentes
Segundo o Perimetro do Brago (PB).

CLASSIFICAGAD NOMERO DE CAS0S %

SOBREPESO 1 3,6
NORMAL 20 71,4
DESNUTRICAC MODERADA 4 14,3
DESNUTRICAQ GRAVE 3 10,7
TOTAL 28 100

4.1.4. CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRAQO (CMB)

A nédia global dos casos estudados foi igual a 22,3+-3,20m.
0 valor expressc come minimo para o sexo masculino foi 16,5cm e o
valor méximo fol 22,3cm. Para o sexo feminine o valor minimo foi
17,%9¢cm e o valor méximo foi 28,3cm. Em 64% dos casos 0S5 valores
estdo entre 14 e 23cm, apenas 36% apresentaram valores acima de
23cm. Na Tabela 15 estd incluido a classificagido do estado
nutricional segundo a circunferéncia muscular do brago.

TABELA 15. Classificacgio do Estado Nutricional de 28 Casos

Segqundo  Clrcunferéncia Muscular do Bragoe (CMB).

CLASSIFICACAO NUMERO DE CASOS %
SOBREPESO 10 35,7
NORMAL 11 39,3
DESNUTRICAO MODERADA 7 25,0
DESNUTRIGCAO GRAVE 0 0,0
TOTAL 28 100
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4.1.5. CONCENTRAGAO DE PROTEINAS TOTAIS

O valor médio obtido no total de casos estudados & igual a
6,4+~2,2g/100mL. ¢ valor minimo encontradeo fol 4,0g/100mL e o
valor méximo foli igual a 7,8y/100mL de sangue. Em 33,3% dos casos
os niveis plasmdticos de proteinas totais foi inferior a
5,59/100ml, 54,2% apresentou valor maior ou igual a 6,0g/100mL. A
Tabela 16 estd mostrando a distribuicdo dos valores encontrados

para o total de 24 casos avaliados.

TABELA 16. Classificacio do Estado Nutricional de 24 Doentes
Segundo Concentracio Plasmdtica de Proteinas Totais.

CLASSIFICACAD NOMERC DE CASOS %

NORMAL 13 54,2
DESNUTRICAO MODERADA 3 12,5
DESNUTRICAQ GRAVE 8 33,2
POTAL 24 100

4.1.6. CONCENTRACAO DE ALBUMINA SERICA

A nédia global de albumina sérica encontrada foi de
3,04-0,6g/7100nmL. Ne entanto, o valor minimo observado foi ge
2,00/100mL & o valor maxino, 4,4¢g/100mL. Em 72% dos casos
estudados os nivels séricos de albumina foram inferiores a 3,4qg/dL
e apenas 16,7% apresentaram nivels de albumina atingindo o

padrio de nornmalidade,

Na Tabela 17 estd descrita a classificagdo do estado
nutricional segundo niveis séricos de albumina conforme o % de

alteracio.
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Tabela 17. Classificacdo do Estado Nutricional de 24 Casos
Segqundoc Concentracio Plasmdtica de Albumina.

CLASSIFICACAD NOMERO DE CASOS %
NORMAL 4 16,7
DESNUTRIGAOC MODERADA 15 62,5
DESNUTRICAO GRAVE 5 20,8
TOTAL 24 100

4.1.7. CONTAGEM DE LINFOCITOS CIRCULANTES PERIFERICOS (LINF.)

A média global observadsa para linfocitometria foi
de 991,3+-504,8mm3. sendo gque © valor minimo encontrade fol
de 252mm° e o© maximo, 1958mm-. Em 25% do total dos casos fol
registrado alteracgfio significativa da linfocitometria, com n%veis
inferiores a 1200mm°. Na Tabela 18 estd demonstrade a

classificacio do estado nutricional segunde a linfocitomentrioa.

TABELA 18. Classificagdo do Estado Nutricional de 20 Casos

Segundo a Linfocitometria.

CLASSIFICACAO NUMERC DE CAS0S %
NORMAL 0 )
DESNUTRICAO MODERADA 15 75
DESNUTRICAO GRAVE 5 25
TOTAL 20 100G
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4.1.8. CONCENTRACAQ DE TRANSFERRINA SERICA

¢ nivel nédic de transferrina sérica encontrado nesta
pesquisa foi de 115,0+4-39,1mg/100nL. Entre os valores expressos
foi encontrado um valor minimo de 58mg/l00rL e um valor méximo de
198mg/100mL. Em 91,6% dos resultados obtidos nesta casuistica os
niveis de transferrina sérica foram inferiores a 150mg% e apenas

um caso apresentou nivel superior a 150mgk.

Na Tabela 19 estic as categorias do estado nutricional

segundo a transferrina sérica.

TABELA 19. Classificagido do Estade HNutricional de 12 <C(asos
Segundo ¢ Nivel Sérico de Transferrina.

CLASSIFICACAO NOMERO DE CAS0S %
NORMAL 1 8,4
DSSNUTRICAC MODERADA 7 58,3
DESNUTRIGAO GRAVE 4 33,3
TOTAL 12 100

4.1.9., PERCENTUAL DE INDICE CREATININA ALTURA {ICA)

0 valor nmédio encontrade em 9 doentes estudados para o
indice creatinina altura, expresso em porcentagem feoi de
64,2+-15,5%, Em 66,7% dos casos foli inferior a B80%, e apenas

33,3% apresentaram nivels entre o padrdo estabelecido.

Na Tabela 20 estd a classificagdo do estado nutricional de

9 doentes segundo o ICA.
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TABELA 20. Classificacgdo do Estado Nutricional em 28 Casos
Segundoc o ICA.

CLASSIFICACAD NOMERO DE CASOS %
NORMAL 3 33,3
DESNUTRICACO MODERADA 4 44,5
DESNUTRICAO GRAVE 2 22,2
TOTAL 9 100

4.1.10. CONCENTRAGAC DE UREIA E CREATININA URINAGRIA DE 24
HORAS E DETERMINACAC DO BALANGCCO NITROGENADO (BN)

0 valor médio para o© balango nitrogenado fol igual a
-6 ,24+~4,9g/24h no total de 2 casos estudades. Em 78% dos casos o©
BN foi negativo no decorrer da internacgdo hospitalar e no pds

operatdrio, e apenas 22% apresentaram BN positivo.

Na Tabela 21 e na Figura 10 estdc os resultados obéidos
através do BN conforme classificacgdo do estado nutricional de 9

casos avaliados.

TABELA 21. Classificagdo do Estado Nutriciconal Segunde Perdas

Nitrogenadas (BN) em 9 Doentes Avaliados

CATEGORIA NUOMERO DE CASOS %

BN POSITIVO 2 22
BN NEGATIVO 7 78
TOTAL 9 100
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ENTRE 10-15¢/24H

__INFERIOR A 5g/24H
36%

18%

TRE 5-10g/24H
46%

kY

Figura 10. Classificacio do Balango Nitregenado Para os Casos
Estudados.

4.1.11. CONCENTRACAO PLASMATICA DOS EXAMES COMPLEMENTARES PARA
AVALIAQAO NUTRICIONAL GLOBAL (ANG)

A concentracgio plasmdtica média de célcio em 20 doentes
estudados foi de 7,8+~0,9mg%. O valor minimo foi de 6,0mg% e o
maxime, 9,5mg%. Entre os guais 50% apresentaram hipocalcemia com
niveis inferiores a 8,0mg% e 50% niveis entre 8,5 e 11,0mg% de

sangue,

A concentracdo plasmatica de glicose permaneceu normal en
24 casos, em apenas 4 casos fol comprovada hiperglicemia conm
nivels variando entre 127 e 197mg%. A histdria de diabetes tipo II
fol cbservada em 3 deoentes. No decorrer do estudo fol possivel
observar alguns exames complementares com wvalores discretamente
elevados e os mesmos estfo ilustrados na Tabela 22. A Figura 11

ilustra as alteracgdes bioguimicas constatadas neste estudo.
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TABELA 22. Alteragdes dos Niveis Séricos dos Exames
Complementares Para ANG de 21 Doentes Estudados.

EXAME COMPLEMENTAR NOMERO DE CASOS %
CALCIO 10 47,6
GLICEMIA 4 19,1
UREIA / CREATININA 4 19,0
TGO / TGP 2 9,5
COLESTEROL E TRIGLICERIDIOS 1 4,8
TOTAL 21 100

_ HIPERGLICEMIA

POCALCEMIA 19%
48% :
EST/TRIGLICERIDIO
5%
_ TGO/TGP
10%
TREIA/CREATININA

19%

Figura 11. Classificacdo das alteracgdes kioguimicas para o8 casos

egtudados.
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4.1.12. AVALIAGCAC NUTRICIONAL SUBJETIVA

Os pacientes estudados foram submetidos & avaliacido
nutricional subjetiva global e foram classificados em diferentes
tipos de desnutrigdo. O Tabela 23 mostra os diferentes tipos de

desnutricdo conforme, avaliac@o nutricional subjetiva,

TABELA 23. Classificacgiao do Estado Nutricional Seqgundo
Avaliac8c Nutricional Subijetiva Global.

CLASSIFICACAD NOMERDO DE CASOS %
SOBREPESO 1 3,6
NORMAL 6 21,4
DESNUTRICAO MODERADA 14 50,0
DESNUTRICAO GRAVE 7 25,0
TOTAL 28 100

4.1.13. CLASSIFICACAOC DO ESTADC NUFTRICIONAL BASEADO EM
AVALTACAC NUTRICIONAL GLOBAL

A avaliac&o nutricional global de forma integrada neste
estudo fol realizada visando estabelecer um diagndstico
nutricional precoce e institulr uma terapdutica nutricional
individualizada.

Na Tabela 24 pode  ser obhservado o resune das varidvels

analizadas anteriormente para classificagdo do estado nutricional.
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TABELA 24. Classificagdo Global do Estade Nutricional Realizada
Inicialmente de Acordo com Parémetyro Resumidos Assims
Percentual de Perda de Peso (%PP), Perimetro do
Brago(PB), Circunferé&ncia Muscular do Brago (CMB),
Proteinas Totais (P}, Albumina (ALB),
Linfocitometria (LINF), Indice Creatinina Altura
(ICA), Balanco Nitrogenado {BN), Transferrina Sérica
{TRANSF), C&lcio {Ca), Avaliacdo Subjetiva Global
(ANSG), Glicemia (GLIC), Colesterol e Triglicérides
{(COL/TGD) Uréia Creatinina {U/creat.)

Classificasan SORREPISO ML DESHUT. WD, PESHUT. (RAVE
Parametrs Bz, CRSO ¥ M. CRSD » % Bo, (339 % Mg, (850 %
7
3 18,7 i 68,7 5 14,3 { 14,3
1 4 i 84 b] 18 4 ib
4 1 3,6 13 71,4 4 14,3 3 2,7
(HB ig Kh i) i 38,2 ? s - 2,7
K1 i 3,6 13 53,6 3 182 4 3zt
41 - - 13 4,2 | 12,3 # 33,3
- - 4 8,7 B 52,5 5 26,8
- - - - 15 7 b 25
- - I N 58,3 5 1,3
- - 3 3.3 4 44,3 2 2.2
- . 2 2 - - 7 78,8
. - 18 58 4 2 18,8
4 14,2 85,7 - - - -
2 (VT ¢ 92,3 - - - -
t 35 & %4 - - - -
UREIA/CRIAT, 4 14,3 24 85,1 - - - -
1 3.k 4 24 14 38 7 23




4.1.14, CATEGORIAS E TIPOS DE DESNUTRICAO SEGUNDO RESULTADO DA
AVALIACAO NUTRICIONAL GLOBAL (ANG)

Todos os doentes da presente casuistica foram avaliados de
forma global e foram classificados como tendo os respectivos tipos
de desnutrig8o, segundo os dados clinicos, antropométricos,
laboratoriais, imunocldgicos e subjetivos.

Na Tabela 25. pode-se constatar o resumo geral dos
pardmetros avaliados segqundo a clagsificacdio do tipo de
desnutrigdo contendo, média, 8D, valor miximo das medidas aferidas
ne pré operatdério segundo a avaliagdo nutricional global e na
Tabela 26 observa-se o resumo geral do estado nutricional dos

doentes.

Segqundo as variadveis acima descritas, as guais foram medidas
e avaliadas no deccorrer do estudo, foi verificado gque estes casos
apresentaram respectivamente diferentes tipos de desnutricio, a
saber: 50% dos casos apresentaram desnutricioc somitica moderada a
grave, 25% dos casos apresentaram desnutrigio protéico visceral
moderada a grave e apenas 25% dos cascs nic apresentaram alteracgic
significativa do estado nutricional, sendo que 5 casos estavan
entre tﬁ padrdo estabelecido = excepcionalmente 2 Casos

apresentaram caracteristicas de sobrepeso.

De forma resumida fol encontrade um indice geral de
diferentes tipos de desnutricdc gue foi igual a 75% nos pacientes

portadores de neoplasias malignas estudados.

A Figura 12 mostra os valores de diferentes tipes de
desnutricglo, sequndo a avaliag¢fio nuticional global em 28 doentes

portadores de neoplasias de cabsaga e pescogo.
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TABELA 25. Resumo das Médias, Desvio Padr&oc (SD), Valor Minimo
Maximo das Madidas Aferidas Segundo o Perfi

e
i

Nutricional Inicial (na Admiss8c), Para o Total de

Casos Estudados.

DADOS

ESTATISTICOS MEDIA 8D VALOR VALOR
PARAMETROS * MININMO MAXIMO
PA 60,1 12,4 33,0 97,3
$PP 10,9 7,7 2,0 30,0

PB 26,2 4,1 18,5 34,0
CMB 22,3 3,2 16,5 29,3
PCT 11,0 5,9 2,0 20,0

PT 6,4 0,7 4,8§ 7,5
LINF 991, 3 604,8 110,6 1058, 0
TRANSF - 115,0 39,1 58,0 198, 0
ICA 64,1 15,5 39,0 85,0

BN . -6,2 4,9 -12,1 2,0
ALB 3,0 3,0 2,0 4,4
GET 2350,7 347,2 1558,8 3285,0

PA(kg) peso atual, %PP(%) percenéual de psrda de peso recente,
PR(cm) perimetro do brago, CMB(cn) circunferéncia wuscular do
prace, PCT(mm) prega cutdnea do triceps, PT{mg%)} proteinas
totais, ALB(mg%) albumina, TRANSF(mg%) transferrina, LINF{mmB)
linfocitometria, ICA{%) indice creatinina altura,

BN {g/24h)balango nitrogenado e GET {kcal) gasto energético total.
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PROTEICA MOD-GRAVE

TABELA 26. Resumo Geral da Classificagio do Estado
dos 28 Casos Estudados

Nutricional

CLASSIFICACAO GERAL NUMEROS DE CASOS %
DO ESTADO NUTRICIONAL

NORMAL 7 25
DESNUTRIDOS 21 75
TOTAL - 28 100

SOMATICA MOD-GRAVE
50%

25%

 NORMAL

25%

Figura 12. Classificagfo dos Diferentes Tipos de Desnutricdo

Pré-operatério, para os Casos Estudados

82

ng



4.1.15. PERFIL NUTRICIONAL NO POS-OFERATORIO OU NA ALTA
HOSPITALAR.

Os parametros empregados para reavallagio pds—operatdria
foram oS mesmos empregados inicialmente para ANG, conforme 14 fol
mencionado. Para comparar os resultados e realizar o tratamento
estatistico comparative facilitando a interpretagio de grande
nimero de varifveis observadas, optou-se por reallizar as novas

medidas um dia antes da alta hospitalar.

A Tabela 27 apresenta o total de casos acompanhados durante
permanéncia ao hospital incluindo média, desvio padré@o, valores

minimos e valores maéximos computades ao término do estudo.

A Figura 13 mostra os diversos tipos de desnutrigio no pods

operatério, apds o SNE.

TABELA 27. =~ Média, Desvio Padr8o, Valor Minimo, Maximo,” das
Medidas Para Perfil Nutricional Antes da Alta
Hospitalar, Ap&s o SNE

INFORMACOES
ESTATISTICAS | wepra sD VALOR VALOR
X - minIMO MAXIMO
PARAMETROS
PP 6,8 5,7 G,0 15,4
PB 26,3 4,3 18,5 34,0
CMB 22,6 3,2 16,9 29,3
PCT 12,2 6,1 2,0 22,0
BT 6,5 0,6 5,5 7,6
LINF 1785,4 639,4 966,9 3295,0
TRANSF 158,3 52,5 42,9 221,0
ICA 68,0 9,6 49,6 82,0
BN 5,1 5,0 1,0 13,9
ALB 3,6 0,4 3,0 4,6

PA{kg) peso atual, %PP(%) percentual de perda de peso recente,
PB({cm) perimetroc do brago, CMB{cm) circunferéncia muscular do
brago, PCT(mm) prega cutdnea do triceps, PT{mg%) proteings
totais, ALB(mg%) albumina, TRANSF(myg%) transferrina, LINF{mm }
linfocitometria, ICA(%) indice creatinina altura,
BN{g/24h)balango nitrogenado e GET{kcal) gasto energético total.
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PROTEICA MOD-GRAVE
18%

SOMATICA MOD-GRAVE
D 21%
SOBREPESO
4%
NORMAL 4
57%

a

Figura 13. Tipos de Desnutrigfo no Pés-operatérioc, apds o SNE
{Mod = Mcderada). -

4.1.16. MONITORACAC E ACOMPANHAMENTO DO& PARAMETROS EMPRECADOS
PARA AVALIACAO NUTRICIONAL GLOBAL (ANG) DURANTE O ESTUDO.

C percentual de perda de peso fol uma medida de féacil
aplicagdo na pratica, pols nas observagdes de nimero 3, 11 e 28
fol possivel constatar gue houve perda ponderal acentuada durante
o periodo total de internagfio, persistindo e continuando apds a
cirurgia e até mesmo com ¢ suporte nutricional enteral (SNE) ou

cor a suplementgdo dietética instituida.

0 balango nitrogenadoe medido durante a primeira semana
permaneceu negativo nas obsevagbes de nfmero 3, 13, 27 e 28. No
entanto, o doente de nimero 3 permaneceu com balangs nitrogenado
negativo praticamente durante todo periode de internacdo

hospitalar.

A albumina e a transferrina sérica permaneceram reduzidas

no pbds-operatério, respectivamente nos pacientes de nimero 27,
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24, 15, 28, 22, 21, 20 e 25 para albumina e 28, 20, 3, 4 e 27
para transferrina de forma crescente para os valores. Entretanto,
apenas nos doentes 3, 28 e 27 a tranferrina sérica esteve

gravemente reduzida durante o estudo.

A linfocitometria fol um dos parimetros que apresentou maior
alteracdo, sendo detectado variacdo nos doentes de nimero 2, 21,
17, 22, 3, 27 e 28. As mnedidas acima foram cclocadas com 08
valores mais baixos e em ordem crescente de distribuigdo, Esta
medida aferida foil a gue sofreu malor variag@o no pbs-operatdrio.

0s dados antroponétricos observados nio sofreram redugdo
significativa com referéncia a PB, CMB e PCT. No entanto, com
referéncia ao peso, fol possivel constatar decréscimoe importante
nos pacientes de namero 3, 28, 27, 31 e 21, Excepcionalmente os
doentes de observagdes de nGmero 3, 28, 21 e 27 atingiram maiores
perdas ponderais de aproximadamente 10kg durante a permanéncia

hospitalar.

4.1.17. CORRELACAO ENTRE A ESTIMATIVA ENERGETICO-PROTEICO TEORICA
E A QUANTIDADE DE CALORIAS E NUTRIENTES INFUNDIDA (GETe E
GET1)

A média do gasto energético total segundc HARRIS-BENEDICT
foi igual a 2350,7 +- 347,2Kcal para o total de casos estudados,
sendo 1589, 0Kcal o valor minimo e 3285,0Kcal o valor maximo.

Fol aplicada a correlagdo linear de PEARSCON entre o gasto
energético total calculado (GET.) através de estimativa tedrica e
o gasto energético total administrado (GETi) durante o periedo de

suporte nutricional gue foram obtidos em valores individuais.

Obteve-se uma correlagio positiva igqual a (p = 0,75) entre o
GETe e © GETI, apenas na observac¢io nimero 20 ndo fol possivel
atingir o gasto energético basal sends o GET: administrado igual
a 80Okcal durante as 24horas. Na maioria dos casos estudados houve
boa tolerincia ac SNE, apesar da gravidade dos doentes estudados e

do porte do procedimento cirtrgico realizado.
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A média de proteina para o total de casos estudados foi
igual a 120,7+-16,2g/24h., O valor minimo foi igual a 80g/24h e o

na&ximo de 148g/24hs.

A Figura 14 ilustra a correlaglio entre o GETe teorico e o

GET: em 28 casog estudados.

GET Infundide x GET seg. Harris Beaedict

3 total = 28 casos
3000 3 ' o
i ocooon Maseuline o ®
o 3 ensss Fominine
£ 265003 =
= 3 & -]
P E
g 2oen s
9 3 X s
& E
<+ 1509
! E p=0.75
O
01@@@2
P &
500 3
@;}lJT!IIl1!]#{lIIilll|!1ti!ilal;1lfll!}ililill{lll]lI?‘"l“l“}!li!#!tl!:riif

250 1580 2 500 N2 e =0l
GET segundo Harris Benedich (keal)

Figura 314. Correlagdo Entre o GET Estimado Teoricamente e o GET
Infundido em 28 Casos Estudados.

4.2, CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PACIENTES ESTUDADOS

Em 42,9 % dos deentes desnutrides foi constatado um maior
nimery de complicagbes pds operatdria, e estes desenvolveram
desnutricgio hipoalbuminémica aguda adguirida {DHARA) ou
posssivelmente a  Sindrome de Imunodeficiénoeia Nutricional
Adguirida (NAIDS) no pds operatdrio imediato. Foi constatado neste
grupo de doentes desnutridos uma morbidade geral de 64,3 e um
aumento de 3,6 no periodo de internagfo, gquando comparados com 08

doentes eutrdficos, correspondendo aos casos de nimereo 1, 5, 3,

i1, 15, 20, 23, 28, 27.
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Além disso, 35,7% dos doentes consumiram cigarros e bebidas
alcodlicas, por um pericdo de aproximadamente 30 anos.

Nos seguintes itens foram descritas algumas caracteristicas

clinicas observadas no decorrer do estudo.

4.2.1. PACIENTES DESNUTRIDOS

Na Tabela 28 podem ser observadas as varidveis inerentes a
categoria de paclentes desnutridos, como segue: idade, sexo,
afeccdo associada, complicagdes pdés operatdria, tempo de
hospitalizacéo, recuperacio dos pardnetros laboratoriais,

intercorréncia com o SNE.

4.2.2. PACIENTES SEM DESNUTRIGAD - EUTROFICOS

Na Tabela 29 podem ser observadas “as caracteristicas das

varidveis c¢linicas inerentes a c¢lasse de paclentes eutréficos

avaliados.
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TABELA 28. Caracteristicas de 21 Doentes Desnutridos Segundo
Sexo, Idade, Afecgd8c  Associada, Complicacfo  Pds-
operatéria, Intercorréncia com © B8NE e Permanédncia
Hospitalar.

CARACTERISITICAS No DE CASOS % MEDIA
PACIENTES DESNUTRIDOS

SEX0O MASCULING : 13 60,7 -
SEX0 FEMININO 8 38,1 -
IDADE (anos) - - 57,0
AFPECCAQ ASBOCIADA 16 76,2 -
COMPL. POS OPERATORIA g 42,9 -
COMPL. COM O SNE 11 52,4 -
PERMANENCIA HOSPITALAR({dias) 9 42,0% 45,9

TABELA 29. Caracteristicas de 7 Pacientes Com Auséncis. ou Sem
Blteracio Significativa do Estado Nutricional Segundo

as vVariaveis Clinicas: Sexo, Idade, Afeccdo
Associada, Complicagédo Pos~operatdria, Permanéncia
Hospitalar.

CARACTERISTICAS No DE CASO0S % MEDIA

SEXO MASCULING 4 57,2 -

SEXC FEMININO 3 42,8 -

IDADE{(anos) - 52,0

42,8 -
42,8 -

AFECCAO ASSOCIADA 3
COMPL. POS OPERATORIA 3

COMPL. COM O SNE 1 14,3 -
PERMANENCIA HOSPITALAR({dias) 5 - 12,6
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4.2.3. INTERRELACAC ENTRE AS CARACTERISTICAS CLINICAS CONSTATADAS
NOS DOIS GRUPOS DE PACIENTES

As alteragBes foram clinicamente constadas devido a elevado
custo operacional e a complexidade de fatores envolvidos com o
tratamento cirGrgico ou clinico no célncer. As andlises e
deterninagdes da composigdo corporal, dosagens de micronutrientes
na dieta e no plasma, assim como a de aminodcidos plasmdticos,
ressondncia nagnética nuclear, os testes imunoclégicos e outras
técnicas sofisticadas existentes tornaram~se invidveis de ser

realizados neste estudo.

4.2.4. Associacgdo Entre o Estado Nutricional e as Varidveils

Clinicas.

Nesta pesguisa os doentes apresentaram caracteristicas
clinicas especificas e muito diversificadas estando estas tfambén.
interligadas ac gquadro clinico de DHAA ou NAIDS. € nimeroco {n=28)
relativamente reduzido de doentes contribuiu para ndo fornecer
diferencas estatisticamente significante dos resultados e sua

associagio com as demals caracteristicas.

4.2.5 DURACAO DO SNE E HOSPITALIZAGAO

A média de internacgdo dos doentes desnutrides foil igual a
24,3 4= 22,6 dias. Os casos de nGmero 1, 20, 28, &, 27, 231, 3, 11
observados nesta casuitica permaneceu por mals dias internados, a
durac¢do minima para estes doentes foi igual a 20 dias e a méxima

foi igual a 100 dias.

A média de internagdo para o grupc de doentes desnutridos
foei igual a 45,9 e para os doentes eutrdficos esta fol ilgual a

12,6 dias.



4.2.6. COMPLICACOES POS-OPERATORIA IMEDTATAS

A Figura 15 mostra as complicacBes pds-operatédria imediata.
0 total de 64,3% apresentaram conplicag¢des pés-operatérias. Em
21,4% dos casos foram constatados as fistulas faringocutineas,
cervicals, guilosas, etc. e em 14,8% foi constatado infecgio
respiratdria e necrose de retalho miocuténeo. Em 35,7% dos casos
ndo foi constatado complicacgdes pds-operatdrias imediatas.

Neste estudo ndo houve mortalidade pés~operatdria imediata,

SEM COMPLICACOES
36%

21%
LIG. DE CAROTIDA
7%
- DISFAGIA
,. ORIA 7%
INF ﬂEs%;;g:m s B ROS
14%

Figura 15. Classificacg8o das Complicagdes PHs-operatdria Imediata
Para o Total de Casos Estudados {Lig =~ Ligadura; Inf =
Infecgio).
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4.2.7. COMPLICACOES COM O SNE

A Figura 16 ilustra as complicagdes mecinicas
gastrintestinais e metabflicas com o© SNE constatadas nesta
pesguisa, Em 42,8% dos casos fol observade algum tipo de
complicagdo com o SNE, sende gue as complicagbes meclnicas foram
as mais frequentes com 17,9%, as gastrointestinais foram notadas

em 14,3% e as metabdlicas em 10,5% dos casos.

SEM COMPLICACOES
57%

MECANICAS

METABOLICAS 182,

11%

GASTROINTESTINAIS
14%

FIGURA 16. Classificacio das Complicagdes com o SNE, Para os (asos

Eatudados.
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4.3. COMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DO PERFIL NUTRICIONAL GLOBAL
ANTES E APOS A CIRURGIA E O TRATAMENTO NUTRICIONAL PARALELO.

A Tabela 30 traz os resultados gerals constatados apds da
aplicagio do teste "T- Student® para amestra pareada das medidas
aferidas e monitoradas no decorrer do estudo. Houve significéncia
estatistica (p< 0,05) para o controle sobre o percentual de perda
recente, linfocitimetria e para o balango nitrogenade. BAs outras
medidas aferidas apresentaram melhora sobre o wvalor absoluto
inical, porém nio houve diferenca estatisticamente significativa

{p> 0,05).
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TABELA 30. Aplicagdo do Teste "T-student” Pareado em 28 Estudados
para Comparacfoc das Médias, Realizados ne Inicice e
Final do Acompanhamento Nutricional com o© SNE e
CirGrgico Paralelo

VALORES MEDIAS VALOR SIGNIFICANCIA DO

PARAMETRO INICIAL FINAL DE T TESTE T PAREADO
% PP 8,6 2,4 34 p< 0,05 %
PB 26,2 28,3 8,1 N.8,
CMB 22,3 22,6 0,3 N.S.
PCT 11,0 12,2 0,7 N.S5.
PT 5,5 5,8 0,5 N.S.
LINF 743,58 188587,8 -4,7 p< 0,05 *
TRANSF 49,3 90,5 ~2000,0 N.5.
ICA 20,6 21,9 -,1 H.5.
BN -2,0 1,6 ~-3.4 ™l 0,05 %
ALB 2,6 3,1 -1,8 N5

NS~ estatisticamente ndo significativo. (» > 6,05).

* pstatisticamente significativa para o erro do tipe (p< 0,05)
PA{kg) peso atual, %PP(%) percentual de perda de peso recente,
PR{cm) perimetro do brago, CHMB(cm) circunferéncia mnuscular do
braco, PCT{mm) prega cut@nea do triceps, PT{ng%) proteinas
totais, ALB{(mg%) albumina, TRANSF{mg%)} +transferrina, LINF(mmg)
linfocitomaetria, ICA(%) indice creatinina altura,

BN {g/24h)balango nitrogenade e GET(kcal) gasto energético total.

As figuras seguintes (Figs. 17-27) mogtram para o©s 28 Casos

estudados come variaram os diversos parémetros medidos, antes e

apds o SHE.
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Doontes

- antes SNE -+ Pés SNE

FIGURA 17. Conmparacgdo da Prega Cutdnea do Triceps (PCT}), Antes e

Apds © SNE Para o Teotal de 28 Casos BEstudadoes.
om

1 2 3 45 6 7 8 8101112131415 1681718192021 222324252627 28
Dosnies

-~ Antes SNE ~ Péds SNE

FIGURA 18, Comparag¢do da Circunferéncia Muscular do Brago (CMB},

Antes e Apds o SHE Para os Casos Estudados.
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- Antes SNE T Pds SNE

FIGURA 1%. Comparagdo do Perimetro do Brago (PB) Antes e Apds

SNE Para os Caszsos Estudados.

g/100 mi
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Q N
12 3 45 8 7 B 9101112931415 1817168182D21 2228242502827 28
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~ Antes SNE T Pés SNE |

i
FIGURA 20. Comparagfio das Proteinas Totais (PT) Antes e Apds

SNE dos Casos Estudados.
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~ Antes SNE T Pés SNE

FIGURA 21..Comparacgéc da Dosagem de Albumina Antes e ApGs o SNE,

Para og Casos Estudados.
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FIGURA 22. Comparacdc da linfocitometria Antes e Apds © SNE
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5. DISCUSSAO

Uma progressiva perda de peso e elevado Indice de
desnutricioc protéico-caldérica ocorre em pacientes onceldgicos
hospitalizados (NIXON et al., 1880; DeWYSS, 1880). Ao mesno tempo,
foi denmonstrado por WILLCOTS (1977) gue este grupo de doentes que
se submeteram & terapéutica antinsoplésica com desnutrigdo
protéico~caldrica grave apraseptoum elevada norbidade e
mortalidade pbs- operatdria. Estes estudos sugerem um acentuado
aumentoe das complicagdes infecciosas, dificuldade de cicatrizagdo
de feridas cirfrgicas implicandc em tenpo prolongado de
hospitalizacdo. A desnutricio protéico-caldrica associada ao
cdncer favorece um progndstico negative levando ao estade de
depressfo da imunidade e contribul para redugdo da resposta e
tolerancia a todas nodalidades de terapéutica antineoplésica {DALY
et al., 199%0). No entanto, o suporte nutricional enteral

individualizado contribul para reversdo deste complexc guadro.

5.1. ANALISE GERAL DOS RESULTADOS OBTIDOS NESTA FPESQUISA

0s resultados obtidos neste trabalho guanto ao diagndstico
nutricional foram similar aos encontrados por HQOOF (19%86) apud
WATTZBERG (1990). E importante ressaltar gue a maioria dos dados
antropométricos, tomados inicialmente, ao final deo estudo
permaneceram praticamente inalterados guando comparades com
resultados inicials. Houve aumento ponderal entre 1 e 5kg em

apenas 5 doentes, sendo que os demalis mantiveram ou perderam peso.

£ provavel gue estes resultades sejam devidos ao proprio
estresge ciridrgico e ao grau de catabolismo do deente e
severidade da doenga e até ao tempo de permanéncia no hospital.
Por outre lado, 42,9% dos 21 doentes desnutridos desenvolveran a
DHAA e possivelmente a NAIDS durante sua internagdo. Estes mesmos
doentes tiveram seu tempo de internag¢do aumentado de 3,6 vezes em

média comparade com os dosntes gue nao desenvolveram a DHAA. Para
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haver melhor significéncia estatistica neste contexto
multifatorial, seria necessaric a comparagfo dos resultados logo
apds a cirurgia, uma vez gue os doentes geralmente desenvolven a
desnutricio hipoalbuminémica aguda adquirida, em situagdes de
pstresse ou jejum e hd incapacidade de poupar suas reservas

protéicas enddgenas.

No decorrer do estude fol mencionado redugéé dos niveis de
cadlcelo, sendo que ROMBEAU (1988) menciona qgue doentes conm
neoplasias avangadas apresentam elevados indices de célcioc. No
entanto, em doentes cirfirgicos com cancer de CP, a hipecalcemia

gquase sempre estd presente, mas também & possivel gque haja una

correlagfo com a prdpria idade do deente ou até nesmo com a

deficiéncia na ingesta da dieta pregressa.

Com relagdo ao balango nitrogenado (BN) fol possivel
nbservar © acentuade hipercatabolisme, produzido pelo cédncer ou
estresse associade ao préprio procedimento cirlrgice de grande
porte realizado. Por outro lado, a capacidade de poupar proteina
em resposta ao jejum estid ausente no célncer havendo persisténcia
da protedlise enddgena e este aspecto deverd ser rigorosamente

observado, pois ainda ndoc sic definidas as RDAs no cancer.

(CARVALHO et al., 1992).

Apesar da gravidade dos doentes e alteragdes apresentadas
anteriormente as dosagens blogquimicas ao término do estudo

permaneceram entre os niveis normais.

Dentre os parametros gerals observados para a avaliagdo
nutricional global, somente o percentual de perda de peso,
balango nitrogenado e a linfocitometria apresentaran
significéncia estatistica {p < 0,035). Esses resultados sugerem
gue © SNE combinado com o tratamento antineopldsico podera
reverter o© estado de desnutrigio adguirida ou somdtica, na

maioria dos doentes com céncer avangado de cabega € Pescogo.

A avaliacio nutricional global fol indispensdvel nesta
pesquisa, pois mostrou ser uma boa forma de constatar as

alteracbes metabélicas e do estado nutricional. Como Jj& fol

ip1



descrito, o estado nutricional podera ser um indicador do

progndéstico destes doentes.

Mesmo tendo gue considerar algumas intercorréncias no
decurso do estudo, as necessidades nutricionais (RDA - 1989) assin
como o GET  individualizado estimade foran possiveis de ser
atendidog. Portanto, o SUPORTE NUTRICIONAL ENTERAL foi considerado
uma forma adeguada para fornecer oO8 requerimentos nutricionais
individualizados e com a vantagem da dieta oferecida ser
facilmente modulada ou modificada em sua composicdo quimica, e
suplementada com nutrientes especificos gue mnodulam a resposta
imunoldgica e orgdnica do hospedeiro ao tratamento antinecoplésico,

durante a sua monitoragao.

A NUTRICKO ENTERAL reproduz 0S8 mesmos beneficios gue a
nutrigdo parenteral a0 ser instituida a estes deoentes com as
vantagens de ser de baixo custo, ser mais fisioldéglica e melhorar
a resposta imune do paciente. A sua monitorizacdo também € de
facil execucgdo na pratica, com menoes complicagbes. Envolve uma
equipe multiprofissional que também favorece O éxito com a

terapédutica nutricional hospitalar e @ facilmente aplicada e
controliavel & nivel ambulatorial (CAMPOS & MEGUID, 1982).

0 SUPORTE NUTRICIOHAL ENTERAL =2 a AVALIACAC NUTRICONAL
GLOBAL e subijetiva proporcionaram importantes beneficios clinicos
asos portadores de neoplasias de cabega e pescogo € foi consgiderado
cOmo  um adjuvante terapéutico ac tratamento antineopldsico ou

cirtGrgico proposto.

A assisténcia  TERAPEUTICA  NUTRICIONAL adeguada & O
diagnéstico nutricional precoce no pré e pbds-operatdbrio poderdo
contribuir na reducgdc das complicagdes infeccliosas, € ao mesmo
tempo, peoder8c auxiliar nos tratamentos quimioterdpicos e
radioterdpicos, melhorandoc a sua tolerdncia e ao mesmo  tewmpo
reduzindo os efeitos provocados por estes sobre o estado
rnutricional e geral do paciente, assim COmo a sua

morbimertalidade.
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5.1.1. DESNUTRIGAO E CAQUEXIA NO CANCER

A desnutricio grave enm pacientes hospitalizados contribui
para aumento das complicacdes sépticas e morbimortalidade pbs
cirtirgica. Por outro lade, a interrela¢io desnutrigdoc céncer &
complexa e multifatorial levande a um mal progndstico DALY, (1987).

0 termo cadncer & tido como complexo pelo seu catabolismo e
por sua ampla abordagem gue envolve diversos fatores desde a sua
etiologia ao tratamento. O tipo, estédic do tumor, a gravidade do
doente, o efeito e causa da caguexia sobre o hospedeiro, o prdprio
tratamento antineoplésico proposte e progndstice, custo-beneficio,
estdo fortemente associados entre  si. Assin, devem  ser
considerados os objetives terapéuticos e estes devem ser
individualizados e «criteriosos, peis o prdéprio tratamento
antineopldsico e a combinagdo com estes fatores promovem graves

alteragdes nutricionais e metabdlicas secunddrias nos doentes

(FORSE, 1980).

No pré-operatérioc 75% dos doentes desta casuistica tinham
algum tipo de desnutrigido. Foram empregandes os pardmetros
iniciais para classificar o estade nutricional dos mesmos, sendo
gue foil constatado uma redugdo deste indice para 39,3% no pds
operatério, mostrando gue o SNE combinado com o© tratamento
antineoplésico contribuiu para reversio dos transtornos

nutricicnais do doente com cancer.

Provavelmente a combinagdc do itratamento cirdrgico com a
terapdutica nutricional restabeleceu o mecanisme de defesa imune
do hospedeiro. A melhora destes pardmetros em resposta ao SNE
implica em melhora do prognéstico do deoente. Porém, a sua
sobrevida depende de vérios fatores. A presenga do tumor no
hozapedeiro causa alteractes metabhdlicas comprometendo a
incorporacdo de nutrientes & massa celular corporal levando a

rapida perda de peso, de massa muscular esguelética e anorexia.
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A desnputrigdo e cagquexia no céncer favorecem a redugldo da
sobrevida e piora o progndstico dos pacientes gue poderiam ser

submetidos aoc tratamento anteneoplésico.

Oz relatos na literatura tém mostrade gue © SNE no pré~ ou
pés~operatdério tem reduzido as complicagdes pés-operatdrias e o
hipercatabolisno sistémico presente em doentes com céncer em
geral, melhorando inclusive a sobrevida em pacientes conm
trasplante de medula dssea. Particularmente nc céncer de cabega
foi constatado melhora clinica em 18 doentes estudades, porém,
neste estudo ndo foi observado o impacto da desnutrigio sobre a

sobrevida dos doentes. (DALY et al., 1990h; CHEN et al., 1921;
FISCHER, 1984).

-

0 SNE & sem didvida indispensével & estes doentes, porém a
exata fase da caguexia ou mais especificamente o momento adeguado

para iniciar o SNE ainda ndo estad descrito.

De qualguer forma as alteragbes nutricionais no céncer sdo
sistémicas, desde a sua eticlogia até ao seu tratamento, e
portanto, o diagndéstico nutricional precoce & indispensavel. Nesta
pesgquisa novamente foil confirmade qgue as alteracdes mnatricionais

podem ser um indicador indireto do prognéstico destes doentes.

pesnutricido, Cancer de Cabega e Pecogo e Imunidade

A fungdo do sistema imune & indispensével ao hospedeiro na
eliminacdo ou na inativag8o dos agentes mutantes agressivos, pois

pode contribuir na inibig&o do desenvolvimento dos tumores

malignos.

Ag célulag mediadoras da imunidade estie gravemente

comprometidas na desnutrigio em pacientes com cancer em geral.

¢ Alcool e o tabagismo também atuam sinergicamente no
desenvolvimento do céncer de cabega e pescogo, conseguentemente
levande a imuncssupressio por dimimiirem células mediadoras da

imunidade. Qcorre também diminuicédo de testes de
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hipersensibilidade cuténea tardia e dos linfécitos, aumento da
supressdo da guimiotaxia dos l1linfécitos e elevagido do nivel de
IgA (AUGUST, 1990}.

No total dos doentes estudados 35,7% tinham um periode de
consumo de bebida alcodlica de cerca de 30 anos, esta informacgéo
representa um aspecto importante, e deve ser considerado. Por
outro lade, existem poucos estudos sobre a combinagio alcoolismo e
a desnutri¢ic. A alta incidéncia de infeccdo no alcoblatra pode
ser devido ao efeito imunossupressor do &lcool., E descrito gque enm
62% dos alcodlatras desnutridos ocorre a anergia cuténea,
refletinde o efeito imunossupressor {(WATZL & WATSON, 1992},

A desnutrigiao presente nas neoplasias de cabega € pescogo e
a prépria doenga hepdtica secundaria ao alcoclismo podenm

comprometer o sistema imune do hospedeire (XATZ et al., 1980).

A hipoalbuminemia ocorre em pacientes cirQrgicos e as causas
mals freguentes sfo: diluigde dgua e sal, perda protéica corporal
e inanicd3o; aumento de sals e também a existéncia de doenca
hepatica como cirrose alcodlica. Hipoalbuminemia & a mais severa e
a mais comum complicacfo encontrada em cirurgia (LIEBERMAN et al,

1991} .

A reducdo de 1g/100nml de albumina também reduz 0,8mg/il00mi, de
cdlcic. Cerca de 50% do calcio sérico estd ligado & proteina e
primariamente ligade & albumina. A concentragd8o de cdlcie pode
variar com a presenga de alcalose ou acidose metabélica. Fatores
antinutricionais podem depletar o célcieo =& inibir a absorgao,
Como inositel fosfato, sulfatos, oxalatos, fosfatos, salis de
magnésio antiicidos, laxativos e até mesmo os antibiéticos.
Pacientes submetideos a cirurgia de laringe e faringe estdo
sujeitos a inlmeros fatores que comprometem a homeostase do
cAdlcio. Na mnonitorizacdo da hipeocalcemia cuidados especificos
devem ser tomados, a saber: verificar o bem estar fisico e
mental, sexo, idade, doenga sistémica, dietas, hébitos sociails,

estado nutricional pregresso (ISAACSON, 1980).
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A hipoalbuminemia ou a desnutrigdo protéica aumenta 2,5 vezes
o ndmero de sepsis e infecgdo nosccomial, aumenta 4 vezes a
mortalidade, 29% o  tempo de hospitalizagdo e aumenta em 42% o©
custe do SNE (ALEXANDER, 1986).

Em pacientes hospitalizados, onde a fase aguda
hipoalbuminémica & de dificil reconhecimento clinico, e pode ser
desencadeada por estresse, inflamagdo ou existéncia de infecgdo,
as ciltocinas interleucina 1 e o fator ds necrose tumoral (FNT)
geralmente s&c responséveis por este processo. E caracterizado por
anorexia, leucocitose, febre e aunmento da permeabilidade vascular
e diminuicido da sintese protéica hepdtica, concomitantemente
ocorre reducdo de transferrina, albumina, pré-albumina e de
proteinas envolvidas na resposta inflamatdria como: proteina C
reativa, o-l-glicoproteina e fibrinogénio. Levando também a
hiperglicemia, aumento da lipdlise e da protedlise da musculatura
esguelética, retengdo de dgua e da respoé%a hipermetabdlica e mais
o aumsnto do GET (BOLLET & OWEHNS, 1973; VAN BUREN, 1990}.

Foi possivel constatar que as reservas nutritivas enddgenas
do hospedeiro devem ser um aspecto indispensével, pols a presenga
da DHAA no doente hospitalizade contribui para o aumento das
conplicagdes durante a internagdo hospitalar. No pré-operatdrio
83,3% dos doentes desta pesquisa j& tinham albuminemia sérica
considerada como moderada & grave e no pés-operatdrioc 42,9% dos 21

doentes desnutridos desenvelveram a DHAA.

A resposta & nutrigdo exbdgena negga fase parece Ser
gquestionada, o que ndo ocorre na forma de desnutrigio somatica ou
crénica, Dessa forma a desnutricio protéica visceral (DPV)
aumenta a permandncia hospitalar e o custo com o SHNE. A
desnutrigio protéica visceral (DPV) em pacientes hospitalizados
poderd contribuir para aumentar a mortalidade. Neste estudo foi
observado gue os doentes gue desenvelveram a desnutrigio aguda ou
mista foram os responsivels pelo aumento da wmorbidade glecbal e

pelo maior pericdo de internacgio.
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Tais relatos sfo também mostrados na literatura, e & o gue
frequentemente ocorre aos doentes hospitalizados com céncer. Por
isso, deve ser ressaltado a importéncia de uma histéria clinica e
nutricional cautelosa, congiderando o potencial do doente com
cancer que se submetera a cirurgia, de desenvolver a desnutricio
protéica aguda no pds-operatdrio, uma vez que © S8NE no
pré-operatdrio ainda & gquestionado, e o seu impacto sobre a
sobrevida do deente ainda & discutido (DeWISS, et al, 1980a).

Por outro lado, ainda ndo hA métodos especificos para
determinar o poder da doenca e do doente em desnvolver a
imunossupressdo, NAIDS ou desnutricio hipoalbuminémica aguda
adguirida (DHAA) durante a sua internacdo, portanto torna-se
importante associar as medidas clinicas e subijstivas, a esta

condigio,

0 indice de progndstice nutricional e inflamatbéric, & unma
medida para avaliar o estado nutricional e inflamatério em
pacientes graves. A inclusic desta medida para predizer esta
interrelaglio parece ser mais completa pois verifica os marcadores
da resposta inflamatéria e poderd contribuir para melhor definicédo

sobre as situagdes gue conduzenm & imunossupressic do doente.

A proteina C reativa também pode ser um indicador isolado e
no prognostico de doentes graves. Portanto, poderd ser aplicado
aos doentes gque irdoc sesubmeter & triagem para o tratamento

antineoplésice e nutricional.

Os pacientes estudados ndoc foram selecionados quanto ao nivel
de invasio do tumor (Tl, Ta, e T.), pois o© principal obijetivo foi
tentar configurar o efeito da ANG e do SNE visando a obtencio
de um diagnéstico nutricional inicial e avaliar a resposta da
terapéutica nutricional sobre dosntes com neoplasias avancadas em
capeca e pPescogo.

Este trabalho fol prospective com duracio limitada, além
do gue o Servigo de Cabega e Pescoco do Hospital das Clinicas da

UNICAMP dispde de apenas 4 leitos. Seriam necessdrios

aproximadamente 140 doentes para um estudo completo, onde Fosse
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possivel estudar o efeito do SHE de forma mais ampla,avaliando ao
mesmo tempo o efeito dos imunomoduladores nutricionais em céncer.
Fara observar os parametros de ANG e o8 testes imunolégicos,
apesar de necessirios, implicariam em elevado custo e tempo longo
para viabilizacgdo, tornando assinm de dificil realizagdo em nosso
meio., Porém, deve ser consideradoe que o bom sensoc e unma
criteriosa monitorizagdc do doente, combinado com os métodos nmais
uguals para afericdo do estado nutricional j& citados, constituil
uma alternativa vidvel em hospitals pobres, gue nic tem como
empregar por exemplo a ressondncia magnética nuclear ou como
calcular o GET através da calorimetria indireta.

¢ protocolo abrangendo os fatores de risco como alcool e a
histéria pregressa da alterag¢do nutricional, foi uma forma
pratica e funcional nestes doentes, pols os fatores gue levam &

desnutrigdo & a caguexia no clncer 34 foram definidos.

Nesta pesquisa, os casos estudados tiveram um programa
terapéutico antineopléasico adeguadamente definido, e este fol um
fator indispensédvel gue contribuiu para o éxito com a terapéutica

nutricional individualizada.

Com relacgdc ao diagndstico o doente de nimerc 10, ndoc tinha
definigdo guanto ac local ou origem do tumor primdric e apresentou
metidstases nos linfonodos cervicais. HNo doente de nimerpo 16 néo
fol realizado a cirurgia por apresentar DPOC e neoplasia avangada

levande a risce cirQrgico - anestésico proibitivo.

N&o houve mortalidade cirtGrgica neste estudo, no entanto, a
morbidade pés-~cirirgica global foi dgual a 64,3%. As
conplicagdes pds-operatdrias imediatas podem estar assocladas
ac grau de comprometimento patoldgico ou estado nutricional do

paciente, conforme j& descritos.

0 SNE forcado no pré-operatdrio fol instituido em apenas 6
doentes, no entante, ndo fol possivel separa-los e avalia-los por

se tratar de uma casuistica limitada.
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] ilocal da neoplasia @& essencial na deciséc do
posicionamentoe da sonda que deverd ser programado com o cirurgifo.
Esta deverd estar em local ou posiclo adequados, confirmados pela
injegdo de ar e ausculta de ruidos hidroaéreos cu por exane
radioldgico antes de ministrar a férmula enteral. E essencial que
a nutricionista da clinica participe destes procedimentos com a
finalidade de instituir adequadamente as RDA. Por outro lado, &
tambén indispensdvel gue o cirurgido estedja clente acompanhe a

composicdo gquimica da dieta estabelecida.

Além da quimioterapla, radioterapia, a cirurgia oncoldgica é
considerada um dos dos mais eficientes tratamentos antineopldsico
e & sempre uma esperanga para ¢ doente em resolver o seu problema,
mas lamentavelmente, estes procuram os Servigos Médicos en
estigios avancadoz e c¢om graves problemas nutricionais. Os
sintomas na mailoria das vezes sdo:, disfagia, rouguidic ou tumor

palpdvel, dificuldade de respirar e outros.

As intercorréncias pds-operatdria geralmente s&o agravadas
gquando se faz necessério outras intervengBes cirlrgicas sucessivas
em curto pericdo, comprometendo ainda mails o estado nutricional de
paciente. A radioterapia e a guimioterapia  provocam a
imunogsupressdo do paciente e podem aunmentar significativamente as

complicacdes pés operatdrias em cdncer de cabega & pPescogo.

A mortalidade pds~operatdria nesta casuistica foi igual a
zero. Porédmn, o caso de nimero 3, havia sido subpretido a
radioterapia no pré-operatéric, e foram realizadas duas cirurgias
consecutivas com ligaduras de carétida necrose de retalho
miccutineo, apresentou DHAA no pés-operatdério, e foi constatado um
percentual de perda igual a 15,4%, teve a mais longa perman&ncia
hospitalar.

A duragdo do pericdoe de internagdo dos pacientes no presente
sestudo em geral foi longa. A experiéncia de outros Servigos
mostram gue h& doentes gue chegam a permanecer varios meses

internados (LISBCOA et al., 1991}.
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A este aspecto também deve ser atribuide a complexidade dos
casos estudados e até mesmo ao nivel de estresse da cirurgia e

principalmente pelo estado nutricional pregresso do paciente.

Embora seja dificil o© entendimento deste complexo
multifatorial, o fator que pareceu influenciar mais sobre o
problema fol o estado nutricional pré-operatdric, pois a

desnutricdo leva a imunossupressio e favorece as complicagdes
péa-cirirgicas (CHANDRA, 199%2)

5.1.2. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Estas medidas podem ser consideradas de grande importdncia e
de fAcil aplicaclo, e de grande validade guando aferidas pela
mesma técnica ou padronizag8o e guando $8c aferidas de forma
seriada. Em tumores de cabega e pescoge fol uma boa forma para
afericdo e na monitorizagdc do doente, pois ja& esta bem definido
que © ganho didric > 500g corresponde a liguidos ou alteragbes
de fluidos. S83c indicadores essenciails, pols c"équilibrim hidrido
& fundamental na manutencdo de todos os processos metabblicos
enddgenos. Os padrdes para classificagdo dos dados antropométricos
sfc antigos e deve ser enfatizade que @ necesz8rio estabelecer
um padrdo para cada realidade patoldgica especifica. Por outro
lado, relembrando gue os doentes com céncer t8m caracteristicas
individualizadas, implicando assim em cuidados individualizados, &
essencial a avaliagio da morbidade, com diferentes medidas come
prega subscapular para o idoso. Em unidades de pesguisa @&
importante contar com ressondncia magnética nuclear para obtengéo
de um padrac da composicdo corporal em diferentes estédios do
tumor, visando também analisar as varias fases do catabolismo da
cagquexia no céncer (DURNIN & WOMERSLEY, 1974).

A metodologia para diagndéstico nutricional deve ser a mais
apbrangente possivel, visando encontrar uma terapéutica nutricional

mais adeguada possivel ao doente (ALLIENE, 1877).
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Uma medida censiderada de grande importdncia foi a perda de
peso recente. Para o nosso meio, & considerada uma medida pratica
e de baixo custo operacional, no entanto a probabilidade de erro
tambén deverd ser considerada. O peso deve sar aferido diariamente
para ter melhor significéncia clinica assim como melhor controle
sob o %PP.

O percentual de perda de peso recente apds ANG inicial foi
considerado e comparade aos valores aferidos um dia anterior a
alta hospitalar dos doentes. £ um par@metro indispensével para o
especialista em nutrigfo clinica, na tentativa de minimizar e
controlar as perdas pds trauma cirdrgice, gque pela severidade dos

doentes, tem malor permanéncia hospitalar.

A PCT foi uma mnedida de facil aplicacdo. O doente
de nimeroc 18, no momento da aferigdo da PCT, fol registrado um
leve sangramento no local, intercorréncia esta ndc relatada na
maioria dos trabalhos consultados, pols a medicdo nfo foi forgada,

2 o adipémetro de pressfo fol empregado normalmente nes outros

doentes sem problemas,

A CMB, PB e PCT tiveram a médla um pouco abaixe do padrio,
ou seja, alteragdo de 1080 -15% abaixo do valor padrio. Estas
medidas representam um comprometimentoe do estade nubricional

tardio & mais somdtico.

As medidas antropométricas s3o significativas, pois poden
refletir a desnutrigfo somdtica e mais crdnica, principalmente nos
doentes gue ndo podem sair do leito e estéc imobilizados. Porém,
ndo deve ser um pardmetro isolado para c¢lassificac8o do estado
nutricional. Deve ser rassaltado que a opgdo por esta metodologia
foi devido a sua facilidade de aplicacdc, custo operacicnal,
andlise & interpretagio mais completa a nivel de enfermaria e em

cirfirgia oncelégica assim como em nutricBo clinica.
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5.1.3. PARAMETROS LABORATORIAIS

Un aspecto importante gue deve ser considerado foi a inclusiao
de padronizacdo do método.

Na literatura, hd grandes discordancias gquanto ao indicador
mais grave e o nivel critico de proteinas viscerais de transporte.
Por outro lado, as técnicas utilizadas para a determinacidc do
diagndstico jaA estdo bastante sofisticadas e aperfeicoadas o gque
tem contribuido na execugdc da wmetodologia mais abrangente
possivel, A albumina fol considerada com os valores inferiores a
3,4 g/100mL como desnutricdo moderada e abaixo de 2,5 g/100ml cong

grave.

A hemoglobina ndc fol incluida nesta metodologia como mais um
pardmetro para classificagfo do estado nutricional, pois com
guantidade muito abaixo do normal o paciente recebeu tranfusio de
sangue pré-operatdria, pols as cirurgias em CP geralmente sio de

grande porte.

A lifocitometria fol considerada com o tende o nivel critico
os valores inferiores a 800 célulasfmm3. Esta fol a UGnica medida
imunolégica empregada, e a medida gue mais sofreu variacgio neste
estudo. O doente de nimero 1 apresentou Sindrome Mielodisplésica e
foi concomitantemente acompanhado pela Hematologia e Ffez 10

semanas de QT pré-operatdria.

4 linfocitometria & essencial para o perfil clinico global e
nao como medida especifica para clagsificar o estade nutricional

ou imunoldgico (MILLER =t al, 1976).

A transferrina sérica fol estimada indiretamente conforme 34
citado. 0O wvalor inferior a 150 g/100mlL fol estabelecido como
moderadoc & mesme tendo sido estimado indiretamente pode ser uma
medida eficiente na monitorizagdo do SNE, pols os doentes
responderam aumentando e melhorande esta medida em nlimero
relativo, porém ndo foi estatisticamente significante. Talvez este
fato esteja relacionado com o raduzido nlmero de pacientes

estudados ocu a severidade dos doentes.
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Dentre os exames complementares realizados a dosagem due
estava mais reduzida foi o nivel de cadlcio e conforme ja citado
esta alteragdo no metabolismo do cdncer de cabega & pescogo ocorre
frequentemente. O0s outros exames complementares praticamente ndo

sofreram alteragdes.

5.1.4. GASTO ENFRGETICO TOTAL (GET)

E dependente das alteragdes fisiopatolégicas e estimado
através do peso, idade, altura, seXo, atividade fisica e estado de
satide. Deve ser estabelecido de acordo com cada situagdo e estado
fisiopatoldégico do paciente e mais pesquisas sdo necessirias enm
casos mals especificos cowo no céncer (JEEJEEBHOY & MEGUID, 1986).

A estimativa tedrica foi atingida em guase todos 08 Casos
estudados, exceto em um caso, onde apenas 800Kcal foil

administrada por via oral.

5 1.5. O SUPORTE NUTRICIONAL ENTERAL E CANCER DE CABEGA E
PESCOCO.

Neste estudc © SHE proporcionou uma boa recuperacgao
também aos doentes hipercatabdlicos desnutridos. BS8c doentes
gue apresentam alteragdes nutricionais ou metabdlicas importantes
e principalmente conprometimento do sistema imune, portanto,
necessitam de elevadas e adeguadas guantidades de nutrientes

essenciais ao controle do estresse e do seu hipercatabolismo

(WAYMACK & HERNDON, 1992}.

OVESEN & ALLINGSTRUP (18%2) estudaram 20 pacientes com cancer
avangado de pulméo, mama & ovario com SNE a nivel
ambulatorial empregando dois tipos de dietas liguidas comercials,
uma com proteina de leite intacta e a outra com hidrelisado de
soja. Com ambos os tipos de dieta houve controle dos pavametroes

para avaliagfio do estado mitricional e controle da perda de peso.
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Os doentes foram monitorizados por 2 meses e a melhor tolerdncia
do SNE foi ao hidrolizado por estar ligeiramente acidificado.
Esta pesquisa mostrou gque o SNE poderd beneficiar até mesmo os
doentes em fase terminal de caguexia no céncer. Portante, os
programas de NED deverdo ser incentivados.

Na literatura h& poucos estudos especificamente na area de
nutricdo e céncer de cabega e pescogo, porém os resultados desta
pesquisa mostraram gue o BNE pode melhorar as alteragdes causadas
pela desnutrigio no céncer, e provavelmente o seu efeito selda
sobre o sistema imune do doente e necessita ser malhor

investigado.

Oitenta e uma varidveis tém sido observadas e monitorizadas
para prognosticar a influéncia destas sobre a morbincrtalidade
hospitalar. Em estudo menucloso com 109 idosos a verificagdo mais
importante foi gue o estade nutricional também & fundamental para
predizer a morkimortalidade hospitalar em reabllitagio geriatrica

(SULLIVAN et al, 1991).

LING et al, {(1991) avallaram gue o efeito "in wvivo" das
citocinas sobre o crescimento tumoral e o metabolismo protéico do
hospedeiro sdo diferentes e aparentemente envolvem outras inGmeras
varidveis. Este estudo fortalece a importancia da integridade e
funcionamente do sistema imune e do estado nutricional do
hospedeire com céncer na resposta e no axito com o© tratamento

antinsoplésico.

PECK & ALEXANDER (1992) demonstraram gue a diminuigdo de

proteina & o gue mais gravemsnte compromete a funcgio imune.

WESTIN et al., {19%1) demonstraram gue a citocinética de
tumor em cabega e pescogo ndc estd alterada através da

administracic da proteina por nutrig&o parenteral total {NPT} .

ZYLIEZ et al., {1990} demonstraram que a caguexia no
cancer apresenta 3 fases diferentes: pré-clinica, hipermetabdlica
e hipometabdlica. O gasto energético pds-prandial foi medido por
calorimetria indireta e foi bem correlacionado com o crescimento

tumoral. Esta pode ser uma forma de avaliar o estdgio da caquexia,
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o gue pode ser importante na determinagdo da fase compensatéria

do crescimento tumoral, porém mais esgtudos s8o necessdrios.

0 cancer de cabeca e de pescogo corrasponde a cerda de 5%
do total de cancer, porém causa grave Iimpacto sobre o estado
nutricional, aparéncia e estado fisiolégico do doente. Noventa
porcento dos cénceres em cabega & pesScogo sio do tipo carcinoma
escamocelular, presentes na cavidade oral e geralmente a maloria
doz casos estio associados ao consumo excessivo de bebidas

alcodlicas, tabagismo e desnutrigdo.

0 tratamento antineoplasico mais indicado & a cirurgia. A
radioterapia e a guimioterapia s8o indicados dependendo do
diagnéstico, estddio, tipo histopatoldgico e acelitacdo do paciente
de ingerir alimentos. De gualquer forma todos oS cdnceres e todas
as modalidades terapduticas antineopldsicas afetam o estado
nutricional do paciente, por exemplo: a irradiagdo inclul lesbes
da mucosa, mucosite, edena,reduz o apetite,secura* na boca,carie,
necrose de pele adjacente e osso (WILLIANS E MEGUID, 1989 apud
CARVALHO, 18923},

A cirurgia ligada & terapéutica agressiva antineoplésica
levam & desnutrigdn, secundaria e torna-se necessaric a combinagdo
dos nutrientes essenciais  com os nutrientes adjuvantes

das neoplasias.

5.1.6. PAPEL DE NUTRIENTES ESPECIFICOS QUE PODEM SER ADJUVANTE HNO
TPRATAMENTO NUTRICIONAL DO CANCER

43 nutrientes capazes de agir como adjuvante da indugéo
enddégena e estimulacdo da producdc de FNT. A utilizagdo de
hromelina e papaina induzem a proliferagdoc do FNT e pode ser uma
alternativa para controlar o crescimento tumoral. A indugdo
enddgena da produgdoc de FNT no paciente com céncer através da
nodificacdo da resposta bioldégica compromete menos o sistema
imune, pode mostrar melhores resultados e menor toxicidade do que

o empregoe exbyeno do « FNT reconbinante., Os &cidos graxos
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poliinsaturados (PUFAS) w6 e W3 em 1% da dieta elevam &
concentracdo de &acido araguidénio. Os PUFAS levam ao aumento da
resposta inflamatéria e imunossupressdo devido aumento da
insaturacdoc das mnenbranas lipidicas acentuando a peroxidacdo e
perda da sua fungac ex.: permeabilidade seletiva., Dail a
importéncia do uso de antioxidante selénico, tocoferol, vitamina E
e carotendides (KINSELLA, 1990}).

A composigio dos lipides pode afetar as fungdes boguimicas e
fisiolégicas gque estéo envolvidas na resposta inflamatdria, no

sistema imune e nas reacgbes protetoras (KINSELLA, 1990},

Fntre os trabalhos consultados, alguns autores sugerem gue a
arginina seja empregada na fage inicial no cancer. Quanto & sua
sintese protéica e fungdc imune, necessitam ser mais estudadas

(BRUCE GROSSIE et al, 1992).

A lecitina, fosfatidil colina pode melhprar a esteatose
hepdtica em doentes COW nutrigio parenteral (NP} & nivel
domiciliar, podendo ser importante na modulacdo da nutrigdo,

conforme seja necessdrio (SHILLS & YOUNG, 1988}.

roi encontrado em 15 paclientes conm NP domiciliar com bkaixo
nivel de colina livre plasmitica 6,3 * 0,8mmol/L e 50% tinham
esteatose hepatica. Estes pacientes receberam wvia oral por 6
cemanas de lecitina e aumentaran 53,4% dos nivels plasmatico,
justificando que a colina livre & essencial nestes ©asos { BUCKMAN
et al., 1992). A lecitina a longo prazo reverte a esteatose
hepstica e tambénm poderd ser incluido como adijuvante ao
tyatamento com CANcer avancado cowbinado com esteatose hepética e
que necessita melhorar © funcionamento do organismo e melhorar

resposta funcional e orgénica do paciente.

A glutamina reduziv a transleocagao bacteriana quando foi
suplementada em animais de experimentagi@ic com NP por via oral. 0Os
ratos alimentados com solugdo NP via coral apresentam alteraclo na
sstrutura normal da mnucosa inteatinal e na mnicroflora cecal,
fornecendo um supercrescimnento de Bacilos entéricos dgram (-}

(ALVERDY, 1990).
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A administracido de fibra fermentdvel sem residuo via oral
reduz a incidéncia da translocagio bacteriana, e a adminigtracdo
desses compostos poderiam reduzir a perda da fungdc de barreira
de protegdo contra bactérias luminal gue ocorre em ratos
alimentados com solucdo de NPT via oral (SPAETH et al., 19203 .

PISENTEIN & HARPER, (1991) concluiram gue quando a ingestéo
protéica & abaixo do nivel de requerimente, a sintese protéica
hepatica pode estar limitada pela suplementacio de aminoécidos ou

pela capacidade de sintese protéica de ambos.

0 contefido de proteina da dieta altera significativamente a
sintese protéica hepatica e a suplenentagic de aminodcidos & o
principal fator na regulagao da sintese protéica hep&tica em
ratos.Quando a ingestdo de proteina £ baixa os aminodcidos sao
conservados pelo figado para usar na sintese de proteina

aumentando a sua utilizagdo.

5.1.7. ALTERACCES METABOLICAS DO DOENTE COM CANCER

A welocidade do T"turnover" das proteinas enddgenas e
exdgenas n3o & conhecida, iste também contribui para uma
indefinigdo da exata guantidade de proteinas e aminocédcidos em
diferentes condicdes patolbdgicas, e enm egpecial em neoplasias
{NORTON et al, 1985).

o8 valores citados anteriormente na literatura para RDA de
proteina sic valores winimos e o fornecimento de aminodcidos de
cadeia ramificadas parece aumentar a biossintese enddgena de

proteinas. Em situagbes de estresses recomenda-se 2-~4g/kg/dia.
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5.1.8. TIPO DE DIETA

As dietas industrializadas nutricionalmente completas s&o
facilmente manipuladas. A formulagao enteral padréo
nutricionalmente completa pode assegurar as RDA do paciente, porém

esta devera ser nmodulada individualmente conforme necessidade.

A monitoracio desses nutrientes combinado com avaliacio
imunoldgica torna o acompanhamento nutricional dos ensailos
clinicos muito oneroso na pratica e o préprio tempe para
realizacdo dessas dosagens de vitaminas, minerais, amincacidos,
sintese protéica ou produtos do metabolismo destes nutrientes

tambén pode ser um fator limitante para os estudos nesta &area.

Os sinais e sintomas clinicos das deficiéncias nutricionais
devem ser rigorcsamente analisados, e concordamos com AMENT(1990)

gque a avaliac@o nutricional clinica é muito impeortante.
X

Na observacio do caso 11 gastrectomizado anteriormente,
houve sintomas clinicos da deficiéncia de Acidos graxos
essenciais, que apds suplementacdo de lipidios (TLC e TCM} houve
reversdo da descamacgao dé pele havendo melhora clinica. Portanto,
pode ser sugerideo gue na monitorizag&o do doente estas alteracgdes
nutricionais podem ser detectédveils através da dosagem bioguimica
gue deverd ser realizada, visande sua confirmagio. Heste caso nao
foi possivel ser realizado, mas isto & possivel na maloria dos

nospitais e a modulacgdc da dieta também & de facil execugédo.

Nesta pesguisa foram constatados elevados Indices de
desnutricio refletindo uma grave guestfo. Apesar de existir alguns
tipos de céncer com diferentes alteragles metabdlicas, ocorre a
desnutricido “"aguda" com hipoproteinemia que & uma forma grave de
desnutricdo causada por estresse cirirgico ou outros fatores, como
o mecénico ou seja a Sindrome de Imunodeficiéncia Nutricional

adguirida (NAIDS) qgue & um potente agente na inunocompeténcia do
paciente definida por CHANDRA, (1982).

A desnutricic compromete as células mediadoras da

imunidade, sistema do completamento e a fagocitose, as mucosas dque
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produzem anticorpos secretérios e anticorpos de memdria e
reconhecimento do agente agressor (BOWER, 1990; CHANDRA, 1992).

%,1.9. COMPLICAGOES COM O SNE

As nmais acentuadas complicagdes foram as mecdnicas (ue
incluiram a saida da sonda, obstrugio ou agpiracio e nesta

pesquisa foram as mais frequentes,

Por outre lado, estas sdo as complicagdes gue podem ser
contornadas mais facilmente, apenas & necessirio aumentar a
monitorizacio. © posicionamento da sonda deve ser rigorosamente
controlado principalmente em céncer de cabega e Dpescogo, para
evitar aspiracio e estase géstrica. A sonda também pode ser
posicionada no duodeno distal ou Jejuno para evitar estas
complicacdes. A aspiragdo do volume géAstrico antes da reinfusdo da
nova dieta & uma mnedida importante e deve ser sistematicamente

realizada.

0 posicionamento da sonda naso-esofdgica pode dificultar uma
adequada monitorizagdo do S.N.E., principalmente guando a opcéo é

pela administragfio da dieta através de vomba de infusio ou

continua.

A fixacdoc do cateter nasogdstrico com ponto no nariz podera
ser evitado e substituido por uma adeguada fixagdoc conm
esparadrapo, tornandc assim mais confortavel ao doente, conforme

estd recomendado no manual.

A duracdoc da internagdo também fol maior em doentes que
apresentaram algum tipo de desnutrigio ou conmplicagio quando esta
é degencadeada por eztresse, raefletindo a desnutricic
hipoalbuminémica ou Sindrome da ImunoDeficiéncia Nutricional

Adguirida (NAIDS) (CHANDRA, 1992).
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5.1.10. ASSOCIACAO DAS VARIAVEIS CLINICAS COM O SNE

Para realizagdc do tratamento estatistico associando as
varigdveis clinicas, houve dificuldade com obtencéo do nivel de
significéncia estatistica, devido & limitagdo da amostragem deste
estudo. Por outro lado, =eria necessdrio um elevado custo

operacional e 2 anos coletar as informagdes.

Das observagdes clinicas mais graves e encontradas nesta
caguistica, o SNE estava sendo administrado por via oral. Este
fator também pode ter contribuido para aumentar o desvio padrdo e
também limitar o total de medidas aferidas para monitorizagio do
8NE, pois o valor absoluto das proteinas plasmdticas viscerals,

apresentaram melhora,

5.1.11. COMPLICACOES POS-OPERATORIASB

As complicagdes també&m foram mais elevadas noc grupo de
doentes desnutridos gue receberam gquimioterapia ou radioterapia
pré-operatdria, com ingest&o da SNE via oral e submetido a duas
cirurgias consecutivas, mas deve ser considerado gue "as cirurgias
em cabega e pescogo sfio de grande porte e de maior risco de

contaminagdo.
Neste complexo torna-se dificil a comparagao dos estudos

existentes em desnutricdc no céncer, pois ndo hd uniformidade de

nétodos empregados para avaliar a imunossupresséo dos doentes.
Nezste complelxo torna-se dificil a compracio dos estudos
existentes em desnutricdc no cdncer, pois ndo hd uniformidade de
nétodos empregados.
Fete estudo reflete uma amostragem de Casos mais graves, e
avancados, gue foram selecionados sem modificacdo da condigéo
natural das informagdes.

A morbimortalidade estd& associada ao estado nutricional

pregressc, pois estes doentes apresentan déficit também da
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ingestéo de nutrientes. Porém estes ndoc foram submetidos ao
tratamento comparativo, porgue o grupo estudade fol relativamente
limitado e talvez futuramente a andlise por estatistica multi-
variada possa colaborar na interpretacdo dessas variéveis
independentes,

Os casos mals graves provavelmente desenveolveram a NAIDS
uma vez gue estes estavam recebendo SNE via oral e tiveram un
balanco nitrogenade negative persistindo por guase todo

acompanhamento.

5.2. TRATAMENTC NUTRICIONAL NO CANCER

As nodalidades terap8uticas antinsoplésicas existentes
incluem: o tratamento cirGrgico, c¢linico, conbinado con a
radioterapia, ou com a gquimioterapis, imuncterapia e o
tratamento nutricional. O tratamento nutricional, sela como
adjuvante, paliative ou como terapdutica especifica &

indispensivel aos doentes com neoplasias.

As reservas energéticas e nutritivas endbgenas do hospedeiro
s8o indispensavels para o efeito suportive do estresse e &
cicatrizacdco de feridas cirtrgicas. Dessa forma, o tratamsnto
nutricional no céncer tem como objetivos: 1. Fornecer 08
reguerimentos nutricicnais e as dietas individualizadas apds
astabelecimento do diagndstico c¢linico-nutricional através da
avaliagdoc nutricional gleobal (ANG) e do Suporte Nutricional
(SNE), os guais sfo indispensdveis para melhorar a gualidade de
vida destes doentes; 2. Recuperar e melhorar as alteragdes
fisiopatolégicas e restaurar as complicagdes causadas pelo
tratamento anticéncer; 3. Reduzir a morbimortalidade pds cirtrgica
e o tempo de internagfo dos deentes; 4. Administrar nutrientes
especificos que reestabelegam a resposta orgfnica e imunclégica do
hospedeiro; 5. Apds confirmag8o do diagnéstico de céncer,
estabelecer uma conduta terapédutica nutricional especializada e

multidisciplinar, com adeguada  monitorizacgdo; 5. Promover
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conscientizagdo do paciente, familia e equipe scbre a importéncia

desta terapdutica.

A assisténcia nutricional especializada & de fundamental
importéncia acs doentes com cédncer, pols estes apresentan
caracteristicas fisiopatolégicas altamente individualizada. As
pesquisas nesta A&rea necessitam ser mais incentivadas, com a
participacdo de outros especialistas que lidam com a questdo. Uma
equipe multiprofissional & indispensével para o é&xito com a

terapéutica nutricional proposta a estes doentes.

A obtencdo do diagnéstice nutricional precoce empregandoe a
ANG e o SNE corresponde a uma forma préatica, objetiva, funcional e

com custo operacional muito baixo.

A reposicac hidroeletrolitica e um adeguado balango
nutricional devem ser rigorosamente estabelecidos para a obtengédo

da melhora da resposta do doente ao SNE.

0 apéndice H mostra de forma sucinta os fatores adicionais
que devem ser considerados na prescrigio dietoterdpica, en

pacientes com cancer.

As normas para o tratamento nutricional no cdncer ainda nao
estio totalmente estabelecidas, portanto, alguns achadogbsobre as
recomendacdes na dieta s8o: os reguerimenmtos de gorduras nao
devem ser superiores a 30% e gue a dieta deve conter frutas e
verduras e também ter fibras {AMENT, 199%0; BALDUCCI & HARDY,
1987). Portanto, apds o enprego da nutrigdc parenteral e da
nutricic enteral, tém sido crescente as pesguisas nesta area,
surgindo uma grande perspectiva para os ensaliceg clinicos en

nutricado aplicada ao cancer.

5,2.1. NECESSIDADES NUTRICIONAIS NOQ CANCER
com base nos estudos 7Ja& relatados na literatura fol

possivel descrever de forma sucinta como proceder na prescrigio

dietoterapica para atender as RDA destes doentes,
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Para determinar o GASTQ ENERGETICO TOTAL do paciente pode
ser através da calorimefria indireta ou de forma pratica
empregandce a férmula de HARRIS~BENEDICT, (1917), {(apud WAITZBERG,
1990)que considera sexo, idade, altura, fator atividade e as
alteracdes dos fatores de estresse. Alguns estudos também sugerem
a administrag¢8o de 35-55/Kecal/Kg/dia para a nutrigdo parenteral e
42/Kecal/Kg/dia para a nutrigd8o enteral (ROMBEAU, 1%88). Deve ser
considerada a caloria de fonte ndo protéica e respeitadas as

necessidades individualigzadas de cada doente,

As necessidades de PROTEINAS sdc amplamente estudadas,
porém estas devem ser de alto valor biloldgice, ter uma boa
digestibilidade e conter oS aminodcidos nutricionalmente
essencias. A sua recomendacdo no clncer ainda € discutida, porém
alguns autores recomendan de 1,5g/kg/dia de proteina a
233g/kg/dia de aminodcidos para a nutricdo enteral (NE) e de
1,2-2,0g/kg/dia de proteina e 2,0g/kg/dia de anminodcidos para a
nutrigdo parenteral (NP}. Mas deverd ser respeitado as
especificidades de cada doente. Em gituagdes de estresse, &
necessario aumentar o fornecimento de proteinas e de aminoécidos
de cadeia ramificada, podendo ser fornecido de 3 a Sg/Kg de peso
{ROZZETTI, 1989}.

0Os requerimentos de LIPIDES dever@o fornecer os Acidos
graxos essenciais, trigliceridios de cadeia mé&dia e Omega 3, e ser
limitado a 30% do total de calorias. 0s CARBOIDRATOS devenm
complementar o GET e preferencialmente fornecer os carboldratos

wais complexos, pols a glicose come fonte energética pode aumentar
o crescimento tumoral.
s necessidades de VITAMINAS E MINERAIS devem atender as

recomendacdbes da FAO / OMS pois sdo micronutrientes

indispenséiveis e devem ser adequadamente monitorizados.

Para atender as necessidades nutricionais de fibras fol
recomendado adicdo de 1~2% da dieta para a NE ou 20 a 30g/dia. A

fibra mais usada & a pectina citrica em pd, mas pode ser
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substituida por outras fontes de fibras gque também =30
hidrossoliveis, e podem ser alteradas conforme necessidade do
doente (CHANDRA, 1592).

Atualmente gragas aos programas de nutricdo informatizados
e em nosso meio particularmente o SISTEMA DE APOIO A DECISAC EM
NUTRICAOC da E.P.M., tem-se tornado mais prético e funcional as
rotinas de ANG e anamnese alimentar, pois obtém-se além dos
requerimentos nutricionais, cé@lculos das dietas, aminogramas e
inguérito nutricional facilitando e vreferindo &s fontes dos
nmatrientes, assegurando assim uma melhor assisténcia terapéutica

em nutricio clinica.

0s mais modernos Softwares té&m considerado definig¢des
matemdticas tridimencionais gue estimam as reservas nutricionais

enddgenas, a ingestdo dos nutrientes e as perdas no doente con

caAncer.

A

5,.2.2. NUTRIENTES IMUNOMODULADORES

Para institulr os imunemoduladores nutricicnais ne Servigo de
Cirurgia de Cabeca e Pescoge fol proposte um algoritimo mostrando
as interrelacdes entre o céncer, desnutrigio e a imunidade,

conforme esta ilustrado na Figura 28.

Este algoritimo fol proposto para mostrar a importéncia da
nutrigdo sobre a melhora do progndstico do doente hospitalizado
com cancer. E a terapéutica da nutrigdo enteral combinada con
esses imunomoduladores nutricionais poderd contribulr na reversdo

da DHAA ou evitar o desenvelvimento da NAIDS.

Estdo relacionados abaixo os nutrientes especificos gue sdc
considerados imunomoduladores nutricionais e gue podem ser uma

alternativa terapdutica nutricicnal adequada aos doentes com

cinecer.
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CANCER EM CABECA E PESCOCO EFEITO *direteo

*indireto
% ANG
¥estado nutricional
¥sigtema imune XCATABOLISMO
enddgeno do doente

*¥TIPOS DE DESNUTRICAC: SOMATICA, PROTEICA VISCERAL E MISTA

TRATANENTO ANTINEOFPLASICO:
#»CIRORGICO, cLINICO, QUIMIOTERAPICO, RADIOTERAFPICD,

IMUNOTERAPICO E NUTRICIONAL (SNE, NED, NET, NPT E VIA ORAL)

*NAITDS

% TMUNOMODULAGAC NUTRICIONAL
CONTROLE
TUHQORAL FALENCIA

I DAS RESERVAS
¥FUNCIONAMENTO DO SISTEMA ITMUNE NUTRICIONAIS
E RECUPERACAO DO ESTADO NUTRICIONAL- ENDOGENAS, DO
DOENTE

ACELERACA0 DO PROCESSO DE AUTODESTRUICAO E FALENCIA DAS FUNCDES
DposS ORGAOS E SISTEMAS DO DOENTE E MORTE,

FIGURA 28. Algoritimo Proposto para Mostrar as Interrelabes
da Desnubtriglo, Céncer de CP & a Resposta Imune, no
Tratamento Nutricional Combinado com o Antineopldsico.
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Os ACIDOS GRAXOS POLINSATURADOS linocléico (ws) produzem
dcido araquiddnico e podem gerar duas vias metabdlicas distintas
que incluem o8 leucotrienos (Bi, Ci, E4) e tromboxanos (T) e
também ag prostaglandinas (PGIz e PGE2). S3o potentes mediadores
inflamatdrios e o (w3) pode inibir a imunossupressic do doente
causada por estes (BRENNAN, 1986). A Figura 29. mostra o mecanismo
de agido do w3 e a inibigdoc da imunossupressio causada pelos
potentes mediadores da resposta inflamatédria. O ws deverda ser
adicionade em torno de 4% na dieta, e em seguida deveri ser

monitorizado.
Adde Graxa Lnolico [wa)
$ A} 4 Resaturass B ‘ f:;
Acide Graze Aragsidénico [WEj _
&
! c b
- .‘33 i .
Cidaarigenaze Lipsosigenmse
_ | 1
T
| I ¥
PGl T FOE; A, ek,
> -3
TMUNOSSUPRISSAD
—e ez {nibiciy
. ()L PO, = prostragfanding [ PG, w peagragisedor £
T= tramboeane L= brucotviens Adzpiade de Xrseliz LE (i1}
PIGURA 2%. Mecanisno de agdo dos peliinsaturados e

agdo do w2 no processo de inibiclo da imanossupressio.

FONTE: KINSELLA et al., (1290} .
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Os ACIDOS GRAX0OS DE CADEIA CURTA incluem o &Acido acético,
butirico e propidnico que 3o produtos das fibras fermentdveis no
colon, também estdc envolvidos na integridade e funclo do
colondcite. Os Acidos graxos de cadeia curta (AGCC) estimulam a
preoliferagdo do compartimente basal da cripta colénia e ndo en
zona apical pré-malignos. 0 AGCC s3c importantes na estrutura dos
colondcitos (ROMBEAU, 1988).

Em nosso melo (SANTOS et al., 1991) analisaram o efeito do
colageno na recuperag8o de lesBes intestinais provocadas por
lectinas de feijdo cru, havendo completa recuperacio das lesdes
24h apbs © uso desta proteina e este tambén poderd ser inportante

no tratamento nutricional clinico aplicado a estes doentes,

Os ACIDOS NUCLEICOS (DNA e RNA) tém efeito sobre a resposta
imunclégica e no acelerado processo de crescimentoe celular,
possivelnmente devide ao - aprovelitamento das bases nitrogenadas
uracila g adenina, porén em animais doses acima de 2,5g/dia
promoveu nduseas e voémites. Em  humanos houve aumento da resposta
da imunidade humoral & celular.-Em situagdes de estresse pode sar

tolerado a suplementacdo de até 2,5g/dia na dista

A glutanina & essencial para o enterdcito, & precurscra da

sintese de Acidos nucléicos e de proteina, & importante na

amoniagenese renal, mantém integridade da mucosa intestinal
melhorande a barreira de protecado da nmucosa, evitando a
translocagdo bacteriana, e promovendo assim recuperagioc das

lesdes causadas por quiniocterépicos e radioterdpices. (ALVERDY,

1890) .

A GLUTAMINA & recomendada na guantidade de 20g/dia ou 3% da
dieta enteral. £ indispensdvel para nutricdo e mnetabolisno
energético do enterdcito; mantém a barreira da protegdoc intestinal
evitando a translocag8o bacteriana, atua também sobre a fungio
imunclégica do hospedeirc e pode reparar as alteracdes causadas
pela administracfo da radioterapia ou guimiocterapia sobre a mucosa
intestinal. A Figura 30. mostra o eafeito da suplementagfo

com  glutamina sobre o reparo das vilosidades intestinais

comprometidas.
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DIMINUIQAO DE NUMERO E
ALTURA DAS VILOSIDADES
INTESTINAIS

FIGURA 30. Representacio esquemdtica do efeito da glutamina sobre
¢ aumento da altura e do nimero de vilesidades
intestinais apos a suplementacioc da glutamina.
{FONTE:Adaptade de ALVERDY, 1990)

O MICRONUTRIENTES s&o indispensaveis aos Processos
metabdlicos e nutricicnais enddgenos, estes incluem: O Fe, Zn, Se,
Cu, Cr, Mn, vit, A e B8 carotenc, vitamiona E « tocoferol, vitamina
C, Bs, Biz e biotina. Apesar desses nicronutrientes serem
recomendados no cancer, as quantidades e RDA gque devem ser
adicionadas & dieta devem ser as estabelecidas prela FAO/OMS, pois
os efeitos imuncestimulador e inibitéric sobre o crescimnento
tumoral necessitam de mais estudos. O cloreto de zinco guando
suplementadoc em 12mg/ dia na dieta pode restaurar a imunidade do
paciente. A vitamina E administrada en gquantidade de
50-200my/kg/dia na dieta tem efeito imuncestimulante.

Tornou-se possivel demonstrar gue a deficiéncia de um Gnico
nutriente pode comprometer em maior ou  nenor intensidade

determinadas fungdes, orgdos e sistemas. Deficiéncias de ferro,
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zinco, cobre, selénio, vitaminas A, C, E, Bs, Biz, acido félico,
acido pantoténico, riboflavina, biotina, comprometem o sistema
imune, diminuindo desde ¢ aspecto anatémico &4 funcio fagocitaria,
e a sintese de anticorpos (BEISEL, 1992, apud MYRVICK, 1988).

Recentemente, VAN BUREN (1991) relatou gue alguns
nutrientes especificos podem modular e melhorar a funcéo
imunolégica, © que seria de grande relevdncia terapéutica para
pacientes graves cu  imunodeprimidos. Para estas condigdes
¢linicas seriam indicados alguns imunomoduladores nutricionais
como a arginina, a glutamina, o dcido graxo w3, o RNA, a vitamina
A e carotendides, £ e €, o zinco e o selénio. Estes nutrientes sio
fundamentais para o hospedelyo e para melhorar o sistema imune.
08 aminodcidos de cadela ramificada podem wmelhorar as perdas
nitrogenadas e reduzir o catabolismo protéico em situacdes de
estresse (CERRA et al., 1%85; BALDUCCI & HARDY, 1987 HUNTER et
al., 1989; }.

Os carotentides e antioxidantes bidlégicos ainda ndo tem
reconendacdo especifica no cancer. Porém estes sdo necessirios na
protec@co das mucosas e evitam a produgdc de radicais livres e tém

sido amplamente estudados.

As fibras exercem funcgio protetofé em céncer de c¢élon,
evitando © contato do carcindgeno com a superficie da mucosa, sdo
mais recomendadas as fibras hidrossoliiveis, estas também reduzem o
colesterocl e hiperlipidemia e pode contribuir inibindo a

imunossupressio do doente,

De gqualguer forma, os nutrientes especificos exercem um
papel indispensével na vida e estdo envolvidos na formagidc e
recuperagdo de novos tecides e funcgdo imune, assim come na
prevencdoc da oxidaglce dos tecidos, portante, como da fol
enfatizado & de fundamental importéncia o balango nutricional para
melhoray a resposta orgdnica ou imune do hospedeiro £ gues sstes
sejan empregados apenas com adeqguada indicag8o e monitorizagio do

doente (GROPPER & ACOSTA, 1992).
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5.3. IMUNOMODULADORES NUTRICIONAIS EM NEOPLASIAS

Uma progressiva perda de peso associada & desnutricao
protéico~calérica ocorre em pacientes oncolégicos hospitalizados,
atingindo elevados indices gue sofrem variacdo dependendo deo tipo
histolégice e estddio do tumor (NIXON et al.,1980).

STUDLEY (1936} documentou a relaglo entre perda de peso e
complicacdes pés~cirlirgicas COm conseguente aumento na
morbimortalidade. Estudos posteriores correlacionaram
hipoproteinemia com dificuldade de <¢icatrizacde de ferida
cirdrgica, fistula e risco aumentado de complicagdes infecciocsas
no pés-operatdrico, {RHOADS & ALEXANDER, 1955).

MEAKINS et al, {1979) detectaram alteragdo do sistema
imane em testes de hipersensibilidade tardia cuténea. Um
adequado mecanismo de defesa do hospedeiro seria essencial para
prevenir complicacdes sépticas no pbs-operatério ou em situacgdes
de estresses e hipercatabolismo. Sende assim, este proporcionaria
umna melhor resposta as diversas modalidades terapéuticas, como:
radioterapia, guiniocterapia e cirurgia de grande porte, as guais
sdc utilizadas em tratamentos antineoplésicos, inferindo-se
também as implicacgdes deste mecani;mo do hospedeiroc sobre a
nutricdo e o estado nutricional do paciente (McAMENA & DALY,
1986) .

Apesar da etiologia e fiziopatologia da carcinogénese nio
agtarem totalimente esclarecidas, 3& foram descritas anormalidades
netabélicas presentes no hospedeiro associadas ao tumor. Entre
estas incluem as alteracdes no metabolismo energéticoe protéico e
do sistema imune. Ambos achados tém sido comprovados em snsaios
experimentals e em alguns ensalos clinicos (WATERHOUSE, 19863)}. A
gxisténcia dessas disfungdes metabdlicas favoreceriam o desvio do
substrate nutritivo do hospedeiro para beneficiar o crescimento
tumoral levando subseguentemente a un acentuadce hipercatabolismo
protéico endbgeno do hospedeiro, favorecendo assim as grandes

perdas nitrogenadas (KNOX et al., 1983; KAHON, 1981; LOWELL et
ail., 19%0).
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Estas alteragbes também foram associadas ao comprometimento
do sistema imune, ou seja, nesta situacio haveria comprometimento
e redugio da imunidade celular e humeral (DOWED & HEATLEY,
1984).

Grandes avangos tem ocorride em outras Areas de pesguisas,
conc na genética, imunologia, metabologia, ciéncias béasicas, e
com a utilizag8o de sofisticados ensaios experimentais e modernas
técnicas de monitorizagdo, surgindo assim uma nova perspectiva
referente aos avangos terapéuticos nutricionais em neoplasias.

5.3.1. PAPEL DA ARGININA NOS PROCESSOS METABOLICOS ENDOGENOS E Na
IMUNIDADE.

A arginina, amincdcido consideradoe por ROSE (1937) como
dispens@vel para adultos normals, mas considerado como essencial
em situacdes de estresse, imaturidade, excessiva perda
nitrogenada, e na manutengd@o das fungdes fisiocldgicas e do balango
nitrogenade positive (BARBUL, 1986).

A arginina eleva significativamente a sintese de colagenoc. E
pessivel gue  uma elevada atividade da arginase proveniente da
morte dos macrdfagos, eleve os niveis plasmiticos de ornitina,
sendo esta incorporada através da prolina na sintese de colégeno
{BARBUL ef al., 15%0}, Embora ¢ mecanisne imunomedulador da
arginina ndo esteja totalmente estabelecido, & possivel gue haja
agio imuncestimulatdria a nivel de hipotédlamo & pituitéria. Também
& precursora da sintese de peliaminas, as guais s8o0 necessarias
para a replicagldo de linfbécitos (BARBUL et al., 1983). A0 mesmo
tempo, a arginina tem acgdc direta sobre o sistema inune € resulta
erm aumento da producdo de linfocina e na sua utilizag8o {(REYNOLDS
et al,, 1988}.

Pode ser fornecida em gquantidades de 20 a 30g/dia, 1-2% do

GET ou até ¢,5Bg/kg/dia. Tem importante papel na sintese de
proteinas e biossintese de animodcidos, & necessério para o
metabolismo da uréia, poupa nitrogénio muscular e aumenta o peso
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do timo e dos linfdcitos T. pode ter efeito imunoestimulatdrio
direto sobre o sistema imune. Em animais, guando combinado com
aminocdcidos de cadeia ramificada (BACR) inibiu o crescimento
tumoral devido ac controle da sintese enddgena de proteinas e
também & importante para o sistema glandular endbgeno, devendo

somente ser usada enm situagdes de estresses e inunossupressio.

A arginina utilizada em suplementacgic na nutrigdo enteral
total, promoveu aumento do timo e da blastogénese dos linfécitos
em yesposta & mitbdgenos, elevande o ninmere de células T e
melhorando o5 testes de hipersensibilidade tardia cutdnea en
humanes (DALY et al.,, 1988, 1991).

Além disso, diminuiu significativamente a taxa de tumor
mamidric induzido por 7,12 DMBA -~ dimetilbenzantraceno em animais

de experimentacdo (TAKEDA et al. 1975).

E  um amincdcido essencial para atividade fagocitica
alveolar, reduz células T supressora, retém nitrogénio e aumenta a
atividade das células T "Helper". £ essencial para exprassio da
atividade citotdxica do macrdfago, mecanismo efetor da imunidade.
Fste mecanismo & fundamental para controlar a proliferagdo celular

e reduzir o crescimento tumoral {HIBBS et:-al., 1887).

Nic provoca efeitos tdéxicos, sende gue & bem tolerada enm
doses farmacolégicas até 500mg por kg de peso ao dia (STHEPHEN &
BARBUL, 1990}.

Na literatura n#c hd dados conclusivos sobre o reguerimento
de arginina e quanto a exata Tfase da carcinogénese ou
espacificamente os tipos de neoplasias gue poderam respondsr
adeguadamente aos imunomoduladores, sendo assim a aplicagio
terapdutica destes tém sido amplamente estudada o gque poderid serx

de grande beneficio em pacientes portadores de neoplasias.

Mo entanto, SHENG-LONG et. al. (1992) relataram diminuicgio
do crescimento tumeoral en animais experimentais guando associaran
arginina com amincdcidos de cadeia ramificada e outros matrientes,
como blec de peixe wi. E  possivel gue estes possam contribuir

para melhora dos tratamentos antineoplésicos.
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Podemos concluir fazendo jus a STOLL  {1988) apud CARVALHO
eb. al. {1992}, relembrando que o tratamento antineoplasico,

deve ser necessariamente o mals adeguado possivel ao doente.

Em nogso melo, a desnutricio no clncer constitul um grave
problema. LISBOA & CAMARA, (1991) utilizando a nutrigdo enteral
total modular e nutricionalmente completa, em 50 deentes, sendo
que 44% apresentavam neoplasias avangadas, gbtiveran regposta ac
rratamento nutricional, melhorande o balango nitrogenado e
controlando a excessiva perda de pesc em 64% dos doentes.

Aseim sendo, esta & uma drea que tambsdm precisa de maiores
investigacdes e devendo ser incentivada por parte de

pesquisadores brasileiros.

5.4. CONSIDERAGQOES GERAIS

Na literatura nic ha& informagio conclusiva a respeito dos
requerimentos nutricicnais para pacientes Dﬁcclégicas, pois estes
ainda n3oc estio estabelecidos. Acreditamos gue o bom senso e uma
criteriosa monitorizacdo do paciente desimtrido com céncer @&
essencial, e deverd ser considerade os seguintes fatores: a
integragio multiprofissional, alguns estudos descritos
anteriormente na literatura, as vrecomendagdes da FAC/OMS que
estimam as RDA, a assisténcia nutricional individualizada, a
presenga das alteragfes metabblicas e fisiopateoldgicas ligadas ao
cancer, A assoclacgic desses fatores com a nutricdo poderio
proporcicnar é&éxito aco tratamento antineoplésico. Assim sendo,
podenos sugerir que o SUPORTE NUTRICIONAL ENTERAL instituldoe

pbeneficiard o paciente e todos gue lidam com o problema.

Acreditamos que os ensaies clinicos em nutrigdc saoc de
grande importancia 4 terapéutica antineoplésica e ao paciente

hospitalizado.

0e nutrientes especificos gue atuam sobre o sistena imune

combinadeos com ¢ suporte nutricional enteral individualizado
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poderdo ser de grande relevidncia terapéutica em neoplasias, sepsis
ou em pacientes imunodeprimidos, peois visam modular e melhorar a
resposta imune e a resgposta orginica do hosgpedeirc & todas
modalidades terapduticas antineoplésicas.

Ac mesmo tempo, os imunomoduladores nutricionais em cdncer
puderam contribuir com a redugdo da morbimortalidade, assim como
tempo de hospitalizagdo, welhorando a imunidade e modulando
a resposta do hospedeiro ao tratamento antineoplésico proposto aos
pacientes, e em especial, atendendo aos requerimentos

nutricionais e metabdlicos destes.

0z nutrientes com efeito imunomodulador estdo em seus
primeiros passos nas pesqguisas. Estdo sendo analizados em suas
qualidades, qguantidades, efeito, mecanismo de acdo ‘*a nivel
metabdlico e molecular, os guais ainda necessitam de nalores
esclarecimentos. No entanto, como foil mencionado anteriormente,
recentes estudos tém comprovado grandes avangoes nesta &area. Ha
concretas evidéncias de que o estado mutricional e a nutrigdo
alteram a resposta imune ou suscetibilidade &s infecgdes ou

cAncer.

Apesar da netodolegia empregads. nesta pesguisa ser
abrangente e incluir diversos parémetros envelvidos com a guestdo,
torna-se indigpensével o aprimoramento dos métodos experimentais,
para gue possa ser definida a exata guantidade desses nutrientes

COom efeito inibkbitério do creasocimento tumoral ou

imuneoestimuiatdrio.

Enfim, sentimos a necessidade de seren aprofundados os
aestudos naesta Area. Acreditamos que a cifncia da nutricdo assinm
como os ensalos clinicos e os progranmas continuadeos de SNE com a
NED em céncer avangado em cabega e pescogo contribuam para a sua
melhoria clinica e devem ser incentivados, pois sd trard grandes

beneficios para toda socledade.
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5.5, SUGESTOES E RECOMENDAGOES

Nestes ftens foram resumidas as consideragdes gerais,
mostrands as perspectivas, sugestdes e recomendagles para a
possivel complementacio ou continuidade deste estudo em outras

pesquisas nesta drea.

1. Imunonutricdo combinado com o suporte nutriciocnal enteral
poderd também ser investigada em diferentes processos patoldgicos
gque inclui toda &rea médica, desde a genética a outras &reas
basicas de pesguisas interrelacionadas ao tratamento de deoengas

especificas.

Podemos citar como exemplo: o andloge da arginina L-
canavenina, causa Lupus eritrematoso Sistémico, e este
provaveimente teria efeito inversc & arginina, (BEVAN, 199Z; DALY

et al 1890}.

2. 0 efeito da imunonutrigdo sobre o tratamento de
pacientes com doengas autoimunes, estresse, IMUNCSSUPressdo ou
AIDS devera ser mais investigado. © impacto da terapéutica
nutricional no reestabelecimento da imunossupressio causada por
drogas imunossupressoras como corticéides, doentes transplantados
e até no envelhecimento, enfim em todos os processos patoldgicos

gque comprometem a imunidade.

3. © custo operacional dos ensaios clinicos em nutrigdo
poden ser uma grande perspectiva, pois poderd ser executado no
periodce de internagfo do doente. Na &rea de nutrigdo e imunologia,
a nutrigio reestabelece o mecanisno de defesa do hospedeiro, porém
torna~se mais importante definir melhor os tipos desses nutrientes
especificos e suas respectivas guantidades para diferentes

situacdes patolégicas.
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4. A utilizagao dos imunomcduladores nutricionals no
cresciments tumoral em diferentes tipogs de tumores e grau de

caguexia,

5. 0s requerimentos nutricionais no clncer ainda ndc estio

estabelecidos, portanto necessitam ser mais investigados.

6. O consumo celular enddgeno de proteinas ainda ndo &
conhecido e o0s requerimentos protélcos precisam ser melhor
estudados, polis o gue estd citado na literatura s8o regquerimentos

minimos.

7. A imuncestimulacdo endégena utilizando nutrientes &
menos danosa ac organismo do gue a do agente agressivo terapé@utico
isolado, porém precisa ser melhor estudada. Devendo ser enfatizada
sobre as guantidades de nutrientes com este potencial terapéutico,
tanto para a imunonutrigdoc como para imuncmodulagio e controle do

cregciments tumoral.

8. A integracio da nutrigic clinica com outras &dreas basicas
de pesquisa, e a busca de sinals e sintomas, testes funcionais e
medidas mais especificas e menos onerosas para aplicag@o prética e
obtengdo de um diagndstico nutricional precoce devera ser

incentivada.

2. A metodologia necessita ser mais uniforme, pols os
trabalhoz da &rea de nutric8o e cancer, sdc dificeis de serem
comparados havendo necessidade de utilizar o prdprio doente para
controle dele mesmo, e este pode sofrer alteragic clinica ou
multifatorial, e tende a obter diferentes resultados, dificultando

as definigdes nesta area.
10. A imunonutrici@o pré-operatdria pode reduzir as infecqdes

e morbimortalidade. £ importante identificar adeguadamente o038

doentes gue podem ser beneficiados com imunonutrigdo.
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11. A influéncia da nmutricdo sobre o© gistema imune e o
controle da protedlise enddgena em situagdes de estresses poderdo

ser mais estudados tendo em vista que a ingestdo Fforgada destes
nutrientes poderdo estinular a biossintese sndégena.

12. Deverdo ser guestionados os aspectos subjetivos e o
potencial de doente internado em desenvolver NAIDS, onde a
desnutricdo aguda, que pode ser causada por agentes agressivos,
cirurgias de grande porte, estresse, trauma e outras condigdes

pateldgicas.

13. As principais aplicacdes da Iimunonutrig8o, incluem:
estresse, cirurgia, imunossupressfo, suscetibilidade & infecgéo,
cdncer, alergias e poderd abordar todos processos patolégicos
existentes., No entanto deverd ser estabelecida a exata fase da
caguaxia em qgue a imunonutrigdo provavelmente podera promover

maiores beneficios, que & também um aspecto importante.
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6. CONCLUSOES

Nas condigdes que foram realizados esta pesquisa as

conclusbes sio:

1, A Avaliacdo Nutricional Global e Sukjetiva (ANG)
constitui uma boa forma de caracterizar o© estado nutricional e
obter um diagndstico nutricional precoce gue deve ser realizado em

todos os doentes com céncer de cabega e pescogo.

r

2. O SNE com adeguada monitorizagdc & recomendavel para

tratamento nutriciocnal dos doentes com céncer em cabega e pescogo.

3. ¢ SNE por sonda & uma forma adeguada para assegurar
os reguerimentos caléricos e nutricionais destes doentes. O0s
doentes com SNE apresentaram melhora c¢linica I1mportante, e

aumentaram os valores absolutos de todas as dosagens kioguimicas

realizadas neste estudo.
4. O SNE foi eficiente, uma vez gue fol estatisticamente

significante (p < 5%} o controle do % de perda ~de peso recente,
manteve o< BN positivo,melhorando paralelamente a linfocitometria

dos deoentes estudados.
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Moarmal Sinais de Mutrimento  Problema nic
desnulrigdo nuricionat

Cabeln Firme, brithartz, Perds do brilbe nstunal  Proteima Lavagnm cacesata
dificil de amancar  seco, espase, quohre- alopesia

dige, dexpigmentade,
fino, sinal da bandsira

Face Cor urifoeme, lisa, Scborréia  nasslabial, Vil By, Fer-  Acne vulpar
réeca, vemn edema,  faon edermaviads, palidez 1o, proteine
saud fve]

Chas Brilhantes, claros, Conjuntive palida Forro Cthos vermseiars por
semn fendst nos  Membranas vermelhas, Vit A exposichs &2 tompo,
epicantos, mem-  mancha de Bitot, xerose falla de sono, fumao
hranss Gemidas ¢ conjuntival, zemse ¢de-
rdscas, sem vasos nea. Quersiomalicea, Vil By e By
proeminentes ou  lssuras ¢ vermelhidio
scdmulo de tecido  nos epicantos, anoo ede-
esclerdiicn o

xanielasina Hiperlipide-
mis

Libios Lisos, sem cdemns  Esomatite angular, csca- Yl Bq Salivagio cacessiva
ou rachadures ras do dngulo, queilose poe cokaaaglo errada

da deptadura

Lingua Vermelha, nio Escsrlme, infllamada, Niacinx Leucoplasia
edemaciada ou fiss Magenta Vi, By

Edemaiosa, atrofia ¢ hi-  Niscina
pertrofia da papila G- Acido flico
fremic & Wit Bu_

Dentes Sem cavidades, Ermalie com mancha Fldoe ME oclusao, downgs
sem dor, britha Ciries, dentes fultasdo  Agiicar em periodontal, hibios

CATESSD higidaiens

Crenghes Verrethss, sem  Expormjosss, sangmndo, Yu. O Docnga periodonial |
edema, scon 3am-  genghv vazanls
EFRMERO

Glirdidar Face nio edema-  Aumento ds tiredide fodo Avrnonto da tiredide
cinda por rlergia ou inllia-

AR
Avrnento da paraliredide  Inanigio
Fele Sern erupgdes, sde- Xerose, Wit A Exposigzo amentsl
mas ou manchas  hipsrquerstose
folicular
Priéquias Vi, C
Pelagrs Niacing
Equimose em excesso Vi K Trauma {isico
Drermatose cosmélice Protzina
descamalive
Dermatose valvar ¢ o3- Wit By
sl
Kamiomas Hiperdipermia
AS TABELAS MOSTRAM 0S5 SINAIS E SINTOMAS DAS DEFI CIENCIAS
NUTRICIONATS. (FONTE: Adaptado de CARVALHO et al., 1992).
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mas o pls

Novmai Sinais da Nutimento  Problema ndo-
desnutricin nutricion al
Uty Fumnes, rdeeas Cotloriques, quebradicas,  Fero
. rugosas
Tevida Quantidsde normal  Ederna Prdaina
Subouwoee  do ponduns Govdurs abaixo do nor-  Inardgio,
mal mharasmo
Grosdurs acima do noomial - Qbesidada
Sizterna Bom thouy muses- Inanipia,
Musouloes-  Jar, poucs gordurs  Despasiz muscular, o maramo,
quelétice sal a pole, pode s pictabes, bossa frontopas  Kwashior-
dar on comrer sem rictad kor
dice Alargamento epifisfnio, Vi, P —_
persisiéneia da xbertura
di fonbanels arerior, per-
naoem X oy perns torls
Hemorregia musaloes. Vi, © e
quckics
Frouxidic das penturri- Vit B, o
Hhas
Rasirio raquitice Yi, Do C —
Fratura em idosos Cileio —
Sisterna Rilmo cardizco  Aumenio do coragio Vi, B, -
"Cardioms- poral, semisopros Tagquicardia, Ripertsnsiio  56dio? e
ciilae ou arrifmiss, 2reriad
pressio arterial nor-
mat para idade
Sirterna Sem masses palpg-  Hepalosplenomegalia Proteing -
G- veis (om criangas & {Kwushior-
iestingl bords  hepflics kor}
pode sor palpdcl)
Sisterr Reflexcs mormeis, A¥cmgdes Kwashior-
Nenaszo ss@hilidade psico-  pskormolons, kor, —
ifgicn confusio mertsl, depecs-  Niacing, —
5o, perda seasitive, fa- Vi By -
U frRons Vi By —
Fraquera moors, perda do Vi Bp -
st de posicho
Perda da zensibitxdade vie
bridcia, pords da gon- Y Bp -
Lracho de puabo & torne-
rsbo, foemygvnerio des VB By

Vocshnilério ne ordem em gue ax paleviad apargeem no quadeo:

Xerose: securs

Creratomaiacia: edrnea adcigagada

Az odereo! enel browo »o redor dos olbos

Kaniclasma: pequenas rmanchas amarclas 80 mdor dor ofhos

Estomatite angular: Jesbes résexs ou brances nos canios da boca
kil vermelhidio ou sdeme dos Libsss ¢ boos
Hiperquersona folicular: pele em papel do arcia
Patbuuing poquena Bermnormagia na polo

Polagra: pigmeniagio edemalosy vermelu nas froas de exposicio 2o 5ol
Xanicmas: depdsilo de gordun sob & pele o ao rodor das articulagies
Cotlowsiquial forma ds eolther
Craniolahas: oasoe do orinio finos » frgeis no lactonts
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Proteines Sérdces Usadas em Avaliagho Nairiclonal

Froweing Peso Locel e Velores Médos Mein vide Funpldo Comentérip
Sérree Molrcular  Bicasintese  ou Foixe de fdivs}
Aprazimady Normalidade
{Palionsi em g/l
Afbuming 66000  Hepatdcito 45 (353-30) 14.20 Maniém & pressho os- Niveis skricos alierados por
motics do pissma.  doengas hepdticas, renais, cardiold-
Transporiadors de gicas.
pequenzs moltculas.
Transfer-  77.000 MHepatbeilo 2,3 {2,0-1.2) 89 Liga-scaoFe++ no Nivel plasmiltico slterado por Fe
rina plasma ¢ transporta-o na gravidez. weraputica estrogln.
KO 0550, ea, hepatite agada, Nivel plasmitic
¢ § na enteropatin com perda pro-
téice, nefropaiin, infecgho crbnica,
uremiz. Geralmente & medida indi-
retamente pels capucidade de com-
binzcko com ferro total
Pré-aibu- §1.000  Heparieito 0,30 (0,245} 23 LigascaoTye ¥,  Nivel plasmitico f em pacicnies
ik Transportadors de  com insuficitneis renal cr1Onics em
prowina carreadora  dilise. Nivel plasmitico fem pés.
do retinol. opcratbrio, hipertirecidismo,
Froicing 21.000  Hepatboito G,0372 = 0,007 6,5 Tramponaw Catabolizado na céiuls do
Laereadora vilamina A po ribule proximal renal. Mivel
do Retinol plasma; liga-se plasmidsico doenca renal, Nivel
4 pré-atbuming plasmitico } na deficitneia de
viiaminz A, estados
. catabdlicos sgudos ¢
i biperiiseaidismo. Os Yalores
pormais dependem do sexo ¢ idade.
Somato- 1400 Hepatdeito 0,83 lusmi 0,103 Da famifia de pepti-  Niveis séricos Joom jejum ¢ beom
meding £ (0,55.1,4) dios insulina-simile.  renutricho.
’ Agio anzbdlics na
gordura, muosculo,
cartilagem
Fibronee- 440000 Hepaibcito ¢ Plasma 2,92 £ 0,5-1,0 Glicoptoteing que no Deficicnoia pode contribuir pams
ine QUL 0,2 Soro 1 R2X sangue tem proprie-  supressho de resposta imune.
tecidos 0,16 dades apsbnicas,
Exerce atividade gue.
motictica, presenie
em cicatrizagho.
RESUMO DAS PROTEINAS PLASMATICAS B VISCERALS

QUE

PODERAOC SER UTILIZADAS NA AVALIAGAC DO ESTADO NUTRICIONAL E

PROTEICO.

APENDICE C
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FICHA DE AVALIACXG NUTRICIONAL E ACOMPANHAMENTO
3
DIETETIOTERAPICO

I - IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

NOME: REGISTRO!
IDADE: LEITO: SEX0: ESTADO CIVIL:
CLINICA: COR: DATA DE ADM.: /
MEDICO RESPONSAVEL: DATA ALTA: /
ATIVIDADE OCUPACIONAL:

ENDEREGO:

PROCEDENCIA: ATIVIDADE FiIsica:

QUTROS DADCS:

il ~ DADOS ANTROPOMETRICOS E CLINICOS:

DIAGNOSTICO/ DEFINITIVO:

MOLESTIA CRONICA QU ASSOCIADA:

PESC ATUAL: PESO HABITUAL: PESO IDEAL:
ALTURA: % DE PERDA DE PESO:

METABOLISMO NASAL E GET:

/DATA

PREGA CUTANEA

PERIMETRO RANQUIAL

CIRCUNF. MUSC. BRAQO

CIRCUNF., PULSO

PESO  (Eg)

APENDICE D
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III - INFORMACOES NUTRICIONAIS E ANAMNESE ALIMENTAR

A)Anorexia regurgitagdo  dificuldade de ingerir alimento
mastigar __ disfagia pirose  vdmito____ nauseas_____ma
absorgdo  trantornos intestinais obstrugdo  gastrecomia
intestinais___ diarréia__  constipagdo__ hiperacidez  esteatorr
éia fumo  alcool  tempo  fibras vegatais ;
ANAMNESE ALIMENTAR: A anamnese alimentar refere - {para
ambulatdrio) - horario, local, alimentos e guantidade, ligquido as

refeicdes, bebidas, temperos, alimentos nos intervalos, fins de
semana, intolerdncia, tabus, preferéncias, alteracdes apds
sintomas, condicgdes de preparc e higiene, horta e animais).

TV - AVALIACAO NUTRICIONAL GLOBAL - Achados Bioguimicos:

DADOS BIOQUIMICOS/DATA
HEMATOCRITO
HEMOGLOBINA
LINFOCITOS
LINFOCITOMETRIA
GLICEMIA

COLESTEROL
TRIGLICERIDEO

TGO / TGP

UREIA SANGINEA
CREATININA SANGUINEZ
UREIA URINARIA
BLANCD NITROGENADO
T. €. A,

PROTEINAS TOTALS
ALBUMINA SERICA
GLOBULINA SERICA
TRANSF. SERICA

I. P. N.
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V - RESULTADO DA AVALIAGAC

yI - CONDUTA DIETOTERAPICA:

a) Indicacio do suporte nutricional:

b} Tipo de sonda:

) Inicio da alimentagéo:

d) Conduta e tipo de suporte nutricional:

vII - CONDUTA DIARIA OU RELATORIO DE EVOLUCAO:

VIIT - COMPLICACOES COM A NUTRICAO

1 - MECANICOS:

ENTERAL

2 = METABOLICOS:

3 — GASTRO INTESTINAIS E OUTROS:
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AVALIACAOD NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL (DETSKY =gt al.)
A. HISTORIA

1. PESO

(1) Mudou nos Gltimos 6 meses _sim _ ndo

__{1) Continua perdendo ___sim __ ndo

__{2) gQuante perdeu kg % PP PH kg PA kg
2. DIETA

__ (1) Mudanca na dieta sim ndo

(1) dieta hipecaldrica
__{1) dieta pastosa hipocaldrica
__{2) dieta liguida > 15 dias ou solugdo IV > 5 dias
__{3) jejum = a 5 dias
__ {2} mudanga percistente > 30 dias
3. SINTOMA INTESTINAL {CONTINUANDO PCR > DE 2 SEMANAS)
__{1) disfagia uo odinofagia
{1} nadseas
(1) vomitos
__{1) diarréia
___{2) anorexia { distensdo abdominal, dor abdoninal)
4. CAPACIDADE FUNCIONAL
{1} abaixo do normal
__{2) acamado
5, DIAGROSTICO .
{2} stress moderado
_{3) stress grave
)
B. FIsIco
perda de gordura subcutdnea (triceps, torax)
miisculo estriado
edema sacral {0)= normal
ascite (1}= deplegdo leve ou noderada
. edema de tornozelo (2)= deplegido grave
L. AVALIAQﬁO DO ESTADO NUTRICIONAL -~ PONTOS

bem nutrido (7} desnutricdo leve (»7 = 17) desnutrigédo
moderada (>17 - 22) desnutricdo grave (> 22).
ALPENDICE E
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coMPOSICAO QUIMICA DA DIETA PADRAO

COMPOSICAQ QUIMICA

QUANTIDADE POR ENVELOPE

DA  DIETA EM  GRAMA/
5 ENVELOPES

CALORIAS 2050kcal/ 5 ENV.
CARBOIDRATO 53.98%
MONOSSACARIDEOS 2.80g
OLIGOSSACARIDEOS 130,05y
POLISSACARIDEOS 115.580g9
PROTEINA 26.59%
CASEINATO DE § DIO 60,509
LACTOALBUMINA 606.50g
L-CISTINA 1.35g
LIpipEOS 13.62%
ACIDOS GRAXOS ESSECIAIS 14.65g
TCM 48.40g
MINERAIS 2.02%
s6DIC 204 7ng
POTASSIO 3471img
CALCIO 420ng
FOSFORO 883.5my
CLORO 3017my
MAGNESIO 167wy
FERRC 18.4my
MANGANES 0.615myg
ZINCO 15my
COBRE O, 6mg
TORO 116,309
VITAMINAS 0.039%
VIT. A 5910U1
VIT. D3 475U1
VIT. Ba l.78mg
VIT. Be 2.11mg
VIT.Bs 2.33mg
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VIT. Biz 5.9ug

viT., C 118.25mg
VIT. K1 1.22mg
viT E 17.65mg
PANTOTENATO DE CALCIO 9. 5ng
BIOTINA 472 .51y
Acipo POLICO 472.5ug
NICOTINAMIDA 23, 7y
AROMATIZANTE 460.0g

CONTEUDO DE CINCO ENVELOPES
PH 6.26
OSMOLARIDADE 405mOsm/1
VISCOSIDADE 5.88CS
DENSIDADEL.O067g/ml
DILUICAO 1XKCAL/ML.

FONTE: SUPPORT (1887)

APENDICE F
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MANUAI DE RECOMENDACAC PARA SUPORTE NUTRICIONAL ENTERAL
DOMICILIAR

INTRODUGAO

0 suporte nutricional enteral tem beneficiado grande nGmero
de pacientes portadores de diversas patologias que nacessitam
desta terapéutica nutricional individualizada. Merece especial
atencac aqueles impossibilitade de ingerir alimentos sdlide por

via oral.

Por este motivo tentou-se reunir os diversos aspectos da
nossa pratica no dia a dia, visando escolher alternativas
objetifas e pratica para minimizar o tempo de hospitalizagac
demonstrar os cuidados bisicos referente a doenga & ao tratamento
nutricional. Ao mesmo tempo, promover integracgaoc 2

conscientizacdo junto a familia, o paciente e a equipe médica.

Com este trabalho esperamos proporcionar maior conforto, bem

estar geral, melhor recuperagao ao tratamento proposto e fornecer

recomendagoes de nutrientes essencias, assinm come fornecer
informacoes sobre o estads  nutricional e o tratamento
nutricional.

APENDICE G

163



ORIENTACKO GERAL SOBRE NUTRIGAO

No nosso organismo pode ocorrer alteraglo gue eXxige
cuidados especiais em todos aspectes, inclusive referentes a
satde e a nutrigao.

Estes problemas necessitam de determinados procedimentos
médicos que sao de fundamental importéncia para a resposta ao
tratamento assim cComo a recuperagao.

Necessitamos de nutrientes essenciais para o0 nosso
crescimento, desenvolvimento, manutencdo e recuperagio de
determinadas doengas.

Os nutrientes essenciais sg#oc PROTEINAS, CARBOIDRATOS E
FIBRAS, LTPIDIOS, VITAMINAS E MINERAIS, assim como A&gua e
eletrdlitos.

AS PROTEINAS s3o alimentos construtores, ou seja s&o
responséveis pela formag@o dos tecidos, Orgdos e sisfemas. Sao
encontradas nos alimentos de origem animaal, em maior quantidade
no ove, leite, peixes, carnes em geral e aves.

0S8 CARBOIDRATOS sio alimentos com funcdn energética para
manter a vitalidade do organismo. As FIBRAS também s&o
carboidratos indigeriveis gue mantém o funcionamentec do
intestino. O0s carboidratos s3o encontrados na natureza em grandes
variedades comoipdo trigo, felljfo, aglcar, arroez, macarrio,
aveia, doce, leguminosas, mel e outros. As fibras sao
encontradas em vegetais folhosos, frutes enm geral, germe de
trigo, pectina na banana ou maga, brécolis, couve, espinafre,
aveia, grios integrais e outros,

AS VITAMINAS tem Ffuncdo especial no organismo CcoORgo
reguladoras, pois cada vitamina especificanmente desenvolve uma
fungéo essencial para oroganismo. As vitaminas A,D,E,K,
vitaminas do complexo B, vitamina C e carctenos. 0s MINERAIS
ferrom, zinco, cobre, magnésio, cdlcio, fosforo, potéssio, sbédio
s3o encontradas nos vegetals verdes e amarelos destacandc o mamao,
manga tomate, nos leites nanteiga, queijos, logurtes, gema de ovo,

frutas & outros.
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AGUA & essencial para vida deve ser consumida diariamente e

& fundamental para manter equilibrie hidrico, salivagdo,

digestdo, circulagio sanguinea e fungdes eliminatdrias (evacuagao

e urinaj.
A guantidade média recomendada para adulte & de 1500 a

3000ml durante as 24 horas.
A Figura 1 ilustra algumas fontes deses nutrientes.

VITAMINAS-REGULADORES

PROTEINAS-CONSTRUTOHRES

Liouinos FIBRAS

PIGURA I. RELACAC GERAL DE ALGUNS NUTRIENTES ESSENCIAIS PARA

0 INDIVIDUO.
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Pode ser Enfatizado gue uma dieta conpleta deverd ter
guantidades adequadas de cada um desses nutrientes que =éo
caleoulados individualmente ou sela para cada pessoa.

Algumas doengas podem levar a um desequilibric desses
requerimentos e causar alteragfes no funcionamento do organismo,
como exemplo obesidade, desnutricio e outros.

Surge entédo um dos tratamentos nutricionais que & a
NUTRICAO ENTERAL DOMICILIAR (NED) gque consiste em administrar
nutrientes CARBOIDRATOS, PROTETINAS, LIPIBIOS, VITAMINAS E
MINERAIS sob a forma liguida, através de uma sonda introduzida
pelo nariz chegando até o estOmago ou intestino.

Pode ser também realizada uma peguena cirurgla para
introduzir e fixar a sonda diretamente no trato digestivo. Os
tipos mais frequentes s&o: gastrostomia, jejunostomia, e outros,
dependendo principalmente da indicagéo nédica.

Especialmente os pacientes gue estéo inpossibilitadoeos de
alimentar-se por via oral necessitam deste tratamento.

Na Fiigura 3 podemos observar alguns tipos destas sondas e

sua localizag8o.

SONDA
MASOENTERAL

NASOGASTRICA

ESOFAGOSTOMIA

JEJUNOSTOMIA

FIGURA 2 ILUSTRACAO DA POSICAC E ALGUNAS LOCALIZACOES DAS
SONDAS. FONTE: ROMBEAU (1288)
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Para egte  tratamento é necessario integragio dos
profissionais gque trabalham com o doente, incluindo: Omédico, a
nutricionista, o farmacéutico, a enfermagem, © fonoaudidloge, e
outros esgpecialistas.

0 paciente pode contar com assisténcia e orientaglo da
equipe multiprofissional em nutrigéo clinica e até outros
servigos quando h& necesgsidade.

£ fundamental o apolc gue a eguipe proporciona aoc paciente

para gque o mesmo volte a reintegrar a suas atividades normais.
RECOMENDACOES ESSENCIAIS COM © PACIENTE

A dieta do paciente & determinada individualmente de acordo
com o estado nutricicnal, problema de salde, condigdes sboio
econdmica, hébito, coclaboragdo da familia e beneficie ao
tratamento proposto. Sendo gue & necegsirio atender aos
regquerimentos dos nutrientes essenciais.

A dieta prescrita devera ser segquida, observando e anoctando
os problemas anormals gue ocerram na funcionanento do organismo
do paciente. Se ocorrer vémitos, diarréia, distencdoc abdominal ou
cutreos problemas procurar o sevico médico ou de nutrigio.

Procurar desenvolver atividades normais e fTer uma vida
tranguila e sauddvel. Exemplo: andar, passear, todmar banhoe de
sol, trabalhar e ter lazeyr se possivel.

Na Figura 3 nostra uma paciente passeando com a nutrigdo

enteral domiciliar (NED).
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FIGURA 3. ILUSTRA DE UMA PACIENTE PASSEANDO COM A NED

Fazer higiene pessoal, principalmente na cavidade oral,
narina e corpo.

devera vretornar ao ambulatdric na data marcada para
reavaliagdo clinica assim como avaliag8o da dieta e se necessario
fazer modificagbes.

Procurar nutricionista em caso de problema com a dieta.

RECOMENDACAO QUANTO AO PREPAROC DA DIETA
AS DIETAS PODEM SER ARTESANAIS QU INDUSTRIALIZADAS

T. Ouando for usar alimentos habituais devemos selecionar
estes antes de consumir, devem ser frescos, integro e previamente
bem lavados.

II. Escolher o local adeguado e limpo para preparar as
fémulas ou miisturas nutritivas.

III. Seguir rigorosamente as guantidadas determinadas na
dieta.

IV. Separar material apenas para preparo gue deveré& ser de
uso exclusivoe do paciente. MATERIAL: * LIQUIDIFICADOR, COADOR,
DEP SITO MIKLIMETRADO, FRASCO ESTERIL.Obs. ferver material antes
do preparo.
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V. Homogeinizar bem os nutrientes no liguidificador
deixando~os com consisténecia liguida sem reiduos para nao
obstruir a sonda - coar ben.

vI. As dietas industrializadas devem ser preparadas COm
dgua fervida e fria para ndc haver perdas dos nutrientes.

vII. Apds o preparc anotar o hordrio e volume recomendado
na dieta antes de administrar . A outra parte da dieta preparada
deveri ser conservada na geladeira e nfoc poderd ser consumida 12
horas apds © preparo.

VIII. A pessoa gue ird proceder o preparo e deverd estid en
poas condigdes de salide e ndo adicionar outras splucdes ou

medicamentos & mistura ou férmula sem recomendacgao.

RECOMENDACOES QUANTO & ADMINISTRACAC DA NUTRICAC  ENTERAL
DOMICILIAR

I. Seguir os cuidados de higiene na hora de administrar a
dieta para evitar possivel contaminagdo e complicag8o com a
nutrigdo enteral.

TT. Verificar o horédrio, validade e forma de administragédo
da nutricdo enteral recomendada. Estas poden ser: CONTINUA,
INTERNITENTE, CICLICA ou atraves de BOMBA DE INFUSAO.

ITI. Antes de administrar a dieta deverd observar se a
sonda estd na posicdo ideal. Para a sonda nasogéstrica aspirar
cpm seringa 20ml se a gquantidade for igqual ou maior gue 60ml
reintroduzir o liguido aspirade e esperar + 1 hora para
readministrar a outra dieta.

IV. Adaptar o egquipo de soro ou o ideal para NE na tampa do
frasco deixar na posigdo da figura.

Nio esquecer gue o paciente durante a administracgdo da
dieta deverd ficar com a cabeceira da cama elevada no minimo 450
cu de preferéncia sentado para evitar possivel refluxe ou
aspirago da dieta.

V. Apds administrar a dieta lavar a sonda com 30ml de soro

fisioclégico ou &gua fervida em seguida fechar a sonda.
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VI. N&o esquecer de trocar diariamente ou apds a dieta o
equipo para administragio da dieta enteral.

VII. Ndc esquecer de !

ANOTAR O VOLUME TOTAL ADMINISTRADO NAS 24HS.

PESAR O PACIENTE DUAS VEZES POR SEMANA.

VER CONSISTENCIA E FREQUENCIA DAS FEZES E DIURESE.

GLICOSORIA 6/6HS CASC SEJA DIABETICO.

VITII. Anotar as complicagdes e intercorréncias solicitar
esclarecimanto médico.

IX.A assisténcia total e apoio nd3c sb6 da equipe
multiprofissional mas também da familia & fundamental para é&xito

do tratamento.
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FIGURA 4. ILUSTRACAO DA POSIGCAO ADEQUADA PARA ADMINISTAR A
DIETTA ENTERAL
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ALGUNS PROBLEMAS QUE PCODERAM SURGIR.

DIARRETA. VOMITO, IRRITACAO DA MUCOSA NASAL E DA PELE,
OBSTRUGAOC E SAIDA DA SONDA, CONSTIPAGAO, ASPIRACAO E OUTROS.
PARA EVITAR COMPLICACDOES COM A NE DOMICILIAR SEGUIR

RECOMENDACOES ANTERIORES.
" EM CAS0 DE DIARREIA  ADMINISTRAR DIETA MAIS LENTAMENTE

| FORNECER MAIS LIQUIDO (30 A 50ML / KG DE PESO)

EVITAR EXCESSO DE LEITES, ACOCARES SIMPLES, DIETAS
CONCENTRADAS E OQUTROS

FORNECER SUCOS DILUIDOS, CHA DE ERVAS, CALDOS DE LEGUMES,
SORO CAZEIRO, LIQUIDOS EM GERAL (TODOS BEM COADO).

PROCURAR SABER A CAUSA POIS PODEM TER OUTROS FATORES
INTERFERINDO NC FUNVCIONAMENTO DO INTESTINO.
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/i TABELA MOSBTRA 0S5 FATORES QUE DEVEM SER CONSIIDERADOS MNA
PRESCRICAD DIETOTERAPICA,

1. COMPOSICAD QUIMICA

¥KLAL, PROTEINA, LIPIDES, CARBOIDRATOS, VITAMINAS E
MINERAIS (atender os requerimentos dindividuslizade do
pacientel;

#FPROCESSDO PATOLOGICO (perspectiva terapéutical;

#*RELACZD CALORIA / NITROGENIO (100/200/kcal/ighy,;

# OCALIZACKO € TIPD DE SONDA (via de acessol;

*TIPD DE FORMULA A SER INSTITUIDA (valor nutritivo e
disponibilidade);

#OGMOLARIDADE DA DIETA (300 a 89¢mUsm/L);

*MANTPULACAD E VALIDADE; R

#DURACAD / HORARIO;

*MONITORIZACAD BIARIA;

#CUSTO-BENEFICIO.

2. COMPOSICAEO FiSICA

#COMSISTENDTS /7 FRACIONAMENTO / TEMPERATURS;
#ADMINISTRALED (continua bomba de infusio, intgrmitente

¢ fragionada ou ciclicar.
3. FéRHQLQS ENTERAIS EXISTENTES NO BRASIL

*xERGOVITAL DIET E IMUNONUTRIL DIET (Support);
*IMPACT DIET {(Sandoz Nutrition?;
#FORMULAS MODULARES (Farm. Artesanall;
#DIETAS ARTESANAILS (Buplementos ou nutrimentos

acessiveis).

FONTE: ROMRBEAU (1988) modificado.
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