Influéncia do Estado Nutricional no

Surgimento e Progndstico do Cancer
Influence of the Nutritional Status in
Cancer Onset and Prognosis

Varjao Costa ML', Correia Rios TC?, Peixinho KC?, Valverde C*, Motta RC®, Lustosa ST®,
Miranda R’.

Hospital Aristides Maltez, Departamento de Nutricdo, Salvador, Bahia.

Introducao: Avaliacdo nutricional na internagdo, identifica risco nutricional e relaciona complicagdes a enfermidade. Objetivo: Este
trabalho objetivou investigar perfil nutricional de pacientes oncoldgicos e influéncia deste no surgimento e progndstico, confrontan-
do com a literatura. Materiais e Métodos: Participaram 821 pacientes adolescentes, adultos e idosos, de ambos os sexos, admitidos
nas clinicas médicas e cirtrgicas. Realizada através de dados clinicos, antropométricos e ASG. Resultados: Verificado que o excesso
de peso é um fator de risco para canceres como mama, ovario, reto e préstata. A desnutricdo foi mais evidenciada nos pacientes com
cancer gastrico e cabega e pescoco. Conclusao: Terapia nutricional precoce é determinante para uma resposta terapéutica positiva.

Estado nutricional, cancer, avaliacdo nutricional.

Introduction: Nutritional assessment on admission identifies nutritional risk and relates its complications with the disease.
Objective: This study aimed to investigate the nutritional profile of cancer patients and its influence on cancer onset and prognosis,
and to compare our findings with those from the literature. Materials & Methods: 821 patients were enrolled, including
adolescents, adults and senior citizens of both sexes, admitted to both medical and surgical clinics. The study was performed using
clinical, anthropometric and ASG data. Results: It was verified that overweight is a risk factor for cancers such as breast, ovary,
rectum and prostate cancer whereas malnutrition was more evident in patients with gastric or head and neck cancer. Conclusion:
Early nutritional therapy is crucial for a positive therapeutic response.

Status nutricional, cancer, nutritional assessment.

De acordo com os dados de dez registros de cancer de
base populacional do Brasil, os tumores mais freqiien-
tes no pais sdo de préstata, pulmao, estdmago, célon e
reto e es6fago na populagcdo masculina. Em mulheres,
predomina o cancer de mama, seguido pelos canceres de
colo uterino, célon e reto, pulmao e estdbmago™.

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Satide
(OMS), a cada ano o cancer atinge pelo menos nove
milhdes de pessoas e mata cerca de cinco milhodes,
sendo atualmente a segunda causa de morte por doen-
¢as na maioria dos paises, inclusive o Brasil®.

Diversos estudos demonstram que muitos fatores de
risco estao relacionados com o aparecimento do cancer.
Entre eles, as exposicoes ambientais como a radiagao
solar; o consumo de alcool; as deficiéncias nutricionais
com excessos de carboidratos simples, gordura saturada
e nitratos e escassez de micronutrientes; o tabaco; o
sedentarismo, que contribui com o excesso de peso;
além da ma higiene oral®.
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A desnutricdo caldrica-protéica é a mais freqiiente co-
morbidade no cancer e a caquexia € inerente as formas
disseminadas de quase todas as entidades desta
natureza. As enfermidades malignas comprometem o
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estado nutricional através de mltiplas vias, relacionadas

aos mecanismos ligados a doenca ou a prépria
terapéutica utilizada®.

Uma alimentagao adequada e balanceada é aquela que
atende todas as necessidades nutricionais de um indivi-
duo para a manutengao e reparo de tecidos, realizagao
de processos fisiolégicos vitais, crescimento ou desen-
volvimento. A presenga ou auséncia de um nutriente
essencial pode afetar a disponibilidade, absorcao, meta-
bolismo ou necessidade dietética de outros nutrientes,
devido ao sinergismo existente entre varios deles".

Uma deteccao precoce das alteracoes nutricionais
permite intervengdo em momento oportuno € requer o
uso de instrumentos adequados para avaliacao do
estado nutricional dos pacientes com cancer °.

A avaliagdo do estado nutricional é algo complexo e
para que tenha relevancia clinica, os métodos devem
ser capazes de predizer risco de morbidade e mortali-
dade na auséncia do suporte nutricional”*. Além disso,
os métodos devem ser seguros (sensiveis e especificos),
préaticos, rapidos, de facil interpretagdo e baixo custo. O
mais indicado € a associacao de varios métodos 2" *.

A coleta de informagdes do paciente no momento da
internacdo, de maneira precisa, para identificagdo do
risco de desnutricao, relacionada as complicacoes de
sua enfermidade, é fundamental para adogao de acoes
de assisténcia nutricional, medidas para recuperagao
ou prevencao ao agravamento do estado nutricional,
com utilizacao de uma Terapia Nutricional eficiente.

Este estudo tem como objetivo determinar o perfil
nutricional de pacientes oncoldgicos e comparar com
dados na literatura a influéncia do estado nutricional
com o surgimento do cancer, como também sua relacao
com o progndstico da doenca.

Estudo transversal, de natureza quantitativa, realizado
em um Hospital Filantrépico Especializado em Cancer
da cidade de Salvador-BA no periodo de agosto a
novembro de 2008. Autorizada pela Comissao de ética e
Pesquisa do do Hospital Aristides Maltez, Salvador-BA.

A amostra foi obtida a partir dos pacientes internados
nas clinicas médicas e cirtirgicas apds consentimento dos
mesmos. Os participantes incluidos na pesquisa foram
adolescentes, adultos e idosos de ambos os sexos.

Os pacientes que concordaram em participar da pes-
quisa, mediante consentimento informado, responderam
um questiondrio e a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG).

VARJAO ET AL

O questiondrio continha dados de identificacdao pessoal,
diagnédstico médico, dados sobre atendimento no
ambulatério de nutricdo, antropometria nutricional
(Indice de Massa Corporal, Percentual de Perda de Peso),
diagnéstico nutricional.

Para avaliacdo antropométrica foram utilizadas os
dados da avaliagdo do peso e altura aferidos no
momento da admissao, no setor de triagem do Hospital,
com balanga digital Balmak classe I1I, realizados pelos
técnicos de enfermagem deste setor.

Com os dados antropométricos (estatura, peso) foi
realizado cdlculo de IMC e do %PP. O IMC foi calculado
segundo a férmula IMC= P/A2, sendo P (peso) em kg e
A (estatua) em m. A classificacdo do IMC foi de acordo
com os pontos de corte recomendados pela OMS (1998)
para populacdo adulta. Para idosos, usou-se a classifi-
cagao do IMC adotado para idosos.

O %PP foi calculado em relacao ao peso usual do pa-
ciente, utilizando a seguinte férmula: %PP= [(P usual —
P atual)/ P usual] x 100. De acordo com Blackburn &
Bistrian, a intensidade de perda de peso foi estabelecida
conforme a quantidade de peso perdido e tempo de
dessa perda.

Foram adotados como critérios de exclusao: pacientes
internados na pediatria, na unidade de terapia
intensiva, pacientes com cancer de ovario e ttero e
aqueles incapazes de responder as perguntas do
questiondrio e da Avaliagcdo Subjetiva Global.

Obteve-se, ao final do periodo, uma amostra de 821
individuos, na qual cerca de 49,94% do sexo masculino
e 50,06% do sexo feminino, destes 59,67% apresentavam
idade entre 19 a 64 anos, apenas 2,31% com faixa
etaria abaixo dos 18 anos e 38% a partir dos 65 anos.
Somente 2,19% da populacdo estudada apresentava
nivel superior completo, enquanto 28,87% e 40,93% nao
apresentava instrucao e tinha ensino fundamental incom-
pleto, respectivamente, como demonstrado na Tabelal.

Cerca de 70,89% dos participantes trabalham. Neste
grupo estdo tanto empregados, como autébnomos e
lavradores. Em relagdo a etnia, 10,69% eram brancos,
15,82% negros e 73,47% pardos. Foi verificado que a
populacao assistida pela instituicdo € composta de
pessoas do interior do préprio estado, 78,20%.

Entre os tipos de cancer encontrados os mais prevalentes
foram de préstata 28,38%, mama 21,44%, cabeca e pes-
€ogo 20,34% e pele 12,79%, apresentados na Tabela 2.
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Variaveis N° %

Sexo Masculino 411 50,06%
Feminino 410 49,94%

Idade < 18 anos 19 2,31%
19 — 64 anos 490 59,69%
> 65 anos 312 38%

Escolaridade Sem instrucdo 237 28,87%
Fundamental incompleto 336 40,93%
Fundamental completo 99 12,06%
Médio completo 129 15,71%
Médio incompleto 2 0,24%
Superior 18 2,19%

Profissao Aposentado 49 5,97%
Auténomo 248 30,21%
Do lar 164 19,98%
Empregado 96 11,69%
Estudante 26 2,78%
Lavrador 238 28,99%

Naturalidade Capital 164 19,98%
Interior 642 78,20%
Outros estados 15 1,83%

Etnia Branca 95 10,69%
Negra 128 15,82%
Parda 598 73,47%

A maioria dos pacientes participantes da pesquisa foi

internada para tratamento cirtirgico 89,77%, enquanto

10,23% para tratamento clinico.

. o . Variaveis N° %

A partir dos dados antropométricos e ASG verificou-se Prostata 233 28.38%

que 41,29% dos pacientes apresentavam eutrofia, 19,37% Mama 176 21,44%

sobrepeso e 10,96% desnutricdo GI. O estado nutricional Cabega e pescoco 167 20,34%

foi verificado nos pacientes cirtirgicos por tipo de tumor, lfele 105 12,790%

e nos pacientes da clinica médica, foram agrupados sem 82?;&0 :11(1) ;}’z%’

discriminacao da patologia. Em todos os grupos houve Linfético ) 2:68‘;;

uma prevaléncia de eutrofia com excecdo dos pacientes Pulmao 18 2,19%

com tumor gastrico, nos quais desnutricdo GIII Intestino 16 1,95%

representou 27,90%. O sobrepeso foi o segundo maior Panc’reas 2 0,24%

ioria dos cirdrgi desnutricdo GI nos Hepatico 1 0,12%
grupo na maioria dos cirdrgicos e a ¢

da clinica médica, como apresentado no Quadrol.

Dos pacientes internados apenas 5,35% foram atendi-
dos no Ambulatério de Nutricdo da institui¢do. A partir
dos dados coletados no prontudrio verificou-se que o

publico mais atendido foi o de cancer de cabeca e pes-
coco e foi onde se encontrou a maior taxa de desnu-
tricdo GI de 15,79%, seguido pelo tumor retal com

Tumor Tumor Tumor Tumor Tumor Tumor Cabeca e Tumor Clinica
Estado Nutricional Osseo Retal Mama Prostata Pescoco Gastrico Médica
Desnutricao GIII - 17,6% 4,49% 5,39% 11,11% 27,9% 14,28%
Desnutricao GII 14,28% = 4,49% 1,65% 3,7% 11,62% 8,57%
Desnutrigao GI 7,14% 23,52% 5,05% 15,35% 9,87% 23,25% 17,14%
Eutréfico 42,85% 29,41% 34,26% 47,71% 46,91% 23,25% 45,7%
Sobrepeso 17,85% 23,52% 29,21% 18,25% 17,28% 9,30% 11,42%
Obesidade GI 7,14% 11,76% 15,16% 10,78% 8,64% 4,65% 2,85%
Obesidade GII 3,57% 5,88% 3,93% 0,82% 1,85% - -

Obesidade GIII 7,14% = 3,37% = 0,61% - -
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Estado Nutricional | Tumor Tumor | Tumor Tumor Tumor Cabeca e | Tumor Tumor | Tumor
Osseo Retal Mama | Prdstata Pescoco Gastrico | Cardia Pele
Desnutricao GIII - - - - 5,26% - 5,26% -
Desnutri¢ao GII - - - - - - - -
Desnutrigao GI - 10,52% - - 15,79% - 5,26% 5,26%
Eutréfico - - - - - 5,26% - -
Sobrepeso - - 5,26% - 10,52% - - -
Obesidade GI = = = 5,26% 5,26% = = =
Obesidade GII 5,26% - - - - - - -
Obesidade GIII - - 5,26% - - - - -

10,52%. Como observado nos pacientes internados, o
excesso de peso também foi encontrado nos pacientes com
cancer de mama atendidos no ambulatério (Quadro2).

O excesso de peso tem sido classificado como um fator
de risco importante para o surgimento de diferentes
tipos de cancer >'#**7,

Neste trabalho foi verificado que as pacientes com
cancer de mama apresentaram uma taxa aumentada de
excesso de peso, correspondente a 51,67%. A literatura
tem demonstrado efeito do sobrepeso no surgimento do
cancer. Um estudo de coorte prospectivo realizado com
176.886 mulheres européias na pré e pés-menopausa
com faixa etdria entre 18 e 80 anos encontrou co-relacao
positiva entre excesso de peso e risco para desenvolvi-
mento de cancer de mama em pacientes com circunfe-
réncia da cintura acima de 108 cm, e verificou-se que as
participantes com IMC acima de 30 kg/m?2 tiveram um
risco de 31% desenvolvimento do cancer de mama
comparadas com as com IMC abaixo de 25 kg/m2 .
Mezzeti et al, 1998 verificaram que as mulheres com
cancer de mama que apresentam obesidade se encontram
na pds-menopausa e isto estd atribuido a elevagao nos
niveis de estrégeno. Estes niveis, quando elevados, podem
promover crescimento tumoral de células mamarias *.

Estudos confirmam que individuos obesos apresentam
sobrecarga oxidante. A producao de radicais livres,
acima da capacidade de combate do sistema de defesa
antioxidante, pode resultar em danos potenciais ao
acido desoxirribonucléico (DNA), lipidios e proteinas
celulares, podendo causar mutagénese da célula®.

A presenga de sindrome metabdlica, segundo Santana
et al 2008, esta associada ao desenvolvimento de cancer
de préstata. Os componentes da sindrome metabdlica
incluindo excesso de peso, circunferéncia da cintura
acima de 94 cm em homens, podem ser considerados

marcadores de risco para promogédo do cancer de préstata,
pois estes componentes aumentam os niveis de insulina
e IGF-1. O Este que tem efeito sobre os horménios este-
réides, podendo aumentar o crescimento celular pros-
tatico e a taxa de mitose ou ainda inibir a apoptose.

Apesar de ter sido encontrado uma taxa baixa de obesi-
dade em pacientes com tumor de cabeca e pescoco (11,1%),
estudos tém demonstrado associacao dependente (95%
de intervalo de confianca) entre IMC (> 30 kg/m?® e
adenocarcinoma esofagico *°.

O excesso de peso no presente estudo ndo foi
encontrado apenas em associagdo com o cancer de
mama (51,67%), mas também nos pacientes com cancer
de ovdério (41,42%), reto (41, 16%) e prostata (29,85%).
Cerca de 900.000 adultos com diversos tipos de cancer
foram avaliados para verificar a relagdo entre o excesso
de peso e o risco de morte. Observou-se associagao
positiva entre o excesso de peso em homens e o risco de
morrer de 1,25 (95% de intervalo de confianca, 1,13 para
2,05) em relagdo ao cancer de préstata e em mulheres
de 1,62 (95% de intervalo de confianca, 1,40 para 1,87)
referente ao cancer de mama, ttero, cervix e ovario®.

Além do sobrepeso, a desnutri¢do também pode ser con-
siderada um indicativo de mau progndstico para pa-
cientes oncolégicos. Pacientes com cancer frequente-
mente desenvolvem perda de peso'®, portanto a recupe-
racao nutricional é uma meta importante a ser alcan-
¢ada. De acordo com Guimaraes 2002, a desnutricao
protéico-caldrica acarreta diminui¢do da qualidade de
vida, da sobrevida e da tolerancia ao tratamento.

Em um estudo realizado em Santa Catarina com 136
individuos em um hospital geral com diversas patolo-
gias, verificou-se que o maior indice de desnutricao,
53%, foi encontrado nos pacientes clinicos internados
devido a cancer'. Em nosso estudo, entre os pacientes
de clinica médica cerca de 40% dos pacientes estavam
desnutridos, 17,14% desnutricdo GI e 14,28% GIII.
Azevedo et al 2006, verificaram ainda que as taxas de
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desnutricdo hospitalar aumentam progressivamente a
medida que os pacientes permanecem mais dias
internados.

Pacientes de clinica médica oncolégica tendem a evoluir
com complicagdo do estado nutricional. Garéfolo et al
2002, avaliaram prospectivamente 20 pacientes com
osteossarcoma da primeira a quarta semana de admis-
sao e verificaram aumento na prevaléncia de desnu-
tricdo ao longo das semanas de internacdo. A média de
adequacao do IMC caiu de 91% para 86%.

As conseqiiéncias da desnutricdo na morbidade e mor-
talidade dos pacientes neoplasicos estdo bem definidas
e tém um grande impacto negativo, tanto por suas
complicacoes na tolerancia e aceitacao dos tratamentos
anti-neopldsicos, como pelo curso evolutivo posterior as
intervengdes cirdrgicas, assim como por afetar a
qualidade de vida e a sobrevivéncia destes pacientes®.

A contribuicao dos diversos fatores para deplecao do
estado nutricional ocorre diferentemente de acordo com
a localizagdo do tumor **, e a extensao do tumor*.

Comprovando a afirmativa anterior, um estudo
realizado CEPON, 2007, verificou-se maior percentagem
de pacientes em TNE com cancer de cabega e pescoco,
embora o maior percentual de perda de peso significa-
tivo tenha sido encontrado nos pacientes portadores de
cancer de esofago (50%).

No presente estudo 62,77% dos pacientes com cancer
gastrico cirtirgico apresentavam desnutricdo Kamiji et
al, 2003, estudaram o estado nutricional e avaliacao
dietética de pacientes com cancer gastrico submetidos a
gastrectomia e verificaram que além do tipo de cirurgia,
a ma digestdao dos alimentos ingeridos, a ma assimi-
lagdo dos nutrientes e a progressao da doenca maligna
sao contribuintes para a deplecao do estado nutricional
e nao sé a baixa ingestao de calorias é causa de perda
de peso nestes pacientes.

A identificacdo dos pacientes desnutridos e o grau dessa
desnutricao sdo importantes, pois geralmente associam-
se a complicacdes no periodo pds-cirtirgico, tais como
reducao na cicatrizacao de feridas; maior risco de infec-
¢oes; reducao da qualidade de vida; efeitos adversos no
funcionamento do TGI, sistema imune, cardiovascular e
respiratério; maior tempo de permanéncia hospitalar e
dos custos, além de maior mortalidade®*"*. Jamnik et a/
1998, estudando pacientes cirdrgicos oncolédgicos,
observaram que os pacientes desnutridos apresentaram
complicagdes no pés-operatério em 83,3%, dos casos.
Niimero este superior aos dos pacientes devidamente
nutridos (37,5%).

Esse quadro de perda de peso acentuada representa a
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sindrome da caquexia no cancer, que se caracteriza por:
anorexia; perda ponderal involuntdria; diminuicdo da
capacidade funcional; deplecao progressiva de massa
magra e tecido adiposo, condicao de desnutricao
energético-protéica grave. O estado caquético é pro-
vavelmente mediado por citocinas que alteram o
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras em
pacientes com cancer*. De Wys 1972 obteve resultados
quanto a sobrevida do paciente com cancer acometido
por caquexia neopldsica, concluindo que sua sobrevida
¢ abreviada em relagdo a sobrevida de pacientes sem
anorexia. Neste estudo, observou-se que de 15% a 40%
dos pacientes com cancer apresentam caquexia, a qual
responde por 10% a 22% das mortes por cancer.

Segundo estudo realizado por Almeida et al, em 2007,
numa amostra de 7.934 pacientes, verificou-se que
estes com mais de 70 anos, tem chance aumentada de
serem classificados como alto risco nutricional, quando
comparados com aos demais, pois o aumento da idade
pode estar relacionado com um estado nutricional preju-
dicado, principalmente quando associado a problemas
clinicos, patolégicos, sociais e econdmicos. A prevaléncia
entre idosos varia de 15 a 60%.

A avaliagdo do estado nutricional do paciente com cancer
deve ser o primeiro passo da terapéutica nutricional, pois
o estado nutricional pode ser considerado como um fator
tanto de risco para desenvolvimento do cancer como
também um indicador de mau progndstico para pacientes
oncoldgicos.

Como encontrado na literatura, o excesso de peso pode
ser considerado um fator de risco para o surgimento de
cancer, principalmente mama e préstata. Em nosso
estudo foi observado essa associagao entre os pacientes
com cancer de mama, ovario, reto e prostata.

O efeito catabdlico do tipo de tumor relaciona-se com a
degradacdo do estado nutricional dos pacientes com
cancer. Como visto no presente estudo os pacientes com
neoplasia gastrica foram os que apresentaram maior taxa
de baixo peso, como também os de cancer de reto. Os
tumores presentes no trato digestério favorecem uma
evolugdo descompensatéria das reservas corporais dos
pacientes, devido a seu metabolismo acentuado.

A partir dos achados cientificos pode-se verificar
evidéncia de que a desnutricdo pode determinar maior
suscetibilidade para complicagdes nos pacientes cirdrgicos
portadores de cancer.

Esta pesquisa demonstra a importancia de um estado
nutricional adequado para evitar e também ajudar no
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tratamento contra o cancer e para isso é necessario que
nos hospitais especializados em oncologia haja uma
terapia nutricional adequada, como manejo do processo
assistencial ao paciente com cancer.
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