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RESUMO

O cancer é um importante problema de saude publica mundial e, também, em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. Dentre os tipos mais frequentes entre as
mulheres brasileiras, tém-se os canceres de mama, de colo de Utero e de ovario.
Nesta pesquisa foram estudados aspectos relativos a alimentacdo e nutricdo de
mulheres acometidas por estes canceres ginecoldgicos, com o objetivo de avaliar o
efeito da quimioterapia na evolucdo do estado nutricional destas mulheres
considerando os sintomas gastrintestinais, o consumo alimentar e as alteragdes nos
exames bioquimicos. Participaram do estudo 29 mulheres, sendo 22 acometidas
pelo cancer de mama, 4 pelo cancer de ovario e 3 pelo o de colo de utero. Para
tanto, no 1°, 3° e 5° ciclos de quimioterapia foram realizadas entrevistas nas quais as
pacientes eram inquiridas sobre intolerancias alimentares, sintomas gastrintestinais
e aplicada a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP).O
consumo alimentar foi avaliado pelo recordatério do consumo de 24 horas, no dia
gue precedeu a quimioterapia e no dia do procedimento. No dia da quimioterapia foi
realizada ainda a avaliagdo antropométrica. Os dados de exames bioquimicos e de
protocolos de quimioterapia foram coletados dos prontuarios. Como resultado se
obteve que durante a quimioterapia, os sintomas mais frequentes foram: nausea,
disgeusia, obstipacdo, anorexia, diarreia e mucosite. O consumo alimentar sofreu
reducdo em relacdo a quantidade de energia e nutrientes ingeridos no periodo em
gue a paciente realizava a sessdo quimioterapica em relacdo ao periodo que
antecedia a esta. Houve pequena, mas significativa reducao na média geral do peso
corporal do primeiro para o terceiro ciclo de quimioterapia. No entanto, a maioria das
mulheres com cancer de mama ganhou peso durante o procedimento. Ndo houve
associacdo da frequéncia dos sintomas com os indicadores antropométricos, mas
sim com o consumo de macronutrientes e eritrécitos. A ASG-PPP indicou piora do
estado nutricional com a evolucéo dos ciclos da quimioterapia, sendo significativa a
piora na capacidade funcional e nas condi¢fes fisicas das pacientes. Concluimos

que a quimioterapia teve efeito na evolu¢do do estado nutricional das pacientes, a
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medida que esta modalidade de tratamento desencadeou um efeito em cascata
iniciado por uma série de sintomas gastrintestinais que alteraram a ingestédo
alimentar e, esta por sua vez, influenciou nos indicadores bioquimicos, clinicos e

antropomeétricos.

PALAVRAS-CHAVE: Estado Nutricional. Cancer. Quimioterapia. Ingestao Alimentar.

Sintomas.
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ABSTRACT

Cancer is an important public health problem worldwide, and also in developing
countries like Brazil. Among the most frequent type affecting Brazilian women, there
are cancers of breast, cervical and ovarian. This research studies the aspects related
to feeding and nutrition of women affected by these gynecological cancers, with the
goal to assess the effect of chemotherapy on the evolution of the nutritional status of
these women considering gastrointestinal symptoms, food consumption and changes
in biochemical tests. The study included 29 women, 22 affected by breast cancer, 4
by ovarian cancer, and 3 had cervical cancer. Interviews were conducted, on first,
third and fifth chemotherapy protocols, in which patients were asked about food
intolerance, gastrointestinal symptoms and applied Subjective Global Assessment
Produced by the Patient. Dietary intake was assessed by recall of consumption of 24
hours on the day prior to chemotherapy and the day of the procedure. On the day of
chemotherapy was also evaluation anthropometric. The data from biochemical and
chemotherapy protocols were collected from medical records. As a result it was
found that during chemotherapy, being the most common symptoms were: nausea,
dysgeusia, constipation, anorexia, diarrhea and mucositis. Food consumption
reduced in relation to the amount of energy and nutrients consumed in the period in
which the patient was a chemotherapy session in relation to the period preceding
this. There was a small but significant reduction in overall mean body weight from
first to third cycle of chemotherapy. However, most women with breast cancer gained
weight during the procedure. There was no association between frequency of
symptoms with the anthropometric indicators, but rather with the consumption of
macronutrients and erythrocytes. The ASG-PPP showed a worsening of nutritional
status with the evolution of the cycles of chemotherapy, with a significant worsening
of functional ability and physical condition of patients. We concluded that
chemotherapy was effective on the nutritional status of patients as this treatment

triggered a cascade effect initiated by a number of gastrointestinal symptoms that
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altered food intake, and this in turn influenced the biochemical, clinical and

anthropometric indicators.

KEY-WORDS: Nutritional Status. Cancer. Chemotherapy. Food Intake. Symptoms.
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O céncer é considerado um problema de saude publica mundial (FELIPE et
al., 2008a) e, no Brasil, representa a segunda causa de morte (FELIPE et al.,
2008b). Entre as mulheres, o cancer de mama ocupa uma posi¢do de destague no
cenario nacional, detém o posto de primeira causa de morte (GAROFOLO et al.,
2004; INSTITUTO..., 2006; FELIPE et al., 2008a; INSTITUTO..., 2008), seguido pelo
cancer de colo uterino, um tipo de neoplasia que esta intimamente associado ao
grau de desenvolvimento socioeconémico do pais (INSTITUTO..., 2008). Ja o cancer
de ovario ndo é expressivo em numeros, sendo responsavel por 1,8% dos tumores
entre a populagcdo feminina no Brasil. No entanto, suas particularidades como o
dificil diagndstico e a alta letalidade tornam seu estudo de grande valia (COLOMBO
et al., 2006). Desta maneira, estes sdo 0s canceres ginecolégicos que mais agridem

e afetam as mulheres de nosso pais.

O tratamento para o combate ao cancer compreende terapias, como: imuno,
horménio, cirurgia, radio e quimioterapia (DIAS et al., 2005). Esta ultima consiste na
administracdo sistémica de medicamentos antineoplasicos para curar ou controlar a
doenca. No entanto, o fato de ser sistémico significa que pode afetar o organismo
como um todo, e ndo somente as células cancerigenas (SANTOS; CRUZ, 2001,
TIERNEY; VALE; SYMONDS, 2008). Por este motivo, células e tecidos sadios séo
atingidos ocasionando efeitos adversos provenientes dos quimioterapicos (LIVI et
al., 2008). Dentre os efeitos adversos mais frequentes estdo a nausea, o vbmito, a
mucosite, as alteracdes no paladar, a anorexia, a diarreia, a fadiga, a ansiedade, a
insbnia, a depresséao, entre outros (ALMEIDA; GUTIERREZ; ADAMI, 2004; DIAS et
al., 2005; JENSEN et al., 2008; MARTINS et al., 2009).

Com a associagdo dos sintomas fisicos e psicologicos decorrentes do
tratamento e da propria doenca a ingestdo alimentar do paciente oncoldgico
encontra-se modificada (DIAS et al., 2005; MARTINS et al., 2009), sendo que a
manutencdo e o equilibrio desta, especialmente nestes pacientes, pode dizer muito
sobre seu estado geral de satde (GAROFOLO et al., 2004).

O estado nutricional do paciente oncolégico compde um cenério vasto e
complexo. Especialmente por ser influenciado por fatores como: a localizagdo da
doenca, quao avangada esta se encontra, a ingestdo alimentar, o tratamento e as
complicagBes decorrentes deste tratamento como, por exemplo, 0s sintomas
gastrintestinais (GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2005). Neoplasias como de Gtero e
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de ovério, em geral, sdo responsaveis por grande parte dos casos de desnutricao
existentes nos canceres ginecoldgicos (COLOMBO et al., 2006; GRANGE et al.,
2008; TIERNEY; VALE; SYMONDS, 2008). Em pacientes oncolégicos esta
desnutricdo tem mudltiplas causas, no entanto a inadequagéo no estado nutricional
torna o paciente susceptivel a uma menor resposta medicamentosa, maior risco de
infeccdes e maior tempo de hospitalizagdo (GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2005;
MERHI et al., 2008).

J& o cancer de mama apresenta um perfil préprio e controverso. No que tange
esta neoplasia pode-se encontrar associagdo entre magreza e cancer de mama
(VASCONCELOS; MENDONGCA; SICHIERI, 2001), mas também pacientes
recebendo quimioterapia adjuvante para o tratamento desta doenga com tendéncia
para o progressivo ganho de peso, como tem sido relatado em alguns estudos
(LEVINE; RACZYNSKI; CARPENTER, 1991; GOODWIN et al., 1999; ROCK et al.,
1999; DEMARK-WAHNEFRIED et al.,, 2001; COSTA; VARELLA; GIGLIO, 2002;
FREEDMAN et al., 2004). Varios fatores podem estar associados a este fenbmeno,
tais como: aumento da ingestdo alimentar devido a ansiedade e as nauseas e
vomitos que ocorrerdo durante alguns dias do tratamento, diminuicdo da atividade
fisica, alteracdo na taxa metabdlica basal e os corticosteroides contidos em alguns
protocolos de quimioterapia (ROCK et al., 1999; COSTA; VARELLA; GIGLIO, 2002).

A paciente oncolégica se vé as voltas de uma série de mudancgas em todo seu
organismo. Modificagbes de fungbes organicas e alteracdes estéticas que a
atormenta e, muitas vezes, constrange. Rodeada de novos acontecimentos e
situagbes inusitadas é comum que a mesma se sinta deslocada e desamparada
(ZAGO; MONTES, 2005; MARTINS et al., 2009; SAWADA et al., 2009). Envolta por
uma atmosfera modificada organica e psicologicamente, a paciente encontra-se
mais suscetivel a interferéncias em seus habitos alimentares (DEMARK-
WAHNEFRIED et al., 2001).

O presente estudo tem como objetivo avaliar o efeito da quimioterapia na
evolugdo do estado nutricional destas mulheres portadoras das neoplasias
ginecoldgicas, levando em consideracdo 0s sintomas gastrintestinais, o consumo
alimentar e as altera¢bes bioquimicas. Para isto, acompanhou-se mulheres com
canceres de mama, ovario ou utero em trés sessfes de quimioterapia (primeira,

terceira e quinta) questionando sobre sintomas que as mesmas apresentavam,
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preferéncias e aversdes alimentares, realizando recordatérios de 24 horas (R24h),
registro de exames bioquimicos e protocolos quimioterapicos, avaliacdo nutricional

antropométrica e avaliac@o subjetiva global produzida pela paciente.

Esta pesquisa se desenvolveu na cidade de Marilia, estado de Séo Paulo,
mais especificamente, nos dois Centros de Quimioterapia existentes que abrangem
ndo somente a populacao local, como também toda a regido. O Centro de Oncologia
de Marilia — COM estéa localizado na Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Marilia, e a Clinica de Quimioterapia — Oncoclinica faz parte do Hospital das Clinicas
de Marilia. Nestes dois centros foram investigadas 29 pacientes apresentando
canceres de mama, ovario e Utero (canceres ginecoldgicos), com faixa etéria entre
33 e 68 anos.

A revisdo da literatura buscou respaldo tedrico para o estudo, levantando
informagbes sobre a fisiopatologia do céancer, especificidades dos canceres de
mama, ovario e Utero. Além de particularidades da modalidade de tratamento
utilizada, quimioterapia, e as caracteristicas das principais drogas. Como também
sobre desnutricdo e ganho de peso versus o cancer, e a avaliagdo do consumo

alimentar do paciente oncolégico.
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Atualmente, o céncer configura-se como um problema de saude publica
mundial, tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento
(FELIPE et al., 2008a). Em alguns paises desenvolvidos figura como a principal
causa de morte, especialmente na faixa etaria acima de 40 anos. No Brasil,
representa a segunda causa de morte (FELIPE et al., 2008b).

A prevaléncia do cancer em nosso pais exibe um perfil préprio e diferente do
observado em outros paises. H4 a existéncia concomitante de tumores tipicos de
areas pouco desenvolvidas, associados com a pobreza — cancer de colo de Utero,
pénis, estbmago e cavidade oral, e aqueles tumores de alta prevaléncia em paises
desenvolvidos, geralmente associados ao alto status socioeconémico — cancer de
mama, prostata, colon e reto. Este fato ocorre fruto da coexisténcia de fatores de
risco tradicionais e modernos, 0s quais a populacdo brasileira esta exposta
(GAROFOLO et al., 2004; GUERRA; MOURA-GALLO; MENDONCA, 2005).

Os tumores mais frequentes na populagdo masculina brasileira sdo os de
prostata, pulméo, estébmago, coélon, reto e esbdfago. Na populacdo feminina
predomina o cancer de mama, de colo uterino, célon, reto e pulmio (GAROFOLO et
al., 2004; INSTITUTO..., 2006; FELIPE et al., 2008a; INSTITUTO..., 2008). Sendo
gue as cidades de Porto Alegre e Sdo Paulo apresentam taxas de incidéncia de
cancer de mama semelhantes as encontradas no cendrio internacional (FELIPE et
al., 2008a). De acordo com o Ministério da Saude, a populacdo brasileira, com o
passar dos anos, sera acometida, principalmente, pelo cancer de pele nao-
melanoma, seguido pelas neoplasias malignas de mama, estdmago, pulméo e
prostata (INSTITUTO..., 2008).

O desenvolvimento de varias formas de cancer resulta de uma interagéo entre
fatores enddgenos e ambientais, sendo 0 mais expressivo desses fatores, a dieta
(BARBOSA; MONTEIRO, 2006). Estudos epidemiolégicos estdo, cada vez mais,
associando os padrdes alimentares observados em diversas regifées do mundo com
a prevaléncia de cancer (GAROFOLO et al., 2004). Acredita-se que cerca de 35%
dos diversos tipos de cancer ocorrem em razao de dietas inadequadas (GUERRA,;
MOURA-GALLO; MENDONCGCA, 2005). Outros fatores ambientais como tabagismo,
obesidade, sedentarismo e exposicdo a tipos especificos de virus, bactérias e

parasitas, além do contato freqiiente com algumas substancias carcinogénicas como
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produtos de carvdo e amianto, também estdo relacionados com o desenvolvimento
do cancer (BARBOSA; MONTEIRO, 2006).

Nos estudos que envolvem céncer e dieta em diversas populacdes, um dos
temas mais discutidos é a existéncia de uma diferenca na incidéncia das varias
formas de céncer, que pode estar relacionada as variagbes de determinados
componentes da dieta (TERRY et al., 2002; BARBOSA; MONTEIRO, 2006;
STOLZENBERG-SOLOMON et al., 2006). Os resultados desses estudos indicam
que a dieta pode ser um fator de risco ou de prevengdo para varios tipos de cancer.
A alimentacdo além de influenciar, positiva ou negativamente, na instalacdo do
cancer, atua também como um cofator de suma importancia quando ja se tem a
doenca instalada. A manutencéo e o equilibrio da ingestao alimentar, especialmente
em pacientes oncolégicos, pode dizer muito sobre seu estado geral de saulde
(GAROFOLO et al., 2004).

2.1. FISIOPATOLOGIA DO CANCER

As células do organismo humano possuem uma caracteristica marcante, a de
se adaptarem as alteragcfes as quais sdo submetidas. Uma vez cessada a agresséo
causadora da alteracdo celular, estas retomam seu padrdao normal (OTTO, 2002).
No entanto, alguns estimulos agressivos provocam alteragfes no material genético
das células, resultando em danos permanentes no padrdao normal de crescimento
celular (GAROFOLO et al., 2004). Estas células alteradas geneticamente s&o
chamadas de neoplésicas e ndao respondem mais aos mecanismos de controle de
crescimento celular, proliferando-se de maneira excessiva e descontrolada,
formando uma massa tecidual conhecida como neoplasia (“novo crescimento”) ou
tumor (STEVENS; LOWE, 1998; ETIENNE, 2003). Segundo Thompson e Thompson
(2002) e Stevens e Lowe (1998), as células neoplédsicas encontram-se
transformadas e ha um colapso dos mecanismos de controle da proliferacdo e

maturacdo destas células e dos tecidos que estas formam.

A neoplasia maligna é conhecida também como cancer. Uma caracteristica
marcante desta doenca reside no fato do crescimento tumoral ndo permanecer

confinado no local de origem. O descontrole do crescimento celular é tdo grande que
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as células podem crescer e invadir tecidos adjacentes, deslocar-se para outras
regides do organismo provocando dano e destrui¢cdo, fato denominado metéstase
(STEVENS; LOWE, 1998; OTTO, 2002; THOMPSON; THOMPSON, 2002; DIAS et
al., 2005).

A metastase ocorre por meio de quatro vias principais, que sdo: i) a invasao
local - através do crescimento do tumor em tecidos adjacentes; ii) a disseminacao
linfatica - ocorre quando células tumorais disseminam-se através dos vasos linfaticos
até os linfonodos, onde crescem tumores secundarios; iii) a disseminagéo vascular -
semelhante a anterior, no entanto as células tumorais séo levadas através de veias
que drenam o tumor primério e, geralmente, formam metéstase no figado, pulmdes,
medula 6ssea e cérebro; iv) por ultimo tem-se a disseminagdo transceldbmica —
quando os tumores primarios encontram-se na cavidade abdominal ou torécica e
podem disseminar-se diretamente pela cavidade pleural ou peritoneal (espacos
celémicos), espalhando desta forma células que migram para superficies de outros
orgaos (STEVENS; LOWE, 1998; OTTO, 2002).

A fim de prever o comportamento do tumor para que se possam estabelecer
condutas a serem tomadas e seguidas, ha o exame das caracteristicas patolégicas
deste tumor. Com ele pode-se analisar o grau de diferenciagédo e do padréo de
crescimento do tumor, e a avaliagdo da extensdo da disseminacdo do mesmo,
fatores denominados de estadiamento do tumor (STEVENS; LOWE, 1998;
INSTITUTO..., 2006).

Existem vérios métodos padronizados para determinar o estadiamento do
tumor, no entanto o estadiamento de Dukes € um dos mais utilizados. Também
conhecido como Sistema TNM, baseia-se na extensédo da invaséo local do tumor,
envolvimento dos linfonodos regionais e presenca de metastases a distancia. A
principio foi desenvolvido para cancer retal, mas pode ser utilizado para muitos tipos
de tumores, havendo critérios diferentes conforme a localizacdo de cada tumor
(STEVENS; LOWE, 1998; OTTO, 2002; INSTITUTO..., 2006).

O Quadro 1 mostra a classificacdo do estadiamento segundo o Sistema TNM.
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Quadro 1 — Classificacdo do estadiamento de tumores segundo o Sistema TNM

T — Tumor primario

X Tumor primério ndo pode ser avaliado
TO Sem evidéncia de tumor primario
Tis Tumor in situ
T1, T2, T3, T4 Tamanho e/ou comprometimento local progressivamente

maiores

N — Linfonodos

regionais
NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO Sem metéastases em linfonodos regionais

N1, N2, N3 Envolvimento crescente dos linfonodos regionais
M — Metastases a

distancia
MX Metastases a distancia ndo podem ser avaliadas
MO Sem metéstases a distancia
M1 Metastases a distancia

Fonte: INSTITUTO..., 2006.

2.2. CANCER DE MAMA

O cancer de mama é a neoplasia feminina mais comum e a maior causa de
morte por cancer entre as mulheres no Brasil (FORONES et al., 2005; INSTITUTO...,

2006). Com base nos estudos epidemiolégicos realizados em diversas populacdes,

a etiologia do cancer de mama € considerada multifatorial e dentre os fatores de

risco encontram-se: a idade, o peso corporal, a mudanca deste peso ao longo do

tempo, o ndmero e a data dos eventos reprodutivos e de lactagcdo (nuliparidade,

idade avancada na época do primeiro parto), as concentragbes de horménios

enddgenos e exdgenos, a histéria de tumores benignos e anormalidades anteriores

na mama, a exposi¢cao a radiagdo, consumo de éalcool e historia familiar de cancer
de mama (predisposicdo genética) (NABHOLTZ et al., 2000; ETIENNE, 2003;
MOORMAN; TERRY, 2004).
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Associado a este elevado numero de fatores de risco, séo varios os estudos
realizados na tentativa de explicar a posi¢cdo de primeiro lugar que o céncer de
mama ocupa (FORONES et al., 2005). Em relagdo a exposi¢cdo ao estrégeno como
fator de risco, mulheres com menarca precoce, menopausa tardia e terapia de
reposicdo hormonal pdés-menopausa permanecem mais tempo expostas a este
hormoénio, tendo assim maior risco de desenvolver cancer de mama (NABHOLTZ et
al., 2000). A indicagcdo de contraceptivos hormonais como sendo fatores de risco
ainda necessita de mais estudos, pois contraceptivos antigos (contendo altas
concentracdes de estrogenos) foram associados a um risco aumentado de cancer
de mama, no entanto, o mesmo nao foi verificado com aqueles de baixa dosagem, ja
que a exposicao ao estrogénio € menor (NABHOLTZ et al., 2000; FORONES et al.,
2005). Foi estimado que mulheres que tém o primeiro filho em idade avancgada, ou
nao o tem, estdo sob um risco duas vezes maior de desenvolver cancer de mama no
futuro. Isto se explica pelo fato das estruturas ductais, lobulares e alveolares,
presentes, principalmente, na ultima metade da gravidez, desempenharem um efeito
protetor contra o desenvolvimento deste tipo de neoplasia; isto se deve pelo simples
fato de se formarem e exercerem seus papéis fisiologicos (NABHOLTZ et al., 2000).
Além disso, o aleitamento materno prolongado apresenta uma pequena, porém
significativa, reducéo do risco deste tipo de cancer (FORONES et al., 2005).

E, também, conhecida a influéncia dos fatores genéticos sobre o
desenvolvimento do cancer de mama, sendo que filhas de mé&es que tiveram cancer
de mama tém um risco aumentado de desenvolver a doen¢a quando comparadas a
mulheres sem relato de histéria familiar (RAHMAN; STRATTON, 1998; JONG et al.,
2002; MOURA-GALLO et al., 2004).

Mutagbes génicas podem ocorrer e resultar: i) na perda de um gene
supressor de tumor, ou seja, ha auséncia de um gene que exerce o papel de
suprimir o desenvolvimento tumoral; ii) na ativagdo de um gene promotor de tumor,
que promove o desenvolvimento do mesmo (NABHOLTZ et al., 2000). Os genes
mais relacionados a este tipo de cancer sdo o BRCA1 e o BRCA2, que de maneira
geral sdo responsaveis por aproximadamente, 7 a 8% dos casos de neoplasia de
mama (JONG et al., 2002). Mutagbes no BRCA1 (cromossomo 17) e no BRCA2

(cromossomo 11) estdo associadas a um alto risco de cancer de mama 80-90% e
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40-60%, respectivamente, e também ao cancer de ovario, sendo 20-30% BRCALl e
40-50%, BRCA2 (ELLISEN; HABER, 1998; NABHOLTZ et al., 2000).

Entretanto, além dos fatores genéticos, os ambientais exercem papel
fundamental na etiologia e na evolugédo dos casos de neoplasia. A contribuicdo dos
fatores externos é comprovada pela observagdo de populagBes de origem asiética
gue ao migrarem para paises ocidentais, como os Estados Unidos, tendem a
aumentar o risco de desenvolver cancer de mama, nas geragdes subsequentes
(ELLISEN; HABER, 1998). Isto fortalece a hipétese de que fatores relacionados a
dieta, ao habito de fumar, a ingestdo de bebidas alcodlicas e sedentarismo — o0s
quais sdo bem distintos se comparados paises orientais com paises ocidentais —
devem exercer um peso importante no processo de carcinogénese mamaria
(RAHMAN; STRATTON, 1998; JONG et al., 2002; MOURA-GALLO et al., 2004).

Tém sido identificados poucos fatores de risco modificaveis para o cancer de
mama, portanto associacdes dietéticas sdo de particular interesse. Associacdes
entre nutrientes e componentes alimentares da dieta e o cancer de mama tém sido
extensamente estudadas, entretanto, ainda com resultados inconsistentes (TERRY
et al.,, 2002; VELIE et al., 2005). Os fatores de risco relacionados a nutricdo bem
estabelecidos para cancer de mama pos-menopausa sdo obesidade e ingestdo de
bebida alcodlica (FORONES et al., 2005; STOLZENBERG-SOLOMON et al., 2006).
Alta ingestéo de gordura total, de carboidrato refinado e o consumo, de moderado a
intenso, de bebida alcodlica estdo associados ao aumento do risco de cancer de
mama (VELIE et al., 2005; STOLZENBERG-SOLOMON et al., 2006). Ingestdo de
frutas, vegetais, fitoestrégenos e carotendides se correlacionam com a diminuigdo
no risco do desenvolvimento deste tipo de cancer (TERRY et al., 2002; VELIE et al.,
2005). Entretanto, Terry (2002) e Velie (2005) citam que, com relagdo aos

carotendides, mais estudos precisam ser feitos.

Uma vez descoberta a propensédo ao cancer de mama, ou fatores de riscos
acentuados para esta neoplasia, diversas estratégias de prevencdo podem ser
adotadas. Dentre elas esta a mastectomia profilatica, indicada para mulheres sob
alto risco (apresentam mutacdes do BRCAL e/ou BRCA2), reduzindo em até 90% a
incidéncia de cancer de mama subsequente; devendo ser considerado, neste caso,

0 carater estético, psicolégico e social que o procedimento pode causar (NABHOLTZ
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et al., 2000). Outra estratégia é a ooforectomia® profildtica em mulheres que ja
tiveram filhos e apresentam histéria familiar de céncer de ovério e de mama
(NABHOLTZ et al.,, 2000). Como estratégias de prevencdo secundaria ou de
deteccdo precoce tém-se o auto-exame de mama, o exame fisico realizado por um
profissional especializado e a mamografia; ressaltando que o diagnostico é
considerado precoce quando é feito nos estadios clinicos in situ | e Il (NABHOLTZ et
al., 2000; FORONES et al., 2005). Para que a reducdo da mortalidade por carcinoma
mamario ocorra € necessaria a detecgdo precoce do tumor, que poder ser realizada
através de um programa de rastreamento mamografico bem feito (NABHOLTZ et al.,
2000; FORONES et al., 2005).

Sob o aspecto histologico pode-se dividir as lesées mamarias em dois tipos:
as pré-invasivas e as invasivas. Dentre as pré-invasivas encontram-se: i) carcinoma
lobular in situ que é fator de risco para desenvolvimento de cancer invasivo, sendo
detectavel apenas microscopicamente e, portanto, € um achado incidental da
investigacdo de outra doenga da mama, comum em mulheres mais jovens. Como
terapéutica indica-se resseccdo ampla do setor acometido sem linfadenectomia
axilar. Preconiza-se radioterapia associada a cirurgia conservadora. ii) carcinoma
ductal in situ que se apresenta como uma massa palpavel, com ou sem secrec¢do do
mamilo, ou ainda, como uma anormalidade mamografica ndo-palpavel. Apresenta
cerca de 1% de metéstase para linfonodos axilares, além de ter maior propensao a
invasdo e recidiva. iii) carcinoma invasivo que pode apresentar histologia ductal,
lobular ou mista (medular, tubular, mucinosa, papilifera), no qual o tratamento
cirdrgico, conservador ou radical, pode proporcionar a cura nos casos detectados
precocemente (NABHOLTZ et al., 2000; FORONES et al., 2005).

O cancer de mama costuma ser estadiado, segundo o sistema de
classificagdo TNM que, conforme visto anteriormente, avalia a extensédo da invaséo
local do tumor, envolvimento dos linfonodos regionais e presenca de metastases a
distdncia (STEVENS; LOWE, 1998; NABHOLTZ et al.,, 2000; OTTO, 2002;
INSTITUTO..., 2006).

! Remoc3o cirlirgica de um ou ambos 0s ovarios.
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2.3. CANCER DE OVARIO

O céncer de ovario, no Brasil, representa cerca de 1,8% de todos os tumores
femininos, e quando referenciado mundialmente esta porcentagem atinge 4%.
Somada a esta caracteristica epidemioldgica, este tipo de cancer apresenta ainda
duas particularidades que ressaltam sua importancia no cenario clinico: dificuldade
diagnéstica e alta letalidade (COLOMBO et al., 2006). Apenas, 23% de todos os
casos sao diagnosticados na fase inicial, isto por se tratar de uma doencga
inicialmente assintomética e de ndo se dispor de testes de rastreamento validos,
confiaveis e de baixo custo (OTTO, 2002; FORONES et al., 2005).

Os tumores ovarianos seguem as caracteristicas histoldgicas do ovério,
sendo mais frequentes os tumores epiteliais comuns, nas variedades de seroso e
papilifero. Entre os 55 e 60 anos de idade os tumores epiteliais sdo mais frequentes.
Nas duas primeiras décadas de vida os ndo-epiteliais prevalecem sendo menos
frequentes entre 30 e 40 anos (FORONES et al., 2005; COLOMBO et al., 2006).

Alguns fatores de risco contemplam este tipo de cancer, como genética
(mutacbes nos genes BRCAL e 2), idade (mulheres entre 50 e 59 anos), historia
familiar ou pessoal de outras neoplasias, nuliparidade ou esterilidade (OTTO, 2002;
COLOMBO et al., 2006). Em contrapartida, Otto (2002) e Colombo (2006) informam
que mulheres com alta paridade e usudarias de contraceptivos hormonais
apresentam risco diminuido de desenvolver cancer de ovario devido aos periodos de

anovulia.

O diagnostico precoce da doenca é dificil, pois esta se caracteriza por cursar
silenciosamente, desta maneira, na maioria das vezes é diagnosticada em estados
avancados por meio de dados anamnésicos, exame fisico, ultra-sonografia,
hemograma completo e, em alguns casos, exame de marcador tumoral, como é o
caso do CA-125 (FORONES et al., 2005; POVEDA, 2005; COLOMBO et al., 2006).
Pode ser também utilizado radiografia de torax, cistoscopia, proctoscopia, tomografia
computadorizada, entre outros, para o diagndstico e o estadiamento do tumor, para
0 qual se emprega as normas da FIGO — Federation Internationale de Gynecologie
ET d’Obstetrique (OTTO, 2002; FORONES et al., 2005; COLOMBO et al., 2006).



O Quadro 2 versa sobre o estadiamento do cancer de ovario, segundo as

normas da FIGO.

Quadro 2 — Estadiamento do cancer de ovario, segundo as normas da FIGO

I Tumor limitado aos ovarios

la | Limitado a um ovario sem ruptura de capsula, sem excrescéncias de superficie

ou citologia peritoneal negativa

Ib | Compromete um ou dois ovarios, porém sem ruptura de capsula, excrescéncias

de superficie ou citologia peritoneal negativa

Ic Compromete um ou dois ovarios, ha ruptura de cdpsula, excrescéncias de

superficie ou citologia peritoneal positiva

Il Tumor estende-se a pelve

lla Estende-se aos 6rgaos pélvicos
lb Estende-se aos tecidos pélvicos
lic A citologia de lavado pélvico é positiva

1] Estende-se para além da pelve

lla O peritbnio esté histopatologicamente comprometido

lllb | As lesBes peritoneais variam de 1 mm a 2 cm; os linfonodos sdo negativos para

tumor
llic Lesdes peritoneais maiores que 2 cm e linfonodos positivos para células
tumorais
v Comprometimento do parénquima de outros 6rgdos abdominais, atingindo

mucosa de trato gastrintestinal, parénquima hepatico e derrame pleural, com

citologia positiva e/ou parénquima pulmonar e outras estruturas

Fonte: FORONES et al., 2005.

Apbs o tratamento deste tipo de tumor, que consiste basicamente em cirurgia
e radioterapia associada a quimioterapia, o seguimento clinico € de suma
importancia, pois as recidivas sdo frequentes. Este seguimento deve ser feito por
meio de exames clinico e laboratorial (FORONES et al., 2005; COLOMBO et al.,
2006). A sobrevida ap6s 5 anos é precéria, com exce¢do dos casos diagnosticados
precocemente (FORONES et al., 2005).
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2.4. CANCER DE COLO DO UTERO

No Brasil, o cancer de colo de utero é o segundo mais comum na populagéo
feminina. Estima-se que ocorram aproximadamente 500 mil novos casos ao ano em
todo o mundo, sendo que, 80% deles concentram-se em paises da América Latina,
Africa e Asia (INSTITUTO..., 2008). Esta neoplasia esta diretamente vinculada ao
grau de desenvolvimento que o0 pais apresenta, pois situagcdes comuns ao
subdesenvolvimento atuam como fatores de risco para esta doenca, a citar: i)
presenca de infeccdo viral pelo HPV (papiloma virus humano); ii) precocidade
sexual; iii) multiplicidade de parceiros; iv) uso de contraceptivos hormonais; v) fumo;
vi) situagbes de imunoincompeténcia; vii) queda no estado nutricional; viii)
predisposicido genética (OTTO, 2002; FORONES et al., 2005; GRANGE et al., 2008)

O quadro clinico inicial é assintomatico. A medida que o processo tumoral
torna-se invasivo, sintomas como corrimento, sangramento vaginal inter e
intramenstrual, dor no baixo ventre e lombossacral aparecem (GRANGE et al.,
2008). A perda de peso é frequente, principalmente a custas de massa muscular, o
que torna visivel o estado de consumo geral do organismo devido a sua associagao
ao quadro toxico infeccioso e metabdlico que se instala. Assim como o cancer de
ovario, o cancer de colo do utero é uma doenga consumptiva (OTTO, 2002;
FORONES et al., 2005).

O estadiamento é feito para que se possa determinar a relagéo clinica entre a
doenca e o organismo do hospedeiro. Para isso, segue-se a recomendagéo da FIGO
realizando alguns exames preconizados, como: raios-X de térax, ultra-sonografia,
bioquimicos basicos (hemograma completo, lipidograma, exames hormonais),
exames de vias urinarias (GRANGE et al., 2008). A classificagdo do estadiamento,

segundo a FIGO, para o cancer de colo de Utero esta apresentada no Quadro 3.
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Quadro 3 — Classificacao do estadiamento do cancer de colo de Utero, segundo a FIGO

Limitado ao colo

lal | Lesdes com invasao de 3 mm de profundidade e menos de 7 mm de extenséo
na superficie
la2 | Lesdes com invasdo de mais de 3 mm e menos de 5 mm, além de menos de 7
mm de extensao na superficie

Ibl | Maior que 7 mm de extens&o, porém menor que 4 cm no seu maior didmetro
Ib2 Maior que 4 cm no seu maior diametro

Il A lesao estende-se além do colo

la Compromete a vagina em seu tergo superior

lb Compromete parcialmente um ou ambos os paramétrios

1] A lesado estende-se a pelve
llla Atinge a vagina em seu terco inferior
b Compromete paramétrio até parede 6ssea, uni ou bilateralmente
IVa Compromete mucosa de bexiga ou de reto
IVb Atinge qualquer outro 6rgao

\Y Apresenta metastases a distancia

Fonte: FORONES et al., 2005.

O tratamento é baseado em cirurgia, radio e quimioterapia. Apds este

periodo, devem-se enfatizar aspectos clinicos como perda de peso, inapeténcia,

edemas, entre outros, a fim de melhorar a qualidade de vida da paciente (FORONES
et al., 2005).

2.5. TRATAMENTO DO CANCER

O tratamento para o combate da maioria dos tipos de cancer compreende as

seguintes terapias: radioterapia, quimioterapia, imunoterapia, hormonioterapia e

cirurgia (DIAS et al., 2005). Cerca de 90% dos tumores podem ser tratados com

antiblasticos, o que faz da quimioterapia a modalidade mais utilizada. Esta consiste

na administracdo de quimioterapicos que atuam ao nivel celular para impedir o

crescimento de células mutantes, no entanto, também agem sobre células e tecidos
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sadios, principalmente aqueles de rapida proliferacéo celular, afetando o organismo
de forma sistémica (SANTOS; CRUZ, 2001; DIAS et al., 2005).

2.5.1. Quimioterapia

Em 1865, Lissauer constatou atividade antitumoral do arsénico contra a
leucemia crénica. Entre a Primeira e a Segunda Guerra Mundial, foi observada a
associacdo entre a exposicdo do gas mostarda, arma quimica muito difundida na
época, e o desenvolvimento de aplasia medular e linféide. Devido a este efeito, o
objeto de varios estudos passou a ser a mostarda nitrogenada. Em 1943, os agentes
alquilantes foram utilizados pela primeira vez em linfomas de Hodgkin e linfomas
linfociticos. O 5-fluorouracil, um quimioterapico muito utilizado até o presente
momento, foi sintetizado por Heidelberger et al.,, em 1957. A partir desta mesma
época, os alcaldides de vinca, como a vinblastina e a vincristina, foram incorporados
ao arsenal terapéutico e, atualmente ainda ocorre um grande progresso na
descoberta de novas drogas (GUIMARAES et al., 2002).

A quimioterapia pode ser administrada a fim de atender a trés propositos:
neoadjuvante, adjuvante e terapéutico. O primeiro € usado quando ha a intencdo de
diminuir o volume do tumor primério para que se possa realizar a cirurgia de tumores
avancgados ou, mesmo, para possibilitar uma cirurgia com menos mutilagdes e maior
preservacdo do 6rgdo acometido, como é o caso do cancer de mama. O propdsito
adjuvante é utilizado quando ja houve a retirada do tumor primario, porém julga-se
necessario evitar o risco de uma recorréncia. Quando o tratamento principal é a
quimioterapia, a mesma é utilizada com o propdsito terapéutico. Nesta circunstancia,
se ha possibilidades de cura, classifica-se de curativa, caso contrério, utiliza-se o
termo paliativa (KENNEDY et al., 2004; DURIC et al., 2008).

A quimioterapia pode ser administrada de diferentes formas, dentre elas por
via intravenosa, via oral, intratecal’, intraperitoneal ou intra-arterial. A dose da
quimioterapia é calculada, geralmente, de acordo com o peso e a altura do doente.
Pode ser classificada em monoquimioterapia, quando é usada somente uma droga,

e poliquimioterapia, na qual € utilizada uma associacdo de drogas. De maneira geral,

2 A administrac&o intratecal consiste em injetar a preparacdo medicamentosa no canal raquideano. O
emprego desta via deve-se a dificil passagem dos medicamentos do sangue para o tecido nervoso
especialmente para a regido do encéfalo.
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o tratamento é realizado em ciclos de quimioterapia que, dependendo do regime
terapéutico empregado, podem ser constituidos apenas de um dia de aplicacao até
a combinacgédo de vérios dias (IKEMORI et al., 2003). Conforme a pratica corrente, 0s
regimes de quimioterapia variam de acordo com o tipo e o estagio da doenca e das
condi¢des clinicas do paciente. Cada ciclo de quimioterapia é repetido dentro de um
intervalo minimo de dias, que é definido de acordo com alguns parametros, dentre
eles as drogas utilizadas, o estagio da doenca e o estado geral do paciente. Este
intervalo entre os ciclos tem como finalidade proporcionar a recuperagdo do

organismo aos efeitos colaterais da quimioterapia (INSTITUTO..., 2004).

Cada droga tem seu perfil de toxicidade havendo uma grande variacdo de
efeitos colaterais entre elas. Por isso, um dos critérios para a escolha de qual(s)
droga(s) ird (8o) compor um determinado regime terapéutico é o de se evitar a
combinagdo de quimioterapicos cujas toxicidades se sobreponham, na tentativa de
minimizar os possiveis efeitos colaterais; além do tipo da droga utilizada, a dose
utilizada e a aplicagcdo concomitante ou ndo a radioterapia interferem também nos
efeitos colaterais, e dentre os mais comuns estdo aqueles diretamente ligados com o
trato gastrintestinal (SANTOS; CRUZ, 2001; IKEMORI et al.,, 2003; DIAS et al.,
2005). O quadro 4 expde os efeitos toxicos de agentes quimioterapicos relacionados

a nutricao.
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Quadro 4 — Efeitos colaterais comuns a agentes quimioterapicos relacionados a nutricéo

Droga (Nome comercial) Efeitos Colaterais

Carboplatina Anemia, nduseas, vomitos, constipacao,

diarreia, anorexia

Ciclofosfamida Anorexia, nauseas, vomitos, estomatite,

mucosite, colite, hepatotoxicidade

Cisplatina Nauseas, vomitos, diarreia, anorexia,
disgeusia
Doxorrubicina Diarreia, vomitos, nauseas, anorexia,

mucosite, febre, necrose e ulceragéo do célon

5-Fluorouracil Diarreia, vomitos, nduseas, anorexia e
mucosite
Metotrexate Estomatite, diarreia, vomitos, nauseas,

anorexia, hepatotoxicidade

Paclitaxel Mucosite, diarreia, vbmitos, nauseas,

anorexia e dispneia

Adaptado de: IKEMORI et al, 2003.

2.5.2. Caracteristicas dos quimioterapicos

2.5.2.1. Cisplatina e seus anélogos

As drogas de platina representam uma Unica e importante classe de
compostos antitumorais. Sozinha ou em combinacdo com outros agentes
guimioterdpicos, a cisplatina e seus analogos tém produzido um impacto significante
no tratamento de uma variedade de tumores solidos nos ultimos 30 anos. Por
apresentar um perfil Unico de atividade e toxicidade, a cisplatina, originou o
desenvolvimento de analogos de platina que sdo menos téxicos e mais ativos contra
uma variedade de tipos de tumor, incluindo aqueles que tém desenvolvido
resisténcia a cisplatina. Os analogos referendados sdo a carboplatina e a
oxaliplatina (DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 2000).

As diferencas farmacocinéticas observadas entre a cisplatina e a carboplatina
sdo dependes, primariamente, da velocidade da conversdo, mais lentificada da

carboplatina, em espécies reativas. Dessa forma, a estabilidade da carboplatina
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resulta em uma baixa incidéncia de nefrotoxicidade (DeVITA; HELLMAN;
ROSENBERG, 2000).

Os efeitos colaterais da cisplatina incluem nausea, vomito, nefrotoxicidade,
ototoxicidade, neuropatia e mielossupresséao. Efeitos raros incluem defeitos visuais,
arritmias, ataques epiléticos, eventos vasculares isquémicos agudos, intolerancia a
glicose e pancreatites (JENSEN et al., 2008).

A mielossupressao, a qual ndo é comumente grave com o0 uso da cisplatina,
apresenta toxicidade dose-limitante na carboplatina. A droga é a mais toxica para o0s
precursores plaquetarios. Neutropenia e anemia também séo frequentemente
observados. As outras toxicidades da carboplatina geralmente sdo mais suaves e
melhor toleradas do que aquelas da cisplatina. Nauseas e vomitos, embora
frequentes, sdo menos graves, de menor duragcdo e mais facilmente controlados
com antieméticos padrbes. O comprometimento renal € infrequente, entretanto a
alopecia € comum, especialmente em combina¢des contendo taxanos ou docetaxel.
Neurotoxicidade e ototoxicidade sdo menos comuns, no entanto estéo relacionados
com altas doses medicamentosas (DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 2000).

2.5.2.2. Ciclofosfamida

O agente alquilante mais frequentemente utilizado para o tratamento do
cancer de mama é a ciclofosfamida, e a mesma € usada em combinagdo com a

doxorrubicina, com o metotrexate ou com o 5-fluorouracil (LIVI et al., 2008).

7

A ciclofosfamida é metabolizada no figado pelas enzimas P-450. Seu
subproduto inicial é o 4-hidroxiciclofosfamida (4-HOCy). Este € um substrato da
enzima aldeido desidrogenase e, em células que contém esta enzima, a maior parte
do 4-HOCy é oxidado a carboxifosfamida (um agente citotoxico) e excretado na
urina. Consequentemente, células contendo elevada concentracdo de aldeido
desidrogenase sao resistentes aos metabodlitos da ciclofosfamida (DeVITA,
HELLMAN; ROSENBERG, 2000; JENSEN et al., 2008; KANNO et al., 2009) .

Aproximadamente 70% da dose de ciclofosfamida é excretada na urina na
forma de metabdlito inativo (DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 2000).
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A ciclofosfamida produz nauseas e vomitos graves em alguns pacientes. A
nausea e o vbmito produzido por agentes alquilantes sao conhecidos por serem
mediados, significativamente, através do SNC? e s&o muito melhor controlados com
a nova geragédo de antieméticos (JENSEN et al., 2008; LIVI et al., 2008).

Toxicidade pulmonar pode ocorrer apés administracdo desta droga, que
geralmente se manifesta clinicamente com dispneia, tosse nao-produtiva, podendo
progredir para pneumonia, fibrose pulmonar, cianose, insuficiéncia pulmonar e morte
(DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 2000).

Dentre os agentes alquilantes, o que mais estd associado a alopecia é a
ciclofosfamida. Ao contrario do que se diz popularmente, o cabelo ndo cai, mas sim
inativa-se, devido a uma situagdo na producéo do cabelo onde h& sintese diminuida
de foliculo piloso decorrente do tempo de exposi¢cédo a droga (DeVITA; HELLMAN,;
ROSENBERG, 2000). Além destas toxicidades, este quimioterapico é também
plaguetopénico (KANNO et al., 2009).

Todos os agentes alquilantes produzem algum grau de imunossupressao,

mas a ciclofosfamida é a mais imunossupressora (JENSEN et al., 2008).

2.5.2.3. Doxorrubicina

A doxorrubicina é formalmente indicada em uma gama de neoplasias
humanas, incluindo tumores de bexiga, estbmago, ovario, pulméo e tiredide. E um
dos agentes ativos mais disponiveis para o tratamento do cancer de mama. As
maiores toxicidades da doxorrubicina sdo cardiotoxicidade e mielossupresséo,
predominantemente neutropenia e leucopenia, com trombocitopenia e anemia
comecgando com as formas menos graves. Além disso, a doxorrubicina é um potente
vesicante e necroses graves de tecido requerem debridamento cirdrgico. Implantes
de pele sédo necessarios apds o extravasamento da droga (DeVITA; HELLMAN;
ROSENBERG, 2000).

¥ SNC: Sistema Nervoso Central
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2.5.2.4. 5-Fluorouracil

O 5-fluorouracil (5-FU) foi sintetizado pelo Dr. Charles Heidelberger, em 1957,
baseado na observagdo de células embrionarias do hepatoma de um rato acrescidas
de uracila. Este achado sugere que o metabolismo da uracila pode representar um
potencial alvo para a quimioterapia do cancer. As fluoropirimidinas estéo ativas em
uma grande variedade de tumores solidos, incluindo carcinomas gastrintestinais, de
mama, cabeca e pescoco e ovario (DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 2000).

Os primeiros efeitos do 5-FU sdo manifestados em tecidos de proliferacdo
rapida, especialmente mucosa gastrintestinal e tecido adiposo marrom®*. O espectro
de toxicidades associadas com 5-FU varia consideravelmente de acordo com a
dose, o programa® e a via de administracéo. Ulceracdes epiteliais podem ocorrer por

todo trato gastrintestinal e € manifestado com mucosite ou diarreia, ou ambos
(JENSEN et al., 2008; LIVI et al., 2008).

A diarreia associada a terapia com 5-FU pode ser aguosa ou sanguinolenta, e
a combinacdo de nausea, vomito e diarreia abundante pode provocar, em alguns
casos, uma profunda desidratagédo e hipotensdo. Mielossupressédo também pode ser
observada, com granulocitopenia ocorrendo mais que trombocitopenia. Outras
toxicidades dermatoldgicas associadas a terapia com o 5-FU incluem alopecia,
mudangas nas unhas e dermatites que variam de um prurido eritematoso seguido
por casos mais graves com formacado de vesiculas. Sintomas neuroldgicos agudos
também tém sido reportados, e estes incluem sonoléncia, ataxia cerebral e sinais

motores em membros superiores (LIVI et al., 2008).

2.5.2.5. Metotrexate

Aminopterina foi o primeiro antimetabdlito utilizado para demonstrar atividade
clinica no tratamento de pacientes com neoplasia. Este antifolato analogo foi usado

para induzir remissbes em criangas com leucemia aguda na década de 40, do

* E um dos dois tipos de tecido adiposo existente em mamiferos. Sua funcdo principal é manter o
calor corporal. Os adipdcitos marrons contém numerosas pequenas particulas e uma quantidade
muito maior de mitocdndrias, que contém ferro e as tornam marrom.

° Programa de administracdo: Corresponde aos quimioterapicos utilizados e aos dias de aplicagao
dos mesmos. A selecdo do quimioterapico e a definicdo do numero de dias de tratamento variam de
acordo com o tipo e o estagio da doenca e das condigbes clinicas do paciente. Cada ciclo de
guimioterapia é repetido dentro de um intervalo minimo de dias, que é definido de acordo com alguns
parametros, dentre eles as drogas utilizadas, o estagio da doenca e o estado geral do paciente.
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século passado. A aminopterina foi, subsequentemente, substituida pelo metotrexate
(MTX) que se tornou o antifolato mais amplamente utilizado na quimioterapia do
cancer, com atividade documentada contra uma ampla variedade de neoplasias
humanas, incluindo muitos tumores soélidos e neoplasias hematoldgicas (DeVITA;
HELLMAN; ROSENBERG, 2000).

Os principais efeitos colaterais da terapia utilizando o MTX sao
mielossupresséao e toxicidade gastrintestinal. A ocorréncia desses sintomas depende
da dose, da programacéo e do modo de administracdo da droga. Em pacientes com
comprometimento da funcdo renal, mesmo pequenas doses podem resultar em
toxicidade grave. O MTX esta associado também com hepatotoxicidade aguda e
crbnica. Cirrose hepatica também pode ser descrita nestes pacientes (LIVI et al.,
2008).

2.5.2.6. Taxanos: Docetaxel e Paclitaxel

A atividade clinica mais impressionante dos taxanos tem sido em pacientes
com céanceres de ovério e mama. O espectro clinico antitumoral para paclitaxel e
docetaxel sdo similares, com atividade conhecida em muitos outros tipos de tumor
que sdao, geralmente, refratarios as terapias convencionais, incluindo cabeca e
pescoco, préstata, endometrial, entre outros (DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG,
2000).

A mielossupresséo é a principal toxicidade dos taxanos, sendo a neutropenia
a principal toxicidade do paclitaxel. Reacbes como dispneia, broncoespasmo,
urticaria, hipotensao, dores no peito, abdominal e nas costas, geralmente ocorrem
imediatamente ap6s a administracdo da droga. E incomum relacionar o paclitaxel
com sintomas gastrintestinais como nausea e vomito, no entanto, altas doses podem
provocar mucosite (DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 2000).

A neutropenia € também a principal toxicidade do docetaxel. Este induz,
ainda, a uma sindrome Unica de retengéo de fluido caracterizada por edema e ganho
de peso. A retencdo de fluido & cumulativa e ndo parece ser devido a
hipoalbuminemia ou disfungdo renal, cardiaca ou hepéatica. Toxicidades
dermatolégicas podem ocorrer entre 50 e 75% dos pacientes, entretanto a

administracdo prévia de medicamentos (corticéides) pode reduzir a incidéncia desse



efeito colateral. Eventos cardiovasculares, incluindo angina, distlrbios de condugéo,
insuficiéncia cardiaca congestiva, hiper e hipotensdo tém sido notados com menor
frequéncia. Efeitos colaterais como arritmias, confusdo mental, enterocolite
neutropénica, hepatite, ileo paralitico, pneumonia, fibrose pulmonar, hepatite, ataque
epilético e distarbios visuais sao raros (DeVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 2000).

2.6. ESTADO NUTRICIONAL DO INDIVIDUO COM CANCER

O estado nutricional de um individuo pode ser comparado, classicamente, a
uma balanca onde de um lado estariam as necessidades e do outro a ingestdo de
nutrientes, formando um equilibrio entre os lados quando a “boa saude” estivesse
estabelecida. A ingestdo de nutrientes depende do consumo de alimentos e é
influenciada por fatores como: condigdo econdmica, comportamento alimentar,
ambiente emocional, influéncias culturais e os efeitos de véarias doencas, dentre elas
0 cancer, que altera o apetite e a capacidade de consumir e absorver os nutrientes
de maneira adequada. Do outro lado da balanga, as necessidades séo influenciadas,
também, por outros fatores, incluindo estresse fisioldgico (infec¢do, processo agudo
ou crdnico de uma doenca, febre, trauma), estado anabdlico normal, manutencéo

corporal, estresse psicolégico (DIAS et al., 2005).

2.6.1. Desnutricao e cancer

Por ser uma doenca crdnica, o cancer, implica em graves consequéncias ao
estado nutricional do individuo. Esta relacdo entre cancer e estado nutricional tem
sido muito estudada e o comprometimento deste estado nutricional esta associado
ao aumento da morbi-mortalidade no cancer (GUIMARAES et al.,, 2002; SILVA,
2006).

A perda de peso € uma ocorréncia freqlente na populagdo oncolégica
normalmente, decorrente de alteragfes na ingestdo energético-protéica, sintomas
gastrintestinais, comprometimento funcional, alteracdes no paladar e no apetite, e,
também, alteracbes metabdlicas sistémicas (DIAS et al., 2005). Devido a esta perda

de peso, ao agravamento da mesma e dos sintomas da doenca, instala-se a
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desnutricdo que é um importante preditor da morbi-mortalidade e esta associada a
maiores indices de infec¢do, maior tempo de hospitalizagdo e menor resposta ao
tratamento (KENNEDY et al., 2004; DIAS et al., 2005). E imprescindivel lembrar que
o simples fato da pessoa ser portadora de uma neoplasia maligna, j4 a classifica
como portadora de um risco nutricional, em virtude de todas as alteracdes
decorrentes ja mencionadas e dos tipos de tratamentos utilizados (IKEMORI et al.,
2003; KENNEDY et al., 2004; DIAS et al., 2005).

A desnutricdo € uma complicacdo encontrada em mais de 50% dos pacientes
j& no momento inicial do diagndstico do cancer, e estudos tém mostrado que em
cerca de 20% dos casos as causas principais do 6bito sdo as consequéncias da
desnutricdo, e ndo do cancer em si (DOCK-NASCIMENTO et al., 2006). Além disso,
a desnutricdo interfere de forma decisiva na terapéutica e na evolugdo do paciente
portador da doenca (SANTOS; CRUZ, 2001; DIAS et al., 2005).

Diante dessas consideracdes, reconhece-se a importancia do diagndéstico
precoce do estado nutricional dos pacientes portadores de neoplasia, para que desta
forma possa ser estabelecida uma terapia nutricional apropriada e os efeitos

maléficos da doenca sejam minimizados (SILVA, 2006).

Para a determinagdo do diagndstico nutricional emprega-se a avaliagdo
nutricional, composta por métodos que utilizam diferentes indicadores, entre eles
indicadores clinicos, fisicos, dietéticos, sociais, antropométricos, bioquimicos e
subjetivos (GUIMARAES et al., 2002; IKEMORI et al., 2003; DIAS et al., 2005;
SILVA, 2006).

Como exemplos de indicadores clinicos tém-se o diagndstico do tumor de
base, as complicacbes e as doencas associadas a este tumor, os sintomas
gastrintestinais, os fatores psicolégicos, o comprometimento visual, auditivo e de
fala, e a capacidade funcional que estd relacionada a fraqueza muscular,
incapacidade de exercitar-se ou exercer suas atividades normais sozinho (DIAS et
al., 2005).

Entre os indicadores fisicos encontram-se perdas de massa muscular e
gordura cutanea, presenca de edemas e ascite, além de deficiéncias de vitaminas e
minerais que podem ser observadas detectando-se sinais presentes na pele, unha,

cabelo, dentes, gengiva, labio, lingua, olhos e boca. O poder aquisitivo, a
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incapacidade de comprar e/ou preparar os alimentos, as condi¢des de moradia, a
auséncia de socializacdo, o uso de alcool e tabaco sdo analisados dentro dos
determinantes sociais (DIAS et al., 2005, GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2006;
SILVA, 2006).

Os dados da avaliacdo dos habitos alimentares como intolerancias,
diminuicdo da ingestédo alimentar, modificagfes da dieta, uso de nutricdo enteral ou
parenteral, estdo entre os indicadores dietéticos. As medidas antropométricas e seus
indices derivados indicam o estado nutricional de maneira mais especifica e pratica,
e caracterizam-se por métodos simples, ndo-invasivos e de alta confiabilidade,
sendo eles: peso, altura, indice de massa corporal, dobras cutaneas, circunferéncias
corporais e impedancia bioelétrica (GUIMARAES et al., 2002).

A dosagem de concentracdo sérica de alguns componentes bioquimicos
como, proteinas plasméticas, hemoglobina, hematdcrito, prova de fungdo imune,
entre outros, além da dosagem urinaria do indice de creatinina-altura e calculo do
balancgo nitrogenado, contemplam os pardmetros bioquimicos (BORELLI et al., 2004;
DIAS et al., 2005).

Como método subjetivo de diagnostico nutricional tem-se a Avaliagdo
Subjetiva Global - ASG (DETSKY; McLAGHIN; BAKER, 1987). A ASG é um dos
métodos mais utilizados para avaliagdo nutricional em pacientes hospitalizados,
sejam eles internados ou ambulatoriais, ja que € um método simples, rapido, nédo-
invasivo e de baixo custo (IKEMORI et al., 2003; DIAS et al., 2005; DOCK-
NASCIMENTO et al., 2006). Foi proposta, inicialmente, por Detsky et al. (1987), e
modificada com adaptacdes para pacientes oncologicos por Ottery et al. (1996),
recebendo o nome de Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-
PPP). Sua principal caracteristica € ser pontuada em escores, sendo a avaliagdo
final um somatdrio dos itens avaliados. Cria-se um escore continuo que possibilita
ndo so a criacdo de categorias de risco nutricional, que podem orientar a intervencao
nutricional, como também permite que a avaliacdo seja repetida periodicamente,
detectando variagbes na avaliagdo do risco nutricional, mesmo que insipidas
(IKEMORI et al., 2003). Prado (2009) realizou a adaptacédo cultural da ASG-PPP
para o portugués do Brasil, e afirmou ser um instrumento de facil entendimento, um

método valido e confiavel a populacao brasileira.
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A primeira parte do questionério da ASG-PPP é auto aplicada, com perguntas
sobre o peso atual e perda de peso, alteracbes da ingestéo alimentar e presenca de
sintomas de impacto nutricional especificos do paciente com céancer. A segunda
parte avalia a doenca e suas necessidades nutricionais, assim como 0 aumento da
demanda metabdlica (presenca de febre ou uso de corticéides). O exame fisico é
feito avaliando as reservas de gordura, de musculo e presenca de edema e ascite
por meio de palpacéo e inspe¢do (BARBOSA-SILVA, 2006).

A ASG-PPP classifica o estado nutricional do paciente oncoldgico analisando
a histéria do peso, a ingestdo alimentar, os sintomas de impacto nutricional e a
capacidade funcional, além do exame fisico. A classificagdo ocorre em trés estagios:
i) 0 estagio A, no qual o paciente &€ considerado eutrdéfico; ii) o estagio B, onde o
paciente encontra-se em risco de desnutricdo ou moderadamente desnutrido, cujas
evidéncias que mais chamam atencdo sdo até 5% de perda ponderal, déficit
funcional moderado e evidéncias de deple¢cdes musculares; iii) e o estagio C,
gravemente desnutrido no qual o paciente apresenta perda ponderal maior que 5%,
aceitacdo alimentar gravemente diminuida e claros sinais de desnutricdo (IKEMORI
et al., 2003).

2.6.2. Ganho ponderal associado ao tratamento do cancer

O cenario no qual o paciente oncoldgico esté inserido € vasto e complexo.
Nele encontram-se interacdes entre fatores relacionados a evolucdo da neoplasia,
co-morbidades, alteragbes comportamentais e estéticas, sequelas de tratamentos
prévios e condi¢cdes socioecondmicas (ROCK et al., 1999). Somado a isto h4 o
tratamento quimioterdpico, frequentemente realizado utilizando os antineoplasicos e
medicagfes coadjuvantes que, além da prépria doenca, podem produzir mudancgas
cognitivo-comportamentais, interferir no estado nutricional modificando quali e
guantitativamente a ingestéo alimentar e induzir o ganho ponderal pelo aumento da
massa gorda (DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2001).

Como exemplos de medicac¢des coadjuvantes tém-se os corticosteréides e 0s
glicocorticéides. Os primeiros podem ser utilizados como parte integrante do
esquema antineoplasico ou como medicacdo adjuvante visando minimizar nauseas,

vomitos, mialgias e reacdes alérgicas. Ja os glicocorticoides, quando usados por
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tempo prolongado, causam alterac6es metabdlicas que levam a retencdo hidrica,
diminuicdo da massa muscular e aumento da gordura corporal. Este dltimo é,

frequentemente, utilizado no tratamento do carcinoma de mama (ROCK et al., 1999).

A alteracdo de paladar relatada nos casos de desnutrigdo também ocorre no
ganho ponderal, modificada pela reagéo diante desta alteragdo (ROCK et al., 1999;
DIAS et al.,, 2005). Ao invés de cessar a alimentagdo, 0 paciente compensa a
ingestdo com alimentos de sabor que esta tolerando. Por exemplo, o gosto metalico
persistente e a alteragdo na percepgéo da salinidade dos alimentos fazem com que
a procura por alimentos doces seja aumentada e a recusa por alimentos de origem
animal, normalmente carnes em geral, e salgados seja instalada. Com isso, ocorre
um desequilibrio nutricional com aumento na ingestdo de carboidratos e diminuicao
de proteinas, levando a um consumo energético acima das necessidades e,
conseguentemente, ao ganho de massa gorda (ROCK et al.,, 1999; DEMARK-
WAHNEFRIED et al., 2001).

Zago e Montes (2005) e Rock et al. (1999) citam também a interferéncia dos
erros de informagdo no processo de ganho de peso. Como lidar e reagir as
informacdes € um dos grandes desafios. A informagdo de que o cancer € uma
doencga que, frequentemente, leva a desnutricdo e que os tratamentos levam a perda
de apetite, a sintomas gastrintestinais e alimentares, e que uma boa alimentagéo
ajuda a suportar melhor o tratamento e seus efeitos colaterais, faz com que muitos
pacientes modifiquem suas dietas, forcando uma ingestdo energética, s6 que de
maneira errbnea o que leva ao ganho ponderal. Somado a isso, 0s sintomas da
doenga e do tratamento causam diminuicdo da atividade fisica favorecendo ainda
mais o ganho de peso (ROCK et al., 1999; ZAGO; MONTES, 2005).

Assim, é necessario observar o paciente oncologico sob uma visdo mais
global e multi-focada, tentando vislumbrar as diversas vertentes que o cercam, pois
como podemos perceber trata-se de um paciente envolto por uma série de
complicagBes que fogem, muitas vezes, da propria doenga. Doenga esta, que requer
tratamentos agressivos que geram transtornos e comprometem o estado funcional
do organismo, gerando alteracdes gastrintestinais, no consumo de alimentos, além
de intolerancias e aversdes alimentares. Estas alteragbes afetam e comprometem o
estado nutricional, debilitando o paciente e dificultando a reposta deste ao

tratamento e a doenga. Forma-se um ciclo vicioso onde o paciente € o grande
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prejudicado, caso ninguém olhe para esta atmosfera na qual ele se encontra e nada

seja feito para, pelo menos tentar, mudar.

Um dos olhares importantes que se precisa ter € em diregcdo ao consumo
alimentar deste paciente. Como € de conhecimento, o consumo alimentar esta
relacionado ao desenvolvimento de doengas cronico-degenerativas, como o0 cancer,
mas é também a linha ténue entre um cuidado efetivo, ou ndo, do paciente com a
doenca ja instalada. Avaliar este consumo exige esforco e dedicacdo, e acima de

tudo, uma metodologia bem fundamentada.

2.7. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Os instrumentos para avaliagdo do consumo alimentar podem ser
classificados em dois grupos: aqgueles que avaliam o consumo atual, sendo eles o
recordatorio de 24 horas e o registro alimentar; e aqueles que sdo frequentemente
utilizados para avaliar o consumo retrospectivo, sendo o questionario de frequéncia
alimentar e a histéria alimentar. A escolha do instrumento dietético deve ser feita
considerando o objetivo e o desenho metodolégico do estudo, a populacdo a ser
estudada e os recursos disponiveis (SALVO; GIMENO, 2002; BARBOSA;
MONTEIRO, 2006).

2.7.1. Recordatorio de 24 horas

O recordatério de 24h (R24h), como o préprio nhome indica, consiste em
definir e quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridas no periodo anterior a
entrevista, que pode ser referente as 24 horas precedentes ou, mais comumente, ao
dia anterior. Tal informacdo deve ser usada para caracterizar a média aparente de
ingestdo de um individuo ou populacdo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000a).

Segundo BUZZARD (1998), esse método mostra-se util quando se deseja
conhecer a ingestdo média de energia e nutrientes de grupos culturalmente
diferentes, isto é, o método é sensivel as diferencas culturais, ja que pode descrever

um amplo numero de alimentos e habitos alimentares.
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O R24h é, atualmente, o método mais utilizado por pesquisas dietéticas nos
Estados Unidos, seguido pelo método de registro alimentar, sendo este Ultimo mais
frequentemente empregado para relatos nutricionais em exames clinicos
(BUZZARD, 1998; GIBSON, 2005).

Registro alimentar e R24h, os quais consistem em alimentos especificos
consumidos por um individuo em um ou mais dias, diferem do questionario de
frequéncia alimentar (QFA), que é designado para estimar a ingestdo usual, em um
longo periodo de tempo. Os métodos de avaliacdo de curto periodo, registro
alimentar e R24h, permitem maior especificidade para descrever alimentos e
métodos de preparacdes de alimentos, e admitem maior flexibilidade para analisar
os dados (BUZZARD, 1998). Entretanto, devido ao grande volume de esforgo
necessario para coletar e processar multiplos dias dos recordatdrios, estes métodos
sdo raramente usados como o método primario para estimar ingestdo usual em larga
escala. Todavia, em pequena escala e em pesquisa clinica atendem de maneira
eficiente aos objetivos propostos, descrevendo valores médios para grupos e

validando questionarios de frequéncia alimentar (BUZZARD, 1998).

Dentre as vantagens do R24h estéo a rapida aplicacdo e o imediato periodo
de recordagéo, condi¢cbes que predispdem a maior participagdo do entrevistado. O
método R24h avalia a dieta atual e estima valores absolutos ou relativos da ingestéo
de energia e nutrientes amplamente distribuidos no total de alimentos oferecidos ao
individuo. Em contrapartida, a maior limitacdo desse método estd em relagdo a
memoéria para a identificagdo e a quantificagdo do tamanho das porgdes,
determinantes criticos da qualidade da informacdo (GIBSON, 1993; FISBERG,
2005). Ha uma tendéncia dos individuos em superestimar as por¢des pequenas e
subestimar as grandes, fato que se apresenta quando o recordatério de 24 horas é

realizado sem elementos de ajuda visual (FISBERG, 2005).

O numero de dias de coleta necessarios depende da variabilidade
intrapessoal pelo nutriente de interesse e do nivel de precisdo desejada. Um Unico
registro alimentar ou R24h por individuo pode ser adequado se as estimativas da
média do grupo sdo suficientes para responder as perguntas que o estudo é
projetado para responder (GIBSON, 2005). Entretanto, se for necessaria uma
estimativa da ingestdo individual usual para investigar a relacdo entre ingestédo

alimentar e variaveis bioquimicas, clinicas e outros indicadores do estado de saude,
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ou para avaliar a aderéncia individual para recomendagfes dietéticas, multiplos dias
de ingestao devem ser coletados (BUZZARD, 1998). Em geral, ha sugestédo que de
3 a 10 seja o minimo de dias de ingestdo requeridos para caracterizagdo total da
ingestdo individual habitual de energia e macronutrientes. Todavia, as decisdes
devem ser tomadas baseadas no que é pratico e possivel em uma determinada
situagdo, dependendo da disponibilidade de recursos. Deve-se levar em conta
também que ha uma tendéncia da motivagdo do participante cair, especialmente,
quando se trata de um numero crescente de dias de coleta de dados, e se os dias
sdo consecutivos. Ja se os dias sdo nao-consecutivos, a logistica de coleta de
dados de mudltiplos dias e a analise dos registros alimentares na hora certa pode se
tornar um fator limitante (BUZZARD, 1998). Neste caso, de 4 a 5 dias de ingestéo
sdo, muitas vezes, selecionados como um adequado instrumento para avaliar a

ingestéo individual atual de energia e macronutrientes (BUZZARD, 1998).

Como foi visto até o momento, o cancer € uma doenga com grande impacto
nutricional na vida e no cotidiano do paciente oncologico. Pode afetar o padréao
alimentar do paciente de duas maneiras, positiva ou negativa. O paciente transita
em meio a um cenario vasto e complexo, no qual fatores como o tratamento, co-
morbidades, aspectos socioecondémicos e a evolugdo da propria doengca podem
produzir mudancgas fisicas, psicolégicas e fisiologicas que interferem no estado
nutricional modificando quali e quantitativamente a ingestéo alimentar podendo levar
a um quadro de perda ou ganho de peso. Diante dessas consideracdes, 0
diagndstico precoce do estado nutricional e a avaliacgdo do consumo alimentar,
realizados por meio de metodologia apropriada, Sdo essenciais para que possa ser
estabelecida uma terapia nutricional apropriada, um cuidado integral ao paciente e a

melhora da qualidade de vida.



3. OBJETIVOS

B8V BE®
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3.1. GERAL

Avaliar o efeito da quimioterapia, na evolugcdo do estado nutricional, em
mulheres com cancer de mama, ovario ou Utero, considerando 0s sintomas

gastrintestinais, o consumo alimentar e as alteragdes nos exames bioquimicos.

3.2. ESPECIFICOS

Em mulheres com céancer de mama, ovario ou Utero no primeiro, terceiro e
quinto ciclos de quimioterapia:

e Avaliar a evolugéo do estado nutricional;
e Averiguar a evolucao da adequagdo do consumo e da tolerancia alimentar;

e Verificar a ocorréncia de sintomas gastrintestinais e a prevaléncia entre os

ciclos;
e Acompanhar a evolugédo dos exames bioguimicos;

e Relacionar a evolu¢do do estado nutricional com a ingestdo alimentar e os

sintomas gastrintestinais, durante os ciclos de quimioterapia.



4. METODOLOGIA

B8V BE®
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4.1. CASUISTICA

O trabalho foi realizado em dois Centros de Oncologia da cidade de Marilia-
SP, Hospital das Clinicas (HC) e Irmandade da Santa Casa de Misericérdia (ISCM).
O numero de participantes do estudo foi baseado no levantamento de casos novos
do ano anterior. Neste levantamento prévio, foram definidos os critérios de incluséo:
i) ter diagnostico confirmado de cancer de mama, ovario ou utero; ii) ter indicacao
de, pelo menos, trés ciclos de quimioterapia; iii) ndo ter realizado quimioterapia
anteriormente; iv) ndo ter doengca e/ou alteracdo do trato gastrintestinal que

comprometesse a ingestao alimentar.

O tempo de coleta de dados foi de aproximadamente 10 meses. Neste
periodo, surgiram nos Centros de Oncologia em questdo 53 casos novos dos tipos
de céancer estudados. No entanto, 24 pacientes ndo participaram do estudo por
alguns motivos, como: o6bitos, recusas na participacdo do estudo, mudanca de
Centros Oncoldgicos e ndo informacdo do inicio do tratamento quimioterapico em

tempo habil de coletar os dados.

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Faculdade de Medicina de Marilia — FAMEMA, tendo sido aprovado
conforme documento apresentado em anexo (Anexo A). De posse deste documento,
uma coépia do projeto e da aprovacdo pelo CEP foi encaminhada as instituicbes e

iniciaram-se as pesquisas.

4.2. ETAPAS DO TRABALHO

No primeiro momento as participantes eram informadas sobre o estudo,
explicava-se detalhadamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (Apéndice A) e, estando de acordo, era efetuada a assinatura do mesmo pela
paciente. Entdo, iniciava-se uma entrevista onde a Ficha de Informacdes Gerais

(Apéndice B), continha dados pessoais e informacdes sobre a doenga.

Nesta oportunidade também foram coletadas informacdes sobre o estado

nutricional, sintomas gastrintestinais, intolerancias alimentares, valores de exames
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bioquimicos e o tipo de quimioterapia empregado, as quais eram novamente
coletadas no terceiro e quinto ciclos de quimioterapia. A figura 1 apresenta o

fluxograma do presente estudo.



Selecéo das
pacientes

Critérios de Incluséo:

» Terindicacdo de quimioterapia
por: Cancer de mama, ovario
ou Utero

» Indicag&o de pelo menos trés
ciclos de quimioterapia

> Estar no inicio do tratamento

Preenchimento da Ficha de
Informacbes Gerais
(Apéndice B)

Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido
(Apéndice A)

» Nao ter doenca do trato
digestorio que comprometa a
ingestédo alimentar

S7

A 4

Avaliacdo do Estado Nutricional (Anexo A)
» Coleta de peso e estatura e célculo do IMC
» Circunferéncias corporais e Pregas cutaneas
» ASG-PPP

Sintomas Gastrintestinais (Apéndice D)

1°, 3% e 5° Ciclos de
Quimioterapia

A 4

Intoleréncias Alimentares (Apéndice E)

A 4

Recordatorio de 24 horas (Apéndice F)
» 1°referente ao dia anterior a sessédo de QTx
» 2°referente ao dia da sessdo de quimioterapia
(QTx). O relato sera iniciado na sessao de Qtx,
finalizado por telefone no dia seguinte

A 4

Anotacao do tipo de quimioterapico e da dosagem
utilizada (Coletada no Prontuério) (Apéndice G)

A 4

Anotacao dos exames bioquimicos constantes em
prontuério (Coletada do Prontuario) (Apéndice H)

Figura 1 — Fluxograma do desenho do presente estudo
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4.3. FICHA DE INFORMACOES GERAIS

A Ficha de Informagdes Gerais continha dados de apresentacdo das
pacientes, como idade, estado civil, nimero de filhos, profissdo, diagndstico,
realizagdo prévia de cirurgia para remogdo dos respectivos tumores, quimioterapia
ou radioterapia. Além disso, informava ainda sobre estar, ou ndo, no periodo

menstrual ou ha menopausa (Apéndice B).

4.4. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Foi realizada avaliacdo nutricional no primeiro, terceiro e quinto ciclos de
guimioterapia a fim de determinar o diagndstico nutricional. Para isso, foram
utilizados indice de Massa Corporal (IMC), Circunferéncias da Cintura, Quadril e
Brago, Circunferéncia Muscular do Brago, Dobra Cuténea Triciptal e ASG-PPP
(Anexo A).

4.4.1. indice de Massa Corporal (IMC)

Para a tomada do peso foram utilizadas duas balancas FILIZOLA®, uma em
cada Centro de Oncologia, com capacidade para 150 kg, devidamente aferidas e
dispostas em locais planos. Era solicitado a paciente que retirasse o sapato, o
excesso de roupas e subisse na balanca pisando ao centro, mantendo-se ereta e de
costas para a escala de medidas. Aguardava-se a estabilizagdo da marcagéo, sendo
anotada em seguida a leitura do peso (FAGUNDES et al., 2004).

O IMC foi calculado segundo a formula de Quetelet, mediante o valor do peso
do individuo (kg), dividido por sua altura (m) ao quadrado. O ponto de corte utilizado

para a classificagdo do IMC encontra-se no Quadro 5.
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Quadro 5 — Classificagédo do IMC, segundo a OMS

IMC CLASSIFICACAO

<16,0 Magreza Grau Il
16,0 - 16,9 Magreza Grau Il
17,0-18,4 Magreza Grau |
18,5 -24,9 Eutrofia
25,0 -29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau Il

> 40,0 Obesidade Grau Il

Fonte: OMS - Organizagdo Mundial da Satde (1997)

4.4.2. Circunferéncias e Dobra Cutanea Triciptal

As circunferéncias medidas foram da cintura, do quadril e do brago. Ja a
dobra cutanea obtida foi a dobra cuténea triciptal (DCT), tomada por meio do
adipébmetro da marca LANGE®. Manteve-se sempre a precaucao de respeitar as
diretrizes para tomada de medidas preconizadas e seguiu-se o Manual para
Preenchimento de Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente
(Apéndice C) (FAGUNDES et al., 2004).

A partir da tomada da prega cutanea triciptal (PCT) e da circunferéncia do
braco (CB), obteve-se a Circunferéncia Muscular do Braco (CMB), que avalia a

reserva de tecido muscular a partir da equagéo:

CMB(cm) = CB(cm) —zt X [PCT(mm) =+ 10]

Onde, & equivale a 3,14.
FAGUNDES et al., 2004.

Foram obtidas medidas de ambos os bragos (direito e esquerdo), para estar

visualizando possiveis edemas ou altera¢des devido aos procedimentos cirlrgicos.
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4.4.3. Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)

A ASG-PPP (Anexo A) consiste de um questiondrio cuja primeira parte pode
ser preenchida pela propria paciente. No presente estudo, este fato ndo ocorreu,
pois as pacientes estavam com o brago imobilizado pelo cateter de soro ou
quimioterapico, preferindo que as respostas fossem preenchidas pela pesquisadora.
Entretanto, foi mantido o modelo usado por Detsky et al. (1987), adaptado por Ottery
et al. (1996) e validada sua versdo em portugués por Prado (2009), j& que se trata,
especificamente, de um modelo para pacientes oncolégicos. O cabecalho da ASG-
PPP foi composto pelos dados antropométricos (peso, altura, circunferéncias e
dobras), seguido pela ASG-PPP propriamente dita. Nesta, constavam perguntas
sobre o peso atual (aquele o qual a paciente tinha conhecimento, ndo o peso do dia,
pois este era verificado ap6s o preenchimento da ASG-PPP) e perda de peso,
alteracdes da ingestdo alimentar e presenca de sintomas de conhecido impacto
nutricional. Uma segunda parte foi preenchida apds o término da entrevista, com a
finalidade de avaliar a doenca e suas necessidades nutricionais, assim como o
aumento da demanda metabolica pela presenca de febre ou uso de corticoides. A
ASG-PPP é considerada um método valido e confiavel (PRADO, 2009). O exame
fisico foi feito avaliando as reservas de gordura, de musculo e presenca de edema e
ascite por meio de palpacdo e inspecdo. Ao final do preenchimento da ASG-PPP
somou-se a pontuacdo e classificou-se o estado nutricional da paciente, como

consta no Apéndice C.

4.5. LEVANTAMENTO DOS SINTOMAS GASTRINTESTINAIS

As pacientes foram questionadas sobre o aparecimento de sintomas
gastrintestinais desde o Ultimo ciclo de quimioterapia até o momento da entrevista.
Pacientes no primeiro ciclo relatavam sobre os sintomas do momento, caso
houvesse. A entrevista ocorria durante a sessao de quimioterapia, por meio de um
questionério aplicado com relacdo aos possiveis sintomas gastrintestinais (Apéndice
D), os quais eram marcados conforme relatos das pacientes. O questionario era

aplicado no primeiro, terceiro e quinto ciclo de quimioterapia.
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4.6. INTOLERANCIAS ALIMENTARES

As pacientes envolvidas no presente estudo foram questionadas pela
pesquisadora sobre a aceitabilidade ou ndo de alimentos e preparacdes desde o
ultimo ciclo de quimioterapia até o momento da entrevista. No primeiro ciclo de
guimioterapia, as pacientes relatavam sobre as intolerancias do momento. Foram
feitas questdes abertas (Apéndice E), e as respostas foram transcritas e
categorizadas. A categorizagdo foi feita separando-se os alimentos/preparacoes
citadas pelas pacientes, tanto os associados ao mal estar, quanto ao bem estar.
Posteriormente contou-se 0 nimero de vezes que 0S mesmo apareceram em cada
ciclo de quimioterapia e somou-se entao, os trés ciclos. Fornecendo, desta maneira,

uma lista de alimentos e a frequéncia com que foram relatados.

4.7. CONSUMO ALIMENTAR

Foram coletados dados sobre o consumo alimentar por meio do R24h
(Apéndice F), no momento em que se iniciou a quimioterapia e no dia seguinte. O

procedimento ocorreu no 1°, 3° e 5° ciclos de quimioterapia.

A entrevista para obtencdo do R24h contou somente com um entrevistador.
As pacientes deviam responder detalhadamente sobre o tamanho e o volume da
porcdo de alimento consumida, ou unidades, tais como: uma fatia, uma banana
média, uma bala, um pacote de biscoito e marcas comerciais de alimentos

tradicionais.

Pelo fato de em uma mesma cidade residir individuos culturalmente e com
preferéncias diferentes, foi preciso questionar sobre a forma de preparagdo dos
alimentos, se frito, assado, cozido ou grelhado, bem como a receita empregada em
algumas preparagfes, pois um mesmo prato pode ter receitas diferentes e estar
composto por ingredientes distintos, de acordo com a regido do pais, do estado, da
cidade e, até mesmo, da familia (GIBSON, 2005).

Os dados do R24h foram langados no Programa AVANUTRI®, para o célculo

do consumo em energia e dos macro e micronutrientes. Os alimentos que né&o
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puderam ser langados em medidas caseiras (como relatados pelas pacientes) foram
transformados em gramas, utilizando-se uma tabela para avaliagdo de consumo
alimentar em medidas caseiras (ZABOTTO, 1996; MONTEIRO et al., 2007). Para
avaliacdo da adequacao da ingestédo das vitaminas A, C e B6, e dos minerais ferro,
célcio, magnésio e zinco (micronutrientes), foram utilizadas as EARs (Estimated
Average Requirement), das DRIs (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000b; 2001).

Quanto a avaliacdo da adequacédo da ingestéo individual é possivel estimar a
probabilidade de concluir corretamente a adequacédo da ingestdo de um individuo,

observando-se a diferenca entre a ingestéo e a mediana da necessidade.

Equacéo 1

D = Mi -EAR

Onde:

D = diferenca

M; = média da ingestéo.

EAR = mediana da necessidade

Para calcular a magnitude da diferenca, em termos de probabilidade de
concluir sobre a inadequagéo ou adequacgdo de um dado nutriente (Quadro 6) deve
ser levado em conta o desvio padrdo da diferenca, que adota a metodologia para o
calculo de Z (mdultiplos do desvio padrdo numa distribuigdo normal), aqui

considerados escores de adequacao e dado pela férmula:

Equacéo 2
Mi - EAR
Z = DIDp, = E—
JVnec+ (Vint/n)
Onde:

M;= a média de ingestdo de “n” dias do nutriente pelo individuo
EAR = a melhor estimativa da necessidade do nutriente pelo individuo
V nec = @ variancia da necessidade

V it = @ variancia intrapessoal
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Assume-se para todos os nutrientes avaliados o coeficiente de variacdo da
necessidade de 10%. Para calcular a variancia intrapessoal é considerado o desvio
padrédo de estudos populacionais americanos. Isso para amenizar o efeito do curto
periodo de observacdo, que na pratica deve ser igual ou superior a dois dias
(MARCHIONI; SLATER; FISBERG, 2004; FISBERG et al., 2005).

Quadro 6 — Valores para a razdo D/DPo (Z) e a probabilidade correspondente em

concluir corretamente que a ingestdo habitual estd adequada ou inadequada

Critério Probabilidade de
D/Dp, Concluséo concluir
2) corretamente

> 2,00 Ingestédo habitual adequada 0,98

> 1,65 Ingestéo habitual adequada 0,95

> 1,50 Ingestéo habitual adequada 0,93

> 1,00 Ingestéo habitual adequada 0,85

> 0,50 Ingestédo habitual adequada 0,70

> 0,00 Ingestédo habitual adequada / inadequada 0,50
<-0,50 Ingestéo habitual inadequada 0,70
<-1,00 Ingestado habitual inadequada 0,85
<-1,50 Ingestéo habitual inadequada 0,93
<-1,65 Ingestado habitual inadequada 0,95
<-2,00 Ingestado habitual inadequada 0,98

Fonte: Snedecor; Cochran, 1980. In: INSTITUTE..., 2000

Os nutrientes que ndo dispdem de EAR podem ser avaliados em relagdo as

Al's, conforme a seguinte equagao:

Equacéo 3

Z = (Mi - Al)(DPi +/n)

Onde:

M; = média da ingestédo observada

Al = Ingestédo adequada

DP; = Desvio padrao da ingestdo do nutriente nos estudos populacionais

n = nimero de dias observados



N&o é possivel assumir os valores de Al como estimativa das necessidades,

mas sim como ingestao recomendada.

4.8. TIPO DE QUIMIOTERAPIA

O tipo de quimioterapia utilizado em cada paciente foi coletado neste estudo
a fim de verificar quais quimioterapicos utilizados em cada tipo de cancer e verificar
a existéncia de relacdo entre o tipo de quimioterapico empregado, com o estado
nutricional da paciente e os sintomas gastrintestinais que a paciente possa ter
apresentando. Para tal, as drogas utilizadas em cada ciclo estudado foram anotadas

em Ficha apropriada (Apéndice G) para que pudesse ser feita a andlise.

4.9. EXAMES BIOQUIMICOS

Em todos os ciclos do tratamento, foram coletados dados do hemograma
completo e creatinina, 0s quais constavam no prontuério de cada paciente, sendo
estes registrados em impresso apropriado (Apéndice H). Esses exames constam do
protocolo dos Centros de Oncologia dos participantes deste estudo, sendo

realizados antes das sessdes de quimioterapia.

4.10. ANALISE DOS DADOS

Para a andlise descritiva dos dados foram utilizados programas de

computador Excel, versdo 2007, o software AVANUTRI® e o Bioestat 5.0.

Inicialmente, as variaveis continuas foram testadas para verificar se
apresentavam ou ndo distribuicdo normal. As varidveis continuas com distribuicdo
normal foram expressas em termos de média + desvio padrao. As variaveis que nao

apresentaram distribuicdo normal foram expressas em mediana (minimo- maximo).
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As variaveis qualitativas foram analisadas, separadamente para cada tempo

de coleta, conforme prevaléncias, sendo apresentadas em gréaficos ou tabelas.

As variaveis quantitativas foram analisadas, descritivamente, segundo a
frequéncia, medidas de tendéncia central e medidas de variabilidade. Utilizou-se o
teste Qui-Quadrado para testar diferencas entre proporgdes, a ANOVA seguida do
teste de Tukey ou o teste t de Student para dados paramétricos. Ja para dados nao-
parameétricos, utilizou-se Kruskal-Wallis, principalmente ao analisar dados de

consumo alimentar.
O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p<0,05.

Foram feitas correla¢des entre as variaveis: sintomas gastrintestinais e estado
nutricional, ingestao alimentar e exames bioquimicos. Para o célculo das correlagdes
foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman, conforme distribuicdo n&o
normal dos dados. Os resultados foram considerados significativos quando a

probabilidade de rejei¢cdo da hipétese de nulidade foi menor que 5% (p<0,05).

Também foram utilizadas técnicas de Analise Exploratoria de Dados (AED).
AED sdao técnicas que possibilitam determinar médias, porcentagens, confeccdo de
graficos, tabelas, entre outras medidas de interesse em relagdo as variaveis

descritas.
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Participaram da pesquisa 29 mulheres com média de idade de 53,4 anos (DP
19,29). As pacientes apresentavam cancer de mama (75,9%), cancer de ovério
(13,8%) e cancer de colo de atero (10,3%). A maioria, 75,9%, encontrava-se nos
estadiamentos Il e lll, 17,2% no estadiamento | e no estadiamento IV, somente
6,9%. Na Tabela 1, esta a distribuicdo da populacdo do estudo, segundo as

caracteristicas estudadas.

Estas mulheres foram encaminhadas aos Centros de Oncologia da cidade de
Marilia-SP para o inicio do tratamento, sendo a maioria proveniente do préprio
municipio e 27,6% eram de outras cidades da regido. Apresentavam uma mediana
de 2 filhos (0 a 10), sendo na maioria casadas de profissdes diversas, predominando
as atividades domésticas (Tabela 2) . Somente, 20,7% das pacientes encontravam-
se ainda na fase reprodutiva, porém, nos dias da coleta de dados nenhuma estava

no periodo menstrual.
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Tabela 1 — Caracterizacdo das pacientes participantes do estudo nos centros oncoldgicos de Marilia-
SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

Diagnostico Pcte Estadio Ciclos IMC Utilizacdo de Presenca Avaliacdo
de QTx Corticoides de Edema Global da
ASG-PPP
CA MAMA 1 1] 6 33,8/0b Nao Nao Eutrofia
2 Il 6 27,2/So Nao Nao Risco de
Desnutricdo
3 Il ND 38,0/0b Nao Nao Risco de
Desnutricdo
5 1l 5 37,2/0b Nao Nao Risco de
Desnutricdo
6 1l 5 43,5/0b Dose leve Nao Eutrofia
7 | 6 27,4/So Dose leve Nao Risco de
Desnutricéo
9 I 6 23,5/Eu Nao Nao Risco de
Desnutricdo
10 I 8 32,3/0b Nao Nao Eutrofia
11 1] 5 26,6/So Dose alta Nao Risco de
Desnutricéo
12 1] 6 30,6/0b Nao Nao Eutrofia
13 1] 5 32,9/0b Nao Nao Eutrofia
15 1] 6 32,4/0b Nao Nao Risco de
Desnutricéo
16 1] 6 21,5/Eu Dose leve Nao Eutrofia
17 1] 6 19,9/Eu Nao Nao Risco de
Desnutricdo
18 1l 7 23,3/Eu Nao Nao Eutrofia
20 1] 8 28,3/So Dose leve Nao Risco de
Desnutricéo
21 Il 6 29,0/So Dose leve Nao Risco de
Desnutricdo
23 | ND 24,3/Eu Dose leve Nao Eutrofia
25 I 6 26,2/So Nao Nao Risco de
Desnutricdo
27 Il 5 27,0/So Dose leve Nao Risco de
Desnutricdo
28 1l 6 21,7/Eu Dose leve Nao Risco de
Desnutricéo
29 1l 5 30,8/0b Dose leve Nao Eutrofia
CAOVARIO 22 | 6 37,5/0b Dose leve + Risco de
Desnutricéo
4 v 6 23,5/Eu Dose leve + Desnutricdo
Grave
8 1] ND 21,7/Eu Nao ++ Risco de
Desnutricéo
26 1] 6 23,5/Eu Dose leve Nao Risco de
Desnutricéo
CAUTERO 14 I 8 23,2/Eu Dose leve + Desnutri¢cio
Grave
19 v ND 27,7/So Nao + Risco de
Desnutricdo
24 Il ND 20,3/Eu Nao Nao Risco de

Desnutricéo




ND: Nao Definido previamente
Classificacdo do IMC:

Eu: Eutréfico

So: Sobrepeso

Ob: Obesidade
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Tabela 2 — Caracteristicas sociais de pacientes em tratamento quimioterapico nos centros

oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009

VARIAVEIS n %
Estado civil:

Solteira 6 20,7
Casada 14 48,3
Divorciada 4 13,8
Viava 17,2
Total 29 100,0
Profisséo:

Vendedora 2 6,9
Costureira 5 17,2
Administradora do Lar 8 27,6
Funcionéria Publica 2 6,9
Aposentada 4 13,8
Doméstica 3 10,3
Professora 2 6,9
Outras (cabeleireira, esteticista, etc.) 3 10,3
Total 29 100,0
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Tabela 3 — Perfil de diagnéstico, indice de Massa Corporal (IMC) e sua classificacio e presenca de
doencas associadas de pacientes em tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-
SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009

Diagnostico Pcte Estadio IMC Classificacéo Presenca Presenca
Inicial IMC de DM de HAS

Ca mama: 1 I 33,8 Obesidade Néo Nao
2 Il 27,2 Sobrepeso Nao Nao

3 I 38,0 Obesidade Néo SIM

5 1 37,2 Obesidade SIM SIM

6 1 43,5 Obesidade SIM SIM

7 | 27,4 Sobrepeso Nao SIM

9 | 23,5 Eutrofia Nao Nao

10 1] 32,3 Obesidade Néo Nao

11 1l 26,6 Sobrepeso SIM Nao

12 I 30,6 Obesidade SIM SIM

13 Il 32,9 Obesidade Nao Nao

15 1] 32,4 Obesidade Néo SIM

16 I 215 Eutrofia Nao Nao

17 I 19,9 Eutrofia Nao Nao

18 1] 23,3 Eutrofia Nao Nao

20 1l 28,3 Sobrepeso Nao Nao

21 Il 29,0 Sobrepeso Nao Nao

23 | 24,3 Eutrofia Nao SIM

25 I 26,2 Sobrepeso Nao Nao

27 Il 27,0 Sobrepeso Nao SIM

28 1l 21,7 Eutrofia Nao Nao

29 1l 30,8 Obesidade Nao Nao

Ca ovério: 4 v 23,5 Eutrofia Nao Nao
1] 21,7 Eutrofia Nao Nao

22 I 37,5 Obesidade SIM SIM

26 1l 23,5 Eutrofia Nao Nao

Ca ltero: 14 Il 23,2 Eutrofia Nao Nao
19 v 27,7 Sobrepeso Nao Nao

24 I 20,3 Eutrofia Nao SIM

DM = Diabetes Mellitus

HAS = Hipertensao Arterial Sistémica
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A Tabela 3 mostra a presenga de doenga associada de acordo com o tipo de
cancer que as pacientes apresentam. Sendo que, 17,2% das pacientes

apresentavam Diabetes Mellitus e 34,5% Hipertensao Arterial.

Totalizaram 6 pacientes que ndo realizaram cirurgia antes do inicio da
quimioterapia, sendo cinco pertencentes ao diagnéstico de cancer de mama e uma
ao de colo de utero. Ao analisar o lado onde o tumor foi originado, encontramos 12
tumores do lado direito (sendo 11 de mama e 1 de ovario), 11 do lado esquerdo
(todos de mama), 3 de ovario em ambos os lados, além de 3 casos de colo de Gtero

gue néo se aplicava esta classificagao.

Tratando-se da realizacdo de radioterapia, apenas duas pacientes iniciaram
esta modalidade de tratamento anteriormente ao inicio do tratamento quimioterapico,
sendo estas, portadoras de cancer de utero. Como haviam iniciado a radioterapia ha
2 dias e ndo estavam apresentando efeitos colaterais, optou-se pela inclusdo das

mesmas no estudo.

O intervalo entre as sessfes de quimioterapia variou de 21 dias para 25
pacientes, 14 dias para 1 paciente e 7 dias para 3 outras. Ressaltando que as trés
pacientes com intervalo de 7 dias possuiam, duas diagnéstico de cancer de utero e

uma cancer de ovario.

Os quimioterapicos utilizados durante o tratamento ndo sofreram alteracdes
guanto ao tipo utilizado nos trés ciclos avaliados. A Tabela 4 mostra quais

quimioterapicos e demais farmacos eram utilizados no periodo da quimioterapia.
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Tabela 4 — Relagdo dos quimioterapicos e medicamentos utilizados, segundo o tipo de neoplasia,
durante os trés ciclos de quimioterapia em pacientes dos centros oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho
de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

QUIMIOTERAPICOS NUumero de pacientes que utilizaram
CA Mama (n=22) CA Ovario (n=4) CA Utero (n=3)
5- Fluorouracil 10 3 -
Ciclofosfamida 19 3 -
Doxorrubicina 13 1 -
Taxol/Docetaxel 6 1 1
Carboplatina 3 1 1
Metotrexate 3 2 -
Cisplatina - - 2
DEMAIS MEDICAMENTOS
Antieméticos:
Zofram 19 3 1
Dramin 10 1 -
Plasil 2 - -
Nausedron 2 1 1
Corticosterdides:
Dexametasona 14 3 3
Flebocortide 4 -
Antiulceroso:
Ranitidina 13 1 -
Anti-histaminico:
Fenergan 4 - -
Hipotensor:
Captopril 1 1 -
CA = Cancer

Com relacdo ao estado nutricional (Tabela 5), avaliado pelo indice de Massa
Corporal (IMC), ndo houve diferenca estatistica significante, durante os trés
momentos que compuseram o estudo. Entretanto, no primeiro ciclo ndo havia
nenhuma paciente com a classificacdo de magreza e no ultimo ciclo encontraram-se
duas. O mesmo ocorreu ao agruparmos as trés faixas da obesidade para analise, no
inicio eram 10 pacientes, progredindo para 11 ao término. E o inverso ocorreu com a
eutrofia, que no inicio eram 11 pacientes, e ja no ultimo momento este numero

regrediu para 8.
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Tabela 5 — Evolucéo do Estado Nutricional, segundo a classificacdo do indice de Massa Corporal
(IMC)*, de pacientes durante o tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de
Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

1° Ciclo 3° Ciclo 5° Ciclo Qui- quadrado
Me n % n % n %
Magreza | 0 0,0 1 3,4 2 6,9
Eutrofia 11 37,9 10 34,5 8 27,6 p=0,641
Excesso de peso 18 62,1 18 62,1 19 65,5  x°=2,519
Total 29 100,0 29 100,0 29 100,0

“Classificado segundo a Organizacdo Mundial da Satde (1997)

Ao classificar as pacientes do estudo segundo os percentis de Circunferéncia
Muscular do Braco, medida que reflete a reserva se massa muscular esquelética,
ocorreu 0 mesmo que com o IMC, ndo houve diferenca estatistica significante,

conforme mostra a Tabela 6.

Tabela 6 — Distribui¢éo percentilarl da Circunferéncia Muscular do Braco de pacientes em tratamento

quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

1° Ciclo 3° Ciclo 50 Ciclo Qui-quadrado
CMB
n % n % n %

Percentil 5 1 34 1 3,4 3 10,3
Percentil 15 9 31,0 6 20,7 8 27,6 p=0,865
Percentil 50 8 27,6 8 276 5 17,3 x'=3.014
Percentil 85 7 24,2 10 34,5 10 34,5
Percentil 95 4 13,8 4 13,8 3 10,3

Total 39 100,0 39 100,0 39 100,0

*A populacéo de referéncia foi a de Frisancho, 1993

Ja quando se fez a comparacdo das medidas de tendéncia central, neste
caso as médias das medidas antropométricas dos trés ciclos de quimioterapia (1°, 3°
e 5° monitorados, pudemos notar que houve diferenca estatistica significante da
variavel peso, mostrando uma reducéo do peso do primeiro para o terceiro, a qual se

manteve no quinto ciclo. As demais variaveis antropométricas ndo apresentaram
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diferencas estatisticas significantes entre os ciclos referidos, como mostrado na
Tabela 7.

Tabela 7 - Evolugdo das variaveis antropométricas das pacientes durante o tratamento

quimioterapico nos centros oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

1°CICLO 3°CICLO 50 CICLO p

VARIAVEIS M+ DP M + DP M + DP ANOVA
Peso (Kg) 70,22+14,82% 70,15+14,96° 69,68+15,45° 0,0000%
Altura (cm) 1,58+0,05 1,58+0,05 1,58+0,06 0,9827
IMC (Kg/m?) 28,11+5,98 28,08+6,02 28,01+6,35 0,9980
Circunferéncia Cintura (cm) 93,48+13,13  92,71+13,80 92,17+14,03 0,9344
Circunferéncia Quadril (cm) 105,14+12,21 105,03+13,24 104,66+12,87 0,9894
Relacdo Cintura Quadril 0,89+0,07 0,88+0,08 0,88+0,07 0,8919
Circunferéncia Braco Direito (cm) 32,4745,44 32,5445,45 32,4545,62 0,9975
Circunferéncia Braco Esquerdo (cm) 31,4045,26 31,86+5,48 31,9045,98 0,9296
Dobra Cutanea Triciptal Direita (mm) 28,03+9,83 28,52+10,40 28,62+10,30 0,9736
Dobra Cuténea Triciptal Esquerda (mm) 27,0348,81 27,3849,29 27,93+9,78 0,9334
Circunf. Muscular Brago Direito (mm) 23,66+3,28 23,59+2,79 23,46+2,89 0,9673

Circunf. Muscular Brago Esquerdo (mm) 22,91+3,18 23,26+3,14 23,13+3,49 0,9162

M = média; DP= Desvio padrdo; IMC = indice de massa corporal; *As médias, na mesma linha,
seguidas de letras diferentes, diferem estatisticamente entre si, pelo teste de Tukey a 5% de
probabilidade.

Quando verificamos a reducdo meédia de peso ao final do tratamento, de
acordo com o tipo de neoplasia, encontramos diferenca estatistica significante
(Tabela 8). Ao analisarmos a Tabela 9, notamos a mediana de perda ou ganho de
peso, durante a quimioterapia, de acordo com o tipo de céancer apresentado,
prevalecendo o ganho de peso, ha maioria das mulheres com cancer de mama. Ja a
Figura 2 mostra a diferenca de peso ao final do tratamento quimioterapico das

pacientes do estudo, de acordo com o tipo de neoplasia.
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Tabela 8 - Evolugdo das variaveis antropométricas das pacientes durante o tratamento

quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

Diagnéstico Pacientes Peso Inicial (Kg) Peso Final (Kg) Diferenca de Peso (KQ)
Céancer de Mama: 1 100,0 97,5 -2,500
2 75,0 78,0 3,000
3 92,5 92,1 -0,400
5 89,4 90,7 1,300
6 105,9 108,0 2,100
7 65,9 67,8 1,900
9 62,4 63,1 0,700
10 82,8 83,8 1,000
11 64,0 60,5 -3,500
12 73,6 72,8 -0,800
13 78,1 77,0 -1,100
15 83,0 81,5 -1,500
16 51,6 56,1 4,500
17 49,0 43,3 -5,700
18 68,0 68,9 0,900
20 62,8 68,7 5,900
21 74,3 70,1 -4,200
23 62,0 63,5 1,300
25 58,9 59,5 0,600
27 66,5 68,0 1,500
28 53,5 52,8 -0,700
29 76,0 77,9 1,900
Céancer de Ovério: 4 64,1 63,7 -0,400
54,8 45,5 -9,300
22 87,8 81,8 -6,000
26 58,7 63,3 4,600
Cancer de Utero: 14 59,4 54,2 -5,200
19 64,1 60,8 -3,300
24 521 49,9 -2,200
MédiatDP 70,2+14.8 69,7+15,4 -0,400£3,5
Teste t de Student = -5,1221; p = 0,0000
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Tabela 9 — Mediana de variacdo do peso, de acordo com o tipo de cancer, durante o tratamento

quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

=]
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[ ]
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Variaveis MAMA OVARIO + UTERO TOTAL
GANHO PESO
n 13 1 14
% 59,1 14,3 73,4
Quilo — Med (Min-Max) 1,5 (0,6-5,9) 4.6 (4,6-4,6) 31,2 Kg
PERDA PESO
n 9 6 15
% 40,9 85,7 126,6
Quilo — Med (Min-Max) 1,5 (0,4-5,7) 3,3(0,4-9,3) 46,8 Kg
Total Pacientes 22 7 29
Exato de Fisher p = 0,049
i
-
| H [Vama

i Quaric 1 Utere

Pacientes

Figura 2 — Diferenca de peso, de acordo com o tipo de cancer, ao final do tratamento

quimioterapico de pacientes nos centros oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio
de 2009 (n=29)
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Ao realizarmos a comparagao do consumo dos nutrientes, entre os ciclos de
quimioterapia no momento anterior a quimioterapia e durante a mesma, foi
encontrada diferenca estatistica significante, no consumo de energia das pacientes,
enquanto estavam realizando tratamento quimioterdpico. Mas, ndo nos intervalos
dos mesmos (Tabela 10). Quando comparamos o0 consumo ocorrido antes e durante
os ciclos de quimioterapia notamos diferenca estatistica significante de energia e
alguns nutrientes, dentre eles: carboidrato, proteina, lipidio, vitamina C, vitamina B5,

vitamina B6, calcio, magnésio e ferro.



78

Tabela 10 — Mediana de nutrientes ingeridos pelas pacientes durante o tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a

Maio de 2009 (n=29)

DIA ANTERIOR A QUIMIOTERAPIA DURANTE A QUIMIOTERAPIA GERAL
NUTRIENTES 1 CICLO 3 CICLO 5 CICLO p* 1 CICLO 3 CICLO 5 CICLO p** ]
Med (mi-ma) Med (mi-ma) Med (mi-ma) Med (mi-ma)  Med (mi-ma) Med (mi-ma) ® P
Energia 1.651,50 1.676,05 1.705,86 0,9402  1.354,22 1.162,70 1.705,86 0,0528 2,6302 0,0137
(911,26- (389,37- (611,54- (0,00- (112,50- (611,54-
4.470,37) 3.291,69) 4.313,54) 2.692,85) 4.549,97) 4.313,54)
Carboidrato 205,49 217,65 232,02 0,9211 189,69 186,58 154,39 0,2218 2,1368 0,0414
(135,84- (26,34-587,75)  (79,27-827,42) (0,00-408-22) (25,18-852,68) (12,49-601,98)
474,85)
Proteina 76,20 81,74 70,76 0,8618 56,00 43,21 33,44 0,2146 5,1160 0,0000
(30,84-148,88)  (16,56-221,21) (27,39-123,61) (0,00-122,05)  (0,79-138,61)  (1,40-80,92)
Lipidio 45,42 53,33 43,65 0,6309 32,79 24,40 22,22 0,5859 5,9510 0,0000
(19,63-220,58)  (14,66-100,75)  (8,58-99,37) (0,00-74,62)  (0,96-108,27)  (0,14-72,25)
Vitamina A 247,27 252,04 394,42 0,6476 173,06 192,75 182,40 0,7912 11,9034 0,0672
(11,37- (2,80- (17,50- (10,64- (0,00- (0,00-
10.179,19) 21.988,33) 12.478,43) 1.408,83) 1.895,85) 8.256,61)
Vitamina C 69,63 63,66 110,93 0,6813 59,57 50,68 47,34 0,8126 2,2018 0,0360
(4,41-3.515,84)  (2,86-444,49)  (5,32-345,20) (3,17-360,96)  (0,00-213,55)  (0,00-238,92)
Vitamina B5 2,63 2,23 2,81 0,7918 1,73 1,31 1,43 0,7475 15,6268 0,0000
(0,73-12,48) (0,60-14,30) (0,39-12,48) (0,00-13,67) (0,03-9,76) (0,00-13,73)
Vitamina B6 1,11 1,01 1,25 0,6002 0,82 0,73 0,80 0,9406 7,3551 0,0000
(0,32-2,72) (0,21-3,84) (0,11-2,64) (0,05-2,86) (0,01-2,18) (0,05-3,09)
Calcio 285,45 465,49 513,91 0,1049 366,92 300,65 300,94 0,7365 4,4732 0,0000
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(82,30- (56,74-
4.006,17) 1.165,63)
Magnésio 177,76 216,34
(79,16-399,81)  (34,49-678,39)
Ferro 11,51 13,46
(4,42-26,88) (2,56-35,33)
Zinco 7,10 8,82
(1,63-24,59) (2,23-174,45)

(77,40-
1.303,20)
201,34
(45,13-733,30)

12,72
(4,32-36,16)
7,95
(0,69-99,77)

0,2994

0,3870

0,7408

(21,93-
1.053,33)
142,07
(11,72
348,83)
7,66
(0,77-23,60)
5,71
(0,43-85,56)

(8,91
2.035,51)
142,95
(9,29-368,69)

6,80
(0,22-41,78)
3,61
(0,18-86,47)

(3,20-949,22)

122,05 0,7253 - 0,0295
(5,80-343,36) 2,2930
8,48 0,8104 4,1918 0,0000
(0,00-19,31)
5,85 0,2841 - 0,4871
(0,00-15,02) 0,7043

(t):Teste t de Student
p*: Dados paramétricos
p**:Dados ndo-parameétricos (Kruskal-Wallis)
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Ao realizarmos a adequacdo do consumo dos nutrientes, segundo a EAR,
obtivemos os valores de Z e suas classificagOes, conforme Tabelas 11 e 12. Com
relacdo ao escore Z, foi visto que houve diferenca estatistica significante, no
consumo de calcio, magnésio, ferro e vitamina B6 referente aos dados coletados no
dia anterior e apGs o tratamento quimioterapico. Observando a vitamina B6, nota-se
gue na ocorréncia do tratamento a mesma encontra-se abaixo do recomendado.
Com o célcio e 0 magnésio ocorre 0 mesmo, no entanto em ambos 0s momentos.
Ja, avaliando a frequéncia de adequac&o do consumo de micronutrientes, segundo a
classificagdo da EAR, houve diferenca estatistica significante, entre o periodo de
ndo-quimio e quimioterapia, com relacdo as vitaminas C e B6 e ao mineral ferro
(Tabela 12).

Tabela 11 — Avaliacdo da adequacéo do consumo, em Z segundo EAR®, de micronutrientes ingeridos
durante o tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio
de 2009 (n=29)

MICRONUTRIENTES

Valores de escore Z

ANTES QTX DURANTE QTX  (t) p
M+DP M+DP
Vitamina A 0,8345+2,4976  0,0128+0,7529 1,8999 0,0677
Vitamina C 2,6238+6,5337 0,3760+1,0912 1,9403 0,0624
Vitamina B6 0,2886+1,1463 -0,9662+1,1877 5,4030 0,0000
Calcio -3,6566+2,3997 -4,6428+1,8006 4,4760 0,0000
Magnésio -1,2034+1,4058 -2,2528+1,3387 3,9768 0,0000
Ferro 2,2972+1,2823  0,8231+1,3358 5,0644 0,0000
Zinco 0,9707+3,0674 0,5072+3,8442 0,6790 0,5027

®EAR=Necessidade Média Estimada; INSTITUTE OF MEDICINE, 1997, 2000a, 2000b, 2001

QTX=Quimioterapia
(t):Teste t de Student

® EAR: Valor médio da ingestdo de 1 nutriente estimado para cobrir as necessidades de 50% dos

individuos saudaveis de determinada faixa etéria, estado fisioldgico e sexo.



81

Tabela 12 — Frequéncia de adequacdo do consumo de micronutrientes, segundo a classificacdo da

EAR, durante o tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a

Maio de 2009 (n=29)

NUTRIENTES

Vitamina A

Vitamina C

Vitamina B6

Célcio

Magnésio

Ferro

Zinco

ANTES QUIMIOTERAPIA DURANTE QUIMIOTERAPIA
ADEQ AD/IN INAD ADEQ AD/IN INAD
n % n % N % N % n % n %
13 448 2 69 14 483 8 276 4 138 17 586
X°=2,1474; p=0,3417

19 655 4 138 6 207 15 51,7 O 00 14 483
X°=7,6706; p=0,0216

10 345 11 379 8 276 3 103 9 31,0 17 586
X°=7,2092; p=0,0272

3 103 NA NA 26 897 1 34 NA NA 28 966
X°=1,0741; p=0,3000

4 138 3 103 22 759 0O 00 4 138 25 86,2
X°=4,3343; p=0,1145

27 931 2 69 0 00 14 483 11 379 4 138
X°=14,3527; p=0,0008

12 41,4 12 414 5 172 9 31,0 7 241 13 448

X°=5,2999; p=0,0706

*EAR = Necessidade Média Estimada; INSTITUTE OF MEDICINE, 1997, 2000a, 2000b, 2001
NA= N&o se Aplica esta nomenclatura para classificar este mineral.
ADEQ= Adequado
AD/IN= Adequado/Inadequado
INAD= Inadequado

As

mulheres

do

estudo

foram

guestionadas

sobre

quais

alimentos/preparagbes provocavam mal estar ao serem consumidos, e com quais

sentiam-se melhor apés a ingestdo. Os alimentos mencionados como causadores de

mal estar e 0 nimero de vezes que eles aparecem séo apresentados na Figura 3,

onde estdo ordenados aleatoriamente. Trata-se de um gréfico de colunas onde cada

coluna representa um alimento/preparagéo e permite visualizarmos o total de vezes
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que este foi citado, acumulando os trés periodos. Sendo que a gordura foi o principal

desencadeador de mal estar, nos trés ciclos, seguida da carne, do feijdo e do coco,

que seguem empatados.
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Figura 3 — Frequéncia dos alimentos relatados como provocadores de mal estar durante o

tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de

2009 (n=29)

Opondo-se a Figura 3, a Figura 4 mostra os alimentos/preparacdes que,

qguando ingeridos, as pacientes relatavam sensacdo de bem estar. Aqui também os

alimentos mencionados como causadores de bem estar e o0 nimero de vezes em

gue aparecem estdo ordenados aleatoriamente.

principais

alimentos/preparacgfes relatados com desencadeadores de bem estar sdo liméo,

agua de coco e frutas em geral.
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Figura 4 — Frequéncia dos alimentos relatados como causadores de bem-estar durante o
tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de
2009 (n=29)

Ao analisarmos os principais sintomas apresentados pelas pacientes, usando
o teste de Qui-Quadrado como instrumento estatistico, encontramos diferenca
estatistica significante (p<0,05), entre os trés ciclos quimioterapicos, nos sintomas:
diarreia, disfagia, disgeusia, mucosite, nausea, vémito e mal estar. Sintomas estes
ligados diretamente ao trato gastrintestinal, podendo desencadear piora do estado
geral (Tabela 13).



Tabela 13 — Sintomas apresentados durante os trés ciclos de quimioterapia por pacientes sob

tratamento quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009

(n=29)
VARIAVEIS 1CICLO 3 CICLO 5CICLO
NAO SIM NAO SIM NAO SIM
n % n % n % n % N % n %

Anorexia 23 79,3 6 20,7 19 655 10 345 17 586 12 41,4
X°~2,9491; p=0,2289

Colite 29 1000 O 00 27 931 2 69 28 96 1 34
X°~2,0714; p=0,3550

Diarreia 27 931 2 69 19 655 10 345 21 724 8 27,6
X°~6,7522; p=0,0342

Disfagia 28 96,6 1 34 25 862 4 138 19 655 10 34,5
X°710,1500; p=0,0062

Disgeusia 26 89,7 3 10,3 12 414 17 586 9 31,0 20 69,0
X°~22,8606; p=0,0000

Dor Abdominal 26 89,7 3 103 24 828 5 172 21 724 8 27,6
X°~2,9102; p=0,2334

Gastrite 24 828 5 172 23 793 6 207 23 793 6 20,7
Xx°~0,1462; p=0,9295

Mucosite 27 931 2 69 21 724 8 276 19 655 10 345
X°~6,7522; p=0,0342

Nausea 25 86,2 4 138 7 241 22 759 4 138 25 86,2
X°~36,6765; p=0,0000

Obstipacéo 22 759 7 241 14 483 15 51,7 20 69,0 9 31,0
X°~5,2120; p=0,0738

Vémito 28 96,6 1 34 22 759 7 241 19 655 10 34,5
Xx°~8,8261; p=0,0121

Febre 27 931 2 69 25 862 4 138 25 862 4 138
Xx°70,9039; p=0,6364

Mal estar 24 828 5 172 7 241 22 759 4 138 25 86,2
X°~33,3659; p=0,0000

Fadiga 21 72,4 8 276 16 552 13 448 17 586 12 41,4
X°~2,0505; p=0,3587

Dispneia 26 89,7 3 103 23 793 6 207 25 862 4 138

Xx°~1,2661; p=0,5310
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Optamos ainda por ordenar estes sintomas de acordo com o numero de
vezes que foram citados pelas pacientes ao final dos ciclos quimioterapicos,
conforme ilustrado na Figura 5. Nela os sintomas estdo ordenados de maneira
decrescente, de acordo com as citagdes das pacientes entrevistadas. Assim,
verificou-se que mal estar, nausea e disgeusia foram os sintomas mais relatados.

Sendo colite, febre e dispneia os que menos apareceram.
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Figura 5 — Frequéncia geral dos sintomas presentes no tratamento quimioterapico nos centros
oncoloégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

Os dados bioquimicos coletados dos prontuarios das pacientes nos trés
momentos do estudo estdo apresentados nas Tabelas 14 e 15. Foi encontrada
diferenca estatistica significante nos eritrocitos entre o primeiro e o quinto ciclo. O
mesmo ocorreu com 0s leucdcitos. J& com relacdo aos mondcitos, houve diferenca
estatistica significante entre o primeiro e o terceiro ciclo, e entre o primeiro e o quinto

ciclo de quimioterapia.

A tabela 15 mostra os exames bioquimicos segundo suas classificacdes
(diminuidos, normais ou aumentados) e qual a frequéncia da ocorréncia dessas
alteragbes. Na comparacdo das proporcdes pelo qui-quadrado, encontramos

diferenca estatistica significante nos exames de eritrécitos, leucécitos, eosindfilos e



mondcitos,

quimioterapia.

0s quais,

com excegcdo dos mondcitos,

reduziram-se com a

Tabela 14 — Relagdo dos valores bioquimicos obtidos durante os trés ciclos de quimioterapia de

pacientes dos centros oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

EXAMES

Eritrécitos

Hemoglobina
Hematdcrito
VCM

HbCM

CHbCM
Plaquetas
Leucécitos
Mieldcitos
Metamiel6citos
Bastonetes
Segmentados
Eosinofilos
Basofilos
Linfécitos Tipicos
Linfécitos Atipicos
Mondcitos

Creatinina

1CICLO 3 CICLO 5CICLO p
M=DP M+DP M+DP

4.325.92533%  4.296.296,30™ 4.007.500,00°  0,0263*
+511.492,98 +378.032,85 +530.224,45
12,60+1,61 12,49+0,94 11,96+1,44 0,0816**
37,56+4,43 37,37+2,67 35,64+4,38 0,1396**
86,91+4,49 86,91+3,98 89,07+4,95 0,1186*
29,17+2,02 29,14+1,79 29,89+1,78 0,2334*
33,53+1,02 33,50+0,81 33,55+0,72 0,9742*

314.296+96.079 280.629+108.059 266.000+112.498 0,3403*
7.085+2.708° 6.196+4.228% 6.131+7.559°  0,0053**
0,00+0,00 0,15+0,77 0,00+0,00 0,9636**
0,04+0,19 0,22+1,15 0,07+0,26 0,9740*
0,78+2,26 1,19+9,95 1,17+2,70 0,8146*
59,48+9,46 55,44+16,20 57,62+13,32  0,7674**
2,81+2,08 2,41+2,21 2,07+1,69 0,6177*
0,30+0,47 0,37+0,49 0,24+0,44 0,5891*
31,11+9,79 30,81+13,73 28,41+11,79  0,6522*
0,04+0,19 0,00£0,00 0,00+0,00 0,9636**
5,48+2,01% 9,41+4,46" 10,41+6,64° 0,0009*
0,88+0,16 0,89+0,18 0,91+0,24 0,9500*

distribuicdo de postos médios.
* Variavel com distribuicdo normal (ANOVA).

** Variavel sem distribuicdo normal (Kruskal-Wallis).

As médias, na mesma linha, seguidas de letras diferentes, diferem estatisticamente entre si, pelo

teste de Tukey a 5% de probabilidade. Se variavel sem distribuicdo normal, Kruskal-Wallis com
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Tabela 15 — Frequéncia das altera¢des bioguimicas ocorridas, segundo classificagcdo, durante os trés ciclos de quimioterapia em pacientes dos centros

oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

1CICLO 3 CICLO 5CICLO

BAIXO NORMAL ALTO BAIXO NORMAL ALTO BAIXO NORMAL ALTO
EXAMES N % n % n % n % n % n % n % n % n % ba p

Eritrécitos 6 222 18 66,7 3 11,1 3 11,1 23 85,2 1 37 12 414 17 586 0 0,0 12,3286 0,0151
Hemoglobina 7 259 20 741 0O 00 6 22,2 21 77,8 0 0,0 14 48,3 15 51,7 0 0,0 5,1195 0,0773
Hematécrito 8 29,6 19 704 0O 00 6 22,2 21 77,8 0 0,0 14 48,3 15 51,7 0 0,0 45473 0,1029
VCM 5 185 22 81,5 0O 00 3 11,1 24 88,9 0 0,0 1 3,4 28 96,6 0 0,0 3,2877 0,1932
HbCM 2 74 25 926 O 0,0 1 37 26 9%3 O 00 O 00 29 1000 O 0,0 22031 0,3323
CHbCM 1 3,7 26 96,3 0O 00 0 0,0 27 100,0 O 0,0 0 0,0 29 100,0 O 0,0 2,0993 0,3500
Plaquetas 0O 00 25 926 2 74 0 00 25 96,2 1 38 1 34 25 862 2 69 2,2989  0,6809
Leucodcitos 0 0,0 24 88,9 3 11,1 5 18,5 18 66,7 4 14,8 9 31,0 17 58,6 3 10,3 10,2215 0,0368
Mielécitos 0 0,0 27 100,0 O 0,0 0 0,0 26 96,3 1 3,7 0 0,0 29 100,0 O 0,0 2,0993 0,3500
Metamieldcitos 0 o0 27 1000 O 00 O 00 26 96,3 1 37 0 00 29 1000 O 0,0 2,0993 10,3500
Bastonetes 24 889 2 74 1 37 24 889 0 0,0 3 11,1 25 862 2 6,9 2 69 3,6860 0,4501
Segmentados 11 40,7 10 370 6 22,2 13 481 6 2272 8 296 10 345 10 345 9 31,0 21706 0,0744
Eosindfilos 9 33,3 14 519 4 14,8 10 37,0 14 51,9 3 11,1 14 483 2 6,9 3 10,3 10,7070 0,0300
Basdfilos o o0 27 1000 O 00 O 00 27 1000 O 00 O O00 29 1000 0 0,

Linfécitos Tipicos 5 185 12 44,4 10 37,0 5 185 14 519 8 296 6 20,7 17 58,6 6 20,7 11,8878 0,7564
Linfécitos Atipicos 0 0,0 26 96,3 i1 37 O o00 27 10000 O OO O OO0 29 1000 O 0,0 2,0993 0,3500
Mondécitos 4 148 21 77,8 2 7,4 2 7,4 11 40,7 14 29,6 2 6,9 12 414 15 51,7 17,6099 10,0014
Creatinina 0 0, 13 481 O 00 O O00 15 556 O 00 1 34 13 448 0 0,0 2,0488 0,3590
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Ao correlacionar as variaveis, nao foram encontradas correlagdes entre o
ndamero de sintomas gastrintestinais com as variaveis do estado nutricional (Tabela
16).

Tabela 16 — Correlagdo entre sintomas e varidveis do estado nutricional das pacientes nos centros
oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

ESTADO NUTRICIONAL rs p
Peso (Kg) 0,0533 0,7830
IMC (Kg/m2) 0,0570 0,7689
Circunferéncia Cintura 0,0306 0,8747
Circunferéncia Quadril 0,1705 0,3765
Relacado Cintura Quadril -0,0593 0,7599
SINTOMAS* Circunferéncia Brago Direito 0,1118 0,5638
Circunferéncia Braco Esquerdo 0,0669 0,7303
Dobra Cutanea Triciptal Direita 0,2310 0,2278
Dobra Cutéanea Triciptal Esquerda 0,2160 0,2604

Circunferéncia Muscular Braco Direito 0,0521 0,7884
Circunferéncia Muscular Brago Esquerdo 0,0028 0,9883

rs=Coeficiente de correlacdo de Spearman

*Somatéria de todos os sintomas

O total de sintomas gastrintestinais correlacionaram-se com a ingestao
alimentar dos seguintes macronutrientes: carboidrato, proteina e lipidio, conforme
destaca a Tabela 17. Trataram-se de correlagdes fraco-moderadas e negativas, ou
seja, quanto maior o numero de sintomas, menor a ingestdo alimentar desses

macronutrientes.



89

Tabela 17 — Correlagdo entre sintomas e variaveis da ingestdo alimentar das pacientes nos centros
oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

INGESTAO ALIMENTAR rs p
Energia -0,3227 0,0877
Carboidrato -0,3681 0,0494
Proteina -0,3614 0,0540
Lipidio -0,3933 0,0347
Vitamina A 0,0533 0,7835
Vitamina C 0,0496 0,7982
SINTOMAS* Vitamina B5 -0,1435 0,4578
Vitamina B6 -0,1477 0,4445
Célcio 0,0123 0,9493
Magnésio -0,1257 0,5160
Ferro -0,2432 0,2036
Zinco 0,0405 0,8348
Cobre -0,1634 0,3971

rs=Coeficiente de correlagdo de Spearman

*Somatéria de todos os sintomas

Ao correlacionarmos o0 total de sintomas e as variaveis bioquimicas,
encontramos correlagdo somente com relagcdo aos sintomas e a dosagem dos
eritrécitos. No entanto, ao observarmos a Tabela 18 notamos que € uma correlagéo
fraca/moderada e também negativa, indicando que a medida que os sintomas

aumentam, os niveis séricos de eritrocitos diminuem.
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Tabela 18 — Correlacdo entre sintomas e variaveis bioquimicas das pacientes nos centros
oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

EXAMES BIOQUIMICOS rs p
Eritrocitos -0,3726 0,0464
Hemoglobina -0,2114 0,2708
Hematdcrito -0,2482 0,1941
VCM 0,1442  0,4555
HbCM 0,1921 0,3181
CHbCM 0,3192 0,0914
Plaguetas 0,0111 0,9552
SINTOMAS* Leucdcitos 0,0977 0,6142
Metamiel6citos -02201 0,2512
Bastonetes -0,1204 0,5339
Segmentados 0,2164 0,2596
Eosindfilos 0,0202 0,9170
Basofilos -0,0676 0,7276
Linfécitos Tipicos -0,1623 0,4002
Mondcitos 0,0020 0,9909
Creatinina 0,2958 0,3045

rs=Coeficiente de correlacdo de Spearman

*Somatoria de todos os sintomas

Para analisarmos a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pela Paciente
(ASG-PPP) optamos por desmembrar os dados obtidos com a mesma, desta

maneira, facilita-se a visualizacao dos resultados.

A Tabela 19 aborda parte da Questdo 1 da ASG-PPP, na qual temos dados
de tendéncia central, como peso, altura, peso no ultimo més e peso referido nos
tltimos 6 meses. Nado houve diferenca no peso relatado (diferente da tabela 7,
referente ao peso aferido) no momento da quimioterapia, assim como no peso
pregresso relatado no ultimo més e de seis meses. Na tabela 19 ainda destacam-se
as médias de escores obtidos nos trés ciclos quimioterapicos estudados, ressaltando
gue houve diferencga estatistica significante entre a média de escore do primeiro e do

quinto ciclo de quimioterapia, segundo teste de Tukey a 5% de probabilidade.
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Tabela 19 — Evolucao das variaveis antropométricas e do escore de classificagdo constantes na ASG-
PPP das pacientes nos centros oncologicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)
1CICLO 3 CICLO 5 CICLO
Questéo 1 p*
M+DP M+DP M=DP

Peso 69,06+15,42 69,35+15,01 69,31+15,24 0,9971

Altura  1,58+0,06 1,58+0,05 1,58+0,05 0,9973

Peso halmés 70,03+15,52 69,58+15,28 69,38+15,31 0,9874

Peso ha 6 meses 69,52+15,39 68,62+14,54 69,34+15,45 0,9723

Total de Escore  11,41%6,16% 15,0045,61*° 15,79+6,40° 0,0164*
*ANOVA

**As médias, na mesma linha, seguidas de letras diferentes, diferem estatisticamente entre si,

pelo teste de Tukey a 5% de probabilidade.

As demais questfes da ASG-PPP sdo descritas com detalhes na Tabela 20,

com excecao da questéo 3 que se encontra na Tabela 21.

Perante a andlise da primeira questdo, em especial da adequagédo do peso
corporal ndo encontramos diferenca estatistica significante nas proporcdes de
relatos sobre alteragdes de peso nos ultimos 15 dias ou na propor¢éo de adequacao
do peso corporal. Entretanto, com relagdo a capacidade fisica e funcional do ultimo
més (questdo 4) houve piora do quadro relatado com o passar dos ciclos da
quimioterapia. Bem como ao analisarmos a evolu¢cdo do exame fisico relativo a
deplecéo corpoérea, na sexta questdo, durante os trés ciclos de quimioterapia, onde

houve piora com diferenca estatistica significante.

A questdo de numero cinco (5) ndo aparece na Tabela 20 pelo fato dos dados
serem relativos a doenca, tratando-se do tipo de neoplasia, estadiamento da
doenca, idade das pacientes e se as mesmas possuiam algum outro tipo de doenca
associada, além do diabetes mellitus e da hipertensédo arterial, ambos relatados
anteriormente. Neste caso, estes dados ndo oscilaram durante os trés ciclos do
tratamento. Retornando a Tabela 1, dentre outros dados, verifica-se o diagndstico e
0 estadiamento de cada paciente envolvida do estudo, além disso, 89,7% das
pacientes encontravam-se em idade inferior a 65 anos e apenas 10,3% com idade
superior a 65 anos. Somente uma paciente possuia insuficiéncia cardiaca como

doenca associada a neoplasia.
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Tabela 20 — Andlise da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pela Paciente (ASG-PPP) das

pacientes durante o tratamento quimioterapico nos centros oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho de

2008 a Maio de 2009 (n=29)

(Continua)
QUESTOES 1 CICLO 3CICLO 5CICLO X p
% n % n %
Questéo 1 (continuagdo)
Mudanca de peso durante 15 dias:
N&o mudou 12 414 12 414 15 51,7 1,3615 0,8508
Diminuiu 11 37,9 31,0 27,6
Aumentou 6 20,7 8 276 20,7
Adequacéao do peso corporal:
0al9% 18 62,1 22 759 22 759 1,7961 0,4073
Maisde2% 11 379 7 241 7 241
Questéo 2
Ingestdo alimentar no Gltimo més:
N&o mudou 6 20,7 9 310 12 41,4 3,6425 0,4565
Diminuiu 13 44,8 10 345 11 37,9
Aumentou 10 345 10 345 6 20,7
Alimentacdo atual:
N&o alterada 25 86,2 25 86,2 25 86,2 0,0000 1,0000
Alterada 4 138 4 138 4 138
Questéo 4
Capacidade fisica e funcional durante o
altimo més:
Normais 10 345 20 69,0 21 72,4 13,6680 0,0335
N&o normais 11 37,9 10,3 3 10,3
N&o disposta 6,9 10,3 6,9
Maior parte sentada/deitada 20,7 10,3 10,3
Questéo 6
Demanda metabdlica na presenca ou
auséncia de febre:
Semfebre 27 93,1 25 86,2 27 93,1 25012 0,6444
Baixa (37,2° a 38,3°C) 2 69 2 69 1 34
Moderada (38,3° a 38,8°C) 0O 00 2 69 1 34
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(Continuacéo)

QUESTOES 1 CICLO 3CICLO 5CICLO X p
n % n % n %
Duracéo da febre:
Semfebre 27 93,1 25 86,2 27 93,1 1,1012 0,5765
<72h 2 69 4 138 2 6,9
Corticosterdides:
Semouso 15 51,7 14 483 14 483 0,0920 0,9550
Comouso 14 48,3 15 51,7 15 51,7
Exame fisico (reserva de gordura + massa
muscular):
Semdeplecdo 21 72,4 15 51,7 13 44,8 19,6519 0,0467
Deplecao leve 17,2 27,6 4 13,8
Deplecdo moderada e grave 10,4 20,7 12 414
Presenca de edema:
Semedema 24 828 21 724 22 759 0,9089 0,6348
Com edema 5 17,2 8 27,6 7 241

Ao observarmos a Tabela 21, na qual avaliamos os sintomas relatados

durante a execucdo da ASG-PPP encontramos diferenca estatistica significante,

com aumento progressivo no decorrer do tratamento, com relacdo a auséncia de

problemas gastrintestinais, nauseas, constipacao, alteracao do paladar (disgeusia),

dificuldade para engolir (disfagia), vomitos, diarreia e o fato do cheiro da comida

incomodar. Resgatando os sintomas relacionados na Tabela 13, podemos concluir

gue cinco desses sintomas sdo estatisticamente significantes em ambas analises,

sdo eles: diarreia, disfagia, disgeusia, nausea e vomito.



o4

Tabela 21 — Sintomas relatados, através da ASG-PPP, pelas pacientes durante o tratamento quimioterdpico nos centros oncoldgicos de Marilia-SP, de Julho

de 2008 a Maio de 2009 (n=29)

Questédo 3

Sem problemas alimentares
Sem apetite
Nauseas
Constipacao
Dor na boca
Alteracdo do paladar
Dificuldade de engolir
Vomitos
Diarreia
Boca seca
Cheiro da comida incomoda
Sente-se satisfeita rapidamente
Dor:
Costas
Pernas
Bragos
Corpo
Garganta
Cabeca
Abdominal

1 CICLO 3CICLO 5CICLO
NAO SIM NAO SIM NAO SIM
n % n % n % n % n % n %
13 448 16 552 21 724 8 276 26 897 3 103
19 655 10 345 17 586 12 41,4 15 51,7 14 483
25 862 4 138 7 241 22 759 5 172 24 828
24 828 5 172 15 51,7 14 483 18 621 11 37,9
28 966 1 34 23 793 6 207 25 862 4 138
23 793 6 20,7 10 345 19 655 9 31,0 20 69,0
29 100,0 0O 00 24 828 17,2 19 655 10 34,5
29 100,0 0O 00 22 759 241 19 655 10 345
28 966 1 34 19 655 10 345 21 724 8 27,6
21 724 8 276 14 483 15 51,7 17 586 12 41,4
22 759 7 241 16 552 13 448 11 379 18 621
23 793 6 20,7 25 862 4 138 26 89,7 3 10,3
12 41,4 17 586 8 276 21 724 10 345 19 655
26 897 3 103 28 96 1 34 28 96 1 34
27 931 2 69 27 931 2 69 28 9%6 1 34
28 966 1 34 29 1000 O 00 28 96 1 34
28 966 1 34 28 96 1 34 28 96 1 34
26 897 3 10,3 26 89,7 3 103 28 966 1 34
27 931 2 69 28 96 1 34 26 897 3 10,3

XZ

13,8555
1,1372
34,2357
6,4105
3,9545
16,8476
12,0833
11,5512
9,0232
3,5373
8,5037
1,2661

1,2210
1,6976
0,4244
1,0235
0,0000
1,2428
1,0741

p

0,0009
0,5663
0,0000
0,0405
0,1384
0,0002
0,0023
0,0031
0,0109
0,1705
0,0142
0,5309

0,5431
0,4279
0,8088
0,5994
1,0000
0,5372
0,5845




Outra

Outros problemas:
Depresséo
Financeiros

Outro (n&o quer relatar)

29 100,06 O 0,0
1 34 28 96,6
29 1000 0 0,0
28 9%,6 1 34

29 100,06 O 0,0
1 34 28 96,6
28 966 1 34
29 100,06 O 0,0

27 931 2 69
1 34 28 96,6
28 966 1 34
29 100,06 O 0,0

4,0941

0,0000
1,0235
2,0232

0,1291

1,0000
0,5994
0,3636

95



96

Classificando as pacientes, segundo o estado nutricional, a partir da utilizacao
do escore total da ASG-PPP, obtivemos os dados da Figura 6 que mostram o estado
nutricional durante os ciclos de quimioterapia estudados, indicando que houve

diferenca estatistica significante com p=0,0004.
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Figura 6 — Comportamento geral do escore do estado nutricional das pacientes durante o tratamento

quimioterapico nos centros oncolégicos de Marilia-SP, de Julho de 2008 a Maio de 2009 (n=29)



6. DISCUSSAO

288 E®



98

Nesta pesquisa foram estudados aspectos relativos a alimentacdo e nutricdo
de mulheres acometidas pelo céancer. Como visto anteriormente, o cancer € um
importante problema de saude publica mundial e de paises em desenvolvimento,
como o Brasil (FELIPE et al., 2008a) e responsavel por mais de 15% dos 6bitos
(INSTITUTO..., 2009). Dentre os tipos mais frequentes entre as mulheres, tém-se 0s
canceres de mama e o de colo de Utero, respectivamente, em primeiro e segundo
lugar (GAROFOLO et al., 2004; INSTITUTO..., 2006; FELIPE et al., 2008a;
INSTITUTO..., 2008; INSTITUTO..., 2009). O cancer de ovario, segundo Ristow
(2006), ocupa o terceiro lugar entre as neoplasias femininas no Brasil. Destaca-se
ainda a importancia do estudo desta neoplasia, ja que se trata de um tipo de cancer
de desenvolvimento silencioso, que se ndo detectado precocemente produz elevada
mortalidade e tratamento de dificil manejo (RISTOW; YAMAMOTO; FAVARO, 2006).
No presente estudo, somente uma das quatro pacientes com este tipo de neoplasia

foi diagnosticada no estadiamento I.

6.1. Caracterizagao das Pacientes

A média de idade das pacientes estudadas foi de 53,4 anos (DP+9,29), média
esta compativel com os dados de outros estudos nacionais, nos quais se citam que
0 cancer de mama € a principal causa de morte de mulheres entre 30 e 49 anos, e
tem alta prevaléncia entre mulheres de 40 a 59 anos, ao passo que o cancer de
ovario é mais prevalente entre 40 e 65 anos, e a neoplasia uterina torna-se evidente
na faixa etaria entre 20 e 29 anos, mas tem seu pico entre 45 e 49 anos (GUERRA;
MOURA-GALLO; MENDONCA, 2005; RISTOW; YAMAMOTO; FAVARO, 2006;
INSTITUTO..., 2008).

No presente estudo encontramos pacientes apresentando diabetes mellitus
(17,2%) e hipertens@o arterial (34,5%) ao inicio do tratamento quimioterdpico.
Apesar do limitado nimero de pacientes estudadas, ao analisarmos o indice de
Massa Corporal (IMC) inicial destas pacientes, notamos que das pacientes que
apresentavam diabetes mellitus, apenas uma paciente apresentava IMC eutrdfico,
as demais se encontravam acima do peso, na faixa entre pré-obesidade e

obesidade. Toas as pacientes com diabetes mellitus e acima do peso tinham o
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diagndstico de céncer de mama. J& aquelas com hipertensdo arterial, quatro
pacientes eram eutréficas e, destas, trés apresentavam cancer de mama (Tabela 3).
Osorio-Costa et al. relatam que, aproximadamente, 25% dos casos de cancer sdo
decorrentes do excesso de peso e do modo de vida sedentario. Estes relatam ainda
gue a obesidade pode aumentar o risco de varios tipos de cancer, dentre eles o de
mama, por diversos mecanismos hormonais, metabdlicos e inflamatérios. Chamam a
atencdo para este fato, jA que o mundo vive uma pandemia de obesidade e,

consequentemente, de resisténcia a insulina.

6.2. Quimioterapia e Sintomas

s

O tratamento do cancer € composto, dentre outras terapias, por radio e
guimioterapia. Os beneficios teodricos conferidos pela quimioterapia adjuvante para
mulheres com cancer de mama estdo bem estabelecidos e além de qualquer davida,
no entanto os beneficios reais para qualquer mulher em particular, ndo podem ser
conhecidos, pois algumas mulheres terdo recidiva e 6bito apesar da quimioterapia,
enguanto outras, ndo necessitardo realizar a quimioterapia porque a cirurgia ja tera
curado a doenca (DURIC et al., 2008). No entanto, as pacientes deste estudo, em

sua totalidade, realizaram o tratamento quimioterapico.

A quimioterapia adjuvante aumenta a sobrevida da mulher com céncer de
mama. Mulheres entre 50 e 69 anos de idade, com cancer de mama, alcangam uma
reducdo de 20% no risco da recidiva do tumor e 11% no risco de morte com a
guimioterapia adjuvante. Para que este tipo de tratamento seja escolhido, dois
critérios sdo respeitados: correspondéncia enddcrina’ e avaliagdo do risco de
recidiva (DELLAPASQUA et al., 2007).

Os quimioterapicos mais utilizados, em nosso estudo, durante o tratamento
segundo o tipo de neoplasia, foram: ciclofosfamida, doxorrubicina e 5-fluorouracil
para o cancer de mama, ciclofosfamida, 5-fluorouracil e metotrexate para o cancer
de ovario; seguidos pela cisplatina, no cancer de colo uterino. Estudos apontam ser

a combinacéo de ciclofosfamida, metotrexate e 5-fluorouracil (CMF) a que apresenta

" Esté relacionada & fase menopausica na qual a mulher se encontra, pré ou pés menopausa. Pois 0s
niveis circulantes de estrogénio influenciam no risco de recidiva do tumor.
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melhor tolerabilidade e efetividade para o tratamento do carcinoma mamario
(DELLAPASQUA et al., 2007; LIVI et al., 2008).

Além de a quimioterapia ser usada como forma exclusiva de tratamento, a
mesma pode ser utilizada concomitantemente a radioterapia. Esta alternativa fez
parte do tratamento de duas pacientes com cancer de colo de Utero. Tierney, Vale e
Symonds (2008) ressaltam que no passado, mulheres com cancer uterino inicial
eram tratadas com radioterapia radical ou cirurgia radical, e mulheres com a doenca
localmente avancada com radioterapia radical, o que oferecia uma boa chance de
cura. Numerosos estudos investigaram se a associagdo da quimioterapia antes ou
concomitante a radioterapia poderia aumentar os beneficios comprovados dessas
terapias. Destes estudos tém-se bases fortes para o uso de quimioterapicos a base
de platina somados a radioterapia, o atual padrao de atendimento o qual foi utilizado
por nossas pacientes. Os efeitos da quimiorradioterapia parecem variar de acordo
com o estadgio da doenca, mas todas as mulheres possuem um beneficio. A
guimioterapia neoadjuvante antes da radioterapia poderia comprometer a
sobrevivéncia e deve ser evitada, a ndo ser em um regime rapido de dose-intensa.
Quimioterapia neoadjuvante anterior a cirurgia pode ser benéfica, desde que
associado quimioterapico a base de platina (TIERNEY; VALE; SYMONDS, 2008).
Estas informacdes explicam os fatos: de duas pacientes, com neoplasia cervical,
terem iniciado a radio anteriormente a quimioterapia a base de platina; e da terceira
paciente com a mesma doenca ter iniciado a quimioterapia, também a base de

platina, anteriormente a realizagéo da cirurgia.

Além dos quimioterapicos, em cada sessao de quimioterapia, as pacientes
recebiam medicamentos adjuvantes. Estes foram divididos em 5 grandes grupos:
antieméticos, anti-histaminicos, antiulcerosos, corticosterdides e hipotensores
(Tabela 4).

E sabido que a quimioterapia causa efeitos colaterais em todos os que a
usam (DURIC et al., 2008), pois 0s quimioterapicos sdo de acdo sistémica, o que
significa dizer que afetam o organismo como um todo. A maioria dos agentes
guimiotergpicos empregados causa anorexia, nauseas, vOmitos, mucosites,
diarreias, ou seja, sintomas gastrintestinais que favorecem o comprometimento do
estado nutricional (DIAS et al., 2005).
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Entre os sintomas apresentados durante o tratamento quimioterapico pelas
pacientes deste estudo, encontramos diferengas estatisticas significantes entre os
trés ciclos quimioterapicos quanto a diarreia, disfagia, disgeusia, mucosite, nausea,
vOmito, mal estar (Tabela 13) e também constipacéo, além do fato de o cheiro da
comida incomodar (Tabela 21), que sédo sintomas destacados na ASG-PPP. Estes
resultados sao concordantes com varios estudos da area (SANDOVAL et al., 2003;
ALMEIDA; GUTIERREZ; ADAMI, 2004; KENNEDY et al., 2004; DIAS et al., 2005;
JENSEN et al.,, 2008; MARTINS et al., 2009) que apontam o0s mesmos efeitos
colaterais em se tratando da modalidade quimioterapica, com excec¢do da disfagia e

do mal estar, sintomas néo citados nos estudos pesquisados.

Almeida, Gutiérrez e Adami (2004) estudaram nusea, vomito e diarreia como
0s sintomas decorrentes da quimioterapia, uma vez que julgam serem estes 0s
efeitos colaterais que mais debilitam o paciente oncoldgico. Ao final, destacaram ter
sido a nausea (76,5%) o sintoma mais incidente, seguida pela diarreia (70,5%) e o
vomito (53,0%). Ja Dias et al. (2005) destacaram o aparecimento de constipacao,
vomitos, nauseas, diarreia, anorexia, mucosite, desconforto abdominal e azia, além
de ressaltarem que, 60% dos pacientes participantes do estudo apresentaram
alteracdo no paladar (disgeusia) e, 25%, necessidade de alteracdo na consisténcia

alimentar.

O tratamento quimioterapico do céancer interfere no metabolismo de células
malignas (tumor), mas também em células normais de tecidos sadios e,
principalmente, aqueles com alto indice mitético. Por este motivo, a aplicacdo
sistémica da quimioterapia, frequentemente, causa efeitos adversos graves como
imunossupressdo e alteragdo na membrana do trato gastrintestinal. Em pacientes
com cancer de mama, o tratamento quimioterapico causa lesées na mucosa oral,
candidiase oral, disturbios do paladar como a disgeusia, e alteracdo da flora
bacteriana oral (JENSEN et al., 2008).

Ao observarmos a Figura 5, notamos que no presente estudo, dentre os
sintomas gastrintestinais, a nusea, a disgeusia, a obstipacdo, a anorexia, a diarreia
e a mucosite foram os sintomas mais frequentes. Notamos também uma variedade
maior de sintomas relatados do que nos resultados dos estudos citados
anteriormente. Isto se explica pelo fato de termos ampliado a lista de sintomas que

as pacientes poderiam relatar que sentiram, ao passo que nos demais estudos, 0s
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autores optaram por escolher somente alguns sintomas. Vale ressaltar que a
mucosite é a complicacdo oral mais comum do tratamento quimioterapico e sua
gravidade pode causar dor intensa, interferéncia na ingestéo alimentar e até prejuizo
ao estado nutricional. Desta forma, estudos para desenvolver o melhor tratamento
para este efeito colateral sdo de grande valia para a qualidade do tratamento do
paciente oncolégico (SANDOVAL et al., 2003; VOLPATO et al., 2007). Além disso,
devemos lembrar que os efeitos adversos da quimioterapia acarretam a diminuigdo
da capacidade produtiva das pacientes. Dados do estudo de Martins et al. (2009)
apontam que o afastamento das atividades diarias das pacientes, provavelmente
seja decorrente dos efeitos colaterais provocados pela quimioterapia, principalmente
a fadiga e a nausea, que também foram muito frequentes em nosso estudo somados
ainda ao mal estar que ocupa o primeiro lugar entre 0s sintomas presentes no

tratamento oncologico (Figura 5).

6.3. Avaliagcdo da Ingestdo Alimentar

Como j& citado, o método utilizado no presente estudo para avaliar a ingestao
alimentar das pacientes em quimioterapia foi o Recordatorio de 24 horas (R24h).
Este foi utilizado em dois momentos, no dia da sesséo de quimioterapia e no dia
posterior, com o relato da ingestdo alimentar de antes e durante o tratamento
quimioterapico. De cada paciente foram obtidos dois R24h por ciclo quimioterapico,
totalizando seis R24h. Vale ressaltar que dentre as vantagens do método incluem-se

a rapida aplicacéo e a recordacgéao recente do consumo (COSTA et al., 2006).

Ao analisarmos a ingestdo de nutrientes das pacientes envolvidas no
presente estudo, notamos que houve uma diferenca estatistica significante da
ingestdo energética no periodo de quimioterapia comparado com o periodo sem
quimioterapia (Tabela 10). Ao analisarmos todo o tratamento quimioterapico, sem
separar periodos com e sem quimioterapia, encontramos também diferenca
estatistica significante em outros nutrientes além da energia, tais como: carboidrato,
proteina, lipidio, vitamina C, vitamina B5, vitamina B6, célcio, magnésio e ferro
(Tabela 10). No entanto, ao realizarmos a adequacdo dos nutrientes segundo a

estatistica Z e suas classificacbes para individuos, de acordo com a EAR,
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observamos nas Tabelas 11 e 12 que houve uma inadequagao no consumo, quanto
ao Z, da vitamina B6, do célcio, do magnésio e do ferro; e quanto a classificacao
houve um aumento da inadequagé&o da ingestao durante a quimioterapia da vitamina

C, vitamina B6 e do ferro.

Estes resultados podem ter ocorrido devido a duas razdes: i) uma diminuicdo
na quantidade de alimentos ingeridos (Tabela 10), pois durante o tratamento
surgiram efeitos colaterais provenientes das medicacgdes utilizadas e grande parte
destes efeitos estava relacionada ao trato gastrintestinal; i) as aversdes e
preferéncias alimentares, desenvolvidas pelas pacientes, que estavam intimamente

relacionadas com as fontes de macro e micronutrientes encontrados inadequados.

A Figura 3 relaciona os alimentos referidos como causadores de mal estar e,
desta forma, foram rejeitados ou evitados pelas pacientes do estudo. Em primeiro
lugar temos a gordura (fonte de lipidio); em segundo a carne (fonte de proteina,
ferro, vitaminas B6 e B5); em terceiro o feijdo (fonte de proteina e ferro), e o coco
(fonte de lipidio, célcio e magnésio); e em quarto, e empatados, o queijo (fonte de
vitamina B6, magnésio e calcio), o mamao (fonte de vitamina C e calcio, baixa
quantidade) e a banana (fonte de vitamina B6 e vitamina C). Relacionando estes
alimentos, que foram amplamente evitados com suas fontes de nutrientes podemos
entender o motivo da diminuicdo da ingestdo de lipidios, proteinas, ferro, calcio,
magnésio, vitamina B5 e vitamina B6 (COZZOLINO, 2009).

Jé a Figura 4, mostra a distribuicdo dos alimentos relatados como causadores
de bem estar e, desta maneira, consumidos em maior quantidade, durante o
tratamento quimioterapico. Os alimentos melhores tolerados foram, em ordem
decrescente: limdo (fonte de vitamina C), agua de coco (fonte de calcio, zinco e
magnésio), frutas (fonte de célcio, vitaminas A, B6 e C), repolho (fonte de vitamina A
e C) e arroz (fonte de magnésio e zinco), estes dois Ultimos empatados
(COZZOLINO, 2009). Nota-se que sdo alimentos de baixa densidade energética,
fato que explica a diminui¢cdo da ingestdo energética e de carboidratos. Estes dados
também explicam a adequag&o do consumo, segundo o Z, das vitaminas A e C e do
zinco (Tabela 11).

O fato da ingestdo das vitaminas A e C estarem aumentadas durante o
tratamento quimioterapico apresenta beneficios as pacientes. Santos e Cruz (2001)

destacam que a oferta destas vitaminas antioxidantes, associadas as drogas
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antineoplasicas resulta em menores efeitos colaterais destas drogas e permite que a
continuidade do tratamento seja empregada sem prejuizos (KENNEDY et al., 2004).
Os efeitos colaterais mais frequentes sdo: mielossupressao, alopecia e alteracdes

gastrintestinais.

Estes efeitos colaterais da quimioterapia estdo relacionados a formacéo de
radicais livres (RL), moléculas que se formam naturalmente no organismo de todos
0S seres vivos, sdo altamente reativos, instaveis e possuem vida curta. Os RL
produzem modifica¢cdes quimicas em proteinas, lipidios, carboidratos e nucleotideos,
resultando em uma grande variedade de consequéncias biolégicas, dentre elas:
carcinogénese, comprometimento do sistema imunoldgico, morbidades inesperadas
e Obito (KENNEDY et al., 2004; SAMPAIO; ALMEIDA, 2009). Embora a formacao
aumentada dos radicais livres seja indesejavel, a producdo de RL faz parte dos
processos fisioldgicos normais e € necessaria para o controle e a erradicagdo do
tumor. No entanto, algumas complicagbes sdo decorrentes deste fato, como:
cardiotoxicidade, toxicidades pulmonar, renal, gastrintestinal e hepética. Os Unicos
compostos capazes de inibir a formacdo dos RL s&o os antioxidantes, os quais
impedem o dano oxidativo celular e minimizam a toxicidade causada pelos RL
(SANTOS; CRUZ, 2001; SILVA; NAVES, 2001; KENNEDY et al., 2004, SAMPAIO;
ALMEIDA, 2009).

Ao correlacionarmos o0s sintomas gastrintestinais e a ingestao alimentar
encontramos correlagbes negativas entre estes sintomas e 0S macronutrientes
(carboidrato, proteina e lipidio), ou seja, a medida que os sintomas aumentam a
ingestdo desses macronutrientes torna-se diminuida (Tabela 17). Este fato corrobora

0 motivo da inadequacdo do consumo alimentar das pacientes do estudo.

Com a gama de efeitos adversos presentes no tratamento quimioterapico, a

ingestdo alimentar permanece alterada determinando, também, o estado nutricional.

6.4. Avaliagcdo Antropométrica

A avaliag&o nutricional do paciente oncol6gico tem aumentado a constatag@o

de grande incidéncia de desnutricAo entre os pacientes internados e também



105

ambulatoriais. Mas em alguns casos, esta mesma avaliagdo nutricional revela um

ganho de peso nos pacientes em quimioterapia.

Sobre a avaliagcdo nutricional, Monteiro e Fernandes-Filho (2002), revisando
0s métodos para analise da composicdo corporal, concluiram que “ndo existe um
método ideal e sim aquele que ira atingir nossos objetivos em um determinado
momento, para uma determinada populagdo”. Desta maneira, para atingir 0s
objetivos do presente estudo utilizamos indicadores antropométricos, bioquimicos,

de histoéria alimentar e sinais clinicos.

A antropometria, definida como a técnica de expressao quantitativa do corpo,
€ 0 método mais acessivel e universalmente aplicavel, por ser de baixo custo,
simples e ndo invasivo, podendo ser utilizado por qualquer profissional treinado
(HEYMSFIELD; TIGHE; WANG, 1994). As medidas antropométricas utilizadas
foram: peso, altura, circunferéncias (brago, cintura e quadril) e dobra cutanea
triciptal. Utilizando o peso e a altura, aplicamos o indice de Quetelet ou IMC, no qual
seus dois extremos estdo associados com maior risco de morbi-mortalidade. J4 a
DCT, isoladamente, nos proporciona uma estimativa das reservas gordurosas
subcutédneas, a qual se relaciona com o volume de gordura do organismo
(VANNUCCHI; UNAMUNO; MARCHINI, 1996). Durante a inanicdo e estresse
prolongado, as reservas protéicas sdo mobilizadas para atender a demanda da fase
aguda e proteinas secretoras, levando a deplecdo da massa magra. A
Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) é um método acessivel, pratico e rapido
usado para avaliar esta situacdo. A Circunferéncia do Brago (CB) reflete a
composicao corporea total, sem distinguir tecido adiposo de tecido muscular
(VANNUCCHI; UNAMUNO; MARCHINI, 1996).

Garofolo et al. (2005) ressaltam a alta prevaléncia de desnutricdo em
pacientes com tumores solidos ndo-hematoldgicos. Ja a relacdo entre cancer de
mama e peso corporal e/ou estado nutricional é controversa. Segundo Vasconcelos
et al. (2001), temos achados de conhecida associagcdo entre magreza e cancer de
mama, mas ha também varios estudos versando sobre o ganho de peso e este tipo
de neoplasia (LEVINE; RACZYNSKI; CARPENTER, 1991; HANSEN et al., 1997;
GOODWIN et al., 1999; ROCK et al., 1999; DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2001,
COSTA; VARELLA,; GIGLIO, 2002; FREEDMAN et al., 2004).
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Ao analisarmos, em nosso estudo, a evolugdo do estado nutricional segundo
a classificacdo do IMC e a distribuicdo percentilar da CMB n&o encontramos
diferenca estatisticamente significante (Tabelas 5 e 6). J& ao observarmos a variavel
peso em valores absolutos, esta apresentou diferenca estatistica significante entre o
primeiro e o terceiro ciclo de quimioterapia (Tabela 7). Quando observamos a
evolucdo da variavel peso versus o tipo de cancer (Tabela 8), notamos que houve
diferenca estatistica significante entre o peso inicial e o peso final das pacientes,
observando ainda que a perda de peso foi mais freqliente nas pacientes com
canceres de ovario e utero (85,7%), com uma mediana de 3,3 (0,4-9,3) Kg, e o
ganho de peso é mais frequiente no grupo com cancer de mama (59,1%), com
mediana de 1,5 (0,6-5,9) Kg (Tabela 9). No entanto, no cancer de mama, a situacao
de perda de peso e magreza, como cita Vasconcelos et al. (2001), também ocorreu
em 49,9% dos casos de cancer de mama, com mediana de 1,5 (0,4-5,7) Kg. A
mudanga no peso ocorreu entre 0 primeiro e o terceiro ciclo quimioterapico,
justamente uma fase de adaptacdo, na qual as pacientes estavam se acostumando

a doenca, ao tratamento e as implicagfes que ele acarretaria.

Quando correlacionamos 0s sintomas gastrintestinais com as variaveis do
estado nutricional ndo obtivemos correlacdo (Tabela 16). O que nos leva a crer que
0s sintomas per si ndo alteram a composi¢do corporal, no entanto, a via de mudanca
no estado nutricional segue o sentido dos sintomas gastrintestinais alterando a

ingestdo alimentar e esta modificando o estado nutricional do paciente oncoldgico.

6.5. Parametros Bioquimicos

Quanto aos parametros bioquimicos, nossos dados revelam, conforme a
Tabela 14, que houve diferenca estatistica significante com relacdo aos eritrécitos,

leucdcitos e mondocitos.

A Tabela 15 mostra a frequéncia com que as alteragdes bioquimicas
ocorreram e se estas estavam abaixo ou acima da normalidade. Encontramos
diferencas estatisticas significantes nos eritrocitos, leucaocitos, eosinofilos e

monaocitos. Sendo que os trés primeiros encontravam-se diminuidos e os mondcitos
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estavam aumentados em um maior numero de pacientes no quinto ciclo em relacéo

ao primeiro ciclo quimioterapico.

Os eritrocitos, também conhecidos como heméacias, S&0 0s mais numerosos
elementos figurados do sangue; para cada leucdcito existem cerca de 500 heméacias
e 30 plaquetas (MILLER; GONCALVES, 2005). Os eritrocitos possuem forma de um
disco bicéncavo destituido de ndcleo, com elevado teor de hemoglobina, e uma vida
média de 120 dias. Até a constituicho da hemécia madura, varias fases de
maturacdo e diferenciacdo eritrocitaria ocorrem a partir de células-tronco
pluripotentes (FAILACE, 2003; MILLER; GONCALVES, 2005; ANDRIOLO;
ROTONDI, 2008). A diminuicdo na contagem dos eritrcitos indica a presenca de

anemia.

Os leucdcitos s@o elementos sanguineos incolores que desempenham papel
essencial no mecanismo de defesa do organismo contra as agressdes infecciosas
ou de outra natureza. Sao as Unicas células completas, ou seja, que possuem
nucleo. Os leucécitos sdo divididos em trés grandes classes: os granuldcitos, os
linfécitos e os mondcitos. Os eosindfilos sdo uma subdivisdo dos granulécitos. Os
monadcitos sdo grandes células que migram facilmente através das paredes dos
vasos e se transformam em células fagocitarias (FAILACE, 2003; MILLER;
GONCALVES, 2005; ROSENFELD, 2008).

Em situacOes fisiopatoldgicas diversas observam-se variacbes de maior ou
menor vulto no padrdo leucocitario. Denomina-se leucocitose a elevagdo do numero
total de leucdcitos e leucopenia sua reducdo. A leucocitose pode dever-se ao
aumento de um unico tipo de célula, de dois, trés ou até de todos ao mesmo tempo.
Os tipos mais importantes na clinica devem-se ao aumento de neutrofilos, linfécitos
e eosindfilos (MILLER; GONCALVES, 2005).

Sao numerosas as doengas capazes de motivar a leucopenia. A leucopenia é
um dos efeitos colaterais de alguns quimioterapicos. A eosinopenia, quando ha
baixa nas concentracbes de eosindfilos, também pode estar associada ao efeito
toxico da quimioterapia. Borelli et al. (2004) ressaltam o fato de a dieta ser
considerada um modulador do sistema imune e de haver relatos de que a
desnutricdo, especialmente a protéica, pode causar alteracdes significantes em
varios aspectos imunolégicos, dentre eles na producao dos linfécitos T, no processo

de fagocitose e na sintese de citocinas.
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Quando correlacionamos o0s sintomas gastrintestinais com as varidveis
bioquimicas, obtivemos uma relagdo negativa, fraco-moderada com relagdo aos
eritrocitos, ou seja, estes diminuem & medida que os sintomas aumentam (Tabela
18). Com os sintomas gastrintestinais aumentados, jA& vimos que a ingestdo de
macronutrientes fica deficitaria, dentre eles a de proteina. O estabelecimento de um
déficit protéico pode ser responsavel pela alteracdo nas concentracdes de

eritrocitos, segundo Borelli et al. (2004).

6.6. Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)

Os parametros referentes aos sinais clinicos foram vistos e analisados por
meio da ASG-PPP, na qual destacamos questdes relativas a capacidade fisica e

funcional durante o Ultimo més, o exame fisico e a presenca de edema.

Segundo Martins et al. (2009) a quimioterapia acarreta a diminuicdo da
capacidade produtiva em grande parte das mulheres com cancer de mama. Os
autores ressaltam ainda o fato do estadiamento avancado associado aos efeitos
colaterais provocados pela quimioterapia acentuarem o afastamento das atividades
didarias das pacientes. Sawada et al. (2009) realizaram um estudo no qual
investigaram a qualidade de vida de 30 pacientes em tratamento quimioterapico e
encontraram um valor satisfatério de funcéo fisica, social e cognitiva. Em nosso
estudo, em média, 58,6% das pacientes apresentavam suas capacidades, fisica e
funcional, normais. No entanto, o cenario ndo foi este o tempo todo. No primeiro
ciclo de quimioterapia, apenas 34,5% das pacientes apresentavam capacidade fisica
e funcional normais. Isto pode estar associado ao fato de grande parte das pacientes
estar se recuperando das cirurgias para retirada dos tumores, pois no decorrer do
terceiro e quinto ciclos esta porcentagem foi aumentando, sendo que no quinto ciclo
de quimioterapia 72,4% das pacientes apresentavam normalidade para

desempenhar suas fun¢des diarias (Tabela 20).

No exame fisico da ASG-PPP, a maioria das pacientes deste estudo (56,3%)
classificava-se como sem deplecdo, 19,5% apresentaram deplecédo leve, 21,8%
deplecdo moderada e apenas, 2,3% apresentaram deplecdo grave (Tabela 20). O

exame fisico na avaliagcdo nutricional tem como objetivo determinar as condicdes
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gerais do paciente e, juntamente com a antropometria, fornece informagdes valiosas
(DIAS et al.,, 2005). O exame fisico realizado no presente estudo incluiu uma
avaliacdo subjetiva de trés aspectos da composi¢do corporal: gordura, musculo e
fluidos. Comparando nossos dados com os obtidos por Dias e sua equipe (2005),
em estudo com 20 pacientes oncoldgicos, de ambos 0s sexos e tipos de canceres
variados em tratamento quimioterapico, apenas a porcentagem de deplecdo
moderada encontra-se na mesma faixa, ja que Dias obteve 25% de seus pacientes
nesta classificacdo. No entanto, apenas 10% classificavam-se como sem deplecéo,

65% apresentaram deplecédo leve e nenhum paciente apresentou deple¢céo grave.

Com relacao a presenca de edema, em nosso estudo tivemos uma média de
23% das pacientes apresentando edema durante os trés ciclos quimioterapicos
estudados. No primeiro ciclo foi evidenciado edema em 17,2% das pacientes, no
terceiro 27,6% e no quinto ciclo 24,1% das pacientes estavam edemaciadas (Tabela
20). Esta porcentagem estd além da encontrada por Dias et al. (2005), os quais
evidenciaram 15% de edema nos pacientes de seu estudo. Esses autores ressaltam
a importancia de considerar o edema na avaliacdo do peso do paciente oncologico

em tratamento quimioterapico.

Em nosso estudo, segundo a classificacdo do estado nutricional obtido por
meio da ASG-PPP, tivemos 11,5% das pacientes apresentando eutrofia, 66,7% em
risco de desnutricdo e 21,8% gravemente desnutrida. Estes dados podem ser mais
bem visualizados na Figura 6 a qual mostra estes dados em numeros absolutos e
divididos nos diferentes ciclos quimioterapicos. Merhi et al. (2008) avaliaram homens
e mulheres em quimioterapia utilizando a ASG-PPP, no entanto, entre as mulheres
obtiveram 50% de eutrofia, 36,7% de risco nutricional e 13,3% de desnutricdo grave;
ressaltando que havia varios tipos de cancer e ndo somente tumores ginecoldgicos.
Devemos olhar para o paciente oncolégico com mais atencdo, pois 0 mesmo pelo
simples fato de ser acometido por uma neoplasia maligna ja possui classificacdo de
risco nutricional, isso, segundo Ravasco et al. (2007), devido as diversas alteracdes

metabdlicas que a doenca implica e ao tratamento utilizado.

Por fim, ressalta-se como limitagdo do presente estudo o baixo numero de
pacientes, especialmente de pacientes com cancer de Utero e ovario. No entanto,
nas comparacdes realizadas, as diferencas foram bastante evidentes. Embora estes

resultados sugiram, 0s mesmos nao nos autorizam a realizagdo de inferéncias, e
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chamam a ateng&o para 0 excesso de peso como um tema de interesse especial

para a prevencao e o tratamento do cancer de mama.



7. CONCLUSOES
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A partir dos resultados e da discussdo dos mesmos € possivel tragcar algumas

conclusoes:

O estado nutricional se alterou de acordo com o tipo de neoplasia
apresentada, e pacientes com cancer de Utero ou ovario apresentaram maior
tendéncia a perda de peso do que aquelas com cancer de mama.

O consumo alimentar sofreu alteragdo segundo a quantidade de energia
ingerida no periodo em que a paciente realizava a sessdo quimioterapica e o
periodo que antecedia a esta.

A preferéncia alimentar das pacientes durante o tratamento quimioterapico foi
por alimentos de baixa densidade energética, fontes de vitamina A, vitamina
C e zinco. J& os alimentos fontes de lipidio, proteina, ferro, calcio, magnésio,
vitamina B5 e vitamina B6 foram responsaveis pela sensagédo de mal estar em
grande parte das pacientes.

Ocorreram sintomas gastrintestinais durante o tratamento quimioterapico das
pacientes e 0s mais prevalentes foram: nausea, disgeusia, obstipacao,
anorexia, diarreia e mucosite.

Houve diferenca estatistica significante, entre os ciclos quimioterdpicos, no
namero de eritrocitos, leucocitos e mondcitos. Sendo que os eritrocitos e

leucdcitos encontravam-se diminuidos e os mondcitos aumentados.

Os sintomas gastrintestinais alteraram a ingestao alimentar, e esta, por sua
vez, modificou a evolucdo do estado nutricional das pacientes durante o
tratamento quimioterapico.

A quimioterapia teve efeito na evolugédo do estado nutricional das pacientes
deste estudo a medida que esta modalidade de tratamento desencadeou um
efeito em cascata iniciado pela ocorréncia de sintomas gastrintestinais que
alteraram a ingestéo alimentar (positiva ou negativamente) e, esta por sua

vez, influenciou nos indicadores bioquimicos, clinicos e antropométricos.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu , RG
, Estado Civil , Idade anos,
Residente na , h° , Bairro
, Cidade , Telefone

10.

11.

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

O trabalho tem por finalidade coletar dados referentes a minha alimentagé&o
habitual, especialmente quando estou fazendo quimioterapia. Para que possam
ser verificados se apresentarei sintomas gastrintestinais, decorrentes do
tratamento e verificado o meu estado nutricional.

Ao participar desse trabalho terei um acompanhamento nutricional continuo.

A minha participagdo como voluntario terA& a duragdo de 5 ciclos de
guimioterapia, aproximadamente 6 meses.

Ao participar dessa pesquisa serei submetida a questionarios, onde meu maior
desconforto seréa respondé-los, e a afericdo de meu peso e altura.

Todas as vezes que houver necessidade de retorno, voltarei ao Centro de
Oncologia devido as sessGes de quimioterapia. Devido a pesquisa néo
necessitarei me deslocar até o Centro. Caso haja necessidade de entrar em
contato comigo, a pesquisadora fara através do telefone.

N&o terei nenhuma despesa ao participar desse estudo.

Os procedimentos aos quais serei submetido ndo provocardo danos fisicos ou
financeiros e por isso ndo havera a necessidade de ser indenizado por parte da
equipe responsavel por esse trabalho ou da Instituicdo (FCF/UNESP);

Meu nome serda mantido em sigilo, assegurando assim a minha privacidade e
se desejar, serei informado sobre os resultados dessa pesquisa (pela instituicao
ou profissional competente).

Estou ciente de que meus dados e informagdes fornecidas por mim serdo
utilizados exclusivamente nesta pesquisa, ndo podendo ser armazenado para
USo posterior sem 0 meu consentimento.

Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizagdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizagdo.
Meus dados poderdo ser usados para divulgacdo em eventos meédicos e
cientificos ou publica¢fes garantindo sempre o meu anonimato.
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12.Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, poderei entrar em contato
com a equipe cientifica do projeto pelo telefone da pesquisadora:
Vanessa Barbosa Facina

Telefone residencial: 3417-8336 — Marilia
Telefone celular: (18) 9771-1730

Telefone comercial: 3402-5555 ramal 5662 — Santa Casa de Marilia

13. Para notificacdo de qualquer situacdo, relacionada com a ética, que ndo puder
ser resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Marilia - FAMEMA, pelo
telefone (0XX14) 3402-1827.

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como
voluntéaria, do estudo “Evolucéo do estado nutricional de mulheres com céancer
de mama e sua relacdo com a ingestdo alimentar e o0s sintomas

gastrintestinais”.

Marilia, de de 20

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador

ou responsével legal Principal



APENDICE B - Ficha de Cadastro

DADOS DA PACIENTE

Data: [/ [
NOME:
Data de nascimento: _ / /  Idade: __ Estado Civil:
N° de filhos: _ Profissao: Cidade:
Endereco: n°
Complemento: Bairro: Estado:
Telefones: (__ ) Celular: (__)

DADOS DOENCA E TRATAMENTO
Inicio tratamento:

Diagnostico: Estadiamento:

/

/

Cirurgia Prévia: () Sim () N&o Quimioterapia Prévia: ( ) Sim ( )N&o

Tumor lado: () Direito ( ) Esquerdo Radioterapia Prévia: ( ) Sim ( )N&o

Indicacdo de quantos ciclos de QTx?

Possui alguma dificuldade para ingestéo de alimentos?

() Sim Qual? () Néo

Possui Diabetes Mellitus?
( ) Sim ( ) Néo
Possui Hipertenséao?
() Sim ( ) Nao

Ciclo menstrual: ( ) Sim Qual dia? ( ) Nao

Medicamentos que faz ou esta fazendo uso:
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Observagoes:
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APENDICE C - Manual para Preenchimento de Avaliacdo Subjetiva Global
Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)

Anterior ao inicio, propriamente dito, da ASG-PPP h& a coleta de dados
antropométricos. Sao eles:

Peso: Posicionar o adulto de costas para a balanga, descalgo, com o minimo de
roupa possivel, no centro do equipamento, ereto, com 0s pés juntos e 0s bragos
estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posi¢céo. Destravar a balancga.
Mover o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos. Depois mover
O cursor menor para marcar os gramas. Esperar até que a agulha do braco e o fiel
estejam nivelados. Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de
visualizar melhor os valores apontados pelos cursores. Realizar a leitura.

Altura: Posicionar o adulto descal¢o e com a cabega livre de aderegos, no centro da
balanca. Manté-lo de pé, ereto, com o0s bragos estendidos ao longo do corpo, com a
cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. Encostar os
calcanhares, ombros e nddegas em contato com o antropdémetro. Os 0Ssos internos
dos calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna de ambos os joelhos.
Unir os pés, fazendo um angulo reto com as pernas. Abaixar a parte movel do
equipamento, fixando-a contra a cabeca, com pressao suficiente para comprimir o
cabelo. Retirar o adulto, quando tiver certeza de que 0 mesmo ndo se moveu.
Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento. Realizar a
leitura.

Circunferéncia da Cintura: A pessoa deve estar em pé, ereta, abdémen relaxado,
bracos estendidos ao longo do corpo e os pés separados numa distancia de 25-30
cm. A roupa deve ser afastada, de forma que a regido da cintura fique despida. O
profissional deve estar de frente para a pessoa, segurar o ponto zero da fita métrica
em sua mao direita e, com a mao esquerda, passar a fita ao redor da cintura ou na
menor curvatura localizada entre as costelas e 0 0sso do quadril (crista iliaca). Deve-
se verificar se a fita esta no mesmo nivel em todas as partes da cintura; ndo deve
ficar larga, nem apertada. Pedir a pessoa que inspire e, em seguida, que expire
totalmente. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa inspire novamente.
Realizar a leitura.

Circunferéncia do Quadril: O adulto deve estar com o minimo de roupas possivel,
permanecendo em pé, ereto, com 0s bracos afastados do corpo e com 0s pés
juntos. O profissional deve se posicionar de forma a ter uma viséo lateral e ampla da
regido das nadegas. A fita métrica deve ser colocada ao redor do quadril, na area de
maior didmetro, sem comprimir a pele. Deve-se verificar se a fita estd no mesmo
nivel em todas as partes, de modo que a fita ndo esteja nem larga, nem apertada.
Realizar a leitura.

Circunferéncia do Braco: Medir a distancia entre a projecdo lateral do processo
acromial e a margem inferior do processo olecriano, com decubito flexionado a 90° e
usando uma fita métrica. O ponto médio deve ser marcado com o auxilio de uma
caneta. A circunferéncia do braco deve ser tomada na altura do ponto médio,
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utilizando uma fita métrica e verificando se a mesma esta nivelada em todas as
partes, de modo que a fita ndo esteja nem larga, nem apertada. Realizar a leitura.

Dobra Cutanea Triciptal: Utilizando a marca do ponto médio (circunferéncia do
braco), a dobra é tomada 1cm acima da linha marcada. O adipébmetro é aplicado no
nivel marcado. Realizar a medida no lado direito e esquerdo; pingar apenas o tecido
adiposo; o adipdmetro deve ser posicionado perpendicularmente a dobra, apos o
pincamento com os dedos polegar e indicador, e a leitura da espessura devera ser
feita em 02 ou 03 segundos - para ndo haver acomodacdo do tecido subcutaneo;
cada dobra devera ser mensurada trés vezes, adotando como resultado a média
entre as medidas.

Avaliagcao Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente

Os quadros de 1 a 4 da Avaliacdo Subjetiva foram desenvolvidos para serem
preenchidos pelo paciente, no entanto, caso o0 paciente esteja impossibilitado de
anotar este sera feito pelo pesquisador apdés leitura e resposta do paciente. O total
de pontos da Avaliacdo Subjetiva Global € determinado usando:
1°) o total de pontos anotados nos quadros de 1 a 4;
2°) o total de pontos de cada registro.

Os pontos dos quadros de 1 a 3 sdo somados e registrados em cada quadro
e 0s pontos dos quadros 2 e 4 sdo baseados nos pontos referentes aos itens
checados pelo paciente.

Registro 1 — Perda de peso

Para determinar o escore, utilize o peso referido ha 1 més. O valor do peso
referente ha 6 meses devera ser utilizado somente se ndo houver o valor do peso
corporeo referente ha 1 més. Utilize a pontuagdo abaixo para mensurar a alteragéo
de peso e some pontos extras se 0 paciente perdeu peso nas ultimas duas
semanas.

Perda de peso em 1 més Pontos Perda de peso em 6
meses
20% ou mais
10% a 19,9%
6% a 9,9%
2% a 5,9%
0% a 1,9%

10% ou mais
5% a 9,9%
3% a 4,9%
2% a 2,9%
0% a 1,9%

OrRLNWPA

Total do registro 1
Anote no quadro 1

% Alteragéo de peso = Peso habitual — Peso atual x 100
Peso habitual

Registro 2 — Condicé&o Clinica
Para a pontuacdo, some 1 ponto para cada condicdo clinica do paciente
listada abaixo:
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Categoria Pontos
Céancer

AIDS

Insuficiéncia cardiaca ou pulmonar
Presenca de Ulceras de decubito ou fistula
Presenca de trauma

Idade superior a 65 anos

PRRRRR

Total do registro 2
Anote no quadro B

Registro 3 — Estresse Metabdlico

O escore para o estresse metabdlico € determinado utilizando-se o nimero de
variaveis conhecidas que aumentam as necessidades de proteinas e calorias. O
escore é acrescido nos pacientes que apresentaram febre acima de 38,8 graus (3
pontos) ou pacientes em uso crénico de 10mg de prednisona (2 pontos).

Estresse Nenhum (0) Baixo (1) Moderado (2) Alto (3)

Febre Sem febre >37,2°C e >38,3°C e >38,8°C
<38,3°C <38,8°C

Duracdo da febre  Sem febre <72 horas 72 horas > 72 horas

Corticosteroides Sem Baixa dose Dose moderada Altas doses de

corticosteroides esteroides
(<10mg de (>10 e <30mg (>30mg de
equivalentes de de equivalentes equivalentes de
prednisona/dia) de prednisona/dia)
prednisona/dia)

Total do registro 3
Anote no quadro C

Registro 4 — Exame fisico

O exame fisico inclui uma avaliagcdo subjetiva de trés aspectos da composi¢céo
corporal: gordura, muasculo e fluidos. Como é subjetiva, cada aspecto do exame é
estimado em graus ou déficit. A deplecdo muscular gera mais pontos que a deplecéao
de gordura. Definicdo das categorias: 0= sem deplecdo; 1+= levemente depletada;
2+= moderadamente depletada; 3+= severamente depletada. A avaliagdo dessas
categorias ndo é somada, mas sim utilizada clinicamente para avaliar o grau de
deplecéo ou a presenca de edema.

Reserva de gordura

Gordura da 6rbita 0 1+ 2+ 3+
Dobra Triciptal 0 1+ 2+ 3+
Gordura da costela 0 1+ 2+ 3+
Total de déficit de gordura corporal 0 1+ 2+ 3+



Massa muscular
Témporas (musculo

Clavicula (peitoral e
Ombros (deltéide)
Escapula (grande
trapézio, deltdide)
Coxa (quadriceps)

Panturrilha (gastrocnémio)

Avaliacdo global
muscular

temporal) 0
deltéide) O
0

dorsal, O

0

0

da massa O

1+

1+
1+
1+

1+
1+
1+

2+

2+
2+
2+

2+
2+
2+

Presenca de
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liguidos

3+ Edema de 0 1+ 2+ 3+
tornozelo

3+ Edema sacral 0 1+ 2+ 3+

3+ Ascite 0 1+ 2+ 3+

3+ Avaliagdo fluida 0 1+ 2+ 3+
global

3+

3+

3+

A pontuacgdo total do exame fisico € determinada por meio da avaliacdo
subjetiva da deplecgé&o corporal total:
Sem deplecéo: 0 ponto
Leve deplecao: 1 ponto

Moderada deplecao:

2 pontos

Severa deplecao: 3 pontos

Total do registro 4
Anote no quadro D

Registro 5 — Concluséo da avaliagdo nutricional subjetiva global

| Estagio A | Estagio B | Estagio C
Categorias Eutrdfico Em risco de Severamente
desnutricdo ou desnutrido
desnutrido
moderado
Peso Sem perda ~5% de perda >5% de perda
ponderal ponderal em 1 més ponderal ou 10%

Ingestéo alimentar

Sintomas de
impacto nutricional

Capacidade

Sem déficit ou
melhora
significativa
recente
Nenhum ou
melhora dos
sintomas e
consequente
melhora da
aceitacado
Sem déficit ou

ou 10% em 6
meses. Peso nao
estabilizado ou
sem ganho
ponderal (ex.
continua com
perda de peso)
Diminuicdo da
aceitacao

Presenca dos
sintomas

Déficit funcional

em 6 meses. Peso
nao estabilizado ou
sem ganho
ponderal (ex.
continua com
perda de peso)

Aceitacdo
severamente
diminuida

Presenca dos
sintomas

Déficit funcional
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funcional melhora moderado ou severo ou
significativa recente alteracéo alteracao
recente significativa
Exame fisico Sem alteracdes Evidéncia de Claros sinais de
cronicas, mas com deplecbes leves a  desnutricdo (ex.
recente melhora moderadas de severa perda de
clinica gordura e/ou tecidos e edema)
massa muscular
e/ou tbnus
muscular a
palpacao

Avaliagéo global — ASG (A, B ou C)




APENDICE D - Sintomas Gastrintestinais

NOME:

Dia da semana:

Dia de Quimioterapia: ( ) Sim ( ) Ndo Ciclo: ( ) 1° ( )3° ( )5°

Data: I

SINTOMAS

SIM

NAO

N° DE VEZES

(quando se aplica)

Anorexia

Colite

Diarreia

Disfagia

Disgeusia

Dor abdominal

Gastrite

Mucosite

Nausea

Obstipacgéao

Vomito

Febre

Mal-estar

Fadiga

Dispneia
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APENDICE E — Alimentos Tolerados e Intolerados

NOME:

1° Ciclo — Data: / /

Tem algum alimento ou tipo de preparagéo que vocé nao gosta, mas come?
R:

Tem algum alimento ou tipo de preparagédo que vocé gosta, mas ndo consegue mais
comer?
R:

Tem algum alimento ou tipo de preparacdo que vocé come e passa mal?
R:

Tem algum alimento ou tipo de preparacdo que vocé come e se sente melhor?
R:

3° Ciclo — Data: / /

Tem algum alimento ou tipo de preparacdo que vocé come e passa mal?
R:

Tem algum alimento ou tipo de preparacdo que vocé come e se sente melhor?
R:

5° Ciclo — Data: / /

Tem algum alimento ou tipo de preparacdo que vocé come e passa mal?
R:

Tem algum alimento ou tipo de preparacdo que vocé come e se sente melhor?
R:
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APENDICE F — Recordatorio de 24 horas (R24h)

NOME:

Dia da semana: Data: I

Dia de Quimioterapia: ( ) Sim ( ) Nao Ciclo: ( ) 1° ( )3° ( )5°

Hora | Local Alimento ou bebida Medida Caseira Medida (g)

consumido
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APENDICE G — Ficha de Anotac&o de Protocolo Quimioterapico

NOME:

1° CICLO: DATA: / /
NOME QUIMIOTERAPICO DOSAGEM

3° CICLO: DATA: / /
NOME QUIMIOTERAPICO DOSAGEM

5° CICLO:

DATA: / /

NOME QUIMIOTERAPICO

DOSAGEM
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APENDICE H - Ficha de Anotacg&o de Dados Bioquimicos
NOME:

Hemograma Completo:

Série Vermelha | 1°Ciclo 3°Ciclo 5° Ciclo Resultado | Unidade
Eritrocitos 39a5,0 /mm?®
milhdes

Hemoglobina 12 a 15,5 g/dL
Hematodcrito 35a45 %
VCM 82 a98 fL
HbCM 26a34 pg
CHbCM 31a36 %

Comentérios:

1° Ciclo 3°Ciclo 5° Ciclo Resultado | Unidade

Plagquetas 140.000 a /mm?®
450.000

Comentérios:

Série Branca 1° Ciclo 3°Ciclo 5° Ciclo Resultado | Unidade
Leucocitos 3.500 a /mm?®
10.500
Mieldcitos 0 %
Metamielécitos 0 %
Bastonetes Até 840/mm° %
Segmentados 1.700a %
8.000/mm
Eosinofilos 50 a , %
500/mm
Basofilos 0 a 100/mm° %
Linfécitos 900 a \ %
tfpicos 2.900/mm
Linfécitos %
atipicos
Monbcitos 300 a , %
900/mm

Comentérios:

1° Ciclo 3° Ciclo 5° Ciclo Resultado | Unidade

CREATININA g/dL
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ANEXO A — Avaliagao Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)

NOME: Data: [/ |
Peso/Alt: Circ. Cintura: ____ Circ. Quadril: Circ. Brago:

Histéria (Questbes de 1 a 4 foram elaboradas para serem preenchidas pela
paciente)

1) Peso (veja registro 1)

Eu atualmente peso quilos. H&a um més eu pesava quilos.

Minha altura é de metros. Ha seis meses eu pesava quilos.
Durante as duas Ultimas semana meu peso:

( ) Diminuiu () ( ) N&o mudou () ( JAumentou (g

Quadro 1

2) Ingestéo alimentar: Em comparagdo com o meu padrdo alimentar, eu considero
gue a ingestao de alimentos no Ultimo més:

( ) Nao mudou (g

( ) Esta maior que o habitual (g

( ) Esta menor que o habitual (1

Eu atualmente estou me alimentando com:

( ) Alimentos de consisténcia normal, poréem em menor quantidade (i)

( ) Alimentos de consisténcia mais macia ou pastosa ()

( ) Somente liquidos ()

( ) Somente suplementos nutricionais (s

( ) Apenas poucas quantidades de todos os alimentos (4

( ) Somente alimentac&o via sonda nasoenteral ou nutricéo pela veia (o)
Quadro 2

3) Sintomas: Eu tenho tido os seguintes problemas que estédo afetando minha

alimentacéo, fazendo com que eu ndo me alimente adequadamente nas ultimas

duas semanas (assinale uma ou mais):

( ) Sem problemas com a alimentagéo (g

( ) Sem apetite, ndo tenho vontade de comer 3,

( ) Nauseas (3

( ) Constipagéao ()

( ) Dor na boca (3

( ) Alteracéo do paladar ou auséncia do paladar ()

() Dificuldade de engolir (5

( ) Vomitos (3)

( ) Diarreia (3

( ) Boca seca (1

( ) O cheiro da comida me incomoda (y)

( ) Sinto-me satisfeita rapidamente ()

( ) Dor. Onde? )

( ) Outros 1y Exemplo: Depresséo, problemas dentais, financeiros, etc.
Quadro 3




139

4) Capacidade fisica e funcional: Durante o Ultimo més, eu diria que minhas
atividades:

( ) Estdo normais, sem limita¢oes ()

( ) Né&o estéo normais, mas posso exercer minhas atividades de forma moderada (1
( ) Nao me sinto disposta a desempenhar muitas atividades, mas néo preciso
permanecer deitada ou sentada a maior parte do dia ()

( ) Sou capaz de realizar apenas algumas de minhas atividades e passo a maior
parte do dia deitada ou sentada (3

( ) Passo muito tempo acamada, raramente fora da cama (3)

Quadro 4

Total dos pontos dos quadros de 1 a 4 (Quadro A)

O restante das questdes sera preenchido por sua nutricionista. Obrigada!

5) Doenca e suarelagdo com as necessidades nutricionais (veja registro 2)
Todos os diagnésticos relevantes (especificar)

Estagio da doenca primaria (marque se for conhecido ou apropriado):
O O C)yme)

Outro

Idade

6) Demanda metabdlica (veja registro 3)
Total dos pontos do registro 2 (Quadro B)

7) Exame fisico (veja registro 4)
Total dos pontos do registro 3 (Quadro C)

Total dos pontos do registro 4 (Quadro D)

Avaliacdo global (veja registro 5) TOTAL ASG ESCORE

( ) Eutrofico ou em anabolismo (ASG-A) Total do escore numérico de A+B+C+D
( ) Risco de desnutricdo ou desnutricao
moderada (ASG-B)

( ) Severamente desnutrido (ASG-C)

Recomendagdes Nutricionais:

0-1 N&o é necesséria intervencdo nutricional no momento. Reavaliacdo de rotina
durante o tratamento.

2-3 Orientacdo para paciente e familiares pelo nutricionista, enfermeiro ou médico
com intervencdo farmacoldgica de acordo com os sintomas apontados e dados
laboratoriais.

4-8 Requer intervengao nutricional pelo nutricionista, em conjunto com enfermeiro ou
médico de acordo com sintomas observados.

9> Indica uma necessidade critica de melhora dos sintomas, manejo e/ou
intervencao nutricional agressiva.
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ANEXO B - Protocolo de Aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
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