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Resumo

A nivel global, o cancro gastrico (CG) € a 52 principal causa de
mortalidade por cancro e o 5° mais prevalente, sobretudo no sexo masculino.
Embora o cardia faca parte da anatomia gastrica, o CG divide-se em cancro
gastrico nao-cardia (CGNC) e cancro gastrico do cardia (CGC), tendo tratamentos
e prognosticos diferentes. Os principais fatores de risco do primeiro, sao a
infecao por Helicobacter pylori (H. Pylori), ja do CGC sao a obesidade e o
refluxo gastroesofagico (RGE).

A etiologia desta neoplasia maligna é multifatorial. Nomeadamente, nos
fatores de risco comportamentais estao incluidos, o elevado consumo de sal e
carnes processadas, baixo consumo de frutas e vegetais e habitos etilicos
pesados.

Os sintomas mais comuns sao, a disfagia, a dispepsia, o afrontamento, a
anorexia e a perda ponderal nao intencional. O diagndstico é realizado,
habitualmente, por imagiologia e biopsia em endoscopia alta. A decisao
terapéutica, cirurgia vs cirurgia e tratamento sistémico, deve ser estabelecida
por uma equipa multidisciplinar e depende de varios critérios, tais como, o
estadiamento.

A desnutricao e caquexia oncologica sao prevalentes nestes doentes,
embora variem com o estadio tumoral, tratamento em curso e ferramenta de
avaliacao. Existe evidéncia de que um suporte nutricional adequado possui um
efeito positivo em diversos outcomes de saude, como a qualidade de vida e a
taxa de sobrevida. Nesta revisao narrativa explorar-se-a as orientacoes para a

intervencao nutricional no CG.
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Abstract

Gastric cancer (GC) is the fifth most prevalent and deadly malignant

neoplasm globally, being more prevalent in males.
Although the cardia is part of the gastric anatomy, GC is divided into non-cardial
gastric cancer (NCCG) and gastric cancer in the cardia (GGC), with different
treatments and prognoses. The main risk factors for the former are infection by
Helicobacter pylori (H. Pylori), whilst for GCC the predominant risks are obesity
and gastroesophageal reflux (GER).

Etiologically, gastric cancer is multifactorial, in which the behavioral
factors include high consumption of salt and processed meats, low consumption
of fruits and vegetables and heavy drinking habits. The most common symptoms
are dysphagia, dyspepsia, anorexia and unintentional weight loss. Diagnosis is
usually made by imagiology, and biopsy in upper endoscopy, whereas therapeutic
decision, surgery vs surgery and systemic treatment, must be established by a
multidisciplinary team and depends on several criteria, such as staging.

Also, although they may vary with tumor stage, ongoing treatment and
assessment tool, malnutrition and cancer cachexia are usually prevalent in these
patients. As so, given that evidence claims positive effects for adequate
nutritional support on several health outcomes, such as quality of life and survival
rate, this narrative review aims to explore guidelines for nutritional intervention

on gastric cancer.
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Lista de abreviaturas, siglas e acrénimos

AG - Adenocarcinoma gastrico

AJCC - American Joint Committee on Cancer

CG - Cancro Gastrico

CGC - Cancro gastrico do cardia

CGNC- cancro gastrico nao-cardia

ESMO - European Society for Medical Oncology
ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
Gl - Gastrointestinal

GIST- Tumor do estroma gastrointestinal

GP - Gastrectomia parcial

GT - Gastrectomia total

H. Pylori - Helicobacter pylori

NCCN - Nacional Comprehensive Cancer Network
NET - Tumor neuroendocrino

NIH - Nacional Cancer Institute

PAF - Polipose adenomatosa familiar

PG-SGA - Patient-Generated Subjective Global Assessment
Pos-Op - Pds-operatorio

PSE - Probabilidade de Sobrevivéncia Estimada
QT - Quimioterapia

RGE - Refluxo gastroesofagico

RON - Registo Oncologico Nacional

SB - Supercrescimento bacteriano

SD - Sindrome de Dumping



SDP - Sindrome de Dumping Precoce

SDT - Sindrome de Dumping Tardio

SNO - Suplemento nutricional oral

TNM - Classification of Malignant Tumours
TS - Tratamento sistémico

Vit.- Vitamina

VM - Vasomotores
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Introducao

As doencas neoplasicas malignas representaram a segunda maior causa de
morte a nivel mundial, em 2021, sendo o cancro gastrico (CG) a 5 mais prevalente
e mortal, em 2022. Estudos indicam ainda que existe uma tendéncia crescente
relativamente a incidéncia desta patologia(* 2).

0 estomago € um dos 6rgaos do aparelho digestivo, que para além das suas
funcoes enddcrinas e exdcrinas, possui também funcao de reservatorio. Este orgao
localiza-se na cavidade abdominal, na regiao supramesocolica, entre o es6fago e
o duodeno. Divide-se em: cardia, fundo, corpo e antro gastricos®*. Embora o
cardia faca parte da estrutura anatomica do estomago, existe uma distincao
relativamente ao tratamento e prognostico das neoplasias malignas que surgem
nesta regiao, representando cerca de 31% dos casos de CG, segundo a American
College of surgeons* ©. Deste modo, os principais fatores de risco do cancro
gastrico do cardia (CGC) sao a obesidade e o refluxo gastroesofagico (RGE)®* 6 7),
Contrastando com o cancro gastrico nao-cardia (CGNC) em que a infecao por
Helicobacter pylori (H. Pylori) representa a causa de cerca de 95% dos casos* ¢
12), O CG pode ainda dividir-se segundo caracteristicas histologicas, de acordo com
a causa e linha celular que lhe deu origem, sendo o mais prevalente o
adenocarcinoma gastrico (AG)* ),

Um consenso portugués de oncologia sobre cancro gastrico, referiu que o
AG tem um mau prognostico em Portugal, com uma sobrevida em 5 anos de 15 a
20%. Isto pode dever-se a prevaléncia de diagnosticos tardios, uma vez que
inicialmente os doentes poderao estar assintomaticos, bem como a ineficacia dos

tratamentos na doenca avancada‘'3.



A literatura revela uma elevada prevaléncia de desnutricao e incidéncia de
caquexia oncologica nestes doentes('*18), A sintomatologia aumenta este risco, o
que leva a que as intervencoes nutricionais preconizadas nas guidelines
internacionais, nomeadamente da European Society for Medical Oncology (ESMO),
enfatizem a importancia de controlar e colmatar esta ocorréncia e assim evitar a
perda ponderal e défices de vitaminas e minerais!’). Por outro lado, o suporte
nutricional também parece ser importante aquando e apds a intervencao
cirlrgica, tratamento frequentemente realizado nestes doentes, para fornecer
orientacoes relativamente as novas adaptacoes funcionais e anatdémicas e as suas
implicacOes. Assim, associa-se a intervencao nutricional adequada a melhores

indicadores clinicos, qualidade de vida e sobrevida dos doentes!'> 4 7, 8,10, 17-21)_

Epidemiologia

Em 2022, o CG foi a 5% neoplasia maligna com maiores taxas de incidéncia
e de mortalidade a nivel mundial, com 9,2 e 6,1 por 100 000 pessoas,
respetivamente. Resultando em cerca de 660 175 mortes e numa taxa de
sobrevivéncia média de 32,2%?% 3 22, Segundo a ESMO, estima-se que em 2020
tenham surgido mais de 1 milhdo de novos casos de CG.() As estatisticas
demonstraram, ainda, que as taxas de mortalidade e de incidéncia sao cerca de
duas vezes maiores no sexo masculino e cerca de 5 a 10% dos casos tém uma
componente familiar associada‘® 8 23),

Evidéncias recentes mostram que o diagnostico em idades mais jovens é
mais prevalente no sexo feminino, estando a historia familiar positivamente
relacionada e a infecao por H.Pylori presente em 60% dos casos?4.

As zonas geograficas com maior prevaléncia sao o Japao, a China, o Sul e

Leste da Europa, a América Central e do Sul®. Dados estatisticos de 2022



revelaram que o continente asiatico tem as maiores taxas incidéncia e
mortalidade, seguindo-se a Europa, com cerca 95 431 mortes e 135 610 novos
casos por 100 000 pessoas 23),

Portugal € o 4° pais europeu com maior taxa de incidéncia de CG em ambos
os sexos, embora a tendéncia seja decrescente®), Em 2012, as estatisticas na
populacao portuguesa, demonstraram que o CG teve a 3* maior taxa de
mortalidade oncoldgica (13,0 por 100 000 pessoas), mantendo a prevaléncia 2
vezes maior para o sexo masculino?). O Registo Oncoldgico Nacional (RON)
demonstrou uma expressao superior desta neoplasia na regiao norte de Portugal
(19,4 por 100 000 pessoas-ano), com maior incidéncia no distrito de Braga,

seguindo-se o Porto®),

Etiologia e patogénese

O CG pode ser dividido segundo caracteristicas histologicas em linfoma,
tumor do estroma gastrointestinal (GIST), tumor carcindide, adenocarcinoma
gastrico (AC), que é o tipo com maior prevaléncia, entre outros* 3. O AG, por sua
vez, divide-se em dois subtipos: intestinal e difuso. Tendo o primeiro, uma
fisiopatologia progressiva, que parte de uma gastrite cronica, frequentemente
atrofica, e evolui para metaplasia intestinal e posterior neoplasia. Ja a
fisiopatologia do tipo difuso nao é totalmente conhecida, embora se entenda que
€ 0 mais agressivo, devido a sua capacidade e rapidez de expansao, e o mais
comum em pessoas jovens com condicoes genéticas que aumentem esta
propensao 6 11, 26),

Os fatores de risco para o CG sao diversos, agrupando-se em

sociodemograficos, clinicos, comportamentais, genéticos e hereditarios. Fatores



sociodemograficos, tais como, idade superior a 50 anos, sexo masculino, baixo
estatuto socioeconémico, etnia negra, hispanica e asiatica e ainda residéncia em
zonas geograficas anteriormente referidas» 4 7> 8 13, 27 Fatores clinicos como
antecedentes de cirurgia ou neoplasia gastricas, contacto com H. Pylori ou Virus
Epstein-Barr, tipagem sanguinea do grupo A, Ulceras gastricas, gastrite atrofica
cronica, metaplasia intestinal, excesso de peso e obesidade™ 7 8. 27, 28) Fatores
comportamentais, tais como, o elevado consumo de carne processada, grelhada,
curada ou fumada, sal e pickles, habitos etilicos pesados, baixo consumo de frutas
e vegetais, tabagismo® 7% 2729 Fatores genéticos e hereditarios, como, historia
familiar de CG, sindromes hereditarios potencialmente cancerigenos como

mutacoes no BRCA 1 e BRCA 2 e ainda polipose adenomatosa familiar (PAF)“ 7.8

27, 28)

Nesta revisao narrativa abordar-se-a mais enfaticamente, embora breve, os
principais fatores etioldgicos de origem alimentar para o CG. O consumo excessivo
de carnes processadas, fumadas, grelhadas e curadas, uma vez que aquando do
seu processamento adquirem compostos carcinogénicos, como aminas
heterociclicas, compostos nitrosos e hidrocarbonetos aromaticos policiclicos?”). O
excesso de sal (> ou igual a 5 g/dia), que provoca dano direto na mucosa gastrica,
aumento da sintese de DNA e proliferacao celular, aumentando o risco de gastrite
atrofica?”> 29, O acetaldeido, presente no alcool, é algo irritante para a mucosa
gastrica e possui a capacidade de inibir a metilacao do DNA, resultando num efeito
cumulativo que aumenta a predisposicdo para esta neoplasia?’-??. O baixo
consumo de frutas e vegetais, uma vez que se perde efeito protetor que advém

do conteldo vitaminico e antioxidante (ex.: vitamina C, betacarotenos) destes



alimentos, que neutralizam os radicais livres (ex.: espécies reativas de oxigénio)

capazes de danificar o DNA celular® 27, 28),

Sintomatologia

Em estadios iniciais, a maioria dos doentes estao assintomaticos.
Contrastante com estadios mais avancados, em que o0s sintomas e sinais mais
frequentes sao a disfagia, a astenia, a dispepsia, o afrontamento, a anorexia, a
perda ponderal nao intencional, as nauseas e a anemia. Como os sintomas sao
muito inespecificos, isto leva a que cerca de 60% dos casos sejam diagnosticados
em fases tardias ou com outras comorbilidades, que podem fazer com que a

terapéutica nao tenha um intuito curativo!’> 17, 18),

Diagnéstico e estadiamento

O diagnostico e o estadiamento do CG sao realizados através de técnicas
de imagem e biopsia por endoscopia digestiva alta, para a caracterizacao
histologica”> & '3, Segundo as guidelines do American Joint Committee on Cancer
(AJCC) o estadiamento deve ser definido de acordo com a Classification of
Malignant Tumours (TNM) (anexo A)G0% 31,

Estudos demonstram que, aquando do diagnostico, excetuando no Japao,
apenas 10 a 20% dos doentes tém a doenca localizada, sendo que mais de um terco
possui metastases a distancia. Assim, as taxas de sobrevida em 5 anos no Japao
sao superiores, uma vez que a maioria dos casos é detetada em estadios iniciais,
devido a programas de rastreio endoscopico e a tratamentos cirlrgicos mais

radicais (ex.: linfadenectomias mais alargadas)® 13,32,



Tratamentos médicos

O tratamento desta neoplasia deve ser estabelecido por uma equipa
multidisciplinar. Podendo passar por intervencao cirlrgica (ex.: gastrectomia),
tratamento sistémico (quimioterapia (QT) e/ou imunoterapia) e/ou radioterapia,
frequentemente em protocolos combinados!’> 33),

Segundo as guidelines do Nacional Cancer Institute (NIH) e do Nacional
Comprehensive Cancer Network (NCCN), o esquema terapéutico deve ser definido
com base em diversos critérios, tais como, o grau de progndstico, a intencao do
tratamento, o tipo histoldgico do tumor e a sua localizacao , o estado funcional,
fatores sociodemograficos, comorbilidades associadas e, finalmente, o
estadiamento(”> 8 30, 31, 33-35),

Os procedimentos cirlrgicos sao a forma mais comum de tratamento. “ 10
Em estadios inicias de CGC, é frequente optar-se por gastrectomia parcial (GP) ou
total (GT), sendo a primeira a mais recomendada, ainda que mais associada a RGE,
uma vez que a GT possui maior taxa de morbilidade, perdas ponderais
significativas e disturbios de absorcao de nutrientes, no poés-operatorio (Pos-Op),
aumentando a propensao para hipoproteinemia grave e anemia(> 8 24, 35, 36),

A evidéncia demonstrou que, em estadios iniciais de CG, a cirurgia esta
relacionada com uma taxa de sobrevida em 5 anos de cerca de 60 a 80%,
contrastando com os estadios mais avancados em que esta taxa diminui para 18 a
50%(11, 24, 32, 35-38) " Ainda assim, apesar deste procedimento ser bastante usado em
tumores ressecaveis, aproximadamente 60% dos doentes apresentaram recidiva,
pelo que, a partir do estadio IB, se preconizam terapias combinadas com
tratamento sistémico (TS), de forma a reduzir o tamanho tumoral e possiveis

metastases (anexo B). O esquema de TS, por sua vez, pode ser neoadjuvante,



permitindo aumentar a taxa de ressecao tumoral, e/ou adjuvante, caso se
verifique invasao ganglionar aquando da cirurgia ou baixa resposta local a
terapéutica (anexo C)(4, 7, 8, 11, 13, 30, 31, 34, 35, 39-41).

Aquando de doenca metastatica, o tratamento sistémico € o de eleicao,
associado com outros procedimentos para o alivio de sintomas e aumento da

sobrevida com qualidade de vida para o doente® 35,

Impacto do CG no estado nutricional

A literatura revela uma elevada prevaléncia de desnutricao e incidéncia de
caquexia oncologica nestes doentes, representando cerca de 60% a 85% e 85% dos
casos, respetivamente, embora ambas variem dependendo do estadio tumoral,
tipo de tratamento em curso e ferramenta de avaliacdo usada(416),
Genericamente a desnutricao pode ser originada quer pela presenca da neoplasia
e o hipermetabolismo associado a esta, quer pelas intervencoes anticancerigenas
a que os doentes sao submetidos!"» ). Contudo esta condicao é multifatorial,
tendo como principais fatores etioldgicos, a anorexia, a astenia, a obstrucao e as
alteracoes no trato gastrointestinal (Gl), a disfagia, os vomitos, a malabsorcao e
a perda ponderal nao intencional (anexo D)7, 17, 18, 20, 21)

Estas condicoes clinicas resultam num pior prognostico, quer na resposta a
terapéutica, devido a maior toxicidade, reducao da dose e adiamento dos
tratamentos, quer na morbilidade, com maior taxa de infecao, idas a urgéncia e
agravamento da qualidade de vida(': 7> 8 14, 16-18)

A evidéncia estima que 10 a 20% das mortes em doentes oncologicos,
aumentando para 40% no CG, se devam a consequéncias da desnutricao e nao da

neoplasia propriamente dita("> '), Demonstrou-se ainda que, doentes que



receberam suporte multidisciplinar, incluindo nutricional, aumentaram a
sobrevida em cerca de 3 meses, em comparacao com aqueles que apenas
realizaram QT. Assim, o papel que um nutricionista desempenha parecer ser

crucial na terapéutica multimodal direcionada a estes doentes(!: 7> & 19),

Intervencdes nutricionais e cancro gastrico

Segundo as orientacGes para pratica clinica nutricional nesta patologia,
deve proceder-se a avaliacao do risco nutricional, em que, apesar de nao existir
um método Gold Standard, varios estudos recomendam o uso da ferramenta
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), uma vez que se
encontra validada para esta populacao (anexos E e F)(7 19,42, 43),

As guidelines da ESMO e da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) referem que a abordagem nutricional devera ser
individualizada e depender do estadio da doenca, das intervencoes terapéuticas e
cirlrgicas realizadas, do grau de prognostico e da tolerancia alimentar, devendo
priorizar a via oral sempre que possivel. Preconiza-se ainda que nao se utilizem
medidas dietéticas restritivas, em doente em risco ou com desnutricao”. Assim,
estabeleceu-se uma relacao inversa entre a probabilidade de sobrevivéncia
estimada (PSE) e o grau de invasao da intervencao nutricional (anexo G e H). Sendo
que, se a PSE for superior a 3-6 meses, entdao o foco da intervencao podera ser
mais invasivo, com avaliacOes periodicas e ajustes sempre que necessario. Se este
preditor de sobrevida for inferior a 3-6 meses, entao a invasao das estratégias
nutricionais deve ser diminuta, favorecendo o aconselhamento alimentar e a
prescricao de suplementos nutricionais orais (SNO’s), se necessario. Se a PSE for
inferior a 3-6 semanas, entao a intervencao deve focar-se em dietas de conforto,

aliviando o stress associado a alimentacao e hidratacao. Deste modo, a decisao



devera ter em conta a avaliacao individualizada do doente e do seu contexto!" 7
19)_

As orientacoes relativas as necessidades energéticas e de macronutrientes,
segundo a ESPEN, sao transversais a todas as patologias oncologicas,
independentemente da sua gravidade, estagio ou comorbilidades (Anexos | e J).
Assim, recomenda-se que as necessidades energéticas diarias, se nao forem
diretamente determinadas, sejam estimadas através do calculo de 25 a 30
kcal/kg/dia, assumindo uma semelhanca com a populacao geral saudavel, ainda
que estes tenham um gasto energético em repouso aumentado. Aquando da perda
ponderal consistente e resisténcia a insulina, € recomendado aumentar a
densidade energética da dieta, reduzindo a carga glicémica, através do aumento
da proporcao de gordura em detrimento de hidratos de carbono. Relativamente
ao aporte proteico, este deve ser de 1 a 1,5 g/kg/dia. Relativamente ao
preconizado para os micronutrientes, a dose diaria devera ser similar a
recomendada para a populacao geral, desencorajando o uso de suplementacao na
auséncia de caréncias especificas(".

As guidelines da ESMO especificas para o CG enfatizam que, a intervencao
nutricional deve focar-se sobretudo no controlo da sintomatologia, défices de
vitaminas e minerais, além do prognéstico. Concomitantemente, o
acompanhamento nutricional deve ser regular, de modo a detetar sintomas de

progressao de doenca antes da deterioracao clinica significativa®.
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Intervencao nutricional e tratamentos antineoplasicos do CG: Principais
sintomas nos tratamentos sistémicos

Habitualmente, os doentes oncoldgicos apresentam diversos sintomas
concomitantes, cujas intervencoes podem ser antagonicas. Nesta revisao narrativa
selecionou-se aqueles que tém maior impacto na otimizacao do estado nutricional
destes doentes, selecionando algumas orientacoes (Anexo K)7> 13, 14),

As orientacbes para a anorexia passam por: recomendar a ingestao
alimentar em pequenas e frequentes refeicdes (6 a 10 por dia); modificar a textura
dos alimentos (ex.: dieta mole ou cremosa) reduzindo “o esforco de comer”;
priorizar alimentos com elevada densidade caldrica e proteica; manter uma
adequada hidratacao, separando-a das refeicdes para evitar o afrontamento!'4.

Quanto as nauseas e vomitos, algumas sugestoes sao: preferir alimentos
com textura crocante (ex.: tostas) e a temperatura ambiente, evitando os
quentes; evitar alimentos gordurosos, doces ou com aromas intensos('4.

Aquando da existéncia de mucosites: preferir alimentos em consisténcia
liquida, cremosa ou mole, conforme a tolerancia; evitar alimentos irritantes (ex.:
citrinos), como acidos, salgados e picantes(' 44),

No caso de diarreia destaca-se: manter uma correta hidratacao, ingerindo
pequenas quantidade de cada vez; evitar alimentos ricos em fibras insolUveis (ex.:
cereais integrais); evitar alimentos irritantes, estimulantes e bebidas

carbonatadas (ex.: café); preferir técnicas de culinaria simples(' ),

Intervencdo nutricional e tratamentos antineoplasicos no CG: Cirurgia
oncolégica gastrica
As guidelines da ESMO para o CG referem que o acompanhamento

nutricional deve depender do tipo de intervencao cirlrgica, devendo ser
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fornecidas orientacoes ao doente acerca da sua “nova anatomia” e da progressao
alimentar, fracionada, evitando sintomas que possam desencadear uma
diminuicao da ingestao alimentar (ex.: Sindrome de Dumping (SD)), de modo a
minimizar a perda ponderal®.

No periodo pré-operatdrio a intervencao nutricional deve ser ajustada a
funcionalidade do tubo digestivo, ao grau de desnutricao e capacidade de atingir
as suas necessidades nutricionais, ponderando o recurso a suplementacao
nutricional artificial, via entérica ou parentérica (total ou parcial).(t ¥ De
considerar ainda a suplementacao imunomodeladora com 6mega-3, arginina e
ribonucleotidos, devido aos seus potenciais beneficios na reducao de complicacoes
infeciosas e dias de internamento(> 40,

ApoOs gastrectomia, as guidelines recomendam, inclusive as da ESPEN com
100% de concordancia e grau de evidéncia A, a introducao alimentar precoce com
liquidos claros nas 6 a 8 horas apds a intervencao, progredindo, cautelosamente,
de acordo com a tolerancia, nos dias consecutivos para dieta de consisténcia
cremosa ou mole (anexo L)' 47-49) Também neste periodo, é recomendado o uso
de suplementacao imunomodeladora, em consonancia com as intencoées no preé-
operatorio(t: 4 49),

Os principais desafios em doentes submetidos a cirurgia gastrica, advém das
modificacoes anatomicas e funcionais do Gl, que dependem do volume de ressecao
e da reconstrucao do transito Gl, podendo resultar num impacto negativo na
ingestao, tolerancia e absorcao nutricional. A auséncia do reservatorio gastrico,
pode originar sensacao de saciedade precoce com dor associada, anorexia,
distensao abdominal, meteorismo, nauseas, vomitos e diarreia’> 4 20, 21, 50)

Paralelamente a isto, a faléncia pancreatica exdcrina (FPE) e o supercrescimento
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bacteriano (SB), resultantes deste procedimento, agravam a dispepsia e a
malabsorcao de nutrientes(. Estas condicoes ocorrem, por um lado pela
assincronia entre a chegada de nutrientes ao intestino e a resposta secretéria do
pancreas, agora diminuida, e por outro lado devido ao SB que resulta da
diminuicao de acido cloridrico, levando alteracdes na motilidade GI(*4 51,52,

Concomitantemente, estudos referem que estes doentes revelaram uma
perda de peso sustentada durante o primeiro ano, sobretudo devido a
sintomatologia resultante da cirurgia. Assim, a intervencao nutricional, passa por
avaliar o risco nutricional e monitorizar o peso e a composicao corporal,
averiguando a incidéncia de sarcopenia, com uma adequacao da dieta, recorrendo
a SNO’s se necessario(14 17,18, 37)_

Outra possivel consequéncia da cirurgia é o Sindrome de Dumping (SD), que
se divide em precoce (SDP) ou tardio (SDT) e consiste num conjunto de
manifestacdes Gl e vasomotoras (VM) devido a rapida passagem de um quimo
hiperosmolar para o intestino delgado. Este, habitualmente, leva a uma
diminuicao da ingestao alimentar por “receio” destes sintomas, agravando o risco
de perda ponderal e impactando negativamente a qualidade de vida do doente®?
>, Assim, a intervencao nutricional é baseada na informacao referida e a sua
eficacia depende da adesao a medidas dietéticas, tais como: consumir refeicoes
frequentes e de pequeno volume; mastigar bem os alimentos; fazer uma dieta
hiperproteica evitando hidratos de carbono de absorcao rapida; evitar grandes
volumes de liquidos aquando das refeicoes; evitar bebidas alcoodlicas; repousar
apos a refeicao com elevacao da cabeca durante 30 minutos®4.

Tal como referido, a dispepsia e a malabsorcao de nutrientes sao condicoes

frequentes nestes doentes, colocando-os em risco nao apenas de desnutricao como
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de défice de micronutrientes, sobretudo quando os sucos gastrico e pancreatico
influenciam a sua absorcao!'4 3% %, Aquando da resseccdo gastrica cerca de 24%
dos doentes desenvolvem anemia, consequéncia das deficiéncias em ferro,
vitamina B12 (Vit. B12) e acido folico!'4.

ApOs uma gastrectomia, existe uma diminuicao ou perda completa, da producao
de fator intrinseco (Fl), o qual condiciona a absorcao de 99% da Vit. B12 no ileo
terminal®® %7), As recomendacoes remetem para a suplementacao com 1000ug por
més desta vitamina, intramuscularmente, aquando de GT®?),

A hipocloridria e a ressecao de uma seccao de duodeno e/ou jejuno
proximal, locais onde o ferro é absorvido, aumentam a propensao para o défice
deste, sobretudo aquando de anastomose em Y de Roux. Resultando, na
necessidade de suplementacao com ferro em 40% dos doentes, em doses
fracionadas de 150 a 300mg/dia(14 30 35, 57-59)

O folato, depende da Vit. B12 para o seu processo de ativacao e é absorvido
sobretudo no terco superior do intestino delgado, consequentemente, possui
maior risco de caréncia®® %), Uma revisao sistematica demonstrou também que a
suplementacao com Vit. D nestes doentes resulta num efeito positivo para a
densidade mineral 6ssea(©0,

Assim, a evidéncia é consistente no aconselhamento de suplementacao com
ferro, Vit. B12 e Vit. D0 33, A suplementacdo com outros micronutrientes tais

como o acido félico, zinco e algumas vitaminas depende da sua caréncia‘'¥.

Desafios e perspetivas futuras
Esta revisao narrativa compila globalmente as orientacoes nutricionais para

o CG, ainda que estas nao tenham o grau de concordancia mais elevado e existam
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diversas lacunas na evidéncia. Além disso, é possivel averiguar que a taxa de
sobrevivéncia desta patologia é relativamente baixa, sobretudo em idades mais
jovens, devido a prevaléncia de estadios mais avancados & 11> 13,22, 26) Ainda que
um suporte nutricional adequado nao trate a doenca oncolodgica, associa-se a
melhores progndsticos, sendo relevante que se desenvolvam mais estudos acerca
das implicacoes nutricionais no CG, nos tratamentos e quadros clinicos
comummente associados(*> 4 7). Finda-se assim, esta revisao com algumas questoes
com evidéncia crescente, embora necessitem de mais estudos.

0 aumento da incidéncia de CG em doentes com antecedentes de cirurgia
bariatrica, sobretudo do tipo Bypass, torna relevante avaliar a predisposicao para
este cancro antes da cirurgia e aquando da vigilancia®".

Em doentes mais jovens com estadios mais avancados de CG notou-se uma
menor diversidade bacteriana, levando a suspeita de que a microbiota possa ter
alguma influéncia nesta propensao(¢?),

O papel dos vegetais do género allium no risco de CG ainda nao esta claro.
No entanto, parece existir um efeito protetor devido aos seus compostos
sulfurados, sendo esta associacao mais forte em estudos asiaticos('4 63, 64,

A ideia de que os citrinos aumentam o risco deste cancro é muito comum
na populacao geral. Uma revisdao sistematica desmitificou este conceito
demonstrando que o consumo de frutas citricas reduz o risco desta neoplasia, em

cerca de 28%3),

Conclusodes
O CG possui uma fisiopatologia multifatorial, nos quais se destacam os

fatores comportamentais, individuais e familiares. A terapéutica adotada depende
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de varios critérios, podendo passar por cirurgia, aliada a tratamento sistémico ou
nao.

As guidelines internacionais para a intervencao nutricional neste cancro
preconizam que o grau de intervencao devera depender do estadio da doenca, do
estado nutricional, da sintomatologia, de eventuais caréncias nutricionais e da
decisao terapéutica, adaptando-se a anatomia e funcionalidade do trato Gl, que
poderao ser modificadas ao longo desta janela de intervencdao. Assim, a
abordagem nutricional deve ser consonante com as necessidades individuais do
doente, que devem ser avaliadas e monitorizadas.

A sintomatologia, nas diferentes fases da doenca, constitui um foco
relevante, uma vez que, frequentemente se associa a uma maior propensao para
outras complicacoes clinicas, nomeadamente, a desnutricio e a caquexia
oncologica, que se associam a piores progndsticos, aumentando o risco de
morbilidade e mortalidade.

Deste modo, devido a complexidade clinica e elevada prevaléncia de
desafios nutricionais, o acompanhamento por parte de um especialista em
nutricdo oncoldgica torna-se fundamental. Sobretudo porque um suporte
nutricional desde o diagnostico, ao longo de toda a janela de tratamentos e apos
a realizacao dos mesmos, tem um potencial impacto positivo em diversos

indicadores de salude, qualidade de vida e sobrevida dos doentes com CG.
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Anexo A - Sistemas de estadiamento TNM

Primary Tumor

Tx Primary tumor cannot be assessed
TO No evidence of primary tumor

T1 Clinically inapparent tumor not palpable not visible by imaging

Tla Incidental tumor in < 5% of TUR tissue

T1b Incidental tumor in > 5% of TUR tissue

Tlc Needle biopsy prompted by elevated PSA

T2 Organ confined

T3 Tumor extends beyond the prostatic capsule

T3a Extracapsular, unilateral and bilateral or microscopic invasion of bladder neck
T3b Tumor invades seminal vesicles (s)

T4 Tumor invades external sphincter, rectum, pelvic side wall

Lymph Nodes

Nx Regional nodes were not assessed
NO No regional (below level of bifurcation of common iliac arteries) nodes

N1 Regional node metastases — including pelvic, hypogastric, obturator, iliac, sacral
Distant Metastases

Mx Regional nodes not assessed
MO No Metastases

M1 No distant

Mla Non-regional lymph nodes (outside true pelvis)
MI1b Bone(s)

Milc Other site(s) with or without bone disease

Fig. 1. Sistema de estadiamento TNM preconizada pelo o American Joint Committee on
Cancer (AJCC)C?
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Anexo B - Algoritmo para a decisao terapéutica no cancro gastrico localizado

Localised gastric cancer

Stage IA Stage IB-1Il
T1 NO MO >T1 and/or =NO M0

V&
Endoscopic?® or surgical Multimodality
resection® treatment

{I1l, B]

!

N
. No pre-operative ChT
Pre-operative ChT* (staging issue or
[I,A] emergency surgery)®

!

Radical gastrectomy® Radical gastrectomy*
D2 lymphadenectomy

[1.A]

D2 lymphadenectomy
(I, A]

Post-operative ChT®
(LA

Post-operative ChT'e"
(LA]

Fig. 2: Algoritmo para a deciséo terapéutica de CG localizado™, segundo as guidelines da
ESMO
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Anexo C - Principais esquemas de tratamento sistémico para o CG

PRINCIPLES OF SYSTEMIC THERAPY

Perioperative Chemotherapy Postoperative Chemoradiation
(For patients who received less than a D2 lymph node
Preferred Regimens A F L
« Fluorouracil,? leucovorin, oxaliplatin, and docetaxel (FLOT)® dissection [Principles of Surgery (GAST-C)))
(category 1) + Fluoropyrimidine (infusional fluorouracil® or capecitabine
+ Fluoropyrimidine and oxaliplatin®® before and after fluoropyrimidine-based chemoradiation’
Other Recommended Regimens
+ Fluorouracil and cisplatin (category 1)2 Postoperative Chemotherapy
(For patients who have undergone primary D2 lymph
Preoperative Chemoradiation node di tion [Principles of Surgery (GAST-C)])
(Infusional fluorouracil® can be replaced with capecitabine) Preferred Regimens
Preferred Regimens + Capecitabine and oxaliplatin® (category 1)!°
+ None * Fluorouracil® and oxaliplatin®
Other Recommended Regimens —
« Paclitaxel and carboplatin (category 2B)3 . U )
« Fluorouracil® and oxaliplatin (category 2B)*® (Infusional fluorouracil® can be replaced with
« Fluorouracil and cisplatin (category 2B): capecitabine)
= Fluoropyrimidine (fluorouracil or capecitabine) (category 2B) Preferred Regimens
* Fluorouracil® and oxaliplatin 45
Neoadjuvant or Perioperative Immunotherapy * Fluorouracil and cisplatin
ful in Certain Circumstanc Other Recommended Regimens
+ MSI-H/dMMR tumors® * Fluoropyrimidine (fluorouracil or capecitabine)
» Nivolumab and yailimumab followed by nivolumab®? and paclitaxel (category 2B)
» Pembrolizumabd:10.11
» Tremelimumab and durvalumab for neoadjuvant therapy only9:12:13

Fig. 3: Principais esquemas de tratamento sistémico usados no CG, segundo a
versao 2.2024 das guidelines da NCCNG4 66)
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Anexo D - Fatores de risco que contribuem para a perda de peso em doentes

oncologicos

[ Factors related to patient, local effects of the tumour and treatment

!
g ) )

¢

—>

[ Nutrition impact symptoms Physical inactivity Side efft:::é:tﬁ:eanr{ncancer Psychosocial situation, age ]
N
[ Weight loss in cancer ]

|

Changes in appetite, - Reduced muscle function
[ taste and smell Changes in GI motility and mass
A\ A\ A\

|

Reduced fat mass ]

1 1 1

I

[ Systemic inflammation, endocrine dysfunction and altered metabolism
{r\
[ Factors related to tumour-induced cachexia pathophysiology

;
)
)

Fig. 4: Complexidade dos fatores de risco que contribuem para a perda de peso

em doentes oncoldgicos, segundo as guidelines da ESMO("?)



26

Anexo E - Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) - Parte |

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment
s [Avaliacdo Global Subjetiva — Preenchida Pelo Doente] Identificagdo do doente:
PG-SGA

Historia: As caixas 1-4 foram feitas para serem preenchidas pelo doente.
[As caixas 1-4 constituem a versao PG-SGA Short Form)

1. Peso:

2. Ingestdo alimentar: No Ultimo més, comparando com o habitual, eu

classificaria a minha alimentagdo como:
Resumo do meu peso atual e recente:

O igual ©
Atualmente peso cerca de kg 0 mais que o habitual
A minha altura é o O menos que o habitual ()

Eu agora como:

Hé 1 més pesava cerca de kg O comida normal mas em menor quantidade ()
Hé 6 meses pesava cerca de kg 0O poucos alimentos sélidos (2
. O apenas alimentos liquidos (3;
Durante as duas ultimas semanas o meu peso: P q ”

O apenas suplementos nutricionais )
O diminuiu O ficou igual O aumentou " . .
w gual ol © O muito pouca quantidade de qualquer alimento (g
Caixa 1 I:I O apenas alimentagdo por sonda ou pela veia () Caixa 2 l:l
Indicar somatério (Ver folha de trabalho 1) Indicar valor mais alto

3. Sintomas: Durante as duas Ultimas semanas, tenho tido problemas que me 4. Ativi e idade funcional

impediram de comer o suficiente (assinalar todos os aplicéveis):

Relativamente ao més passado, eu classificaria a minha atividade como:
O ndo tive problemas em comer ()

O normal sem limitagGes e sou capaz de fazer a minha vida diaria ()
O ndo tive apetite, ndo me apeteceu comer) O vomitos 3 ~ .
O ndo estou normal, mas sou capaz de fazer grande parte das minhas
0 nduseas (enjoos) (1) O diarreia atividades didrias habituais (1
O obstipag&o (pris&o de ventre, O boca seca o . . . - . - X
pagdo (p 1o @ O ndo me sinto capaz de realizar a maioria das minhas atividades e fico na
O feridas na boca ()

U os cheiros incomodam-me cama ou sentado menos de metade do dia @

O alimentos tém agora um sabor

O sinto-me cheio depressa (1)
estranho ou ndo tém sabor (1)

O sou capaz de realizar poucas atividades e passo a maior parte do dia na

. ) O cansago (fadiga) (1) cama ou sentado (3)
O dificuldades em engolir 2) ¢ €
O dor; onde? @ O passo a maior parte do tempo na cama (3)
*.
U outros™ @ — — Caixa 3 I:l Caixa 4 l:l
*ex. depresséio, problemas dentdrios ou financeiros, etc.
Indicar 6 Indicar valor mais alto

0 restante questionario sera preenchido pelo seu nutricionista, médico ou enfermeiro. Obrigado.

| Somatério das caixas 1a 4 |:| A

Fig. 5: Versao Portuguesa da ferramenta Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA) - Parte 143
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Anexo F - Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) - Parte

1143)

Scored Patient-G ated Subjective Global 1t (PG-5GA)
Avali Global iva — Pr hida Pelo Doente Somatdrio das caixas 1 a 4 (Ver pdgina 1) l:l A
Folha de Trabalhe 1 - Pontuagio da perda de peso Folha de Trabalho 2 - Patologias e a sua relagdo com as necessidades nutricionals
Para determinar a pontuaciio usar o valor do peso de ha 1 més, se disponivel. Usar o valor de Todas ot . )

hd 6 meses apenas quando ndo existe o de hd 1 més. Usar os pontos abaixo para pontuar a
variagio de peso e adicionar 1 ponto extra se o doente tiver perdida peso durante as duas
Gltimas semanas. Registar a pontuacdo total na caixa 1 da PG-SGA.
Perdadepescem1més Pontos  Perda de pesoem 6 meses

210% 220%

Panterior = P atual, 0

Estadiamento da doenca priméria (assinale se conhecido ou apropriada) | 1l IV Outro

A pontuag3o ¢ calculada adicionande um ponto por cada uma das seguintes condigdes clinicas que o doente apresente:

O cancro O sipa O Ulcera de dectibito, ferida aberta ou fistula

[ existéncia de traumatisma O Insuficiéncia Renal Crénica

Pontuacio da Folha de Trabalho 2 EIB

0 Caquexia Cardiaca ou Pulmonar
01 1dade superior a 65 anos

0 P anterior
5-9,9% 3 10 - 19,9%
3-49% 2 6-9,9%
2-2,9% 1 2-59
0-19% o 0-13%  Pontuagio da Folha de Trabalho 1

Folha de Trabalho 3 - Necessidades metabélicas

A pontuagdo para o stress mmbu\n:n & determinada por um ndmero de varidveis que estio
a0 aumento das proteicas e caldricas. Nota: A pontuagio desta folha

de trabalho resulta de um somatdrio dos pontos relativos a febre ou a duragio da febre (o

valor mais elevado destas duas varidveis) e relativos aos corticosteroides, de forma a que um

doente que tem de febre EBE!C (3 pontos) ha menos de 72 horas (1 ponto) e estd em

com 10mg de (2 pontos) totalizaria 5 pontos.
SEM STRESS |35 Bawo STRESS (3 ;) STRESS 2pts) STRESS ELEVADO [3
Febre Semfebre  >37,2e<383%C 2383 e <38,8°C 238,89C
Duragiodafebre  Sem febre <72 horas 72 horas >72 horas
Corticosteroides Sem Dose baixa Dase moderada Dose elevada
COTtiCOterapia jelomg equival, {210 3 <30mg equival. [230mg aguivel.

Folha de Trabalho 4 - Exame fisico

0 exame fisico indui uma avaliaco subjetiva de 3 aspetos da composico mrpural misculo, guldula e fluidos. Uma vez gue &
subjetivo, cada item deste exame é cotado pelo grau de défice. Embora subjetivo,

gordura. Definigio das categorias: 0 = sem défice, 1+ = défice ligeiro, 2+ = défice moderado, 3+ = défice grave. A pontuagio do défice
destes trés aspetos ndo ¢ somatdria mas € usada para determinar clinicamente o grau global de défice (ou de edema).

Sem Défice Défice Défice Sem Edema Edema Edema
Estado do compartimento muscular: défice ligeiro mod.  grave Estado de fluidos:  £0ema ligeire  mod.  grave
Regido temparal (misculos temparais) o 1+ 2+ 3+ Edema de tornozelo o 14 2 EN
Claviculas (peitorais e deltdides) 1+ k3 3+ Edema do sacro a 14+ 2+ 3+
Ombras (deltdides) 1+ 2+ 3+ Ascite o 14 24 3+
Muisculos interdsseos v 2 3+ Classificagio do estado 0 1+ 2+ 3+
de fluidos global

1+ 2+ 3+ 0 impacte do défice muscular prevalece sabre o

Pontuagdo da Folha de Trabalho 3|:|C

Folha de Trabalho 5 - Categorias de avaliacio global da PG-SGA

A Avaliagdo Global é subjetiva e pretende refletir uma apreciacdo qualitativa das Caixas 1-4 e
da Folha de Trabalho 4 (Exame Fisico). Assinale em cada item e, conforme os resultados
obtidos, selecione o Estadio (A, Bou C).

Coa
Gémeos |gastrocnemius)
Classificagdo do estado muscular global

W 3 da gordura ¢ o edema.

U 3+

[
o
o
Omoplats (latisimus dorsi, trapézio, deltdide) © 1+ 2+ 3+
i o
o
0

A pontuagio do exame fisico & determinada pela
classificagio subjetiva global do défice corporal.
Sem défice = 0 pontos

Défice ligeiro = 1 ponto

Défice moderado = 2 pontos

Défice grave = 3 pontos

Reservas de gordura:

Gordura periorbitéria

Prega tricipital

Gordura adjacente 4s castelas inferiores
Classificagio do défice global de gordura

ST ER
ST ER
2+ 3+
2 £

sooe
=
5

PONTUACAO TOTAL DA PG-SGA
(Pantuagdo numérica totalde A+ B + C+ D)
Ver RecomendagBes de triagem nutricional

AVALIACAO GLOBAL
Estadio A,BouC
Ver Folha de Trobalho 5

O EsTADiOA CEsTApio B O EstApioC
Bem nutrido i i
0OU em risce de desnutrigio
Peso Sem perda depeso OU  £5% perda de pesoem 1 més 5% perda de peso.em 1 més
aumentorecentede  (ou<10%em 6 meses)OU  {ou >10% em 6 meses) OU
peso (sem edema) perda de peso progressiva  perda de peso progressiva
Ingestdo Sem défice OU Diminuigo clara daingestio  Diminuig3o grave da ingestio
alimentar melharia recente
significativa
Sintomas com Nennuns OU melhoria Pr?sen; a de sintomas com Presenca de sintomas com
impacto cente significativa mpacto nutricional [caixa 3] impacto nutricional {caixa 3}
nutricional uermmnuo ingestdo
adequada
Capacidade  Sem défice OU Defice funcional mederado Défice funcional grave OU
funcional melhoria recente OU deterioragdo recente deteriorag3o recents
significativa significativa
Exame fisieo  Sem défice OU défice  Evid2ncia de deplecio ligeira  Sinais claros de desnutrigio
crénico mas com ou moderada de massa {ex. deplecio grave de massa

melhariz clinica recente  muscular e/ou ténus.
muscular & palpagio efou

gordura subcutinea

muscular, gordura e
edema)

Pontuacio da Folha de Trabalho 4 I:ID
Recomendagdes de triagem nutricional:

A pontuacio total da PG-SGA & usada para aintervengao i incluindo o
doente e familia, o controlo de sintomas (incluindo intervengdes hrmacnlﬂgw:as] e a selecdo da intervengio nutrmnnal
apropriada |atraués de alimentas, suplementos nutricionais, nutri¢3o entérica ou parentérica).
A 12 linha de intervencdo nutricional corresponde a um controlo 6timo de sintomas.
TRIAGEM DE ACORDO COM A PONTUACAD TOTAL DA PG-SGA:
0-1 Nio & necessdrio intervengdo nutricional de momento. Reavaliar regularmente e por rotina durante o tratamento;
2-3 Aconselhamento ao doente e familia por um nutricionista, enfermeiro ou outros dinices, com intervencio
farmacoldgica, tal como indicado na caixa 3 (Sintomas) e por resultados laboratoriais, conforme apropriado;
4 =8 Requer intervencdo nutricional por nutricionista em conjunto com o enfermeire ou médico conforme indicado na caixa
3 [Sintomas);

29 Indica uma necessidade critica para um melhor controlo dos sintomas e/fou intervengdo nutricional.

#waliagBo Global Subjetiva — Preenchida pelo Doente [PG-SGA). Traduido, adeptade e validado para populaclc
portuguess de Scored Potient-Generated Subjective Global Assessment PG-SGA (DFD Ottery, 2005, 2006, 2015]
Portugal 15-003 v07.17.15, com permissic e colaboragdo de Dr. Faith Ottery, MID, PhD. Email: info@pt-global.org

Assinatura do clinico: Data_ /_/

Fig. 6: Versao Portuguesa da ferramenta Patient-Generated Subjective Global

Assessment (PG-SGA) - Parte |43)
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Anexo G - Grau de invasao da intervencao nutricional segundo a probabilidade

de sobrevida estimada

Probability of survival Focus of care

Regular screening and nutritional
More than a few (3-6) months _— . T .
(3-6) interventions if/when required

Decreasing invasiveness of
Less than a few (3-6) months E— nutritional interventions, preference
for counselling and ONSs

Comfort-directed care,
Less than a few (3-6) weeks _—) relieve eating-related distress
and thirst, if present

Fig. 7: Esquema da relacao estabelecida entre a probabilidade de sobrevida
estimada e o grau de invasao da intervencao nutricional, segundo as guidelines da
ESMO(19)
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Anexo H - Esquema de decisdo orientador para a intervencao nutricional em

doentes oncoloégicos em risco de caquexia

l—Es the patient expected to live for at least a few (3-6) munths‘:j—l

Yes No
v v
Perform regular screening for nutritional risk Yes Is the patient and/or family members No
(MUST, NRS-2002, MNA-sf, SNAQ, MST or experiencing eating-related distress?
the more comprehensive PG-SGA)
v N
Nutritional advice, education about
cachexia, treat symptoms, offer Reassess at weekly intervals

psychological and palliative support

_[ e Is the patient planned for anticancer

Yes Is the patient at nutritional risk? No » > treatment with a high risk of inducing

l J malnutrition?

— [ [

)
Perform a comprehensive assessment (see Table 2) Yes No
Nutritional status l
Metabolic status l
Functional status A N
Nutrition impact symptoms Consider a preventive/prophylactic
Gl dysfunction ‘_[ supportive approach ] [ Re-screen at least every 3 monifts ]
Distressing symptoms: pain, dyspnoea, etc

Psychological and social distress
Medication
Tumour status

| ) |
Start a tailored intervention
Individualised nutritional intervention by a nutritionally-trained
professional team, alleviation/treatment of nutrition impact symptoms,
psychological/social support, (supervised) physical exercise (strength,
endurance), consider anticancer treatment

Fig. 8: Esquema orientador de decisao para a intervencao nutricional em doentes
oncoladgicos em risco de caquexia('?)
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Anexo | - Orientagées gerais para o suporte nutricional em doentes oncolégicos

’ General concepts of ‘

!

Screening and
Assessment

: y—

1) To detect nutritional disturbances at
an early stage, we recommend to
regularly evaluate nutritional intake,
weight change and BM|, beginning with
cancer diagnosis and repeated
depending on the stability of the clinical
situation.(B1-1)

“Abnormal
<\me'“!}/>

2) In patients with abnormal screening,
we recommend objective and
quantitative assessment of nutritional
intake, nutrition impact symptoms,
muscle mass, physical performance and
the degree of systemic inflammation.

| (81-2)

Fig. 9: Orientacoes gerais para o suporte nutricional em doentes oncologicos,

!

treatment relevant to
L all cancer patients J

Energy and substrate

requirements

L

Weight

()
N

3) We recommend, that total energy expenditure (TEE) of
cancer patients, if not measured individually, be assumed to
be similar to healthy subjects and generally ranging
between 25 and 30 kcal/kg/day. (B2-1)

|

4) We recommend that protein intake should be above 1
g/kg/day and, if possible up to 1.5 g/kg/day. (B2-2)

l

5) We recommend that vitamins and minerals be supplied in
amounts approximately equal to the recommended daily
allowance and discourage the use of high-dose
micronutrients in the absence of specific deficiencies. (B2-4)

segundo as guidelines da ESPEN()

\\Ig'y =

6) In weight-losing cancer patients
with insulin resistance we
recommend to increase the ratio
of energy from fat to energy from
carbohydrates. This is intended to
increase the energy density of the
diet and to reduce the glycemic
load. (82-3)
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Anexo J - Orientacdes gerais para intervencao nutricional e atividade fisica em

doentes oncologicos

’ Nutrition Interventions

General concepts of

treatment relevant to
all cancer patients

|

!

Oral nutrition

l

7) We recommend nutritional
intervention to increase oral intake in
cancer patients who are able to eat
but are malnourished or at risk of
malnutrition. This includes dietary
advice, the treatment of symptoms
and derangements impairing food
intake (nutrition impact symptoms),
and offering oral nutritional
supplements, (B3-1)

8) We recommend not to use dietary
provisions that restrict energy intake
in patients with or at risk of
malnutrition. (B3-2)

Medical nutrition
9) If a decision has been made to feed a patient, we
recommend EN if oral nutrition remains inadequate

despite nutritional interventions (counselling, ONS), and
PN if EN is not sufficient or feasible. (B3-3)

10) If oral food intake has been decreased severely for a
prolonged period of time, we recommend to increase
(oral, enteral or parenteral) nutrition only slowly over
several days and to take additional precautions to
prevent a refeeding syndrome. (B3-4)

11) In patients with chronic insufficient dietary intake
and/or uncontrollable labsorption, we reci
home EN or PN in suitable patients. (B3-5)

Exercise

1

12) We recommend maintenance or an
increased level of physical activity in
cancer patients to support muscle mass,
physical function and metabolic pattern.

(84-1)

[ 13) We suggest individualized resistance
exercise in addition to aerobic exercise
to maintain muscle strength and muscle

| mass. (B4-2)

Fig. 10: Orientacoes gerais para intervencao nutricional e atividade fisica em
doentes oncoldgicos, segundo as guidelines da ESPEN(")
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Anexo K - Recomendacdes nutricionais de acordo com os principais sintomas

que surgem com tratamentos antineoplasicos

Anorexia Small and frequent eating episodes (6—10 a day).
Vary type of food and cooking method.
Reduce the effort of eating by modifying the texture of food (soft/mashed).
Increase intake when your appetite is at its greatest (often at breakfast).
Do not skip any meals.
Prioritise high-calorie and high-protein foods.
Use raw fats such as oil, in small amounts spread over meals.
Drink liquids separately from meals to avoid fullness.
Eat in a relaxed and friendly atmosphere.
Nausea/vomiting Small and frequent eating episodes.
Eat slowly, chewing food well.
Eat food at room temperature.
Prioritise dry foods (toast, biscuits, etc.).
Avoid greasy, fried, and acidic foods and strong odours.
Drink liquids separately from meals in small sips.
Eat in a relaxed and friendly atmosphere.
Sit down after meals to rest.
Wear loose clothing that is not tight around the abdomen.
Mucositis Ingest fortified food spread over small portions.
Eat a juicy, creamy or mashed soft food diet.
Drink plenty of fluids.
Maintain adequate oral hygiene.
Avoid irritants: spices, or spicy, acidic, salty, very cold or very hot foods.
Diarrhoea Drink plenty of fluids (in small amounts, but continuously).
Small and frequent eating episodes (6—10 meals a day).
Simple cooking techniques.
Eat food at room temperature, avoid extreme temperatures.
Avoid foods rich in insoluble fibre (whole legumes, whole grains or fruit with skin).
Avoid irritants, stimulants and carbonated drinks.

Fig. 11: Recomendacodes nutricionais de acordo com os quatro principais sintomas
que surgem com tratamentos antineoplasicos!'4
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Anexo L - Recomendacées nutricionais para doentes subtidos a gastrectomia

Eating episodes divided into at least six meals a day, not too large, with a high protein and caloric content.

Eat slowly and chew well.

Drink liquids separately from eating solids. It is recommended to drink liquids 30-60 min before or after meals, no more than
100—-200 ml per serving.

Ensure adequate water intake in case of diarrhoea.

Lie down to rest (as long as there is no reflux) for 10—30 min after meals to delay emptying.

Limit fast-absorbing carbohydrates (sweets, sugary drinks, ice cream, cakes, sugar, etc.).

Reduce intake of foods rich in insoluble fibre (cellulose, lignin), for example, foods with skin and seeds, whole grains, highly
fibrous fruits and vegetables (artichoke, asparagus, pineapple, etc.), due to the risk of bezoar formation.

Fruit should preferably be baked, without skin or sugar, or mashed without skin.

Gradual introduction of dairy (start with yogurt or cheese).

Prioritise simple cooking and avoid fried foods.

Avoid extreme temperatures for food (very cold or very hot), which could cause diarrhoea.

Avoid alcoholic and carbonated beverages.

Avoid tobacco.

Fig. 12: Recomendacdes nutricionais para doentes subtidos a gastrectomia('¥









