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O mundo tem buscado produtos nutricionais que suplementem a alimentagdo ou proporcionem melhora na qualidade
de vida da populagdo. Para individuos enfermos, € mandatério que a nutricdo especializada como novas tecnologias
em saude devem ser incorporadas, mas nem sempre estdao acessiveis a toda a populagdo. O paciente oncolégico
devido a jornada da doenca e do tratamento que provocam iniUmeras adversidades com evidente impacto nutricional
tem sido o mais estudado e, portanto, um dos que mais se beneficiam da terapia nutricional especializada.

1. Ajornada do paciente com cancer
a. Prevencdo e Diagnéstico da desnutricdao do Paciente Oncoldgico;

A desnutricdo associada ao cancer é um problema global de salde publica e esta associada a uma redugdo na
qualidade de vida, tolerancia ao tratamento e eficacia terapéutica. Além disso, a desnutricdo aumenta o risco de
complicagBes e os custos hospitalares, constituindo um importante fator de risco para a progressdao da doenga e
mortalidade (BAUER J et al.; 2002; GUERRA RS et al 2016). Entre os principais fatores envolvidos no desenvolvimento
da desnutricdo em pacientes com cancer estdo o apetite reduzido, anormalidades metabdlicas e sintomas
relacionados ao tratamento antineoplasico e oncoldgico (SOMMARIVA S et al 2016; SPOTTEN L et al, 2016).

A desnutricdo é frequente entre os pacientes com cancer. Cerca de 60% sado desnutridos e esse percentual aumenta
para 81% para aqueles que estdao em cuidados paliativos. Aproximadamente 70% apresentam alguma dificuldade para
se alimentar. Mais da metade dos pacientes necessitam de aconselhamento nutricional e controle dos sintomas que
interferem na ingestdo alimentar e cerca de 30% necessitam de suplemento nutricional (MARIN et al., 2008)

Varios estudos mostraram que a desnutri¢do varia entre 40 a 80% (Waitzberg, 2001; IBNO (INCA),2013; ), sendo que
20% desses pacientes morrem em decorréncia da desnutricdo e ndo da doenga maligna (Ottery, 1994).

A perda de peso depende principalmente da localizagdo e estadiamento da doencga. Bozzetti (2014) mostrou que a
perda ponderal ocorre em até 9% dos pacientes com cancer urolégico, 15% nos ginecoldgicos, 33% para cancer
colorretal, 46% pulmao, 67% para as neoplasias de cabeca e pescogo, 57 a 80% para as de es6fago ou gastrointestinal
e até 85% para pacientes com cancer pancreatico.

Alguns estudos investigaram a prevaléncia da desnutricao e sua correlagdo com a presenca de efeitos colaterais em
pacientes oncolégicos em tratamento adjuvante ou neo-adjuvante.

Um estudo multicéntrico envolvendo 65 hospitais e 561 pacientes submetidos a tratamento adjuvante, mostrou que
90,7% apresentavam perda de peso. Esse mesmo estudo constatou que 96% apresentavam intercorréncias tais como
anorexia (71%), transtornos gastrointestinais (32%), disgeusia (40,5%) e disfagia, entre outros (SAN ORTIZ et al., 2008).

Sendo assim necessario como parte integrante da prevengao da desnutri¢cdao o diagndstico e intervengao precoce dos
Sinais (perda de peso e reducdo na ingestao) e Sintomas de Impacto Nutricional (anorexia, ndusea, vémitos, diarreia,
mucosite e outros) em pacientes oncoldgicos muito presente principalmente em pacientes com tumor de cabeca e
Pescoco (De Pinho et al.,2018).

Esse estudo multicéntrico Brasileiro (45 hospitais), apds andlise multivariada, observou-se que em rela¢do a localizagdo
do cancer, o cancer de pulmao teve uma associa¢do mais forte com a desnutri¢cdo (OR 4,59, intervalo de confianca de
95% (IC) 3,18-6,63, p < 0,001)), seguido pelo cancer digestivo alto ( OR 4,51, IC 95% 3,31-6,1, p < 0,001) e cancer de
cabeca e pescoco (OR 3,70, IC 95% 2,66-5,15, p < 0,001) (De Pinho et al;.2018).
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b. Tratamento
Conforme orientagdes do Consenso Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (PINHO, 2021):

Para os pacientes com ingestao oral insuficiente pré tratamento (60% a 70% das necessidades nutricionais), a Terapia
Nutricional Oral (TNO) deve ser iniciada imediatamente com o objetivo de evitar o déficit nutricional, garantindo a
cobertura de 100% das necessidades (BALDWIN, SPIRO, AHERN et al., 2012; WAITZBERG, AGUILAR-NASCIMENTO, DIAS
et al., 2017; ARENDS, BACHMANN, BARACOS et al., 2017; HORIE, BARRURE, CASTRO et al., 2019).

A TN enteral (TNE) esta indicada para o paciente oncoldgiconas diferentes fases do tratamento quando a via oral for
insuficiente, menor que 60% das necessidades nutricionais (sindrome disabsortivas, insuficiéncia intestinal, disfagia,
odinofagia e mucosite). A TNE também esta indicada quando o paciente nao puder utilizar a via oral como por exemplo
nas cirurgias altas do trato digestério e cabega e pescogo (RAVASCO et al.,, 2005; CORRY et al., 2008; ARENDS,
BACHMANN, BARACOS et al., 2017; HORIE, BARRURE, CASTRO et al., 2019).

Quando a TNE for exclusiva, e o paciente ndo puder ou ndo conseguir ingerir nada pela via oral, a dieta
imunomoduladora podera ser ofertada na quantidade de 500 a 1000ml/dia. Nessa situacdo a férmula imunomoduladora
deve estar associada a outra formula enteral hiperproteica para atender as necessidades nutricionais e proteicas do
paciente (WEIMANN, BRAGA, CARLI et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO, SALOMAO, WAITZBERG et al., 2017; ARENDS,
BACHMANN, BARACOS et al., 2017; HORIE, BARRURE, CASTRO et al., 2019).

Quando a TNE for insuficiente devido a intolerancias apresentadas pelo paciente oncolégico, a TN parenteral (TNP)
devera ser iniciada como suplemento da via enteral. A TNP podera ser iniciada nos primeiros 3 a 4 dias de insucesso da
TNE (BRAGA, LJUNGQVIST, SOETERS et al., 2009; HEIDEGGER, BERGER, GRAF et al., 2013; CHOW, BRUERA, CHIU et al.,
2016; ARENDS, BACHMANN, BARACOS et al., 2017; DE PINHO, 2021).

Quando o trato digestério ndo puder ser utilizado, a TNP devera ser prescrita de forma exclusiva. A TNP tem melhor
evidéncia quando iniciada no pré-operatorio dos pacientes oncolégicos desnutridos que ndo podem utilizar a via
digestdria e deve ser continuada no pds-operatério (BRAGA, LIUNGQVIST, SOETERS et al., 2009; ARENDS, BACHMANN,
BARACOS et al., 2017; HORIE, BARRURE, CASTRO et al., 2019).

Os pacientes cirurgicos eletivos, com esvaziamento gdstrico preservado e sem risco de broncoaspiragdo, devem ser
submetidos a rotina de abreviagao do tempo de jejum pré-operatério para 2 a 3 horas. Na noite anterior a operagao, o
paciente deve receber 400 ml de férmula liquida, contendo 12,5% de dextrose, e 200ml 2 horas antes da indugdo
anestésica. (AGUILAR-NASCIMENTO, BICUDO-SALOMAO, CAPOROSSI et al., 2006, LASSEN, SOOP, NYGREN et al., 2009;
WEIMANN, BRAGA, CARLI et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO, SALOMAO, WAITZBERG et al., 2017).

A TN para o paciente adulto oncoldgico, tem como meta principal, a melhora clinica e nutricional no peri-tratamento
oncoldgico (ARENDS, BACHMANN, BARACOS et al., 2017; ARENDS, BARACOS, BERTZ et al 2017). A correcdo da ingestdo
caldrica e proteica dos pacientes oncolégicos deve ser iniciada o mais precoce possivel, no momento do diagndsticos da
doenca, com o objetivo de reduzir a perda de peso e a prevaléncia de sinais e sintomas de impacto nutricional (DE
PINHO, et al. 2018).

Para o paciente cirurgico essa TN deve preferencialmente iniciar no pré-operatério com o objetivo de preparar o
paciente para o trauma cirurgico (WEIMANN, BRAGA, CARLI et al, 2017; AGUILAR-NASCIMENTO, SALOMAO,
WAITZBERG, AGUILAR-NASCIMENTO, DIAS et al., 2017; ARENDS, BARACOS, BERTZ et al 2017).

A férmula hiperproteica e imunomoduladora deve ser ofertada, por via oral ou enteral, para o paciente em risco
nutricional ou desnutrido, candidato a operacdao de médio e grande porte. A formulacao imunomoduladora contendo
arginina, 6mega 3, nucleotideos deve ser ofertada por pelo menos cinco a sete dias antes da operacgdo e na quantidade
minima de 500 ml a 1.000 ml/dia ( AUGUST; HUHMANN, 2009; LASSEN, SOOP, NYGREN et al., 2009; OSLAND, HOSSAIN,
KHAN et al., 2014; ARENDS, BARACOS, BERTZ et al 2017; AGUILAR-NASCIMENTO, SALOMAO, WAITZBERG, AGUILAR-
NASCIMENTO, DIAS et al., 2017; WEIMANN, BRAGA, CARLI et al., 2017).

Para os pacientes desnutridos, ou submetidos a cirurgias altas abdominais ou de cabeca e pescoco, essa férmula deve
ser continuada no pds-operatdrio, também por cinco a sete dias (GIANOTTI, BRAGA, NESPOLI et al., 2002; DROVER,
DHALIWAL, WEITZEL et al., 2011; BRAGA, WISCHMEYER, DROVER et al., 2013; HAMZA, DARWISH, O’REILLY et al., 2015;



ROWAN, JOHNSON, FRATANGELO et al., 2016; AGUILAR-NASCIMENTO, SALOMAO, WAITZBERG, AGUILAR-
NASCIMENTO, DIAS et al., 2017).

A dieta via oral deve ser modificada e adaptada as preferéncias e as necessidades individuais do paciente oncoldgicos
clinicos e cirurgicos. Essa conduta individualizada aliada ao aconselhamento nutricional visa garantir uma ingestdo
adequada de todos os nutrientes, minimizando a perda de peso corporal e a piora clinica no pré e no pds-tratamento
oncoldgico clinico e cirargico (ARENDS, BACHMANN, BARACOS et al., 2017; ARENDS, BARACOS, BERTZ et al 2017,
RAVASCO, 2015).

c. Reabilitagao;

Durante a terapia antitumoral os pacientes apresentam varios sinais e sintomas que levam a diminui¢do da ingestao
diaria de nutrientes e calorias que corroboram para a piora do estado nutricional. o déficit do estado nutricional estd
estreitamente relacionado com diminui¢do da resposta ao tratamento oncoldgico e da qualidade de vida, com maiores
riscos de complicacGes pds operatdérias como aumento da morbimortalidade, tempo de internacdo e dos custos
hospitalares (Marin caro et al, 2008).

A terapia nutricional domiciliar deve ser oferecido a pacientes oncoldgico clinico e cirdrgico, com risco nutricional ou
desnutridos que ndo podem atender as suas necessidades de nutrientes com a ingestao alimentar normal, que tém
um trato gastrointestinal em funcionamento, que podem receber terapia fora de um ambiente de cuidados intensivos
e que concordam e sdo capazes de administrar a terapia nutricional domiciliar com o objetivo de melhorar o peso
corporal, funcionalidade ou qualidade de vida (BISCHOFF, AUSTIN, BOEYKENS et al., 2020).

d. Acompanhamento e monitoramento do paciente;

Pacientes com cancer apresentam alto risco de desnutrigcao (August DA et al., 2009) e, portanto, a avaliacdo do estado
nutricional desses pacientes no diagndstico e durante o tratamento é de extrema importancia. Avaliagdo Global
Subjetiva Produzida pelo Paciente (ASGPPP) é considerada como uma ferramenta adequada para a avaliagao
nutricional de pacientes com cancer (DUBHASHI SP et al, 2015; CHANTRAGAWEE C et al., 2016; PINHO et al .,2021).

A ASGPPP é uma adaptacdo da Avaliacdo Global Subjetiva (ASG) e foi validada para avaliar o estado nutricional de
pacientes com cancer (9). E um instrumento n3o invasivo e completo para avaliar histérico de peso, ingestdo de
alimentos, sintomas de impacto nutricional, atividades e fungdes, estresse metabdlico e composi¢dao corporal
simultaneamente, e tem sido utilizado como método de referéncia para avaliagdo nutricional de pacientes com cancer
em diversos estudos. (GUERRA RS, FONSECA |, SOUSA AS, JESUS A, PICHEL F, AMARAL TF. et al.,2016; FARAMARZI E et
al., 2013; BOLEO-TOME C, et al., 2012; SEALY MJ, et al., 2016).

No Brasil, em um estudo multicéntrico, o Instituto Nacional do Cancer (INCA), uma instituicdo governamental de saude
brasileira, realizou um estudo multicéntrico, o Inquérito Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica (IBNO), com o objetivo de
avaliar a prevaléncia e os fatores de risco independentes para desnutricdo em pacientes hospitalizados. pacientes com
cancer no Brasil utilizando a ASGPP. O IBNO é o maior estudo sobre estado nutricional realizado no Brasil entre
pacientes com cancer hospitalizados (INCA, 2013, DE PINHO et al., 2018).

Este inquérito recomenda que os pacientes devem ser monitorados durante todas as fases da doenca e tratamento,
desde a abertura de prontuario e efetiva alta de tratamento.

Muitos pacientes precisam de uma orientac¢do nutricional na alta. Essa orienta¢do deve ser iniciada assim que o paciente
estiver lucido e orientado. Para essa orientacao, cuidadores e familiares devem estar presentes para uma melhor
compreensao da orientagdo de alta.

Pacientes submetidos a cirurgias de médio e grande porte do aparelho digestdrio, podem necessitar de TNO ou TNE ou
TNP, por semanas, meses ou anos em domicilio.

Para o sucesso da TN domiciliar a equipe deve fornecer uma orientacdo por escrito. Essa orientagdo deve conter todos
os detalhes inclusive tipo de férmula, quantidade, horarios e o contato telefénico da equipe. Também é importante a
monitoriza¢do do paciente no domicilio. Isso pode ser feito com visitas ao domicilio ou por telefone. Um adequado e
monitorado plano de alta hospitalar previne a piora do estado nutricional, complicacdes, desnutri¢cdo e reinternagées
(JACK, CHETTY, ANTHONY et al., 2009; KASSIN, OWEN, PEREZ et al., 2012; BOWREY, BAKER, HALLIDAY et al., 2015;
GAVAZZI, COLATRUGLIO, VALORIANI et al., 2016; ARENDS, BACHMANN, BARACOS et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO,
SALOMAO, WAITZBERG et al., 2017; MENNUNI, MASSIMO GULIZIA, ALUNNI et al., 2017; SRIRAM, SULO, VANDERBOSCH



et al., 2017; WEIMANN, BRAGA, CARLI et al., 2017; VAN AANHOLT, MATSUBA, DIAS et al., 2018; HORIE, BARRURE,
CASTRO et al., 2019; PINHO, 2021).

e. Gestdo e Controle.
Certificacdo da Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldgicos

Melhorar a qualidade da Assisténcia ao paciente oncoldgico no Brasil é um grande e crescente desafio. A abordagem
terapéutica destes pacientes é multimodal e multidisciplinar. Os aspetos nutricionais sdo determinantes do sucesso
da terapéutica oncolégica, devido a doenga ou tratamento, sinais e sintomas de impacto nutricional estdo presentes
e determinam a necessidade de uma abordagem nutricional sistematizada. O gestor em saude deve compreender que
a adequada Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldgico torna cada vez mais necessario a exigéncia de processos
qgue possam certificar a qualidade exigida nestas areas. A introduc¢do de novas metodologias, de novas tecnologias, da
especializacdo profissional e dos servigos, bem como o dindmico aumento da complexidade nas atividades e processos
integram os Servigos de Nutricao e Dietética, e condiciona o estabelecimento de um novo perfil para esses gestores,
bem como um novo modelo de gestao.

Desta forma, uma metodologia de certificagdo, baseada em critérios de exceléncia, traz para a assisténcia nutricional
ao paciente oncolégico, uma nova dimensdo nos critérios de qualidade e seguranca, possibilitando ao gestor
incorporar conteldo tedricos e praticos que o capacitem a planejar, organizar, definir, normatizar e implementar
conceitos, técnicos, instrumentos e ferramentas relacionadas com sua tarefa didria. Destacam-se na construcao deste
modelo de certificagdo, conceitos, métodos e instrumentos que viabilizam a adogdo de a¢Ges e mecanismos voltados
para a melhoria de desempenho dos processos clinicos e gerenciais em Nutricdo Oncoldgica.

A certificacdo da qualidade da assisténcia nutricional ao paciente oncoldgico é um processo no qual a Sociedade
Brasileira de Nutricdo Oncoldgica (SBNO) avalia a instituicdo de salde para determinar se ela atende a uma série de
requisitos (padrdes) criados para melhorar a seguranca e a qualidade do cuidado Nutricional ao paciente oncoldgico
sendo esta qualidade certificada.

A busca pela certificacdo é geralmente voluntdria e os padrdes de certificacdo sdo considerados como ideais e
concretizaveis. A certificacdo propicia um compromisso visivel, por parte da instituicdo, de melhorar a qualidade do
cuidado ao paciente.

Este processo de certificacdo foi desenvolvido para criar uma cultura de seguranca e qualidade no interior de uma
instituicdo que se empenha em aperfeicoar continuamente os processos de cuidado ao paciente e os resultados
obtidos e tem como base as diretrizes dos Consensos em Nutricdo Oncoldgica publicados em 2021.

A certificacdo corresponde a uma variedade de iniciativas criadas em resposta a uma demanda crescente no mundo
inteiro por uma avaliacdo dos cuidados a salide, com base em padrdes. A intencdo é, portanto, oferecer a comunidade
processos objetivos, baseados em padrdes, para a avaliacdo de instituicdes de saude. O objetivo do programa é
estimular a demonstracdo de uma melhoria continua e sustentada nas instituicdes de salude, através do emprego de
padrdes de consenso internacional, de metas Internacionais de assisténcia ao monitoramento com indicadores.
https://www.sbno.com.br/certificacao/

2. Incorporagao de novas tecnologias;

O Inquérito Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica é o maior estudo multicéntrico do Brasil que avaliou o estado nutricional
de pacientes brasileiros com cancer. Neste estudo, a prevaléncia e os fatores de risco independentes para desnutri¢do
foram avaliados em 4.783 pacientes com cancer internados em 45 hospitais publicos e privados nas cinco regiées do
Brasil, utilizando o ASG-PP. Quase metade dos pacientes (45,3%) apresentava desnutrigdo moderada/suspeita ou
desnutricdo grave (estagio B + C), e 45,8% dos pacientes apresentavam necessidade critica de intervengao nutricional
e/ou manejo dos sintomas (escore PG SGA >9). Os fatores que apresentaram maiores riscos para desnutri¢cdo foram:
problemas de degluticdo; perda de apetite e vOmitos; a presenca de mais de 3 sintomas de impacto nutricional; local
do cancer (pulmao, do aparelho digestivo superior ou da cabeca e pescoco) e idade 265 anos (DE PINHO et al.,2018).
Este dados reforcam a necessidade de avaliacdo do estado nutricional precoce para intervencado nutricional oportuna,
antes do inicio do tratamento.

Devem ser incorparadas as praticas assistenciais para todos pacientes oncoldgicos ambulatoriais:
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a. Seguimento ambulatorial realizado por nutricionistas especializados em nutrigdo oncoldgica pré, per e pds
tratamento em todas unidades de saude oncoldgicas, publicos e privados para todos pacientes com cancer.
Realizando:

I.  Triagem e Avaliagdo Nutricional

II.  Aconselhamento Nutricional com ajuste da consisténcia e conteldo da dieta oral para tratamento de
sinais e sintomas de impacto nutricional (perda de peso, anorexia, mucosite, xerostomia, disfagia,
odinofagia, trismo e outros).

b. Terapia Nutricional Oral e Enteral para pacientes ambulatoriais em risco nutricional ou desnutridos pré, per e
pos tratamento, em quantidade sufuciente para atender as necessidades nutricionais.

c. Imunonutri¢do pré operatdria para pacientes ambulatoriais ou internados, candidatos a cirurgias curativas
eletivas de 5 a 7 dias antes da cirurgia, com volumes entre 500 a 1000 ml pordia. Quando o paciente apresentar
desnutricao prévia a TN imunomoduladora dever ser contituada por mais 5 a 7 dias.

3. Procedimentos de pagamento e atualiza¢do de valores;

a. Nao deve ser restrito o nimero de consultas ambulatoriais ao paciente oncoldgico em unidades de salde
publica e privado. Os pacientes em risco nutricional ou desnutridos podem ser reavaliados de 15 em 15 dias
e, devem ser seguidos com uma frequéncia minima de 30 dias.

b. Os valores pagos pela salde suplementar devem ser revisados e as consultas de primeira vez ndo devem ter
valor inferior a RS 60,0 e as de seguimentos devem ter o valor minimo de RS 50,00.

c. ABioimpedancia, triagem de sarcopenia e de fragilidade, bem como a Calorimetria realizados por nutricionista
deve ser incentivado e o pagamento previsto pela saide suplementar, cujos os valores devera ser de RS 100,0
por procedimento. A realizacdo de cada um dos procedimentos podera ter a frequéncia anual de 2
procedimentos por ano.

4. Unidades de atendimentos — Cacons e Unacons;

A Politica Nacional de Prevencgao e Controle do Cancer (Portaria N2 868, de 16 de maio de 2013) determina o cuidado
integral ao usudrio de forma regionalizada e descentralizada e estabelece que o tratamento do cancer serd feito em
estabelecimentos de salude habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon)
ou Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon). Unacons e Cacons devem oferecer assisténcia
especializada e integral ao paciente com cancer, atuando no diagndstico, estadiamento e tratamento. Esses
estabelecimentos deverdo observar as exigéncias da Portaria SAES/MS N2 1399, de 17 de dezembro de 2019 para
garantir a qualidade dos servicos de assisténcia oncolégica e a seguranca do paciente.

Desta forma é de extrema importancia que este centros de tratamento do paciente oncolégico tenham alinhado a
assistencia nutricional ao paciente oncolégica, tendo como base o Consenso Brasileiro de nutricdo Oncoldgica
publicado em 2021 e disponivel no site da Sociedade Brasileira de Nutricdo Oncoldgica (www.sbno.com.br).

O referido documento de CONSENSO tras orientacdes das melhores praticas assistencias ao paciente adulto, idoso e
pediatrico, submetidos as diferentes forma de tratamento clinico e cirurgico.

Deve ser considerado a avaliacdo pela SBNO e auto avaliacdo de conformidade do atendimento nutricional ao
pacientes tratados nas instituicdes considerando o documento de CONSENSO.

Estas instituicGes deverdo ser certificadas pela SBNO quanto a qualidade da assistencia nutricional prestada ao
paciente oncolégico.

5. Medicamentos, controle e dispensac¢ao aos pacientes;
a. Produtos paraTerapia Nutricional Oral e Enteral

Suplementos Orais

e Suplemento alimentar, nutricionalmente completo, liquido, polimérico, hipercaldrico, normoprotéico (com
fracdo protéica de alto valor), normolipidico, sem sacarose, lactose e gluten, com fibras soltveis, vitaminas,
minerais, com flavorizante, que permita concentracdo a partir 1,5 Kcal/ml, acondicionado em embalagem
individual tipo “ Tetra Brik” com até 250ml, para diarréia, anorexia e imunossupressao.

e Suplemento alimentar nutricionalmente completo, liquido, polimérico, hipercalérico, hiperprotéico ( com
mais de 16% das calorias totais — com fragdo protéica de alto valor bioldgico), com sacarose, sem lactose e


https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=129&data=17/05/2013
https://antigo.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/portaria_1399_17dez2019.pdf
http://www.sbno.com.br/

gliten, com vitaminas e minerais, com flavorizante com densidade caldrica de 2,0 Kcal/ml, acondicionado em
embalagem individual tipo “Tetra Brik”, com até 250ml, para paciente anorético e desnutrido

e Suplemento alimentar liquido, polimérico, normocaldrico, normoproteico, isento de lipidios, com sacarose,
sem lactose e gluten, com vitaminas e minerais, contendo flavorizante e baixo teor de residuos, para preparo
de célon e tratamento de fistula quilosa, em embalagem individual tipo “Tetra Brik”, com até 250 ml de volume
e para uso em pacientes adultos.

e Modulo de fibra em p6 - contendo fibra soltivel até 60% e insolavel até 40%, sem sacarose, gluten, sem
flavorizante, acondicionado em embalagem com até 400g.

e Mobdulo de fibra em pd, constituido de pelo menos 80% de fibra solivel, sem sacarose e glaten, sem
flavorizante, acondicionado em embalagem em até 400g.

e Mobdulo de proteina em p9d, de alto valor bioldgico, constituido com pelo menos 90% de caseinato de calcio

e Moddulo de espessante instdntaneo, p/maior consisténcia nos alimentos liquidos dos pacientes com disfagia
p/ alimentos sélidos, acondicionados em latas de 200 a 250g.

e Suplemento alimentar, nutricionalmente completo, liquido, polimérico, hiperproteico (teor de proteina acima
de 25% das calorias totais), hipercalérico, com sacarose e lactose, sem gliten enriquecido com arginina, zinco
selénio, vitaminas A, C e E, adicionado de mix de carotendides, com flavorizante, acondicionado em
embalagem individual, com volume de até 200 ml. para uso em pacientes adultos.

Dieta Enteral

e Alimento para dieta enteral ou oral, nutricionalmente completo, pd, polimérico, normocaldrico, (fracdo
protéica de alto valor biolégico, a partir de 17% das calorias totais), sem sacarose, lactose e gluten, com
vitaminas, minerais, com flavorizante e que permita concentracdo até 1.5kcal/ml, acondicionado em
embalagem de até 800g para uso em pacientes adultos

e Alimento para dieta enteral ou oral, nutricionalmente completo, pé, polimérico, normocalérico, com até 16%
de proteina das calorias totais, normolipidico, sem sacarose, lactose e gliten, com fibras sollveis e insoluveis,
vitaminas, minerais, com flavorizante, que permita concentraco até 1.3 Kcal/ml - p/ regularizacdo do transito
intestinal, acondicionado em embalagem de até 800g, para uso em pacientes adultos.

e Alimento para dieta enteral ou oral, nutricionalmente completo, pd, polimérico, normocalérico,
normoprotéico (com até 16% das calorias totais), normolipidico, sem sacarose, lactose, gluten e fibra, com
vitaminas, minerais, com ou sem flavorizante e que permitam concentracdo até 1.3 Kcal/ml, acondicionado
em embalagem de até 800g, para uso em pacientes adultos.

e Alimento para dieta enteral ou oral suplementar, pd, polimérico, normocalérico (1.0kcal/ml), hiperprotéico
(igual ou maior a 20% das calorias totais), com fibra solluvel, sem sacarose, gluten. Sem flavorizante.
Acondicionado em lata com até 400g. Para uso em pacientes adultos.

b. Produtos para Imunonutri¢cdo pré operatoria

e Alimento para dieta enteral, nutricionalmente completo, liquido, polimérico, normocaldrico, hiperprotéico
(igual Ou maior a 22% das calorias totais), normolipidico, sem sacarose, lactose e gluten, enriquecida com
imunonutrientes (L- arginina, acido graxo W-3 e nucleotideos), sem fibras, com flavorizante , em embalagem
individual tipo “Tetra Brik”, com até 250ml- para uso em pacientes adultos.

6. Fontes de financiamento;

A estimativa anual para 2020-2023, segundo o INCA para os canceres de cavidade oral para o sexo masculino sera de
11.180 novos casos, compreendendo 5 % dos novos casos de cancer, sendo o 52 mais prevalente. As estimativas para
o cancer de laringe sdo de 6.470 novos casos sendo o 92 mais prevalente.

Segundo o IBNO a prevaléncia de desnutricdo e de risco nutricional nesta populacdo com cancer de Cabeca e Pescoco
no momento da internagao para tratamento é de 63,69%.



Os gastos com a terapia nutricional, conforme abaixo descritos durante a jornada do paciente clinico e cirurgico
perfazer despesas que devem ser incorporadas ao tratamento oncolédgico do paciente com cancer de cabeca e
pescogo.

A instituicdo de terapia nutricional por 30 dias pré tratamento compreendendo 25% das necessidades nutricionais e
pds tratamento de 80% das necessidades por um periodo de até 90 dias, ird perfazer o custo total menor que RS
6.500,00 por paciente.

O custo da terapia nutricional proposto compreende a distribuicdo de suplementos por 30 dias antes do tratamento
clinico e cirurgico e continuidade da terapia por mais 90 dias peri-tratamento clinico e cirurgico.

Paciente clinico- Custo total na jornada do paciente com cancer de cabeca e pesco¢o = R$ 6.179,83.
Suplemento pré tratamento clinico por 30 dias compreendendo 25% das necessidades caldricas e dieta enteral
por 90 dias peri tratamento compreendendo 80% das necessidade caléricas:
o Meédia de custo do suplemento pré tratamento = RS 626,00; Média do custo da dieta enteral peri
tratamento = RS 5.553,83. Custo total da terapéutica clinica na jornada do paciente com céncer de
cabeca e pesco¢o = R$ 6.179,83.

b. Paciente cirdrgico- Custo total na jornada do paciente com cancer de cabeca e pescogo = RS 6.400,93.
Suplemento pré tratamento cirdrgico por 30 dias compreendendo 25% das necessidades caléricas +
imunonutricdo por 5 dias e dieta enteral por 90 dias pds tratamento cirdrgico compreendendo 80% das
necessidade caléricas + imunonutrigcdo por 5 dias:

o Médiade custo do suplemento pré tratamento cirtrgico = RS 626,00; Média do custo da imuninutri¢do
pré operatdria= RS 110,55; Média do custo da dieta enteral pds tratamento cirdrgico = RS 5.553,83 +
Média do custo da imuninutricdo pds operatdria= RS 110,55 . Custo total da terapéutica cirdrgica na
jornada do paciente com cincer de cabeca e pescoco = RS 6.400,93.

7. Atendimento humanizado.

A humanizacdo do atendimento acontece quando hd a democratizacdo das relacées que o envolvem, o maior didlogo
e melhoria da comunicacdo entre profissional de salde e paciente; o reconhecimento dos direitos do paciente, de sua
subjetividade e referéncias culturais ou, ainda, o reconhecimento das expectativas de profissionais e pacientes como
sujeitos do processo terapéutico. (Deslandes SF. 2004).

Os profissionais que administram o tratamento oncoldgico devem lembrar que o sofrimento do paciente oncoldgico
provocado pela dor e os efeitos do tratamento tém varios aspectos e sao compartilhados pelo paciente e por sua
familia com a equipe de saude.

O acolhimento que integra o cuidado humanizado nado se limita ao ato de receber, mas se constitui em uma sequéncia
de atos e modos que compdem o processo de trabalho em saude.(Schimith MD. 2004).

E extremamante importante que os profissionais recebam treinamento permanente por grupos multiprofissionais
especializados para que possam mudar a forma de se posicionar diante da vida, dor e sofrimento do paciente
oncoldgico.

Rio de Janeiro, 18 de fevereiro de 2025.

-

Nivaldo Barroso de Pinho
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