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PREFACIO

No Brasil, as informacdes referentes ao ano de 2006 revelam que as neoplasias malignas
foram responséveis por 15,1% dos 6bitos, tendo sido registradas taxas brutas de mortalidade por
neoplasias malignas para o sexo masculino de 87,63 6bitos por 100 mil habitantes e de 72,93 6bitos
por 100 mil mulheres®. Entre os homens, os tumores mais incidentes sdo os de prostata e os da via
respiratéria (traqueia, brénquios e pulmao); entre as mulheres as neoplasias de maior incidéncia séo
as de mama e o cancer do colo do Utero?.

Adesnutricdo caldrica e proteicaem individuos com cancer € muito frequente. Diversos fatores
estédo envolvidos no seu desenvolvimento, particularmente aqueles relacionados ao curso da doenca
(redugdo do apetite, dificuldades mecanicas para mastigar e deglutir alimentos), efeitos colaterais do
tratamento e jejuns prolongados para exames pré ou pos-operatorios, que sdo agravados por condicao
socioecondmica precéria e habitos alimentares inadequados. Os principais fatores determinantes da
desnutricdo nesse individuo sdo: a redugdo na ingestao total de alimentos, as alteracfes metabdlicas
provocadas pelo tumor e 0 aumento da demanda cal6rica para crescimento do tumor, sendo frequente
a ocorréncia de desnutri¢cdo em individuos com cancer?.

Este documento de consenso € obra do esfor¢o conjunto do Instituto Nacional de Céancer
(INCA) e de representagGes nacionais de instituicdes que promovem a assisténcia nutricional ao
individuo com cancer. Para sua elaboracdo, reuniram-se durante os anos de 2007, 2008 e 2009, 42
instituicBes que prestam assisténcia nutricional a esta populacédo, distribuidas nas cinco regiGes do
Brasil. Contamos com o apoio do Conselho Federal de Nutricionistas e sociedades representativas de
classe relacionadas aos temas consensuados.

Esta obra tem o objetivo de homogeneizar as condutas nutricionais na assisténcia ao individuo
com cancer, oferecendo, assim, a todos os usuarios portadores de cancer da rede do Sistema Unico de
Saude (SUS), equidade e qualidade na sua assisténcia.

E um documento dindmico, no qual as instituicdes envolvidas no processo de sua constituicio
comprometem-se a implementar suas decisdes e a atualiza-las de forma permanente.

Luiz Antonio Santini Rodrigues da Silva
Diretor Geral
Instituto Nacional de Cancer

BRASIL/DATASUS, 2008.

2MS. Estimativa 2008 — Incidéncia de Cancer no Brasil.

SBARRERA, 2002; YANG, 2003; DEUTSCH; KOLHOUSE, 2004; ISENRING et al. 2004; SOLIANI et al., 2004; RAVASCO et al., 2005; SHANG
et al., 2006; ISENRING, 2007.
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INTRODUCAO

O céncer é uma enfermidade que se caracteriza pelo crescimento descontrolado, rapido
e invasivo de células com alteracdio em seu material genético. Muitos fatores influenciam o
desenvolvimento do cancer, tanto os de causas externas (meio ambiente, habitos ou costumes
préprios de um ambiente social e cultural) como os de internas (geneticamente pré-determinadas),
que resultam de eventos responsaveis por gerar mutacdes sucessivas no material genético das células,
processo que pode ocorrer ao longo de décadas, em multiplos estagios (ARAB; STECK-SCOTT,
2004; ERSON; PETTY, 2006).

Parkin e Bray (2006) assinalam que no ano de 2000, ocorreram cerca de 10 milhGes de casos
novos de cancer em todo 0 mundo e, aproximadamente, 6 milhGes de mortes devido a doenca, 0 que
representou um aumento de 22%, tanto na incidéncia como na mortalidade, em relacdo ao ano de 1990.
Nos paises em desenvolvimento, os canceres mais frequentes em homens sdo: de pulméo, estdbmago,
figado, esdfago, colon-reto, prostata, cavidade oral e bexiga; e nas mulheres sdo 0 de mama, colo do
Utero, estdbmago, colon-reto, pulmao, figado, eséfago e ovario (PARKIN; BRAY, 2006).

A desnutricdo calorica e proteica em individuos com cancer é muito frequente. Os principais
fatores determinantes da desnutricdo nesses individuos séo a reducéo na ingestdo total de alimentos,
as alteracdes metabdlicas provocadas pelo tumor e 0 aumento da demanda calorica pelo crescimento
do tumor. (BARRERA, 2002; YANG, 2003; DEUTSCH; KOLHOUSE, 2004; ISENRING, et al.
2004; SOLIANI et al., 2004; RAVASCO et al., 2005; SHANG et al., 2006; ISENRING, 2007).

Dentre as alteragdes metabdlicas provocadas pelo tumor estdo aquelas relacionadas ao
metabolismo dos carbo-hidratos, & intolerancia a glicose, a resisténcia periférica a acdo da insulina
e a alteragdo na sensibilidade das celulas beta do pancreas & liberacdo de insulina (EHRMANN-
JOSKO et al., 2006; FAROOKI; SCHNEIDER, 2007). H4, também, alteracdes no metabolismo dos
acidos graxos e proteinas provocadas por citocinas (JANKOWSKA; KOSACKA, 2003; INUI, 2004;
JATOI et al., 2006; KAYACAN et al., 2006). O aumento da lipdlise e a diminuicdo da sintese de
acidos graxos provocam aumento dos lipidios circulantes e consumo de reservas. Isto ocorre devido
a alteracOes da atividade da lipase lipoproteica e a liberacéo de fatores tumorais lipoliticos (CERNE
et al., 2007). Individuos portadores de cancer tém perda macica de muasculo esquelético estimulado
por citocinas, incluindo o fator alfa de necrose tumoral, interleucina-1 beta, interleucina-6, interferon
gama e fator indutor de protedlise (PIF) (MELSTROM et al., 2007).

A desnutricdo promove alteracbes morfoldgicas e funcionais. No pulméo, podem surgir
atelectasias e pneumonias decorrentes da reducdo da massa muscular diafragmatica e da reducao dos
niveis de concentracao de lecitina nos alvéolos pulmonares em pacientes desnutridos. A desnutri¢cao
também modifica a morfologia hepatica, provoca edema e atrofia dos hepatocitos, esteatose hepatica,
degeneracdo mitocondrial e dos microssomos, e compromete as fungdes hepaticas, restringindo a
capacidade de depuracdo de fA&rmacos e a sintese de albumina e peptideos. A desnutri¢do pode, ainda,
afetar as funcBes gastrointestinais, provocando sindrome de ma-absorcéo, translocacdo intestinal
de micro-organismos, hipocloridria por diminuicdo das enzimas intestinais, perda de gordura
e adelgacamento da parede intestinal, atrofia das mucosas géstrica e intestinal, diminuicdo das
microvilosidades e diminuicao da massa celular do tecido linfatico associado ao intestino (MOREIRA;
WAITZBERG, 2000).



P
( 18) Consenso Nacional de Nutricao Oncoldgica

O sistema imune também fica prejudicado no paciente desnutrido, devido a diminui¢ao na
producdo de imunoglobulinas, reducéo na atividade do sistema complemento, do nimero de linfécitos
T e CD4, no arrefecimento do poder bactericida dos neutrofilos, o qual propicia o aumento da
susceptibilidade as infeccOes de feridas, sepsis abdominal e pneumonia pds-operatoria (MOREIRA;
WAITZBERG, 2000). Consequentemente, a desnutricdo pode contribuir para a ocorréncia de
complicacdes no periodo pds-operatorio, colaborando para o aumento do tempo de internacéo,
comprometendo a qualidade de vida e tornando o tratamento mais oneroso.

Estas condicbes clinicas e nutricionais acima descritas indicam a necessidade do
desenvolvimento de protocolos criteriosos de assisténcia nutricional oferecida aos pacientes com
cancer nas diferentes fases da doenca e do tratamento, tendo em vista a otimizagédo dos recursos
empregados e a melhoria da qualidade da atencédo prestada a esses pacientes.

METODOLOGIA

O Consenso Nacional em Nutricdo Oncoldgica foi idealizado em 2004 pelo Servi¢o de
Nutricdo e Dietética do Instituto Nacional de Cancer (INCA) com o objetivo de uniformizar a terapia
e a assisténcia nutricional aos pacientes oncologicos, garantindo equidade e qualidade na assisténcia
a individuos com cancer no Brasil.
O primeiro passo, em 2005, foi a realizagdo de um estudo para identificar e avaliar a
representacdo por regides de instituicdes no Brasil que prestam assisténcia nutricional a individuos
portadores de cancer.
No ano seguinte, em 2006, foi firmado um acordo com a HealthCare Nutrition/Nestlé para o
recebimento de apoio a elaboracéo do consenso.
De abril a julho de 2007, por meio de cartas-convite, as institui¢cfes que assistem individuos
com cancer no Brasil foram convidadas a participar do | Forum Nacional do Consenso, que aconteceu
nos dias 9 e 10 de outubro de 2007, no INCA.
Neste periodo, em reunifes internas com a participacdo de nutricionistas representantes das
unidades hospitalares do INCA, foram definidos os temas a serem consensuados e a metodologia de
elaboragdo do documento de consenso, com identificagdo dos atores internos para desempenharem
0S papeis estratégicos nessa tarefa.
O | Férum Nacional contou com a participacao de 42 instituicGes. Os temas para discussdo
foram distribuidos por regido entre as instituices participantes, sendo:
*Centro-Oeste (trés instituicOes): Orientagbes Nutricionais para os Sinais e Sintomas
Causados pela Terapia Antitumoral.

 Norte/Nordeste (dez instituigdes): Paciente Oncoldgico Adulto.

* Sudeste/SP, ES e MG (dez institui¢des) e RJ (sete institui¢des): Paciente Adulto em Cuidados
Paliativos.

*Sudeste/SP e RJ (trés instituicdes): Paciente Pediatrico em Cuidados Paliativos.

« Sul (nove instituicdes): Paciente Oncologico Pediatrico.

Neste I Forum foram definidos os lideres regionais e cofacilitadores responsaveis pelas regides.
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Cada instituicdo participante buscou em sua regido instituicGes pares para trabalhar na formulagéo
das propostas a serem discutidas nas reunides regionais.

As propostas foram desenvolvidas por cada instituicdo participante e seus pares e depois
revisadas pelos cofacilitadores do INCA e re-encaminhadas para todas as instituigdes, para que
conhecessem o contetido das discussdes do Férum Regional com antecedéncia.

Os Foruns Regionais aconteceram entre maio e junho de 2008, nas institui¢des representantes
de cada regido.

Cada proposta gerada por uma instituicdo obedeceu ao seguinte Processo de Consenso:

+ Discussao do item: os dados de cada representante foram considerados cuidadosamente.

* Formulacdo da Proposta.

« Chamada para um consenso, feita pelo cofacilitador INCA.

*Identificacdo e tratamento de preocupagdo: quando alguma proposta ndo atendia as
necessidades do grupo, o participante dissidente expressava a sua preocupacao e trabalhava
junto ao criador da proposta na solucgéo desta preocupacéo.

*Modificagdo da proposta: se houvesse necessidade, a proposta era modificada ¢ um novo
processo de consenso era iniciado.

Quando o consenso ndo era atingido, o participante dissidente poderia: 1) declarar reservas, com o
intuito de registrar suas preocupagoes e gerar uma modificagdo na proposta; 2) ficar a parte, quando existia
divergéncia pessoal ou incapacidade de entendimento ou participacdo; ou 3) bloquear a proposta.

Toda essa dindmica de discusséo foi utilizada tanto nos Foruns Regionais como nos Féruns
Nacionais de desenvolvimento do consenso (Figura 1).

Como ferramentas para a votacdo das propostas dos temas do consenso, foram utilizados
cartdes coloridos para os Féruns Regionais e Nacionais. Decidiu-se que, para o cancelamento de uma
proposta, seria necessario 15% do numero de participantes em bloqueios.

> Discusséo

v

Proposta

v

Chamada para o
Consenso

Modificagdo da
Proposta

4 v

Colocacéo de
Preocupacdes

> "Ficar a parte” Consenso

v v

Bloqueio Acdes geradas

Figura 1 - Fluxograma do processo de votacao do Consenso Nacional de Nutricao Oncolégica
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Entre os meses de maio e junho de 2008, foram realizados os cinco Féruns Regionais e

elaboradas 334 propostas, que envolveram temas relacionados a assisténcia nutricional a pacientes

oncoldgicos pediatrico e adulto, nas diferentes fases da doenca e do tratamento. Os temas abordados

foram Awvaliacdo Nutricional, Recomendac¢des Nutricionais, Terapia Nutricional, Seguimento

Ambulatorial e Sinais e Sintomas Causados pela Terapia Antitumoral, em pacientes submetidos a
cirurgia, quimioterapia e radioterapia e em cuidados paliativos.

De julho a agosto de 2008, foi realizado o Forum a Distancia, em que todas as propostas
desenvolvidas regionalmente foram votadas por todos participantes do Consenso. As propostas
que ndo foram consensuadas nacionalmente foram submetidas & discussdo e votacdo no Il Forum
Nacional, que ocorreu em outubro de 2008, no Rio de Janeiro.

As propostas preparadas e consensuadas nacionalmente foram enviadas as sociedades
internacionais de Portugal, do Canada e da América Latina, que fizeram as suas consideragoes.

As estratégias de implementacdo das Diretrizes Nacionais de Nutricdo Oncoldgica foram
discutidas no Il Férum Nacional, em setembro de 2009, no Rio de Janeiro.

O documento de Consenso foi registrado neste livro, editado pelo Instituto Nacional de Cancer/
Ministério da Saude e langado no Congresso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica do INCA, 42 Jornada
Internacional de Nutricdo Oncoldgica e 3% Jornada Luso-Brasileira em Nutricdo Oncoldgica, em
outubro de 20009.

Este é um documento dindmico que sera revisado por todos os participantes do Consenso em
Féruns Nacionais, realizados a cada 2 anos.
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INTRODUCAO

A agressividade e a localizacdo do tumor, os 6rgdos envolvidos, as condigdes clinicas,
imunolégicas e nutricionais impostas pela doenca e agravadas pelo diagndstico tardio e a magnitude
da terapéutica sao fatores que podem comprometer o estado nutricional do paciente adulto oncolégico,
com graves implicacOes prognosticas, e interferir diretamente no tratamento (SHILS et al., 2003).

A perda de peso e a desnutri¢do sdo os distdrbios nutricionais frequentemente observados em
pacientes com cancer (40% a 80% dos casos), sendo que até 30% dos pacientes adultos apresentam
perda superior a 10% do peso (WONG et al., 2001).

O déficit do estado nutricional estd estreitamente relacionado a diminuicao da resposta ao
tratamento especifico e a qualidade de vida, com maiores riscos de complicagdes pOs-operatdrias,
aumento na morbimortalidade, no tempo de internagéo e no custo hospitalar (KYLE et al., 2004;
SILVA, 2006; CARO et al., 2007).

Prop0e-se que aassisténcia nutricional ao paciente oncoldgico seja individualizada e compreenda
desde a avaliagdo nutricional, o célculo das necessidades nutricionais e a terapia nutricional, até o
seguimento ambulatorial, com o objetivo de prevenir ou reverter o declinio do estado nutricional, bem
como evitar a progressao para um quadro de caquexia, além de melhorar o balanco nitrogenado, reduzir
a protedlise e aumentar a resposta imune (DAVIES, 2005; MARIAN, 2005).

Uma detecgdo precoce das alteragdes nutricionais no paciente oncoldgico adulto permite
intervengdo em momento oportuno. Esta intervencdo nutricional inicia-se no primeiro contato do
profissional nutricionista com o paciente, através de sua percepg¢ao critica, da historia clinica e de
instrumentos adequados, que definirdo um plano terapéutico ideal.

Pacientes que apresentem grave risco nutricional se beneficiam com suporte nutricional por
um periodo de 10 a 14 dias antes de cirurgias de grande porte, nivel de evidéncia A (ESPEN, 2006).
O acompanhamento nutricional global € uma ferramenta fundamental que visa melhores resultados
cirargicos e qualidade de vida do paciente.

Neste capitulo serdo apresentadas as intervengdes nutricionais consensuadas para o paciente
adulto oncoldgico nos periodos pré e pds-terapéutica. Estas estardo dispostas em quadros resumidos
logo apos a introducdo dos temas que constam de avaliagdo nutricional, necessidades nutricionais,
terapia nutricional e seguimento ambulatorial.

1.1 ASSISTENCIA NUTRICIONAL AO PACIENTE CIRURGICO (PRE E POS-OPERATORIO)

1.1.1 Avaliacao Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional do paciente cirdrgico, seja no pré ou pés-operatério, deve
ser uma prioridade no plano terapéutico (CEREZO, 2005; CARO et. al, 2007). Tem como objetivo
auxiliar na determinac&o do risco cirdrgico, na selecao dos pacientes candidatos ao suporte nutricional

e na identificagcdo dos pacientes desnutridos.
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A desnutricdo associa-se a complicacdes no periodo pos-cirdrgico, maior risco de infeccdes,
reducdo da qualidade de vida, maior tempo de permanéncia hospitalar e dos custos, além de maior
mortalidade (GALVAN et. al., 2004; SALVINO et. al., 2004; PUTWATANA et. al., 2005; DAVIES,
2005; KYLE et. al., 2005; ALBERDA et. al., 2006). Diante disto, todos os pacientes no periodo pré e
pos-operatorio deverdao passar por uma triagem nutricional para a identificagdo de risco nutricional.

Dentre as ferramentas utilizadas para triagem do risco nutricional em pacientes com cancer,
destacam-se a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e a Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo
Proprio Paciente (ASG-PPP). Seu proposito € identificar, ja na admissdo, individuos em risco de
desnutricdo ou que ja estdo desnutridos, e que sdo candidatos a terapia nutricional. (CORISH, 1999;
MOURAO et.al, 2004; HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005; KYLE et. al., 2005; DAVIES, 2005).
Aqueles pacientes identificados como desnutridos ou em risco nutricional, deverdo ser submetidos
a uma avaliacdo nutricional completa, composta por dados clinicos e dietéticos (NITENBERG;
RAYNARD, 2000; DAVIES, 2005; SIEZERGA et. al., 2007).

A frequéncia da avaliacdo nutricional durante os periodos de pré e pos-operatorio deve ser
individualizada e considerar as particularidades de cada paciente. Ambulatorialmente, em ambos 0s
periodos, o paciente sem risco nutricional devera ser avaliado em até 30 dias, e 0s que apresentam
risco nutricional em até 15 dias. Naqueles pacientes internados para tratamento cirdrgico, a avaliacdo
devera ser realizada até 48 horas da internacdo, com a realizacdo da ASG e ASG-PPP na admisséao
hospitalar. Durante a internacdo deverao ser realizados os parametros antropométricos, parametros
bioguimicos, anamnese alimentar, exame fisico e clinico, respeitando os prazos de acordo com o que
foi consensuado.

Todos os dados da avaliagdo nutricional devem ser registrados, para que se tenha um
diagnostico nutricional mais completo.

O Quadro 1 apresenta as condutas consensuadas sobre avaliacdo nutricional do paciente
adulto oncoldgico cirargico (pré e pds-operatério).
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Quadro 1 - Quadro-resumo sobre avaliagdo nutricional no paciente oncolégico adulto cirtrgico

Questéao

Pré-cirurgico

Poés-cirurgico

Que instrumentos devo
utilizar para a Avaliagdo
Nutricional (AN)?

- No momento da internacdo: ASG-PPP
ou ASG

- Durante a internagdo e ambulato-
rialmente: anamnese nutricional
compreendendo dados clinicos e dieté-
ticos

- No momento da internagdo: ASG-
PPP ou ASG

- Durante a internacdo e ambula-
torialmente: anamnese nutricional
compreendendo dados clinicos e
dietéticos

Que indicadores de risco
nutricional devo utilizar?

-ASG-PPP>0u=2eASG=BouC

- Ingestéao alimentar < 60% das ne-
cessidades

- Sintomas do Trato Gastrointestinal
(TGI)- Localizacdo da doenca:
estbmago, esdfago, pancreas, tumor de
cavidade oral, faringe, laringe e pulméo
- % de Perda de Peso (PP) —
significativa ou severa

-ASG-PPP>0u=2eASG=BouC
- Ingestdo alimentar < 60% das
necessidades

- Sintomas do TGI

- Localizacdo da doenca: estbmago,
esofago, pancreas, tumor de
cavidade oral, faringe, laringe e
pulméo

- % PP — significativa ou severa

Com que frequéncia devo
avaliar?

Ambulatorialmente:

- Sem Risco Nutricional — em até 30
dias

- Com Risco Nutricional — em até 15
dias

Internado (até 48 horas):

- Na admisséo hospitalar: ASG e ASG-
PPP

- Durante a internacao:

- Pardmetros antropométricos e
parametros bioquimicos: até 48 horas
da internacdo e semanalmente

- Anamnese alimentar e exame fisico e
clinico: diariamente

- Em caso de aumento de tempo pré-
operatorio na enfermaria e/ou compli-
cacOes — todos os dados da avaliagédo
nutricional ja definidos: 7/7 dias

Ambulatorialmente:

- Sem Risco Nutricional — em até 30
dias

- Com Risco Nutricional — em até 15
dias

Internado:

- Pardmetros antropomeétricos: ap6s
7 dias e semanalmente

- Anamnese alimentar e exame fisico
e clinico: p6s-imediato e diariamente
- Em caso de aumento de tempo
po6s-operatorio na enfermaria e/ou
complicacGes — todos os dados da
avaliagdo nutricional ja definidos:
7/7 dias

Quiais os pacientes
adultos oncoldgicos
devem ser avaliados?

Ambulatorial e internado: todos os
pacientes

Ambulatorial e internado: todos os
pacientes

Que dados da AN devo
registrar?

Todos os dados coletados da avaliagdo
nutricional devem ser registrados em
prontuario, em formulario especifico do
Servigo de Nutricéo e Dietética (SND)
e Equipe Multidisciplinar de Terapia
Nutricional (EMTN)

Todos os dados coletados da avalia-
¢ao nutricional devem ser registra-
dos em prontuario, em formulario
especifico do SND e EMTN

1.1.2 Necessidades Nutricionais

A cirurgia pode contribuir para deterioracdo progressiva do estado nutricional por acao
direta, com ma absorcédo de proteina ou de gordura, observada frequentemente apds gastrectomia e
pancreatectomia, ou ainda por efeitos indiretos, como aumento da demanda metabdlica resultante de

infeccdes ou de reacgéo febril neutropénica (WAITZBERG, 2004).
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Pacientes neopléasicos, dependendo do tipo de tumor e estadiamento, podem apresentar um
requerimento energético maior, principalmente quando submetidos a tratamentos, como a cirurgia.
Um método pratico para estimar as necessidades energéticas é o calculo a partir das calorias por quilo
de peso corporeo (MARTINS; CARDOSO, 2000; ASPEN, 2002; IKEMORI, 2003).

O oferecimento adequado de proteinas faz-se necessario devido ao estresse patoldgico e
cirurgico que favorecem a degradacgdo proteica. Esta acdo catabdlica resulta em desgaste e fadiga
do masculo esquelético, podendo atrapalhar o tratamento e progndstico do paciente (WAITZBERG,
2004; CUPPARI, 2005; MELO et al, 2006).

Os requerimentos hidricos para pacientes no pré e pds-operatorios sdo semelhantes ao de
individuos normais, que sdo de 1 ml/Kcal ou 35 ml/kg/P. Contudo, ajustes nestes calculos poderao
ser necessarios quando ocorrerem perdas dinamicas, drenagens e retenc@es hidricas muitas vezes
apresentadas por estes pacientes (MAHAN et al, 1998; WAITZBERG, 2004; CUPPARI, 2005).

O Quadro 2 apresenta as condutas consensuadas sobre as recomendacdes nutricionais para
paciente oncolégico adulto cirdrgico.

Quadro 2 — Quadro-resumo das recomendac¢des nutricionais no paciente oncolégico adulto cirdrgico

Questéo Pré-Cirurgico Pos-Cirurgico
Qual método deve ser uti- Adultos Kcal/Kg/Dia Adultos Kcal/Kg/Dia
lizado para estimativa das Realimentcéo 20 Realimentacéo 20
necessidades caloricas? Obeso 21-25 Obeso 21-25
Manutencao Manutencéo
de peso 25-30 de peso 25-30
Ganho de peso 30-35 Ganho de peso 30-35
Replecéo 35-45 Replecéo 35-45
Quais as recomendagdes Adultos Gramas/Kg/dia | Adultos Gramas/Kg/dia

proteicas? Sem complicagbes 1,0-1,2
Com estresse
moderado

Com estresse grave

Sem complicagdes 1,0-1,2
Com estresse
moderado

Com estresse grave

111_ 1!5 1,1_ 1,5

e replecéo proteica 1,5-2,0

e replecdo proteica 1,5-2,0

Quais as recomendacdes
hidricas?

Adultos ml/Kg/dia
18-55 anos 35
55-65 30
>65 25

Acrescentar perdas dindmicas e
descontar retenc¢des hidricas

Adultos ml/Kg/dia
18-55 anos 35
55-65 30
>65 25

Acrescentar perdas dindmicas e
descontar retenc¢des hidricas

Fonte: Adaptado de Martins C; Cardoso SP (2000).

1.1.3 Terapia Nutricional

A terapia nutricional (TN) no paciente adulto oncoldgico cirdrgico objetiva a prevencao ou
reversao do declinio do estado nutricional, assim como busca evitar a progressao para um quadro
de caquexia e garantir melhor qualidade de vida ao paciente (PELTZ, 2002; RAVASCO et al, 2003;
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MARIAN, 2005; ISENRING et al, 2007). A TN deve seguir critérios que visem a individualidade do
paciente, seu estado nutricional, estagio da doenca, efeitos do tratamento e sua funcao gastrointestinal
(MARIAN, 2005).

Quando indicada, a TN deve ser iniciada logo ap6s o diagndéstico de risco nutricional ou
desnutricdo, tanto em pacientes ambulatoriais como internados. Estudos tém mostrado bons
resultados, ndo sé em resposta a cirurgia, como também melhorando a qualidade de vida dos pacientes,
reduzindo o tempo de internagédo e os custos hospitalares (NITENBERG et al, 2000; RAVASCO,
2003; MARIAN, 2005). A terapia nutricional precoce possibilita ao paciente oncolégico cirtrgico
completar o curso do tratamento e pode reduzir a morbidade (NITENBERG et al, 2000).

A TN pode ser enteral por via oral, enteral via sonda ou parenteral. A melhor opcdo é a via
oral, visto que € a mais natural e menos invasiva, além de melhorar a resposta imune do paciente
(ALLEN; CROCKER, 2004; MARIAN, 2005). A via sonda ¢ indicada quando a ingestao via oral é
insuficiente para garantir as necessidades didrias do paciente, devido ao quadro de hiporexia, disfagia
e mucosites (MEKHAIL et al, 2001; MARIAN, 2005). A Terapia Nutricional Parenteral (TNP) sera
indicada quando o TGl estiver parcial ou totalmente impossibilitado para uso (ANDERS et al, 2000;
SCOLAPIO, 2002; MUSCARATOLI et al, 2002; MARIAN, 2005; JUSTINO et al, 2006).

A frequéncia da monitoracdo da resposta a esta terapia deve ser individualizada de acordo
com os parametros consensuados pela American Society Parenteral and Enteral Nutrition. Os dados
desta monitoragdo deverdo ser registrados em formuldrio especifico e anexados ao prontuario do
paciente (ASPEN, 1998; ASPEN, 2002; DAVIES, 2005).

A TN ¢ interrompida quando o paciente oncoldgico apresentar melhor reserva muscular
esquelética, recuperacao do peso e da capacidade funcional (SKIPWORTH, 2007).

O Quadro 3 apresenta as condutas consensuadas sobre a terapia nutricional em pacientes
oncoldgicos adultos cirurgicos.
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Quadro 3 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente oncolégico adulto cirdrgico

Questédo

Pré-Cirurgico

Pés-Cirtrgico

Quiais os objetivos
da TN no paciente
adulto?

- Prevenir ou reverter o declinio do
estado nutricional

- Evitar a progressdo para um quadro de
caquexia

- Auxiliar no manejo dos sintomas
- Melhorar o balanco nitrogenado
- Reduzir a protedlise

- Aumentar a resposta imune

- Reduzir o tempo de internagéo
hospitalar e garantir uma melhor
qualidade de vida ao paciente

- Prevenir ou reverter o declinio do
estado nutricional

- Evitar a progressao para um quadro de
caguexia

- Auxiliar no manejo dos sintomas

- Melhorar o balanco nitrogenado

- Reduzir a protedlise

- Aumentar a resposta imune

- Reduzir o tempo de internacéo
hospitalar e garantir uma melhor quali-
dade de vida ao paciente

Que critérios devem
ser utilizados para
indicar TN?

Todos o0s pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de
desnutricao

Todos 0s pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de
desnutricéo

Quando indicada, a
TN deve ser iniciada
em gque momento?

Imediatamente apds diagnostico de
risco nutricional ou de desnutricdo,
para pacientes ambulatoriais ou interna-
dos, desde que estejam
hemodinamicamente estaveis por um
periodo minimo de 7 dias

Imediatamente apds diagnostico de
risco nutricional ou de desnutricéo,
para pacientes ambulatoriais ou
internados, desde que estejam
hemodindmicamente estaveis por um
periodo minimo de 7 dias

Quais os critérios de
indicag&o da via a ser
utilizada?

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante:

* TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira
opgao, quando a ingestéo alimentar
for < 75% das recomendacdes em
até 5 dias, sem expectativa de
melhora da ingestao-

* TNE via sonda: impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao
oral < 60% das recomendacdes)
em até 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da ingestéo

TNP: impossibilidade total ou parcial
de uso do TGl

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante-

* TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira
opc¢éo, quando a ingestdo alimentar
for < 75% das recomendacdes em
até 5 dias, sem expectativa de
melhora da ingestéo-

* TNE via sonda: impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao
oral < 60% das recomendacdes)
em até 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da ingestéo

TNP: impossibilidade total ou parcial
de uso do TGl

Que parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a TN?

Conforme os parametros
consensuados por ASPEN 1998 e 2002

Conforme os parametros
consensuados por ASPEN 1998 e 2002

Que dados devem ser
registrados da TN?

Todos os dados coletados da
monitorizacdo da TN devem ser
registrados em formulario
especifico do SND e EMTN e
anexado ao prontuario

Todos os dados coletados da
monitorizacdo da TN devem ser
registrados em formulario
especifico do SND e EMTN e
anexado ao prontuario
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Quadro 3 (cont.)

Questédo Pré-Cirirgico Pos-Cirtrgico

Quando suspendera | TNE via oral: quando ha TNE via oral: quando ha

TN? inviabilidade da via (odinofagia, disfa- | inviabilidade da via (odinofagia,
gia, obstrucdo, vomitos disfagia, obstrucdo, vomitos
incoerciveis, risco de aspiracdo), recusa | incoerciveis, risco de aspiracao),
do paciente e intolerancia recusa do paciente e intolerancia
TNE via sonda: instabilidade TNE via sonda: instabilidade
hemodinamica e/ou persistentes hemodinamica e/ou persistentes
intercorréncias, como diarreia severa intercorréncias, como diarreia
(acima de 500 ml/dia), vémitos severa (acima de 500 ml/dia),
incontrolaveis (pos-adequacdes de vomitos incontrolaveis (pds-
volume, tempo e formulagdes da adequac0es de volume, tempo e
dieta) e quando ha inviabilidade da via | formulacGes da dieta) e quando ha
de acesso inviabilidade da via de acesso
TNP: instabilidade hemodindmica TNP: instabilidade hemodinédmica

Como programar o Progressivamente quando: Progressivamente quando:

desmame? TNE via oral: quando a ingestdo da TNE via oral: quando a ingestdo da
alimentacdo convencional for maior alimentacdo convencional for maior do
que 75% do GET por 5 dias que 75% do GET por 5 dias consecutivos
consecutivos
TNE via sonda: quando a ingestdo oral [ TNE via sonda: quando a ingestdo oral
permanecer > 60% do GET por 3 dias | permanecer > 60% do GET por 3 dias
consecutivos consecutivos
TNP: quando possivel a utilizacdo do | TNP: quando possivel a utilizacdo do
TGl TGI

1.1.4 Seguimento Ambulatorial

O acompanhamento nutricional ambulatorial é necessario para fornecer continuidade ao
cuidado com o paciente cirurgico, garantindo a reversao ou manutencdo do estado nutricional e
minimizando os agravamentos decorrentes do tratamento (MAHAN, 1998; IKEMORI, 2003).

Esta intervengdo € um importante instrumento de assisténcia nutricional e tem evidenciado
uma relacdo direta com 0 aumento na sobrevida e melhor reabilitacdo de pacientes.

Procedimentos oncologicos cirtrgicos podem levar a alteragdes fisiopatologicas que
prejudicam a ingestdo, digestdo, absorcéo e aproveitamento dos nutrientes ingeridos, tendo como
consequéncia o comprometimento do estado nutricional do paciente. Nestes casos, se 0 paciente
evoluir com sequelas do tratamento, as quais impliquem em consequéncias nutricionais negativas,
devera ser mantido o acompanhamento nutricional ambulatorial.

O paciente que estiver sem evidéncia de doenca e auséncia de sequelas, mas com presenga de
comorbidades como diabetes, problemas cardiovasculares ou dislipidemia, devera ser encaminhado
para unidade de assisténcia basica.

O Quadro 4 apresenta as condutas consensuadas no seguimento ambulatorial para pacientes
oncologicos adultos cirurgicos.
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Quadro 4 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para paciente oncoldgico adulto cirdrgico

Questao

Pos-operatorio

O paciente adulto sem evidéncia de doenga, sem
comorbidade e sem sequelas do tratamento deve ser
acompanhado pelo ambulatério do SND?

N4o. Este paciente devera ser encaminhado para a
rede bésica de saude

O paciente adulto com comorbidades e sem se-
quelas do tratamento deve ser acompanhado pelo
ambulatério do SND?

N&o. Este paciente devera ser encaminhado para a
rede bésica de saude

O paciente adulto com sequelas decorrentes do
tratamento deve ser acompanhado pelo ambulatério
do SND?

Todos os pacientes oncoldgicos com sequelas do
tratamento com implicacGes nutricionais devem ser
acompanhados pelo ambulatério do SND
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1.2 ASSISTENCIA NUTRICIONAL AO PACIENTE ADULTO CLIiNICO (QUIMIOTERAPIA E
RADIOTERAPIA)

1.2.1 Avaliacao Nutricional

Aavaliacdo nutricional (AN) no paciente clinico internado ou ambulatorial que sera submetido
a quimioterapia e/ou radioterapia deve ser realizada no inicio e durante todo o tratamento, para
que seja possivel a identificacdo dos pacientes com risco nutricional ou algum grau de desnutrigao.
Independentemente do estado nutricional inicial, os sintomas da quimio e/ou radioterapia podem
levar a graves consequéncias nutricionais. A combinacdo de métodos de avaliagcdo constitui uma
ferramenta valiosa para este proposito, pois contempla dados informativos para terapéutica clinica e
dietética (BACHMANN, 2001).

AAN devera ser realizada no momento da internacao ou em até 48 horas, devendo compreender
dados de uma Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) ou Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo
Proprio Paciente (ASG-PPP), bem como dados referentes a anamnese alimentar, exames fisico e
clinico.

Afrequénciada AN nos pacientes internados sera semanal para 0s parametros antropométricos
e diaria para anamnese alimentar e exames fisico e clinico.

Os indicadores de risco nutricional consensuados devem ser os mesmos nas duas modalidades
de tratamento, nas quais se consideram os parametros da ASG ou ASG-PPP; o percentual de ingestédo
alimentar; os sintomas do trato gastrointestinal (TGI); a localizacdo da doenca e o percentual de
perda de peso.

Nos pacientes tratados no ambulatorio, os instrumentos utilizados para AN serdo 0s mesmos
utilizados para o paciente internado, com exce¢do da ASG e/ou ASG-PPP. Quando verificado, na
triagem, risco nutricional ou presenca de desnutri¢do, foi consensuado que estes pacientes deverdo
ser avaliados a cada 15 dias e aqueles sem risco nutricional, a cada 30 dias.

Todos os dados coletados da avaliagdo nutricional devem ser registrados em prontuario, em
formulario especifico do Servigo de Nutrigao e Dietética (SND) e Equipe Multiprofissional de Terapia
Nutricional (EMTN) (DAVIES, 2005).

O Quadro 5 apresenta as condutas consensuadas sobre avaliacdo nutricional do paciente
adulto oncologico em tratamento clinico (quimioterapia e/ou radioterapia).
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Quadro 5 - Quadro-resumo sobre avaliagao nutricional no paciente oncoldgico adulto em tratamento

clinico

Questao

Quimioterapia

Radioterapia

Que instrumentos devo
utilizar para a AN?

- No momento da internacdo: ASG-
PPP ou ASG

- Durante a internacdo e ambulatorial-
mente: anamnese nutricional

- No momento da internacdo: ASG-
PPP ou ASG

- Durante a internacdo e ambulatorial-
mente: anamnese nutricional

Que indicadores de risco
nutricional devo utilizar?

-ASG-PPP>0u=2eASG=BouC
- Ingestdo alimentar < 60% das
necessidades

- Sintomas do TGl

- Localizag&o da doencga: estbmago,
esofago, pancreas, tumor de cavidade
oral, faringe, laringe e pulméo

- % PP — significativa ou severa

-ASG-PPP>0u=2eASG=BouC
- Ingestdo alimentar < 60% das ne-
cessidades

- Sintomas do TGl

- Localizag&o da doenca: estdbmago,
esofago, pancreas, tumor de cavidade
oral, faringe, laringe e pulméo.

- % PP — significativa ou severa

Com que frequéncia devo
avaliar?

Ambulatorialmente:

- Sem Risco Nutricional — em até 30
dias

- Com Risco Nutricional — em até 15
dias

Internado

- Na admisséo hospitalar ou até 48
horas: ASG e ASG-PPP

- Durante a internag&o — até 48 horas
e semanalmente

- Anamnese nutricional:

* Parametros antropométricos e
parametros bioquimicos: pré-
inicio da quimioterapia

* Anamnese alimentar e exame
fisico e clinico: diariamente

Ambulatorialmente:

- Sem Risco Nutricional — em até 30
dias

- Com Risco Nutricional — em até 15
dias

Internado:

- Na admisséo hospitalar ou até 48
horas: ASG e ASG-PPP

- Durante a internag&o — até 48 horas
e semanalmente

- Anamnese nutricional:

* Pardmetros antropométricos e
parametros bioquimicos: pré-
inicio da radioterapia

* Anamnese alimentar e exame
fisico e clinico: diariamente

Quais os pacientes
adultos oncolégicos
devem ser avaliados?

Ambulatorial e internado: todos os
pacientes

Ambulatorial e internado: todos os
pacientes

Que dados da AN devo
registrar?

Todos os dados coletados da avaliagdo
nutricional devem ser registrados em
prontuario, em formulario especifico
do SND e EMTN

Todos os dados coletados da
avaliacdo nutricional devem ser
registrados em prontuario, em
formulario especifico do SND e
EMTN

1.2.2 Necessidades Nutricionais

O gasto energético (GE) no cancer pode estar aumentado ou diminuido dependendo do tipo de
tumor, estagio da doenca e das formas de tratamento (KNOX, 1983). Em estudos prévios, observou-se
variacdo no GE desses pacientes e também controvérsias em relagéo as diversas formulas empregadas
para o calculo do GE. Dentre os métodos para estimativa de GE, foi consensuado um método direto,
de facil aplicabilidade, que utiliza a taxa calorica ideal por quilo de peso corporal, sendo este método
altamente utilizado na pratica clinica (MARTINS; CARDOSO, 2000; JUSTINO et al., 2004).



Capitulo 1 - Paciente Oncoldégico Adulto

Assim como o GE, as necessidades diarias de proteinas para pacientes em radioterapia e/ou
quimioterapia podem ser diferentes. Dependendo da doenca, programacéo terapéutica, estado nutricional
prévio e complicacdes presentes, as necessidades proteicas se alteram. No estresse prolongado e intenso,
o catabolismo é de dificil controle, sendo que a deplecdo proteica grave nos estoques organicos pode
prejudicar ou até mesmo interromper a quimioterapia e/ou radioterapia, influenciando negativamente
na morbidade e mortalidade dos pacientes. Sendo assim, foi consensuado que as necessidades proteicas
diarias para o paciente adulto em tratamento clinico serdo estimadas por um método rapido e préatico
para o calculo proteico (MARTINS; CARDOSO, 2000; JUSTINO et al., 2004).

A necessidade basal de agua para o adulto depende das perdas de agua sensiveis (urinarias) e
insensiveis, e varia de 1.250 a 3.000 ml/dia, dependendo da superficie corporal, quantidade de massa
celular, idade e sexo. Em condic¢Bes normais a oferta hidrica baseia-se na ingestao cal6rica, que € 1
ml/kcal para adultos ou 35 ml/kg/dia. Deve-se, também, fazer a correcdo frente a estados clinicos de
perda ou retencdo. Portanto, faz-se necessario o estimulo para o0 monitoramento da ingest&o hidrica,
visando a hidratacdo adequada para a eficacia e diminuicao dos efeitos toxicos durante o tratamento
(CUPPARI, 2005; WAITZBERG, 2004; MAHAN et al., 1998).

O Quadro 6 apresenta as condutas consensuadas sobre as necessidades nutricionais de
pacientes adultos em tratamento clinico.

Quadro 6 - Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais no paciente oncoldgico adulto em tratamento
clinico

Questao Quimioterapia Radioterapia
Qual método deve ser uti- Adultos Kcal/Kg/dia Adultos Kcal/Kg/dia
lizado para estimativa das Realimentcdo 20 Realimentacéo 20
necessidades caloricas? Obeso 21-25 Obeso 21-25
Manutencao Manutencao
de peso 25-30 de peso 25-30
Ganho de peso 30-35 Ganho de peso 30-35
Replecéo 35-45 Replecéo 35-45
Quiais as recomendacdes Adultos gramas/Kg/dia | Adultos gramas/Kg/dia
proteicas? Tratamento Tratamento
oncoldgico sem oncoldgico sem
complicacOes 10-12 complicacGes 10-12
Tratamento Tratamento
oncoldgico com oncoldgico com
estresse moderado 1,1-15 estresse moderado  1,1-1,5
Tratamento Tratamento
oncoldgico com oncoldgico com
estresse grave e estresse grave e
replecdo proteica  1,5-2,0 replecdo proteica 1,5-2,0
Quais as recomendagdes Adultos ml/Kg/dia Adultos ml/Kg/dia
hidricas? 18-55 anos 35 18-55 anos 35
55-65 30 55-65 30
>65 25 >65 25
Acrescentar perdas dinamicas e Acrescentar perdas dinamicas e
descontar retengdes hidricas descontar retengdes hidricas

Fonte: Adaptado de Martins C; Cardoso SP (2000).
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1.2.3 Terapia Nutricional

A preservagéo e/ou melhora do estado nutricional tem um importante efeito na qualidade de
vida e no bem-estar de pacientes com cancer em quimioterapia e/ou radioterapia.

A quimioterapia e/ou a radioterapia apresentam efeitos adversos que podem comprometer o
estado fisico, imunoldgico e nutricional, sendo que a terapia nutricional (TN), quando bem aplicada,
auxilia no manejo dos sintomas, evitando a caquexia, e contribuindo para a melhora da qualidade de
vida do paciente (DRESLER , 1987; OTTERY, 1996).

Aterapia nutricional (TN) deve ser iniciada tdo logo se tenha o diagnéstico de risco nutricional
ou qualquer grau de desnutrigéo, tanto para pacientes internados ou ambulatoriais, desde que estejam
em condi¢fes hemodinamicas estaveis, por um periodo minimo de sete dias (MARIAN, 2005).

O critério para a indicacdo da via a ser utilizada vai depender do funcionamento total ou
parcial do trato gastrointestinal. A via oral é a melhor op¢ao, porém quando a ingestdo alimentar ficar
comprometida, a terapia nutricional enteral via oral ou através de sondas devera ser instituida. Sendo
assim, ficou consensuado que a TNE por sonda deve ser indicada na impossibilidade de utilizagdo da
via oral e ingestdo alimentar oral insuficiente, inferior a 60% das recomendagdes, sem expectativa
de melhora da ingestdo. A terapia nutricional parenteral (TNP) deve ser indicada na impossibilidade
total ou parcial de uso do trato gastrointestinal (ANDRADE et al., 2004).

Os pacientes devem ser avaliados e monitorados periodicamente de forma individualizada,
conforme os pardmetros ja estabelecidos pela American Society Parenteral and Enteral Nutrition,
devendo todos estes dados ser registrados em formulario especifico e anexado em prontuario (ASPEN,
1998; ASPEN, 2002).

O programa de desmame da TN deve ser progressivo de acordo com a reabilitacdo alimentar
convencional e o desmame da TNP devera ocorrer tdo logo for possivel a utilizacdo do TGIl. Na
vigéncia de instabilidade hemodinamica a terapia nutricional deve ser suspensa (LAMEU, 2005).

O Quadro 7 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional do paciente adulto
oncol6gico em tratamento clinico (quimioterapia e radioterapia).



Capitulo 1 - Paciente Oncoldégico Adulto

Quadro 7 — Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente adulto oncoldgico em tratamento clinico

Questédo

Quimioterapia

Radioterapia

Quiais os objetivos
da TN no paciente
adulto?

- Prevenir ou reverter a deterioracdo do
estado nutricional

- Evitar a progressao para um quadro de
caquexia

- Auxiliar no manejo dos sintomas

- Melhorar o balanc¢o nitrogenado

- Reduzir a protedlise

- Aumentar a resposta imune

- Reduzir o tempo de internacdo
hospitalar e promover melhor
qualidade de vida ao paciente

- Prevenir ou reverter a
deterioracdo do estado nutricional
- Evitar a progressao para um quadro de
caquexia

- Auxiliar no manejo dos sintomas
- Melhorar o balanc¢o nitrogenado
- Reduzir a protedlise

- Aumentar a resposta imune

- Reduzir o tempo de internacdo
hospitalar e promover melhor
qualidade de vida ao paciente

Que critérios devem
ser utilizados para
indicar TN?

Todos 0s pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de
desnutricao

Todos 0s pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de
desnutricao

Quando indicada, a
TN deve ser iniciada
em que momento?

A TN deve ser iniciada

imediatamente apés diagnostico de
risco nutricional ou de desnutricéo, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que estejam em condicgdes he-
modinamicas estaveis, por um periodo
minimo de 7 dias

A TN deve ser iniciada

imediatamente apés diagnostico de
risco nutricional ou de desnutricdo, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que estejam em condicgdes he-
modinamicas estaveis, por um periodo
minimo de 7 dias

Quiais os critérios de
indicagéo da via a ser
utilizada?

TNE: TGl total ou parcialmente
funcionante:

* TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira opcéo,
quando a ingestdo alimentar for
< 75% das recomendacfes em até
5 dias, sem expectativa de melhora
da ingestdo

* TNE via sonda: impossibilidade
de utilizac@o da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao
oral < 60% das recomendacdes)
em até 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da ingestéo

TNP: impossibilidade total ou parcial
de uso do TGl

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante:

* TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira
op¢ao, quando a ingestéo alimentar
for < 75% das recomendagdes
em até 5 dias, sem expectativa de
melhora da ingestéo

» TNE via sonda: impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestdo
alimentar insuficiente (ingestao
oral < 60% das recomendacdes)
em até 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da ingestéo

TNP: impossibilidade total ou
parcial de uso do TGl

Que parametros de-
vem ser utilizados para
monitorar a resposta
aTN?

Conforme os parametros
consensuados por ASPEN 1998 e 2002

Conforme os parametros
consensuados por ASPEN 1998 e 2002

Que dados devem ser
registrados da TN?

Todos os dados coletados da
monitorizagdo da TN devem ser
registrados em formulario especifico do
SND e EMTN e anexado ao prontudrio

Todos os dados coletados da
monitorizagdo da TN devem ser
registrados em formuléario
especifico do SND e EMTN e
anexado ao prontuario
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Quadro 7 (cont.)
Questao Quimioterapia Radioterapia

Quando suspender a TNE via oral: quando ha TNE via oral: quando ha

TN? inviabilidade da via (odinofagia, inviabilidade da via (odinofagia,
disfagia, obstrugdo, vémitos disfagia, obstrucdo, vomitos
incoerciveis, risco de aspiracdo), recusa | incoerciveis, risco de aspiracao),
do paciente e intolerancia recusa do paciente e intolerancia
TNE via sonda: instabilidade TNE via sonda: instabilidade
hemodinamica e/ou persistentes hemodinamica e/ou persistentes
intercorréncias, como diarreia intercorréncias, como diarreia
severa (acima de 500 ml/dia), evera (acima de 500 ml/dia),
vOmitos incontrolaveis (pds- vOmitos incontrolaveis (pds-
adequac0es de volume, tempo e adequacdes de volume, tempo e
formulages da dieta) e quando ha formulages da dieta) e quando ha
inviabilidade da via de acesso inviabilidade da via de acesso
TNP: instabilidade TNP: instabilidade hemodindmica
hemodinamica

Como programar o Progressivamente Progressivamente

desmame? TNE via oral: quando a ingestéo da TNE via oral: uando a ingestao da
alimentag&o convencional for maior do | alimentac&o convencional for maior do
que 75% do GET por 5 dias que 75% do GET por 5 dias
consecutivos consecutivos
TNE via sonda: quando a ingestéo oral | TNE via sonda: quando a ingestdo oral
permanecer > 60% do GET por permanecer > 60% do GET por 3 dias
3 dias consecutivos consecutivos
TNP: quando possivel a utilizagdo do | TNP: quando possivel a utilizacdo do
TGI TGI

1.2.4 Seguimento Ambulatorial

O acompanhamento ambulatorial regular do estado nutricional durante a quimioterapia
e radioterapia torna-se necessario diante das complicacGes provenientes dos efeitos toxicos do
tratamento oncoldgico. Através da adaptacdo dietética que deve acompanhar os efeitos colaterais
do tratamento e evolucdo da propria doenca, a assisténcia nutricional durante a quimioterapia e/
ou radioterapia deve promover a autonomia e independéncia do paciente, bem como da familia, no
planejamento de sua alimentacdo apos o término do tratamento.

O paciente adulto sem evidéncia de doenca, com ou sem comorbidade e sem sequelas do
tratamento, devera ser devidamente encaminhado para a rede béasica de salde.
Dependendo da proposta do tratamento clinico ou da area irradiada, alguns pacientes necessitam de
acompanhamento nutricional apds o término da quimioterapiae/ou radioterapia, pois podemapresentar
sintomas toxicos agudos ou tardios decorrentes do tratamento, sendo necessario acompanhamento
nutricional até sua reabilitacdo. Neste caso, e de acordo com o que foi consensuado, todo paciente
com sequelas do tratamento e implicacdes nutricionais deve ser acompanhado no ambulatério de
nutricdo até sua reabilitacéo.

O Quadro 8 apresenta as condutas consensuadas sobre seguimento ambulatorial para pacientes
oncologicos adultos em tratamento clinico (quimioterapia e radioterapia).



Quadro 8 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para paciente oncolégico adulto em tratamento
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Questédo

P6s-Quimioterapia

Po6s-Radioterapia

O paciente adulto sem
evidéncia de doenca,
sem comorbidade

e sem sequelas do
tratamento deve ser
acompanhado pelo
ambulatério do SND?

N&o. Este paciente devera ser
encaminhado para a rede basica de
salde

N&o. Este paciente devera ser
encaminhado para a rede basica de
salde

Com comorbidades e
sem sequelas do trata-
mento?

Né&o. Este paciente devera ser
encaminhado para a rede basica de
salde

N&o. Este paciente devera ser
encaminhado para a rede basica de
salde

Com sequelas
decorrentes do
tratamento?

Todos os pacientes oncoldgicos com
sequelas do tratamento e implicacGes
nutricionais devem ser
acompanhados pelo ambulatério do
SND

Todos os pacientes oncoldgicos com
sequelas do tratamento e implicacGes
nutricionais devem ser acompanhados
pelo ambulatério do SND
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1.3 ASSISTENCIA NUTRICIONAL AO PACIENTE SUBMETIDO A TRANSPLANTE DE CELULAS-
TRONCO HEMATOPOETICAS (TCTH)

1.3.1 Avaliacao Nutricional

A avaliagéo nutricional (AN) em pacientes candidatos ao TCTH compreende primeiramente
a detecgdo de caréncias eventuais, suscetiveis de serem rapidamente corrigidas, pois individuos com
estado nutricional comprometido apresentam maiores riscos de infeccao, falha na pega do enxerto e
consequente queda na sobrevida (SCHLOERB; AMARE, 1993; MUSCARATOLLI, 2002; JUSTINO;
WAITZBERG, 2006). Um exame clinico e um interrogatério simples, assim como avaliacdo
antropométrica, devem ser utilizados para avaliar e detectar este tipo de populacéo, nas diferentes
etapas do TCTH (CHENEY et al.,1987).

O objetivo desses procedimentos € detectar possiveis caréncias nutricionais, possibilitando a
intervencdo precoce. E os indicadores de risco nutricional, como historia de perda de peso, sintomas
do trato gastrointestinal (TGI), percentual de ingestdo alimentar e tipo de transplante, sdo de grande
valia para identificar os pacientes sobre agravo nutricional (AKER, 1995; MUSCARATOLI, 2002).
Entretanto, todos os pacientes, independente do tipo de TCTH, devem ser submetidos a AN. E
recomendado que a frequéncia de avaliagéo destes pacientes baseie-se na presenga ou nao de risco
nutricional, devendo esta periodicidade ndo exceder a 15 dias para pacientes ambulatoriais ja sob
risco nutricional e 30 dias para aqueles que ainda néo apresentam risco (SCHLOERB; AMARE,
1993).

Durante o periodo de internacdo, devido ao estado de hiper-hidratacdo e desequilibrio
de fluidos e eletrélitos, ndo ¢ recomendada avaliagdo antropométrica como rotina, devendo esta
ser realizada somente no periodo de pré-condicionamento (SCHLOERB; AMARE, 1993). Com
relagdo aos parametros laboratoriais, devido a instabilidade destes doentes, deverdo ser realizados,
no minimo, trés vezes por semana. Demais pardmetros, como anamnese alimentar, exame fisico e
clinico, devem ser feitos diariamente, em virtude das intercorréncias acima mencionadas, tanto no
periodo pré quanto pds-condicionamento (COHN et al., 1981).

Os parametros obtidos da AN devem ser registrados em formulario especifico no prontudrio,
para que todos da equipe multidisciplinar tenham acesso as informag@es pertinentes ao estado
nutricional destes pacientes (DAVIES, 2005).

O Quadro 9 apresenta as condutas consensuadas sobre avaliacdo nutricional do paciente
adulto oncol6gico em TCTH.
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Questao

Pre-TCTH

Po6s-TCTH

Que instrumentos devo
utilizar para a AN?

- No momento da internacdo: ASG-
PPP ou ASG

- Durante a internacdo: anamnese
nutricional compreendendo dados
clinicos e dietéticos

- No momento da internacdo: ASG-
PPP ou ASG

- Durante a internacdo: anamnese
nutricional compreendendo dados
clinicos e dietéticos

Que indicadores de risco
nutricional devo utilizar?

-ASG-PPP:>0u=2 e ASG=Bou C
- Ingestdo alimentar < 60% das
necessidades

- Sintomas do TGl

- % PP — significativa ou severa

- Tipo de transplante — Alogénico

-ASG-PPP:>0u=2 e ASG=Bou C
- Ingestdo alimentar < 60% das
necessidades

- Sintomas do TGl

- % PP — significativa ou severa

- Tipo de transplante — Alogénico

Com que frequéncia devo
avaliar?

Ambulatorialmente:
- Sem Risco Nutricional — em até 30
dias
- Com Risco Nutricional — em até 15
dias
Internado:
- Na admisséo hospitalar: ASG ou
ASG-PPP
- Durante a internagdo:
* Pardmetros antropométricos
(pré-condicionamento)
e Parametros laboratoriais: realizar
no minimo 3 vezes por semana
- Anamnese alimentar e exame fisico
e clinico: diariamente

- Anamnese alimentar e exame fisico
e clinico: diariamente

- Parametros laboratoriais: realizar no
minimo 3 vezes por semana

Quais os pacientes
adultos oncolégicos
devem ser avaliados?

Todos os pacientes, independente do
tipode TCTH

Todos os pacientes, independente do
tipo de TCTH

Que dados da AN devo
registrar?

Todos os dados coletados da avalia-
c¢do nutricional devem ser registrados
em formulario especifico do SND e
EMTN no prontuério

Todos os dados coletados da
avaliacdo nutricional devem ser
registrados em formulario especifico
do SND e EMTN no prontuério

1.3.2 Necessidades Nutricionais

Durante o TCTH ocorrem duas situagdes distintas e simultaneas: a diminui¢ao da ingestao oral de
alimentos e 0 aumento das necessidades metabolicas, que irdo interferir no estado nutricional do paciente.
Amanutencdo de um bom estado nutricional € de extrema importancia em todo o processo do TCTH. Para

que tal fato ocorra, € necessaria uma oferta adequada de nutrientes (ANDERS et al., 2000).

Embora o gasto de energia possa ser diferente entre um transplante autélogo e um transplante
alogénico, é consenso que 0s requerimentos energéticos podem variar, chegando até 150% do gasto

energético basal (MUSCARATOLI et al., 2002).
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Na maioria dos centros de TCTH, os protocolos de recomendacdo energética sdo similares.
Szeluga et al. (1995) demonstraram que, para manter um balanco nitrogenado em zero, foram
necessarias de 30 a 50 kcal/kg de peso por dia para adolescentes e adultos.

Segundo critérios do Fred Hutchinson Cancer Research Center, centro de referéncia mundial
em TCTH, no periodo de pos-transplante imediato (30-50dias), as necessidades energéticas refletem
0 aumento do requerimento devido ao condicionamento, febre, infeccdes, doenca enxerto contra
hospedeiro aguda (DECH) e outras complicacbes metabdlicas (FRED HUTCHINSON CANCER
RESEARCH CENTER, 1985).

Com relacdo as necessidades proteicas, sao estimadas a fim de prover substrato para o reparo
de tecido ap0s a terapia de citorreducdo e poupar perda de massa magra (WEISDORF et al., 1987;
FRED HUTCHINSON CANCER RESEARCH CENTER, 1985; MUSCARATOLI et al., 2002).

Ja os requerimentos hidricos para esta populacgéo de pacientes baseiam-se na oferta de liquidos
preconizados para individuos normais, que é de 1 ml/kcal ou 35 ml/kg/p; contudo, devido as perdas
dindmicas e retencdes hidricas muitas vezes apresentadas por estes pacientes, ajustes nestes calculos
poderdo ser necessarios (MAHAN et al., 1998; CUPPARI, 2005).

O Quadro 10 apresenta as condutas consensuadas sobre as recomendacdes nutricionais para
pacientes nas diferentes etapas do TCTH.

Quadro 10 - Quadro-resumo das recomendagdes nutricionais no paciente oncolégico adulto submetido
aTCTH

Questdo Pré-TCTH P6s-TCTH
Qual método deve ser | Adultos Kcal/kg/dia Adultos Kcal/kg/dia
utilizado para Manutencéo de peso 25-30 Manutencdo de peso 25-30
estimativa das Ganho de peso 30-35 Ganho de peso 30-35
necessidades Replecdo 35-45 Replecéo 35-45
caloricas?
Quais as Adultos gramas/kg/dia | Adultos gramas/kg/dia
recomendagdes Manutencao 1,0-1,2 Replecdo 15-2,0
proteicas? Replecdo 12-15
Quais as Adultos ml/kg/dia Adultos ml/kg/dia
recomendacdes 18 — 55 anos 35 18 — 55 anos 35
hidricas? 55 — 65 anos 30 55 — 65 anos 30
> 65 anos 25 > 65 anos 25
Acrescentar perdas dindmicas e Acrescentar perdas dindmicas e
descontar retengdes hidricas descontar retengdes hidricas

Fonte: Adaptado de Fred Hutchinson, 1985; adaptado de Martins C; Cardoso SP (2000).
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1.3.3 Terapia Nutricional

A terapia nutricional (TN) no TCTH tem como objetivo manter ou melhorar o estado
nutricional, fornecer substrato de forma adequada para recuperagdo hematopoética e do sistemaimune,
além de minimizar as consequéncias do regime de condicionamento (ANDERS et al., 2000). Devera
ser indicada de forma individualizada, utilizando como critérios pacientes que estejam sob risco
nutricional e/ou desnutridos (AKER; LESSEN, 1995; ALBERTINI; RUIZ, 2001; MUSCARATOLI
etal., 2002).

Quando indicada, a TN deve ser iniciada imediatamente ap6s diagndstico de risco nutricional ou
desnutri¢do, tanto para pacientes ambulatoriais quanto internados, pois a TN precoce melhora nao s6 a
resposta aos tratamentos antitumor como também a qualidade de vida (MUSCARATOLI et al., 2002).

Apos indicada, a TN podera ser administrada diretamente no trato gastrointestinal (TGI), se
este estiver total ou parcialmente funcionante. A via oral devera ser sempre a primeira op¢éo, por
ser a via mais fisiologica e menos invasiva. Caso ocorra a impossibilidade de utilizagdo desta via ou
ingestdo oral inferior a 60% das recomendacdes, a TN podera ser administrada através de uma sonda.
Na impossibilidade total ou parcial de uso do TGI, a terapia nutricional parenteral (TNP) estara
indicada (ANDERS et al., 2000; MUSCARATOLI et al., 2002; JUSTINO; WAITZBERG, 2006).

A frequéncia da monitoracdo da resposta a esta terapia deve ser individualizada e norteada
de acordo com os parametros ja amplamente discutidos e consensuados pela American Society
Parenteral and Enteral Nutrition, devendo todos os dados desta monitoracdo serem registrados em
formulario especifico e anexado ao prontudrio do paciente (ASPEN, 1998; ASPEN, 2002).

O desmame da TNE devera ocorrer progressivamente, a medida que o paciente cursar
com melhora da ingestdo alimentar convencional, e da TNP quando for possivel a utilizacdo do
TGl (ROBERTS, 1993). Nos estados de choque de qualquer etiologia, com grave repercussdo
hemodindmica, se ndo for ofertado oxigénio adequadamente para as células, tanto a nutri¢do enteral
como a parenteral estdo formalmente suspensas (LAMEU, 2005).

O Quadro 11 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional em pacientes
oncoldgicos adultos submetidos a TCTH.
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Quadro 11 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente oncoldgico adulto submetido a TCTH

Questédo

Pré-TCTH

P6s-TCTH

Quais os objetivos
da TN no paciente
adulto?

- Manter ou recuperar o estado
nutricional

- Evitar a desnutricdo proteico-calérica
- Evitar ou minimizar as deficiéncias
nutricionais decorrentes da terapia
oncoldgica

- Implementar um plano dietoterapico
individualizado que atenda as
exigéncias nutricionais do paciente
durante todas as fases do tratamento

- Manter o TGI funcionante

- Evitar futuros procedimentos
invasivos como NPT

- Encorajar a ingestéo de alimentos VO,
mediante a adequacao da dieta aos
sintomas decorrentes da terapia e da
doenga enxerto contra hospedeiro,
respeitando habitos e tolerancia do
paciente

- Manter ou recuperar o estado
nutricional

- Evitar a desnutri¢do proteico-calérica
- Evitar ou minimizar as

deficiéncias nutricionais

decorrentes da terapia oncoldgica

- Implementar um plano dietoterapico
individualizado que atenda as
exigéncias nutricionais do paciente
durante todas as fases do tratamento

- Manter o TGI funcionante

- Evitar futuros procedimentos
invasivos como NPT

- Encorajar a ingestéo de alimentos
VO, mediante a adequacédo da dieta
aos sintomas decorrentes da terapia e
da doenga enxerto contra hospedeiro,
respeitando habitos e tolerancia do
paciente

Que critérios devem
ser utilizados para
indicar TN?

Todos o0s pacientes com risco nutricio-
nal e/ou presenca de desnutricao

Todos 0s pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de
desnutricéo

Quando indicada, a
TN deve ser iniciada
em que momento?

A TN deve ser iniciada

imediatamente apés diagnostico de ris-
co nutricional ou de desnutrigdo, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que estejam em condicdes he-
modinamicas estaveis, por um periodo
minimo de 7 dias

ATN deve ser iniciada

imediatamente ap6s diagnostico de ris-
co nutricional ou de desnutri¢do, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde gue estejam em condicdes he-
modinamicas estaveis, por um periodo
minimo de 7 dias

Quiais os critérios de
indicagdo da via a ser
utilizada?

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante-

» TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira
opgao, quando a ingestéo alimentar
for < 75% das recomendagdes
em até 5 dias, sem expectativa de
melhora da ingestao

* TNE via sonda: impossibilidade
de utilizacao da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao
oral < 60% das recomendagdes)
em até 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da ingestdo

TNP: impossibilidade total ou parcial
de uso do TGl

TNE: TGI total ou parcialmente fun-
cionante:

» TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira opcao,
guando a ingestdo alimentar for
< 75% das recomendagOes em até
5 dias, sem expectativa de melhora
da ingestdo

* TNE via sonda: impossibilidade
de utilizacéo da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao
oral < 60% das recomendaces)
em até 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da ingestao

TNP: impossibilidade total ou
parcial de uso do TGl

Que parametros de-
vem ser utilizados para
monitorar a resposta
aTN?

Conforme os pardmetros
consensuados por ASPEN 1998 e 2002

Conforme os parametros
consensuados por ASPEN 1998 e 2002
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Quadro 11 (cont.)

Questao Pré-TCTH P6s-TCTH

Que dados devem ser | Todos os dados coletados da Todos os dados coletados da

registrados da TN? monitorizacdo da TN devem ser monitorizacdo da TN devem ser
registrados em formulario registrados em formulario
especifico do SND e EMTN e especifico do SND e EMTN e
anexado ao prontuario anexado ao prontuario

Quando suspender a Na vigéncia de instabilidade Na vigéncia de instabilidade

TN? hemodinamica hemodinamica

Como programar o Progressivamente: Progressivamente:

desmame? TNE via oral: quando a ingestdo da TNE via oral: quando a ingestdo da
alimentagdo convencional for maior alimentag&o convencional for maior
que 75% do GET por 5 dias que 75% do GET por 5 dias
consecutivos consecutivos
TNE via sonda: quando a ingestéo oral | TNE via sonda: quando a ingestao oral
permanecer > 60% do GET por permanecer > 60% do GET por 3 dias
3 dias consecutivos consecutivos
TNP: quando possivel a utilizacdo do [ TNP: quando possivel a utilizacdo do
TGI TGI

1.3.4 Seguimento Ambulatorial

Embora pouco explorado no meio cientifico, ndo resta duvida de que o seguimento
ambulatorial é considerado parte integrante dos cuidados de suporte para pacientes submetidos
a TCTH, uma vez que tem por objetivo principal impedir a desnutricdo secundaria a toxicidade
gastrointestinal e minimizar os efeitos das alterac6es metabdlicas induzidas pelos regimes agressivos
do condicionamento.

O acompanhamento nutricional ¢ importante apds o fim do tratamento e no periodo de
seguimento, pois existem diferencas significativas sobre o estado nutricional nos variados tipos de
transplante, autélogo, singénico e alogénico (DICLEHAN et al., 2006).

Além disto, o periodo de seis meses apds 0 TCTH ou durante 0 uso de imunossupressores,
é considerado o de maior risco de infeccBes oportunistas, em especial para aqueles pacientes que
foram submetidos a transplante alogénico. O transplante aut6logo, devido as células-tronco serem
oriundas do proprio paciente e pelo fato de ndo usar drogas imunossupressoras, tem um tempo menor
de risco, que pode variar de trés a seis meses (MUSCARATOLI et al., 2002).

Apos estes periodos, ndo ocorrendo comorbidades e sequelas decorrentes do tratamento e
tomando por base a préatica clinica, estes pacientes devem ser encaminhados a rede basica de saude.
Entretanto, alguns pacientes podem apresentar complicagdes no pés-TCTH, como diabetes,
dislipidemia e obesidade, decorrentes dos efeitos tardios de drogas como 0s imunossupressores e
corticoides (GAROFOLO et al., 2006). Neste caso, e de acordo com o que foi consensuado, esta
populacédo de pacientes devera ter um acompanhamento nutricional periddico.

O Quadro 12 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial de pacientes
adultos submetidos ao TCTH.
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Quadro 12 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para paciente oncolégico adulto submetido a

TCTH

Questéo

P6s-TCTH
(considerar as trés modalidades de TCTH)

O paciente adulto sem evidéncia de doenga, sem
comorbidade e sem sequelas do tratamento deve ser
acompanhado pelo ambulatério do SND?

- Autodlogo/Singénico — até D + 100

- Alogénico —até D +180

Apos estes periodos, encaminhar a rede basica de
saude

O paciente adulto com comorbidades e sem se-
guelas do tratamento deve ser acompanhado pelo
ambulatério do SND?

Ndo, apds o periodo de controle da doenga, este
paciente devera ser encaminhado para a rede basica
de saude

O paciente adulto com sequelas decorrentes do
tratamento deve ser acompanhado pelo ambulatério
do SND?

Todos pacientes oncoldgicos com sequelas do
tratamento e implicacdes nutricionais devem ser
acompanhados pelo ambulatério do SND
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INTRODUCAO

O conceito de cuidados paliativos foi definido pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS),
em 2002, como: “... uma modalidade de cuidar que melhora a qualidade de vida de pacientes e suas
familias diante dos problemas associados as doencas que ameacam a vida, através da prevencao e
alivio do sofrimento por meio de identificagcdo precoce e avaliagao impecavel, e tratamento da dor e
de outros sintomas” (CIMINO, 2003).

O cancer em seu estagio mais avancado acarreta ao paciente: dor, sofrimento, estigma, medo,
perda de qualidade de vida e morte iminente. A medicina paliativa estuda o manejo do paciente com
doenca ativa, progressiva e avangada, cujo prognastico é limitado e o foco do cuidado é na qualidade
de vida (QV) (DOYLE et al., 2005). O objetivo do tratamento ndo é mais a cura e sim o alivio do
sofrimento (WALKER; CAROLINE, 2000).

Para a elaboracdo deste documento, foi considerado, entre todas as unidades assistenciais
envolvidas, que o paciente com cancer avancado sera o que apresentar expectativa de vida de mais
de 6 meses e em estagio terminal da doenca, expectativa menor do que 6 meses. J& em paciente ao
fim da vida, a expectativa de vida considerada sera a de até 72 horas.

A caquexia do cancer, muito comum nesta fase avancada da doenca, € caracterizada,
principalmente, pelaperda progressivade peso e anorexia. Frequentemente os pacientes tém problemas
como: disfagia, odinofagia, digeusia ou hipogeusia, estomatite, nauseas, vomitos, dispneia e outros,
que levam, portanto, a reducdo do consumo alimentar, ja prejudicado anteriormente por problemas
especificos da localizagdo tumoral e de seu tratamento. Neste momento, ndo ha recuperacao do estado
nutricional que se estabelece no paciente terminal (ELDRIDGE, 2005; CABRAL; CORREIA, 2006;
ROSENFELD, 2006).

A orientagdo nutricional é conduzida mediante as queixas apresentadas pelo paciente, visando
ao alivio dos sintomas relacionados a alimentacao, atraves de uma conduta nutricional adequada. Esta
deve ser baseada sempre na via de alimentacéo (oral ou enteral — cateteres ou ostomias), comorbidades
associadas, intoleréncias alimentares, consisténcia e volume da dieta, dados estes obtidos através de
uma anamnese alimentar detalhada. As restrigdes alimentares devem ser feitas somente na presenca
de sintomas e se a ingestdo ndo estiver alterada. A antropometria como diagnostico do estado
nutricional no cancer avancado traz desvantagem se 0s pacientes apresentarem retencé@o hidrica e
edema, disfarcando a deteccdo da perda muscular, que é a que mais contribui para a incapacidade
funcional dos pacientes (CABRAL; CORREIA, 2006).

Desta forma, os aspectos agradaveis da alimentacdo devem ser enfatizados e os esfor¢os
voltados para fazer disto algo prazeroso e socidvel no final da vida, sem a preocupacgdo com o teor,
0s nutrientes e a energia (ELDRIDGE, 2005; ROSENFELD, 2006).

2.1 AVALIAGAO NUTRICIONAL

A desnutricéo atinge 66,4% dos pacientes com céancer, de acordo com o Inquérito Brasileiro
de Avaliacdo Nutricional (IBRANUTRI) (WAITZBERG et al., 2006). O grau e a prevaléncia da
desnutricdo estdo relacionados, dentre outros fatores, ao estagio do tumor, podendo acometer mais
gravemente os pacientes em cuidados paliativos (MORRISON, 1976).
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A avaliacdo nutricional (AN) precede a indicacdo da Terapia Nutricional e, em cuidados
paliativos, deve ser realizada, mesmo que com diferentes instrumentos, em cada fase da doenca,
tendo como objetivo coletar informacdes que irdo auxiliar no planejamento dietético, devendo estar
voltada para o alivio dos sintomas, bem-estar e conforto do paciente e seu cuidador (HUHMANN;
CUNNINGHAN, 2005; CORREA; SHIBUYA, 2007).

Na doenca avancada e na doenca terminal, recomenda-se a ASG ou ASG-PPP no momento da
internacdo. Para 0 acompanhamento, anamnese nutricional compreendendo dados clinicos, dietéticos,
antropométricos (dependendo das condicdes do paciente e da disponibilidade de equipamentos) e
sinais e sintomas apresentados. Nos cuidados ao final da vida, a avaliacdo nutricional restringe-se a
anamnese nutricional desde a internagdo até o acompanhamento, com objetivo maior de identificar e
amenizar sintomatologia.

Todos os dados obtidos através da avaliacdo nutricional devem ser registrados no prontudrio
do paciente, conforme rotina hospitalar.

A assisténcia em cuidados paliativos deve ser total, ativa, continua e integral, focando o
controle da dor, conforto fisico e emocional, o alivio dos sintomas e do sofrimento em busca da
melhor qualidade de vida (BACHMANN et al., 2003). Qualquer instrumento de AN que possa gerar
desconforto fisico ou emocional ndo deve ser utilizado nesta fase.

O Quadro 13 apresenta as condutas consensuadas para AN em pacientes em cuidados
paliativos.
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paliativos
Questao Doenca Avangada Doenca Terminal Cmdad({;gg final de
A AN deve ser realizada | Sim Sim Sim
em pacientes adultos em
cuidados paliativos?
Quais os pacientes Todos Todos Todos

adultos em cuidados
paliativos devem ser
avaliados?

Que instrumentos devo
utilizar paraa AN ?

- No momento da inter-
nacdo: ASG-PPP ou ASG
-Durante a internacéo:
anamnese nutricional
compreendendo dados
clinicos e dietéticos

- No momento da inter-
nacdo: ASG-PPP ou ASG
- Durante a internag&o:
anamnese nutricional
compreendendo dados
clinicos e dietéticos

Anamnese nutricional
compreendendo dados
clinicos e dietéticos

Quais indicadores de
risco nutricional devo
utilizar?

ASG ou ASG-PPP
Anamnese alimentar
Peso - atual ou referido,
se recente

Altura - dependendo da
disponibilidade de eg-
uipamentos e condicdes
clinicas e emocionais do
paciente.

Sinais e sintomas
apresentados

Controle dos sintomas,
acompanhamento da
tolerancia a dieta pre-
scrita, da satisfacdo, do
prazer da alimentag&o,
da ingestdo alimentar e
hidrica e do estado de
hidratacao

Controle dos sintomas,
acompanhamento da
tolerancia a dieta
prescrita, da satisfac&o,
do prazer da alimenta-
cdo, da ingestdo alimen-
tar e hidrica e do estado
de hidratacao

Com que frequéncia
devo avaliar?

Internacdo: admissao —
ASG

Diariamente: sinais,
sintomas e anamnese
alimentar

A cada 7 a 10 dias: peso
e altura

Ambulatorial: conforme
agendamento ou deman-
da espontanea

Diariamente e sempre
que for necessario, de
acordo com a evolucao
da doenca e
aparecimento ou
agravamento dos
sintomas

Diariamente e sempre
que for necessario, de
acordo com a evolucao
da doenca e apareci-
mento ou

agravamento dos
sintomas

Quiais dados da AN devo
registrar?

Todos os dados coletados
devem ser registrados

no prontuario (de acordo
com a rotina hospitalar)

Todos os dados coletados
devem ser registrados no
prontuario (de acordo
com a rotina hospitalar)

Todos os dados coletados
devem ser registrados

no prontuario (de acordo
com a rotina hospitalar)
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2.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Pacientes com cancer apresentam em geral anorexia e emagrecimento involuntério, levando
ao estado de caquexia. A caquexia tem impacto negativo sobre a expectativa e na qualidade de vida
do paciente com cancer em cuidado paliativo (STRASSER, 2003; WAITZBERG, 2006).

As necessidades nutricionais no cancer podem variar de acordo com o tipo e a localizacdo do
tumor, o grau de estresse e o0 estagio da doenca (ROBERTS; MATTO, 2007). A maioria dos estudos
ndo descreve em detalhes a quantidade de calorias e de proteinas que sdo utilizadas para pacientes
em cuidados paliativos. No entanto, alguns estudos relatam a dieta hipercalérica e hiperproteica para
tentar amenizar a velocidade da perda ponderal e oferecer beneficios no cuidado e no tratamento
deste paciente (BOSEAUS et al., 2005; MALTONI et al., 2005; OH, et al., 2007; RAVASCO et al.,
2007; HULTTON et al., 2006).

Pacientes com cancer avangado ou terminal devem receber de 20 a 35 kcal/kg peso atual/dia
e 1,0 a 1,8 g proteina/kg peso atual/dia. O célculo realizado ndo garante a ingestdo ou administracdo
de 100% do que foi prescrito. E preciso respeitar a tolerancia e a aceitacio do paciente. Distlrbios do
trato gastrointestinal sdo frequentes e atingem 58% dos pacientes com cancer avancado (CHIU et al.,
2002), impedindo o paciente de se alimentar e atingir suas necessidades nutricionais. A quantidade
de calorias e proteinas que deve ser utilizada para o paciente oncoldgico no fim de vida ndo ¢ descrita
na literatura, j& que a expectativa de vida é de até 72 horas (BOSEAUS et al., 2002; BOSEAUS et
al., 2005; MALTONI et al., 2005; MEYENFELDT et al., 2005, OH et al., 2007). Sendo assim, para
este paciente, as necessidades caldricas e proteicas serdo estabelecidas de acordo com sua aceitacéo
e tolerancia para promogéo de conforto, prioritariamente.

O método utilizado para estimativa das necessidades caloricas e proteicas serd conforme
objetivo do plano dietoterapico (realimentacéo, desnutricao, obesidade, manutencao de peso, cirurgia
e tratamento paliativo).

A necessidade hidrica depende da sintomatologia apresentada, tolerancia e sobrevida do
paciente (EBERHARDIE, 2002). Em geral, no adulto é de 30 a 35 ml/kg de peso/dia e, no idoso, de
25 ml/kg de peso/dia.

A maior parte dos pacientes em cuidados ao final da vida requer quantidades minimas de
agua e alimento para saciar a fome e a sede (MCCANN et al., 1994), sendo a indicacdo hidrica
basal preconizada de 500 ml/dia a 1.000 ml/dia (OH et al., 2007). Desta forma, a oferta tanto de
liquidos como de nutrientes deve ser restringida de acordo com a tolerancia e a sintomatologia deste
paciente.

O Quadro 14 apresenta as condutas consensuadas das recomendacdes nutricionais para 0s
pacientes em cuidados paliativos nas trés fases da doenca.



Quadro 14 - Quadro-resumo das recomendacgdes nutricionais no paciente oncolégico adulto em cuidados

paliativos

Capitulo 2 - Paciente Oncolégico Adulto em Cuidados Paliativos

Questéao

Doenca Avangada

Doenca Terminal

Cuidados ao Fim da
Vida

Qual método deve ser
utilizado para
estimativa das
necessidades caloricas?

-20 Kcal/kg a 35 Kcal/
kg/dia

- Se necessario, ajustar o
peso do paciente (edema,
obesidade, massa tu-
moral)

- 20 Kcal/kg a 35 Kcal/
kg/dia

- Utilizar o peso teorico
ou usual ou peso mais
recente

As necessidades
caldricas para o paciente
oncologico no fim da
vida serdo estabeleci-
das de acordo com a
aceitacdo e tolerancia do
paciente

Quais as recomendagdes
proteicas?

-De1.0al18gptn/kg/dia
- Ajustar a recomendagdo
proteica do paciente

de acordo com 0 peso
(edema e massa tumoral)
e comorbidades (doenga
renal e hepatica)

- Sempre respeitar a
tolerancia e a aceitacéo
do paciente

- Oferecer as necessidades
basais de 1g ptn/kg/dia,
podendo oferecer de 1.0
a 1.8 g ptn /kg /dia

- Utilizar o peso tedrico
ou usual ou peso mais
recente

- Ajustar a recomendagao
proteica do paciente de
acordo com
comorbidades (doenga
renal e hepatica)

As necessidades
proteicas para o paciente
oncologico no fim da
vida seréo

estabelecidas de acordo
com a aceitagéo e
tolerancia do paciente

Quais as recomendagdes
hidricas?

A necessidade hidrica
basal é:

- Adulto: de 30 a 35 ml/
kg/dia

- Idoso: 25 ml/kg/dia

A hidratacdo deve ser
administrada de acordo
com a tolerancia e a
sintomatologia do
paciente

A necessidade hidrica
basal é:

- Adulto: de 30 a 35 ml/
kg/dia

- Idoso: 25 ml/kg/dia

A hidratacdo deve ser
administrada de acordo
com a tolerancia e a sin-
tomatologia do paciente

A necessidade hidrica
basal é de no minimo
500 a 1.000 ml/dia:

- Adulto: de 30 a 35 ml/
kg/dia

- Idoso: 25 ml/kg/dia
A hidratagdo deve ser
administrada de acordo
com a tolerancia e a
sintomatologia do
paciente

Fonte: Adaptado de Martins C; Cardoso SP (2000).

2.3 TERAPIA NUTRICIONAL

A indicacdo de terapia nutricional (TN) em pacientes em cuidados paliativos ainda é
controversa. Nestas condicGes, seu principal objetivo é evitar desconforto através do controle de
sintomas e promocdo de qualidade de vida, garantindo assim uma sobrevida digna (CORREA;
SHIBUYA, 2007; BRUERAetal., 2003). Embora grande parte dos pacientes oncolégicos em cuidados
paliativos apresente algum comprometimento do estado nutricional, nem sempre a recuperagao
através da TN é possivel.
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Pacientes em cuidado ao fim da vida ndo se beneficiam desta intervencao; entretanto, ¢
verificado que pacientes em fase avancada e com doenga terminal podem se beneficiar desta terapia
(MIRHOSSEIMI et al., 2005). A terapia nutricional enteral (TNE) via oral é a melhor opc¢éo, desde
que o trato gastrointestinal (TGI) esteja integro e o paciente apresente condi¢des clinicas para utiliza-
lae assim o deseje (RIPAMONTI, 2001). Aindicacdo da TNE via sonda tem tido sucesso em pacientes
com impossibilidade de utilizar a via oral e que apresentam trato gastrointestinal funcionante, por
diversos aspectos como: preservar a integridade intestinal, reduzir a privacdo nutricional, minimizar
déficits nutricionais, reduzir complicagdes da desnutri¢do, controlar sintomas, evitar a desidratagao,
oferecer conforto e melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida (BOZZETTI, 2001;
WAITZBERG, 2006). A Terapia Nutricional Parenteral (TNP) pode ser indicada para o paciente em
estagio avancado com impossibilidade total ou parcial do uso do trato gastrointestinal, mas ndo é uma
via de escolha para pacientes terminais e em cuidados ao fim da vida, ja que ndo oferece beneficios
(CHIU et al., 2002).

Quando indicada, a TN deve ser iniciada em pacientes com risco nutricional ou presenca
de desnutricdo, devendo estes apresentar: Performance Status (PS) igual ou menor do que 3 e
Karnofsky Performance Status (KPS) igual ou maior do que 30%, pois s@o bons parametros para o
valor prognostico da doenca. E essencial, independente de qualquer conduta dietoterapica, respeitar
a vontade do individuo. Assim, antes de indicar a TN é necessario considerar 0s potenciais riscos e
beneficios e o desejo do paciente e da familia (CORREA; SHIBUYA, 2007).

Todos os dados da monitoracdo da TN serdo norteados de acordo com 0s parametros
consensuados pela ASPEN e devem ser registrados em formularios especificos do SND e EMTN
e anexados ao prontuario (ASPEN, 1998; ASPEN, 2002). O desmame da TN ocorrera quando o
paciente apresentar melhora da ingestdo alimentar via oral e serd suspensa na vigéncia de instabilidade
hemodindmica (WAITZBERG, 2006).

O Quadro 15 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional para os pacientes
em cuidados paliativos nas trés fases da doenca.



Quadro 15 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente oncolégico adulto em cuidados
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paliativos
Questéo Doenca Avangada Doenca Terminal Cuidados ao Fim da Vida
Quais os objetivos da | - Evitar privagédo - Promover conforto - Oferecer cuidado
TN no paciente adulto? | nutricional - Aliviar sintomas e nutricional de suporte,

- Prevenir ou minimizar
déficits nutricionais

- Reduzir complicacGes da
desnutricdo

- Controlar sintomas/
evitar desidratacdo

- Confortar emocionalmente/
melhorar a autoestima

- Melhorar capacidade
funcional/ melhorar a
qualidade de vida (QV)

melhorar a QV do
paciente e seu cuidador

promovendo conforto,
alivio dos sintomas e
melhora da QV do
paciente

Que critérios devem
ser utilizados para
indicar TN?

Todos o0s pacientes com
risco nutricional e/ou pre-
senca de desnutri¢éo

Todos os pacientes com
risco nutricional e/ou
presenca de desnutricéo,
devendo o paciente
apresentar PS=ou<3e
KPS = ou > 30%. Res-
peitar sempre a vontade
do paciente e do seu
cuidador

Né&o héa indicacdo, porém
deve-se considerar os
consensos entre o
paciente, familiares e
equipe multidisciplinar

Quiais as contra
indicacOes para a TN?

TNE via oral: quando
ingestéo caldrica for maior
do que 75% das
recomendacdes; | nivel de
consciéncia; quando
promove desconforto;
recusa do paciente

TNE via sonda: quando
ingestdo caldrica VO for
maior do que 75% das
recomendacdes; quando
promove desconforto;
recusa do paciente

TNP: TGI funcionante

TNE via oral: quando
ndo é possivel ou
quando ha recusa

TNE via sonda:
quando ha recusa do
paciente; quando o KPS
€<30%eoPSé>3
TNP: por ndo oferecer
beneficios no estagio
terminal da doenca

Instabilidade
hemodinamica, em caso
de morte iminente, porém
deve haver sempre um
consenso entre a familia e
equipe multidisciplinar
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Questdo

Doenca Avancada

Doenga Terminal

Cuidados ao Fim da Vida

Quais os critérios de
indicacdo da via a ser
utilizada?

TNE: TGI total ou parcial-
mente funcionante-
*TNE via oral:
0s complementos
enterais devem ser
a primeira opcéo,
quando a ingestao
alimentar for < 75%
das recomendacdes

em até 5 dias, sem ex-

pectativa de melhora
da ingestéo-
* TNE via sonda:
impossibilidade de
utilizacéo da via oral,
ingest&o alimentar
insuficiente (ingestao
oral < 60% das reco-
mendacdes) em até
5 dias consecutivos,
sem expectativa de
melhora da ingestéo
TNP: impossibilidade total
ou parcial de uso do TGl

TNE: TGI total ou
parcialmente
funcionante.

* TNE via oral:
0s complementos
enterais devem ser
a primeira opcéo,
quando a ingestdo
alimentar for <
75% das reco-
mendacOes em até
5 dias, sem expec-
tativa de melhora
da ingestao-

* TNE via sonda:
impossibilidade de
utilizacdo da via
oral, ingestdo ali-
mentar insuficiente
(ingestdo oral <
60% das reco-
mendacdes) em até
5 dias consecutivos,
sem expectativa
de melhora da in-
gestao

TNP: ndo é uma via de
escolha para o paciente
com cancer terminal

N&o hé indicacéo, porém
deve-se considerar os
CONsensos entre o
paciente, familiares e
equipe multidisciplinar

Que parametros devem
ser utilizados para
monitorar a resposta a
TN?

Conforme os parametros
consensuados por ASPEN
1998 e 2002

Conforme os
parametros
consensuados por
ASPEN 1998 e 2002
Considerar: bem-estar
fisico e mental do pa-
ciente/QV e

satisfacdo do paciente e
seus cuidadores

Conforme os parametros
consensuados por ASPEN
1998 e 2002

Considerar: bem-estar
fisico e mental do
paciente/QV e satisfacao
do paciente e seus
cuidadores

Que dados devem ser
registrados da TN?

Todos os dados coletados
da monitorizacdo da TN
devem ser registrados em
formulario especifico do
SND e EMTN e anexados
ao prontuario

Todos os dados coletados
da monitorizacdo da TN
devem ser registrados
em formulario
especifico do SND e
EMTN e anexados ao
prontuario

Todos os dados coletados
da monitorizacdo da TN
devem ser registrados em
formulario especifico do
SND e EMTN e anexados
ao prontuério

Quando suspender a
TN?

Na vigéncia de
instabilidade
hemodinamica

Na vigéncia de
instabilidade
hemodinamica

Na vigéncia de
instabilidade
hemodinamica

Como programar o
desmame?

TNE: quando a ingestéo
oral permanecer > 60% do
GET por 3 dias consecu-
tivos

TNP: quando possivel a
utilizacdo do TGl

Ingest&o via oral > 70%
em 3 dias consecutivos

Ingestdo via oral > 70%
em 3 dias consecutivos
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2.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL

O acompanhamento do paciente em cuidados paliativos no ambulatério requer uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar que tenha como objetivos proporcionar conforto emocional, aliviar
sintomas e sofrimento, manter e preservar a alimentacao e a hidratacdo e promover qualidade de vida
(BACHMAN et al., 2003; SARHILL et al., 2003; SILVA; HORTALE, 2006; BECCARO et al.,
2007; CORREA,; SHIBUYA, 2007). O atendimento telefonico e domiciliar deve ser disponibilizado,
caso 0 paciente ndo tenha condicGes de ir ao consultorio.

O acompanhamento do paciente com cancer avancado deve ser realizado conforme necessidade
individual, ndo devendo ultrapassar 30 dias, sendo este periodo diferenciado para o paciente terminal,
o0 qual ndo devera ultrapassar 15 dias, ja que este paciente tem menor expectativa de vida.

O Quadro 16 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial nutricional
de pacientes oncoldgicos adultos em cuidados paliativos.

Quadro 16 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial nutricional para paciente oncolégico adulto
em cuidados paliativos

Questdo

Doenca Avancada

Doenca Terminal

Cuidados ao Fim da Vida

Como deve ser o
acompanhamento da
nutri¢do?

- Oferecer atendimento
individualizado, através de
uma equipe
interdisciplinar treinada
em CP e com foco na QV
- Proporcionar conforto
emocional, aliviar sintomas
e sofrimento

- Promover alimentacéo e
hidratacdo adequadas

- Disponibilizar
atendimento telefénico e
domiciliar

- Fornecer de insumos para
hidratacéo e dieta enteral

- Proporcionar conforto
emocional, aliviar
sintomas

- Promover prazer

- Manter e preservar a
alimentagéo e a
hidratacdo

- Promover qualidade de
vida

- Oferecer atendimento
individualizado, através de
uma equipe interdiscipli-
nar treinada em CP e com
foco na QV

- Proporcionar conforto
emocional, aliviar sintomas
e sofrimento

- Promover alimentacéo e
hidratacdo adequadas

- Disponibilizar
atendimento telefénico e
domiciliar

- Manter o fornecimento
de insumos para hidratacéo
e dieta enteral
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Quadro 16 (cont.)

Com que frequéncia
esse paciente deve
ser acompanhado
pela nutricao?

- Ambulatério: conforme
necessidade individual,
ndo ultrapassando o
periodo de 30 dias, poden-
do ser realizado através do
cuidador, caso o paciente
ndo possa comparecer

- Visita domiciliar:
conforme necessidade
individual, ndo
ultrapassando o periodo de
20 dias

A frequéncia do
acompanhamento da
nutricdo ao paciente
terminal deve ser
quinzenal, junto com a
equipe multiprofissional
em visita domiciliar. Para
0s pacientes
acompanhados no
ambulatério, deve ser
conforme necessidade
individual, ndo
ultrapassando o periodo
de 20 dias, podendo ser
acompanhamento
ambulatorial através do
cuidador, em caso do
paciente ndo poder
comparecer

Visita domiciliar:
conforme necessidade
individual
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M

INTRODUCAO

O cancer infanto-juvenil no Brasil é considerado raro, representando de 2% a 3% de todos 0s
tumores malignos. A estimativa para o biénio 2008/09 é de 9.890 casos por ano. Entretanto, dados de
2005 apontam o cancer como segunda causa de morte em criancas e adolescentes, representando 8%
de todas as causas de morte. Considerando que as causas externas (acidentes e violéncia) representam
a primeira causa de morte em criancas e adolescentes, o cancer passa a ser a primeira causa de morte
por doenca (BRASIL, 2008).

O cancer infanto-juvenil se apresenta de forma bem diferente daquele que acomete os adultos
(etiologia, histologia, evolucdo e resposta ao tratamento), tornando a prevencéo e o diagndstico precoce
mais dificil. O tratamento, que é a principal estratégia contra o cancer em pacientes pediatricos, deve
ser realizado por equipe multiprofissional em institui¢des especializadas, garantindo maior sobrevida
com o minimo de efeitos colaterais (BRASIL, 2008).

Observa-se que pacientes oncologicos pediatricos apresentam elevada incidéncia de desnutri¢ao
ao diagndstico ou apos o inicio do tratamento. Esta pode ser causada por inimeros fatores e interfere na
sobrevida e na resposta do paciente ao tratamento (FEARON, 2001; PINHO et al., 2004).

Apresencado tumor ou o tratamento antineoplasico pode causar complicacdes gastrointestinais
com graves consequéncias para o estado nutricional do paciente (MAHAN: ESCOTT-STUMP, 1998;
ANDERS, 2000; PINHO et al., 2004). O estresse da internagdo e a separacao da familia s&o outros
fatores que podem levar o paciente pediatrico ao risco nutricional (PINHO et al., 2004).

A intervencdo e o acompanhamento nutricional tm como objetivo promover o crescimento
e 0 desenvolvimento normal da crianga, melhorar a resposta imunologica, aumentar a tolerancia do
paciente ao tratamento e melhorar a sua qualidade de vida (D’ANGIO et al., 1998; PINHO et al.,
2004; KENT-SMITH e MARTINS, 2006). A intervenc¢éo nutricional é importante em qualquer etapa
do tratamento, porém ¢ mais eficaz quando iniciada ao diagnostico (RAVASCO et al., 2003; PINHO
et al., 2004).

A atuacdo do nutricionista € ampla e deve estar presente em todas as fases do tratamento
curativo e paliativo do paciente oncoldgico pediatrico, incluindo avaliacdo nutricional (AN), célculo
das necessidades nutricionais, instituicao da terapia nutricional (TN) e acompanhamento ambulatorial.
Devido ao crescimento continuo da crianca, a AN periddica permite que os problemas sejam detectados
e tratados precocemente (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998). As necessidades energética, proteica
e hidrica para criancas variam de acordo com a faixa etaria (GAROFOLO, 2005). A TN adequada
minimiza os efeitos debilitantes da doenca (D’ANGIO et al., 1998; PINHO et al., 2004) e aumenta a
ingestédo oral, promovendo melhora do estado nutricional (RAVASCO et al., 2003).

O acompanhamento nutricional, através de consultas subsequentes, nos permite reavaliar a
eficdcia da terapia nutricional e fazer os ajustes e as modificagdes pertinentes. A orientagdo nutricional
individual € mais uma ferramenta utilizada pelo nutricionista para adaptar a dieta a aceitacdo do
paciente e as suas necessidades de calorias e proteinas (PINHO et al., 2004).

O acompanhamento do paciente pediatrico em cuidados paliativos deve ser individualizado e
realizado por equipe interdisciplinar especializada, com o objetivo de aliviar os sintomas e promover
o prazer e a qualidade de vida (CORREA; SHIBUYA, 2007).

Neste capitulo apresentamos a abordagem nutricional para pacientes oncoldgicos pediatricos
em todas as fases do seu tratamento.
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3.1 ASSISTENCIA NUTRICIONAL AO PACIENTE PEDIATRICO CIRURGICO (PRE E POS-
OPERATORIO)

3.1.1 Avaliacao Nutricional

Mesmo com os avangos dos métodos terapéuticos sistémicos, a cirurgia é parte fundamental do
tratamento de pacientes oncolégicos (LOPES; AGUIAR, 2005). Aprincipal etapa deste acompanhamento
é a avaliacdo nutricional (AN), que é realizada conforme as condicGes clinicas do paciente (SALA
et al., 2004). AlteracGes nutricionais sdo fatores determinantes no desenvolvimento de complicagdes
pbs-operatdrias (WARD, 2003). Os tumores sdlidos, nos quais normalmente existe a necessidade de
cirurgia, esto relacionados ao maior risco de desnutricdo (GAROFOLO; PETRILLLI, 2002).

A AN pré-operatdria visa corrigir ou amenizar possiveis caréncias nutricionais, a fim de evitar
ou diminuir as complicacdes ap0s a cirurgia, principalmente as complica¢des infecciosas (LADAS
et al., 2006). No periodo pré-operatorio, ¢ importante identificar a presenga de desnutrigdo ou risco
nutricional, iniciando assim um suporte nutricional adequado e precoce. A AN deve ser realizada no
momento da abertura do prontuério ou em um periodo de no maximo 48 horas ap6s a internagéo.

Em situacfes em que o paciente esta incapacitado de deambular devido a cirurgia ou existéncia
de alteracdes ponderais por causa de massa tumoral ou edema, podem ser utilizados, em substituicdo
ao peso e altura, dados como a medida das dobras cutaneas ou circunferéncias corporais (NEUMANN
etal., 1982; GAROFOLO et al., 2006).

Depois do procedimento cirdrgico, aAN deve ser realizada logo ap6s o reinicio da alimentagao
do paciente, respeitando as condicGes clinicas impostas. A monitorizacdo nutricional e metabdlica
sequencial torna-se fundamental na deteccdo precoce de desnutri¢do e na avaliacdo da adequacéo da
terapia nutricional (DELGADO et al., 2000).

A AN deve incluir dados antropométricos, clinicos e bioquimicos, recordatorios e inquéritos
alimentares e dados subjetivos (BARNESS, 1992; DELGADO et al., 2000). Quanto mais completa
a avaliacdo nutricional, melhores serdo as chances de diagnéstico correto do estado nutricional.

O Quadro 17 apresenta as condutas consensuadas para avaliagdo nutricional para paciente
oncoldgico pediatrico cirdrgico.
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Quadro 17 - Quadro-resumo sobre avaliacao nutricional no paciente oncolégico pediatrico cirdrgico

Questédo

Pré-cirurgico

Pos-cirurgico

Que instrumentos
devo utilizar para a
AN?

Anamnese nutricional: dados clinicos
e dietéticos

Antropometria: peso, estatura, IMC,
P/E, P/1, E/l, percentual de perda de
peso, CB, CMB, dobra cutanea

triciptal (> de 2 anos), perimetro cefali-
co e toréacico (< 2 anos) e exame fisico.
Classificar os dados obtidos (IMC, P/E,
P/l, E/) através das curvas da OMS
(2007). Utilizar como indice de
referéncia o Escore Z ou o percentil
para: P/I, P/E e E/I

Avaliagéo laboratorial: hematocrito,
bioguimica (albumina, célcio, creatinina,
uréia, glicose, sddio e potassio)

Anamnese nutricional: dados clinicos
e dietéticos

Antropometria: peso, estatura, IMC,
P/E, P/1, E/I, percentual de perda de
peso, CB, CMB, dobra cutanea

triciptal (> de 2 anos), perimetro cefali-
Co e torécico (< 2 anos) e exame fisico.
Classificar os dados obtidos (IMC, P/E,
P/1, E/) através das curvas da OMS
(2007). Utilizar como indice de
referéncia o Escore Z ou o percentil
para: P/I, P/E e E/I

Avaliagdo laboratorial: bioquimica
(glicose, uréia, creatinina, sodio e potassio)

Que indicadores de
risco nutricional
devo utilizar?

Utilizar como indicadores de risco
nutricional: P/I, E/I e P/E entre o — 1DP
e — 2DP na classificagao por Escore Z e
entre o P10 e o P3 na classificacdo por
percentil; Albumina sérica < 3,2 g/dl;
Consumo alimentar < 70% das
necessidades por 3 a 5 dias consecuti-
vos, independente do déficit antropomé-
trico

Perda de peso recente > 5% do peso
antes da doenca, sintomas do TGl

Utilizar como indicadores de risco
nutricional: P/I, E/I e P/E entre o — 1DP
e — 2DP na classificag@ao por Escore Z e
entre o P10 ¢ o P3 na classifica¢do por
percentil; Albumina sérica < 3,2 g/dI
(do pré-operatorio); Consumo alimentar
< 70% das necessidades por 3 a 5 dias
consecutivos, independente do déficit
antropomeétrico

Perda de peso recente > 5% do peso
antes da doenca, sintomas do TGl

Com que frequéncia
devo avaliar?

Na abertura de prontuério:

* Criangas eutrdficas sem risco
nutricional: reavaliar no maximo
em 30 dias

* Criangas com risco nutricional ou
qualquer grau de desnutricdo:
reavaliar no maximo em 15 dias

Na internacéo: até 48 horas apos,
podendo variar conforme a situacéo
clinica e nutricional da crianga

* Criangas eutroficas sem risco nutri-
cional: na admissdo e reavaliar no
maximo em 15 dias

* Criangas com risco nutricional ou
qualquer grau de desnutri¢do: na
admisséo e reavaliar no maximo
em 7 dias

Avaliar tdo logo ocorra o reinicio da
alimentacdo, conforme risco nutricional
ou desnutricdo detectada na triagem
Ateé 48 horas, podendo variar conforme
a situacdo clinica e nutricional da
crianca:

* Criangas eutroficas sem risco
nutricional: reavaliar no maximo
em 15 dias

* Criangas com risco nutricional ou
qualquer grau de desnutricao: reav-
aliar no maximo em 7 dias

Quais os pacientes
pediatricos oncologi-
cos devem ser avali-
ados ?

Todas as criancas antes do tratamento
cirtrgico devem passar pela avaliacdo
nutricional rotineira, com o objetivo de
acompanhar o crescimento e
desenvolvimento e corrigir possiveis
déficits nutricionais

Todas as criancas depois do tratamento
cirtrgico devem passar pela avaliacdo
nutricional rotineira, com o objetivo de
acompanhar o crescimento e
desenvolvimento e corrigir possiveis
déficits nutricionais

Que dados da AN
devo registrar?

Todos os dados decorrentes da anamnese
nutricional: dados clinicos e dietéticos

Todos os dados decorrentes da anamnese
nutricional: dados clinicos e dietéticos
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3.1.2 Necessidades Nutricionais

As necessidades nutricionais do paciente cirdrgico variam de acordo com o estado nutricional
no momento pré ou pos-cirdrgico e as dimensdes do procedimento, além de fatores ja conhecidos
como idade, sexo, presenca de risco nutricional e outros (DELGADO et al., 2000). As situagdes
criticas devem receber cuidado especial em razdo do efeito deletério que pode vir a ocorrer no
tratamento em geral.

Para estimar as necessidades nutricionais, foi consensuado o uso das equagdes da Dietary
Reference Intake (DRI) e a formula de Holliday and Segar (1957).

O acompanhamento através de controle de ingestdo alimentar deve ser realizado para
verificar se as necessidades nutricionais estdo sendo atingidas. A escolha de uma dieta adequada e seu
monitoramento é imprescindivel, para se evitar a superalimentacao e suas conseqiiéncias indesejaveis
(FALCAO; TANNURI, 2002).

O metabolismo proteico se encontra alterado em pacientes com cancer (ANDRASSY;
CHAWLS, 1998). Pacientes submetidos a cirurgias de grande porte podem necessitar de aumento
da oferta proteica para auxiliar na cicatrizacdo (DELGADO et al., 2000). Porém, é necessario
acompanhamento da prescri¢do proteica para evitar oferta além do recomendado. A ingestdo excessiva
de proteina pode vir a causar sobrecarga renal.

O Quadro 18 apresenta as condutas consensuadas sobre as recomendacdes nutricionais para
0 paciente oncoldgico pediatrico cirdrgico.
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Quadro 18 - Quadro-resumo das recomendagdes nutricionais no paciente oncoldgico pediatrico cirirgico

Questao

Pré-cirurgico

Pos-cirurgico

Qual método deve
ser utilizado para
estimativa das
necessidades

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIS)
0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) +175
4-6 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 56
7-12 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 22

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIS)
0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
4-6 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 56
7-12 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 22

Adolescentes (acima de 12 anos) — 1,5 a
2,0 g/kg/dia

Em casos de perda de peso e desnutri¢do
sugere-se um incremento de 15% a 50%
das recomendacdes de proteina
Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criancas com sobrepeso ou obesas uti-
lizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%

caldricas? 13 -35 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 20 [ 13-35 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 20
Meninos Meninos
3-8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA x 3-8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA X (26,7 x
(26,7 x peso + 903 x altura) + 20 peso + 903 x altura) + 20
9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA x 9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA X (26,7
(26,7 x peso + 903 x altura) + 25 X peso + 903 x altura) + 25
Meninas Meninas
3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x (10 | 3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA X (10 x
X peso + 934 x altura) + 20 peso + 934 x altura) + 20
9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x 9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x (10 x
(10 x peso + 934 x altura) + 25 peso + 934 x altura) + 25
Fator Atividade (FA): Fator Atividade (FA):
1 = atividades do dia a dia 1 = atividades do dia a dia
Q =1,16; & =1,13 —atividades do diaa dia | @ =1,16; & = 1,13 — atividades do dia a dia
+ 30 a 60 minutos de atividade moderada + 30 a 60 minutos de atividade moderada
Q=1,31; 3 =1.26—atividades dodiaa |9 =1,31; & = 1,26 — atividades do dia a
dia + 60 minutos de atividade moderada | dia + 60 minutos de atividade moderada
Criangas com baixo peso utilizar P/E Criangas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z= 0 percentil 50 e escore Z= 0
Criangas eutroficas utilizar peso atual Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criangas com sobrepeso ou obesas uti- Criangas com sobrepeso ou obesas
lizar P/E percentil 90 e escore Z= +2 utilizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo | Este ajuste em relagéo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20% deve ultrapassar 20%
2) HOLLIDAY AND SEGAR, 1957 2) HOLLIDAY AND SEGAR, 1957
Criangas de 0 a 10 kg — 100 Kcal/kg Criangas de 0 a 10 kg — 100 Kcal/kg
Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 Kcal + Criancas de 10 a 20 kg — 1.000 Kcal + 50
50 Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg | Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
Criangas com mais de 20 kg — 1.500 Kcal | Criangas com mais de 20 kg — 1.500 Kcal
+ 20 Kcal/kg para cada kg acima de 20 kg | + 20 Kcal/kg para cada kg acima de 20 kg
Quais as Faixa etaria e necessidades Faixa etaria e necessidades
recomendacdes Neonatos até 2 anos — 2,5 a 3,0 g/kg/dia | Neonatos até 2 anos — 2,5 a 3,0 g/kg/dia
proteicas? Criangas (2 a 11 anos) — 2,0 g/kg/dia Criancas (2 a 11 anos) — 2,0 g/kg/dia

Adolescentes (acima de 12 anos) — 1,5 a
2,0 g/kg/dia

Em casos de perda de peso e desnutricdo
sugere-se um incremento de 15% a 50%
das recomendacdes de proteina
Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criancas eutroficas utilizar peso atual
Criangas com sobrepeso ou obesas
utilizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%
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Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 ml

+ 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
Criangas com mais de 20 kg — 1.500 ml

+ 20 ml/kg para cada kg acima de 20 kg

Acrescentar perdas dinamicas e descon-

Questéao Pré-cirurgico Pés-cirurgico
Quiais as Peso e necessidades Peso e necessidades
recomendagdes Criancas de 1,5 a 3 kg — 110 a 130 ml/kg | Criangas de 1,5 a 3 kg — 110 a 130 ml/kg
hidricas? Criancas de 3 a 10 kg — 100 ml/kg Criangas de 3 a 10 kg — 100 mi/kg

Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 ml

+ 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
Criancas com mais de 20 kg — 1.500 ml
+ 20 ml/kg para cada kg acima de 20 kg

Acrescentar perdas dinamicas e

tar retengdes hidricas descontar retengdes hidricas

Fonte: ASPEN, 2002.
Fonte: adaptado ASPEN, 2002.

3.1.3 Terapia Nutricional

A terapia nutricional (TN) deve ser instituida em todos os pacientes desnutridos ou que
apresentem risco nutricional com o objetivo principal de restaurar a composicao corporal em relacéo
a massa magra metabolicamente ativa, proporcionando aporte adequado de nutrientes para manter as
funcdes vitais e a homeostase (DELGADO et al., 2000; GAROFOLO, 2005).

No momento pré-operatorio, a TN ird proporcionar ao paciente um suporte a fim de
restabelecer seu estado nutricional, devendo ser iniciada no momento da internacdo, em condic6es
hemodinamicas estaveis. No periodo pds-cirurgico a alimentacdo dos pacientes que ndo apresentam
limitacdo no trato gastrointestinal deve ser reiniciada 0 mais precocemente, se possivel em até 48
horas, para evitar déficits nutricionais (GAROFOLO, 2005).

A via de administracdo da dieta deve respeitar as limitacdes clinicas do paciente. A terapia
nutricional enteral (TNE) via oral deve ser sempre a primeira op¢ao, por ser mais fisiologica, podendo
ser utilizados suplementos orais artesanais ou industrializados. N@o sendo possivel a utilizacdo da
via oral ou se a ingestdo alimentar for insuficiente (menor do que 60% das recomendagdes em até 5
dias), a TNE via sonda é a indicada, porém € necessario que o trato gastrointestinal esteja total ou
parcialmente funcionante. Quando ndo houver a possibilidade do uso do trato gastrointestinal ou este
necessitar de repouso, a terapia nutricional parenteral é indicada (ANDRASSY; CHWALS, 1998;
GAROFOLO; PETRILLI, 2002).

A monitorizacdo da terapia nutricional deve ser individualizada e baseada nos parametros
recomendados pela American Society Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN, 1998; ASPEN,
2002). Deve-se registrar em prontudrio os dados referentes a terapia nutricional para melhor
atendimento do paciente pela equipe multidisciplinar.

O Quadro 19 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente
oncologico pediatrico cirargico.
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Quadro 19 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente oncoldgico pediatrico cirdrgico

Questao

Pré-cirurgico

Pos-cirurgico

Quais os objetivos
da TN no paciente
pediatrico?

- Oferecer condigdes favoraveis para o
estabelecimento do plano terapéutico

- Tentar prevenir ou minimizar os efeitos
da caquexia

- Oferecer energia, fluidos e nutrientes
em quantidades adequadas para manter
as fungdes vitais e a homeostase

- Recuperar a atividade do sistema imune
- Garantir as ofertas proteica e energética
adequadas para minimizar o catabolismo
proteico e a perda nitrogenada para re-
duzir a taxa de morbidade e evitar que 0s
pacientes sejam operados com balanco
nitrogenado negativo

- Oferecer condi¢des favoraveis para o esta-
belecimento do plano terapéutico

- Tentar prevenir ou minimizar os efeitos da
caguexia

- Oferecer energia, fluidos e nutrientes em
quantidades adequadas para manter as fun-
cOes vitais e a homeostase

- Recuperar a atividade do sistema imune

- Garantir as ofertas proteica e energética
adequadas para minimizar o catabolismo
proteico e a perda hitrogenada para reduzir a
taxa de morbidade

Que critérios de-
vem ser utilizados
para indicar TN?

Todos o0s pacientes com risco nutricional
e/ou presenca de desnutricdo

Todos 0s pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de desnutri¢do

Quando indicada,
a TN deve ser
iniciada em que
momento?

Imediatamente ap6s diagndstico de risco
nutricional ou de desnutrigdo, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que estejam hemodinamicamente
estaveis por um periodo minimo de 7 dias

Deve ser preferencialmente enteral,
iniciada em até 48 horas ap0s a cirurgia.
O inicio fica condicionado a alguns
sinais como residuo gastrico e
recuperacao da analgesia

Quais os critérios
de indicacgdo da via
a ser utilizada?

TNE: TGl total ou parcialmente funcio-
nante
» TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira opgao,
quando a ingestéo alimentar for <
75% das recomendacdes em até 5
dias, sem expectativa de melhora da
ingestdo
» TNE via sonda: na impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestdo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendacdes) em até
5 dias consecutivos, sem expectativa
de melhora da ingestédo
TNP: impossibilidade total ou parcial de
uso do TGl

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante
* TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira
opc¢éo, quando a ingestdo alimentar
for < 75% das recomendacfes em
até 5 dias, sem expectativa de
melhora da ingestao
* TNE via sonda: impossibilidade de
utilizacéo da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendacdes) em até 5
dias consecutivos, sem expectativa de
melhora da ingestao
TNP: impossibilidade total ou parcial de
uso do TGl

Que parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a TN?

Conforme os parametros consensuados
por ASPEN 1998 e 2002

Conforme os pardmetros consensuados
por ASPEN 1998 e 2002

Que dados da TN
devem ser
registrados?

Todos os dados coletados da
monitorizacdo da TN devem ser
registrados em formulario especifico
do SND e EMTN, que sera anexado ao
prontuario

Todos os dados coletados da
monitorizacdo da TN devem ser
registrados em formulario especifico
do SND e EMTN, que sera anexado ao
prontuario

Quando suspender
aTN?

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica

Como programar o
desmame?

Quando a ingestdo oral permanecer
>30% do VET calculado por 2-3 dias

Quando a ingestdo oral permanecer
>30% do VET calculado por 2-3 dias
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3.1.4 Seguimento Ambulatorial

Os pacientes oncologicos pediatricos submetidos a procedimentos cirtrgicos invasivos devem
ter acompanhamento nutricional tanto no periodo pré como no p6s-operatério.

Estudos da década de 1980 ja demonstravam uma relacdo estreita entre perda de peso pré-
operatdria e aumento de morbimortalidade pds-operatéria (SMITH; HARTEMINK, 1988). A quebra
da barreira cutdneo-mucosa pelas incisdes e manipula¢@es cirirgicas e a exposi¢cdo aos micro-
organismos so inevitaveis. Portanto, a existéncia de mecanismos de defesa imunoldgica funcionantes
é essencial para assegurar a prevencdo das complicac6es sépticas (CAMPOS, 1993). Por isso, assim
que estiver definido qualquer plano cirargico, ¢ fundamental encaminhar o paciente pediatrico a
consulta de nutri¢do, iniciando o mais precocemente o suporte nutricional pré-operatdrio.

Apesar do avanc¢o das técnicas e procedimentos cirargicos, ainda existe a possibilidade do
surgimento de comorbidades no periodo pds-operatdrio. Entre elas, as mais frequentes sdo as fistulas
digestivas, as complica¢des infecciosas e o diabetes secundario, justificando a permanéncia deste
paciente sob os cuidados da equipe de nutricdo, no ambulatorio, até a resolucdo da comorbidade,
conforme consensuado no quadro abaixo. Apds o controle da comorbidade, sugere-se que este
paciente seja encaminhado a unidade de satde mais proxima de sua residéncia.

O seguimento nutricional ambulatorial se faz necessario de maneira continua, para pacientes
que ficaram com sequelas provenientes do tratamento, antineoplasico ou cirurgico, que levem a
implicagdes nutricionais. Nestes casos o paciente fica vinculado a equipe e ao Servigo até o controle
total da sequela, pois na maioria delas existe a necessidade do acompanhamento dietoterapico
especifico.

O Quadro 20 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente
oncoldgico pediatrico cirargico.

Quadro 20 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para paciente oncolégico pediatrico cirdrgico

Questao

O paciente pediatrico sem evidéncia de doenca
oncoldgica e sem comorbidade deve ser
acompanhado pelo ambulatério do SND?

O paciente pediatrico sem evidéncia de doenga, com

comorbidades, deve ser acompanhado pelo ambu-
latorio do SND?

Pés-Cirtrgico Exclusivo
N&o. Os pacientes sem evidéncia de doenca e sem
comorbidades devem ser encaminhados para a
unidade de satide mais proxima de sua residéncia

Sim, até o controle da comorbidade. Depois, estes
pacientes sdo encaminhados para acompanhamento
do seu estado nutricional na unidade de salide mais
préxima de sua residéncia

O paciente pediatrico sem evidéncia de doenga, com
sequelas decorrentes do tratamento, deve ser acom-

panhado pelo ambulatério do SND?

Todos o0s pacientes oncoldgicos com sequelas do
tratamento e com implicagdes nutricionais devem
ser acompanhados pelo ambulat6rio do SND
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3.2 ASSISTENCIA NUTRICIONAL AO PACIENTE CLINICO (QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA)
3.2.1 Avaliacao Nutricional

A avaliagdo nutricional (AN) é componente essencial da avaliacdo inicial em criancas
submetidas a terapia antineoplasica, pois permite a identificacdo do estado nutricional (TAZI et al.,
2008). Os efeitos adversos causados pela quimioterapia e radioterapia incluem néuseas, vomitos,
mucosites, anorexia, entre outros (CZAJKA-NARINS, 1989). A desnutri¢do energético-proteica (DEP)
comumente encontrada pode ser causada tanto pela doenga como pelo tratamento. A determinagéo
precoce do grau de desnutricdo ou de risco nutricional permite estabelecer medidas de intervencao
nutricional contribuindo para melhor qualidade de vida e sobrevida das criancas durante o tratamento
do cancer (SIGULEM et al., 2000).

Em criangas com cancer, 0 peso e a estatura sdo instrumentos antropométricos muito utilizados
no diagnostico do estado nutricional (EN). Outros pardmetros como medidas de pregas cutaneas
triciptal, circunferéncia muscular do brago, avaliacdo de dados laboratoriais, clinicos e dietéticos
também contribuem para auxiliar no diagnostico nutricional em oncologia na infancia (ALMEIDA et
al., 1999; KENT-SMITH; MARTINS, 2004).

A AN deve ser realizada em todas as criangas até 48 horas apés a internagdo para tratamento
clinico, com o objetivo de detectar os possiveis déficits nutricionais e otimizar a intervenc¢ao nutricional.
Considerando que o tratamento pode induzir tanto ao ganho ponderal de massa gorda como a perda de
reservas musculares, a frequéncia das avaliagfes nutricionais ndo deve exceder a 15 dias para criangas
eutroficas e a 7 dias para criangas desnutridas ou em risco nutricional durante a internacao.

Para classificagdo do diagndstico nutricional, os dados antropométricos de peso para idade,
peso para estatura e estatura para idade expressa em percentil ou escore Z, a perda de peso recente, 0
consumo alimentar inadequado e os sintomas gastrointestinais séo instrumentos fundamentais para a
classificacdo do estado nutricional e 0 acompanhamento destes individuos pediatricos.

No tratamento oncoldgico pediatrico, devido a necessidade da integralidade da assisténcia
em qualquer faixa etdria, a atencdo multiprofissional ¢ primordial. Sendo assim, os dados obtidos
na avaliacdo global devem estar registrados de maneira clara e precisa para acesso de todas as areas
envolvidas no cuidado ao paciente (DAVIES, 2005).

O Quadro 21 apresenta as condutas consensuadas para avaliacdo nutricional de pacientes
oncologicos pediatricos submetidos a quimioterapia e radioterapia.
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Quadro 21 - Quadro-resumo sobre avaliacdo nutricional no paciente oncolégico pedidtrico em tratamento

clinico

Questao

Quimioterapia

Radioterapia

Que instrumentos
devo utilizar para a
AN?

Anamnese nutricional: dados clinicos e
dietéticos

Antropometria: peso, estatura, IMC,
P/E, P/1, E/I, percentual de perda de peso,
CB, CMB, prega cuténea triciptal (> de 2
anos), perimetro cefalico e toracico (< 2
anos) e exame fisico. Classificar os dados
obtidos (IMC, P/E, P/l, E/l) através das
curvas da OMS (2007). Utilizar como
indice de referéncia o Escore Z ou 0
percentil para: P/I, P/E e E/I

Avaliacdo laboratorial (pré): hematdcrito,
bioquimica (albumina, célcio, creatinina,
ureia, glicose, sodio, potassio)

Avaliacdo laboratorial (p6s): bioquimica
(glicose, ureia, creatinina, sédio, potassio)

Anamnese nutricional: dados clinicos e
dietéticos

Antropometria: peso, estatura, IMC, P/E,
P/1, E/l, percentual de perda de peso, CB,
CMB, prega cuténea triciptal (> de 2 anos),
perimetro cefalico e toracico (< 2 anos) e
exame fisico. Classificar os dados obtidos
(IMC, P/E, P/1, ENN) através das curvas

da OMS (2007). Utilizar como indice de
referéncia o Escore Z ou o percentil para:
P/I,P/IE e E/I

Avaliacéo laboratorial (pré): hematdcrito,
bioquimica (albumina, célcio, creatinina,
ureia, glicose, sddio, potassio)

Avaliacao laboratorial (p6s): bioquimica
(glicose, ureia, creatinina, sodio, potassio)

Que indicadores de
risco nutricional
devo utilizar?

- Utilizar como indicadores de risco
nutricional: P/I, E/l e P/E entre o — 1DP
e — 2DP na classificagdo por Escore Z e
entre o P10 e o P3 na classificacdo por
percentil

- Dados bioquimicos

- Consumo alimentar < 70% das
necessidades por 3 a 5 dias consecutivos,
independente do déficit antropométrico
- Perda de peso recente > 5% do peso
antes da doenca, sintomas do TGl

- Obesidade e sobrepeso

- Utilizar como indicadores de risco
nutricional: P/I, E/l e P/E entre o — 1DP
e — 2DP na classificagao por Escore Z e
entre o P10 e o P3 na classificacdo por
percentil

- Dados bioguimicos

- Consumo alimentar < 70% das
necessidades por 3 a 5 dias consecutivos,
independente do déficit antropométrico

- Perda de peso recente > 5% do peso
antes da doenca, sintomas do TGI.
Obesidade e sobrepeso

Com que frequén-
cia devo avaliar?

Ambulatorio:

* Criangas eutroficas sem risco
nutricional: reavaliar no maximo
em 30 dias

* Criangas com risco nutricional
ou qualquer grau de desnutricdo:
reavaliar no maximo em 15 dias

Na internacao: até 48 horas ap6s, podendo
variar conforme a situacao clinica e
nutricional da crianca:

* Criangas eutrdficas sem risco
nutricional: na admisséo e reavaliar
no maximo em 15 dias

* Criangas com risco nutricional ou
qualquer grau de desnutricdo: na
admissdo e reavaliar no maximo em
7 dias

Ambulatorio:

* Criangas eutrdficas sem risco
nutricional: reavaliar no maximo
em 30 dias

* Criangas com risco nutricional ou
qualquer grau de desnutricéo:
reavaliar no maximo em 15 dias

Na internacao: até 48 horas ap6s, podendo
variar conforme a situacdo clinica e
nutricional da crianca

* Criangas eutrdficas sem risco
nutricional: na admiss&o e reavaliar
no maximo em 15 dias

* Criangas com risco nutricional ou
qualquer grau de desnutricdo: na
admisséo e reavaliar no maximo em
7 dias

Quais os pacientes
pediatricos on-
colégicos devem
ser avaliados?

Todas as criangas antes, durante e depois
da quimioterapia devem passar pela
avaliacdo nutricional rotineira, com o
objetivo de acompanhar o crescimento e
o desenvolvimento e corrigir possiveis
déficits nutricionais

Todas as criancas antes, durante e depois
da radioterapia devem passar pela
avaliagdo nutricional rotineira, com o
objetivo de acompanhar o crescimento

e desenvolvimento e corrigir possiveis
déficits nutricionais

Que dados da AN
devo registrar?

Registrar todos os dados da anamnese
nutricional: dados clinicos e dietéticos

Registrar todos os dados da anamnese
nutricional: dados clinicos e dietéticos
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3.2.2 Necessidades Nutricionais

As alteracfes metabdlicas observadas durante o tratamento neoplésico esto entre os principais
fatores de risco nutricional e caquexia em criangas (FEARON, 2001). A resposta do organismo na
tentativa de suprir o substrato para o crescimento tumoral inclui a alteragdo no metabolismo dos carbo-
hidratos, envolvendo glicogendlise e gliconeogénese, turnover proteico e oxidagdo dos acidos graxos
(WAITZBERG et al., 2004).

Sabe-se, entretanto, que as necessidades de energia e nutrientes para criancas variam de acordo
com a faixa etéria, sexo, peso e estatura e devem permitir um crescimento e desenvolvimento adequados
e a manutencdo de um bom estado de satde (KENT-SMITH; MARTINS, 2004).

Embora com necessidades nutricionais aumentadas, as recomendagdes de nutrientes para
crianca com cancer sao as mesmas das criancas saudaveis (FEARON, 2001; ASPEN, 2002; KENT-
SMITH; MARTINS 2004).

A determinacdo das necessidades nutricionais pode ser obtida através de vérias equagoes, ndo
havendo, na literatura, recomendagao especifica estabelecida para criangas submetidas a quimioterapia
e radioterapia. Por esta razdo, com base na prética clinica, foi consenso adotar como utilizacéo para
célculo das necessidades caldricas a equacdo da Dietary Reference Intake 2006 (DRIs) ou Holliday and
Segar (1957). Para as necessidades proteicas consensuou-se a utilizacao das recomendacgdes da ASPEN
(2002) e, em caso de perda de peso e desnutricdo, um aumento de 15% a 50% das recomendacdes de
proteinas.

Assim como na desnutri¢do, o ajuste de peso nos casos de sobrepeso e obesidade também se faz
necessario. No entanto, esta adequacao ndo deve ultrapassar 20% do peso atual.

O aporte hidrico esta relacionado ao gasto de energia e pode ser estabelecido com base no peso
atual e nas necessidades energéticas. Poréem, as perdas dindmicas devem ser repostas e as retencdes
hidricas descontadas.

O Quadro 22 apresenta as condutas consensuadas das recomendagdes nutricionais para pacientes
oncologicos pediatricos submetidos a quimioterapia e radioterapia.
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Quadro 22 - Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais ao paciente oncolégico pediatrico em

tratamento clinico

Questao

Quimioterapia

Radioterapia

Qual método
deve ser utilizado
para estimativa
das necessidades
caloricas?

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIS)
0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
4-6 meses: ( 89 x peso (kg) -100) + 56
7-12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22
13-35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20
Meninos

3-8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA x
(26,7 x peso + 903 x altura) + 20

9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA x
(26,7 x peso + 903 x altura) + 25
Meninas

3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x (10
X peso + 934 x altura) + 20

9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x
(10 x peso + 934 x altura) + 25

Fator Atividade (FA):

1 = atividades do dia a dia

Q =1,16; & = 1,13 — atividades do dia a
dia + 30 a 60 minutos de atividade moderada
Q@ =1,31; & = 1,26 — atividades do dia a
dia + 60 minutos de atividade moderada
Criangas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z= 0

Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criancas com sobrepeso ou obesas uti-
lizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%

2) HOLLIDAY AND SEGAR, 1957
Criancas de 0 a 10 kg — 100 Kcal/kg
Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 Kcal + 50
Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
Criangas com mais de 20 kg — 1.500
Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg acima de
20 kg

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRISs)
0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175

4-6 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 56

7-12 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 22
13-35 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 20
Meninos

3-8anos: 88,5-61,9 x idade + FAX (26,7 X
peso + 903 x altura) + 20

9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA X (26,7
X peso + 903 x altura) + 25

Meninas

3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA X (10 X
peso + 934 x altura) + 20

9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA X (10 x
peso + 934 x altura) + 25

Fator Atividade (FA):

1 = atividades do dia a dia

Q =1,16; & = 1,13 —atividades do dia a dia
+ 30 a 60 minutos de atividade moderada

Q =1,31; & = 1,26 — atividades do dia a
dia + 60 minutos de atividade moderada
Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criancas com sobrepeso ou obesas
utilizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%

2) HOLLIDAY AND SEGAR, 1957
Criancas de 0 a 10 kg — 100 Kcal/kg
Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 Kcal + 50
Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
Criancas com mais de 20 kg — 1.500
Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg acima de
20 kg

Quiais as reco-
mendac0es protei-
cas?

Faixa etéria e necessidades

Neonatos até 2 anos — 2,5 a 3,0 g/kg/dia
Criancas (2 a 11 anos) — 2,0 g/kg/dia
Adolescentes (acima de 12 anos) — 1,5 a
2,0 g/kg/dia

Em casos de perda de peso e desnutri¢do
sugere-se um incremento de 15% a 50%
das recomendacdes de proteina
Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criancas com sobrepeso ou obesas uti-
lizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%

Faixa etaria e necessidades

Neonatos até 2 anos — 2,5 a 3,0 g/kg/dia
Criancas (2 a 11 anos) — 2,0 g/kg/dia
Adolescentes (acima de 12 anos) — 1,5 a
2,0 g/kg/dia

Em casos de perda de peso e desnutricdo
sugere-se um incremento de 15% a 50%
das recomendacdes de proteina
Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criangas com sobrepeso ou obesas
utilizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%
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Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 ml

+ 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
Criancas com mais de 20 kg — 1.500 ml

+ 20 ml/kg para cada kg acima de 20 kg

Questéao Quimioterapia Radioterapia
Quiais as re- Peso e necessidades Peso e necessidades
comendacdes Criancas de 1,5a 3 kg — 110 a 130 ml/kg | Criangas de 1,5 a 3 kg — 110 a 130 ml/kg
hidricas? Criangas de 3 a 10 kg — 100 ml/kg Criangas de 3 a 10 kg — 100 mi/kg

Criancas de 10 a 20 kg — 1.000 ml

+ 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
Criangas com mais de 20 kg — 1.500 ml
+ 20 ml/kg para cada kg acima de 20 kg

Acrescentar perdas dinamicas e
descontar retengdes hidricas

Fonte: adaptado ASPEN, 2002.

Acrescentar perdas dinamicas e
descontar retengdes hidricas

3.2.3 Terapia Nutricional

A desnutricdo em criangas com cancer é clinicamente manifestada por perda de peso, anorexia
e ingestdo alimentar inadequada. O grau de desnutri¢cdo também esta relacionado ao tipo da neoplasia,
extensdo da doengca e tratamento estabelecido (GAROFOLO; PETRELLI, 2002; FILHO et al., 2006).
A terapia nutricional (TN) individualizada é parte essencial no tratamento global do paciente. Quando
indicada de maneira adequada, a probabilidade de recuperagdo é maior e podera causar impacto positivo
na diminuicdo da morbimortalidade (DELGADO et al., 2000).

O principal objetivo da TN em criangas em risco nutricional ou desnutridas submetidas a quimio
e/ou radioterapia ¢ oferecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para manter as
funcdes vitais e a homeostase, minimizando os efeitos adversos causados pelo tratamento, favorecendo
um balanco nitrogenado positivo, e desta forma, garantir seu crescimento e desenvolvimento adequados
com qualidade de vida (GAROFOLO, 2005).

A TN deve ser indicada e iniciada precocemente em todas as criangas com risco nutricional ou
desnutridas, desde que em condi¢des hemodinamicas estaveis, por um periodo minimo de sete dias.

Vérias sdo as possibilidades de administragdo da TN, desde a terapia nutricional enteral (TNE)
via oral ou via sonda até a TN via parenteral, sendo esta Gltima somente indicada na vigéncia da
impossibilidade total ou parcial do uso do trato gastrointestinal (DIAS, 2004). A TNE via oral é a
mais recomendada e deve ser a primeira op¢do quando a ingestdo alimentar for menor do que 75%
das recomendacdes em até cinco dias consecutivos. A TNE via sonda deve ser considerada mediante a
impossibilidade da utilizacdo da via oral ou na presenca de ingestao alimentar inadequada (menor do que
60% das recomendagdes por até cinco dias consecutivos), sem expectativa de melhora da ingestéo.

Para a monitorizacdo da resposta & TN os parametros adotados por este consenso foram os
mesmos recomendados pela American Society Parenteral and Enteral Nutrition, (ASPEN, 1998;
ASPEN, 2002) e todos os dados coletados foram registrados em formulario especifico no prontuario.

A descontinuidade da TN deve ser realizada mediante a instabilidade hemodinadmica e seu
desmame devera ser programado quando a ingestao oral alcancar 30% das recomendagfes por dois a
trés dias consecutivos.
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O Quadro 23 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional em pacientes
pediatricos oncoldgicos submetidos a quimioterapia e radioterapia.

Quadro 23 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente oncolégico pediatrico em tratamento

clinico

Questéao

Quimioterapia

Radioterapia

Quais os objetivos
da TN no paciente
pediatrico?

Oferecer fluidos e nutrientes em quanti-
dades adequadas para manter as funcGes
vitais e tentar garantir o crescimento e
desenvolvimento normal da crianca na
presenca dos efeitos toxicos mais comuns
como nauseas, vomitos, mucosite, ma
absorcdo, diarreia e constipacdo, bem
como melhorar a qualidade de vida destes
pacientes

Oferecer fluidos e nutrientes em quanti-
dades adequadas para manter as funcoes vi-
tais e tentar garantir o crescimento e desen-
volvimento normal da crianga na presenca
dos efeitos toxicos mais comuns como
nauseas, vémitos, mucosite, méa absorcao,
diarreia e constipacdo, bem como melhorar
a qualidade de vida destes pacientes

Que critérios de-
vem ser utilizados
para indicar TN?

Todos os pacientes com risco nutricional
e/ou presenca de desnutricéo

Todos o0s pacientes com risco nutricio-
nal e/ou presenca de desnutrigdo

Quando indicada,
a TN deve ser
iniciada em que
momento?

Imediatamente apds diagnostico de risco
nutricional ou de desnutrigdo, para pa-
cientes ambulatoriais ou internados, desde
que hemodindmicamente estaveis por um
periodo minimo de 7 dias

Imediatamente apds diagnostico de
risco nutricional ou de desnutricdo, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que hemodinamicamente estaveis
por um periodo minimo de 7 dias

Quais os critérios
de indicacdo da via
a ser utilizada?

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante
e TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira op¢ao
quando a ingest&o alimentar for
< 75% das recomendacdes em até 5
dias, sem expectativa de melhora da
ingestdo
e TNE via sonda: impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestdo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendagdes) em até 5
dias consecutivos, sem expectativa
de melhora da ingestao
TNP: impossibilidade total ou parcial de
uso do TGl

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante.
e TNE via oral: os complemen-
tos enterais devem ser a primeira
opc¢éo, quando a ingestdo alimen-
tar for < 75% das recomendagdes
em até 5 dias, sem expectativa de
melhora da ingestao
e TNE via sonda: impossibilidade
de utilizagéo da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendacdes) em até 5
dias consecutivos, sem expectativa
de melhora da ingestéo
TNP: impossibilidade total ou parcial
de uso do TGl

Que parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a TN?

Conforme os parametros consensuados
por ASPEN 1998 e 2002

Conforme os parametros consensuados
por ASPEN 1998 e 2002

Que dados da TN
devem ser
registrados?

Todos os dados coletados da monitorizacao
da TN devem ser registrados em
formulario especifico do SND e EMTN,
que serad anexado ao prontuario

Todos os dados coletados da monitorizagao
da TN devem ser registrados em
formulario especifico do SND e EMTN,
gue sera anexado ao prontuario
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Quadro 23 (cont.)

Questao Quimioterapia Radioterapia
Quando suspender | Na vigéncia de instabilidade hemodindmica | Na vigéncia de instabilidade hemodinamica
aTN?

Como programar o | Iniciar o desmame da TN quando a Iniciar o desmame da TN quando a
desmame? ingestdo oral permanecer > 30% do VET [ ingestdo oral permanecer > 30% do
calculado por 2-3 dias VET calculado por 2-3 dias

3.2.4 Seguimento Ambulatorial

Nos ultimos anos tem-se verificado um aumento significativo na sobrevida de criangas
acometidas por cancer tratadas com quimio e/ou radioterapia. O aumento da taxa de sobrevida tem
levado os profissionais de satide a acompanhar esses pacientes tratados, com o objetivo de observar o
impacto dos efeitos tardios na tentativa de reduzir a frequéncia das complicagdes inerentes ao tratamento
e contribuir para a melhora da qualidade de vida destas criangas (LOPES; BIANCHI, 2000).

Algumas manifestacdes tardias da terapéutica podem surgir mais precocemente e outras a longo
prazo. Do ponto de vista nutricional, nas criancas submetidas a radioterapia ou quimioterapia, muitas
vezes os efeitos deletérios da terapia podem interferir no seu crescimento e desenvolvimento normal
(LOPES; BIANCHI, 2000; DARZY et al., 2004).

Desta forma, ap6s o término do tratamento, 0 acompanhamento nutricional em pacientes sem
evidéncia de doenca deve ser feito rotineiramente no primeiro ano. Os pacientes que apresentarem
qualquer tipo de comorbidade devem ser acompanhados pelo Servigo, podendo ser posteriormente
encaminhados para seguimento na unidade de salde mais proxima a sua residéncia.

No entanto, pacientes oncoldgicos pediatricos que apresentaram, apds o término da terapia,
sequelas decorrentes do tratamento ao qual foram submetidos, devem ser acompanhados pelo
ambulatério do Servico de Nutricdo no qual foram tratados.

O Quadro 24 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial nutricional
de pacientes oncoldgicos pediatricos submetidos a terapia antineoplasica.
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Quadro 24 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para paciente oncoldgico pediatrico em
tratamento clinico

Questao P6s-Quimioterapia Po6s-Radioterapia
O paciente pediatrico Sim, no primeiro ano apds o término | Sim, no primeiro ano ap6s o término do
sem evidéncia de do tratamento, com frequéncia tratamento, com frequéncia trimestral

doenca oncoldgica e trimestral
sem comorbidade deve
ser acompanhado pelo
ambulatério do SND?

O paciente pediatrico Sim, até o controle da comorbidade. Sim, até o controle da comorbidade.
sem evidéncia de doenca | Depois, estes pacientes sao Depois, estes pacientes sdo

e com comorbidades encaminhados para acompanhamento | encaminhados para acompanhamento
deve ser acompanhado | do seu estado nutricional na unidade | do seu estado nutricional na unidade de

pelo ambulatério do de saude mais proxima de sua salide mais proxima de sua residéncia
SND? residéncia

O paciente pediatrico | Todos os pacientes oncolégicos com | Todos os pacientes oncoldgicos com
sem evidéncia de sequelas do tratamento e com sequelas do tratamento e com implicacGes
doenca, com sequelas | implicagfes nutricionais devem ser nutricionais devem ser acompanhados
decorrentes do acompanhados pelo ambulatério do pelo ambulatério do SND

tratamento, deve ser SND
acompanhado pelo
ambulatério do SND?
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3.3 ASSISTENCIA NUTRICIONAL AO PACIENTE SUBMETIDO A TRANSPLANTE DE CELULAS-
TRONCO HEMATOPOETICAS (PRE E POS-TCTH)

3.3.1 Avaliacao Nutricional

O cancer infantil, devido & sua magnitude, ndo pode ser considerado como uma simples
doenca, mas sim uma gama de diferentes malignidades, que acomete cerca de 0,5% a 3% da populagéo
(GAROFOLO, 2005; BRASIL, 2009). Considerando diferentes estudos, a prevaléncia de desnutricio
como diagnostico de criangas com cancer tem demonstrado uma variacdo de 6% a 50%, sendo
principalmente, uma consequéncia da heterogeneidade dos critérios vigentes para a classificacdo da
desnutricio (MUSCARITOLI et al., 2002; GAROFOLO, 2005).

A avaliacéo nutricional geralmente é feita com base em critérios objetivos obtidos por meio de
histdria clinica alimentar, exame fisico, antropometria, exames laboratoriais, histdria da perda ponderal,
modificagdes da dieta habitual, intolerancias alimentares, doengas cronicas e tratamentos prévios (ABIB
etal., 1996; ANDERS et al., 2000; IKEMORI, 2003). Porém, até o presente momento ainda nao foram
definidos claramente os parametros mais indicados para os pacientes especificamente destinados ao
Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas (TCTH) (IKEMORI, 2003).

A antropometria tem sido amplamente utilizada para avaliagdo do risco nutricional em criangas
sadias, através darelacdo entre dimensdes corporais durante o processo de crescimento e desenvolvimento
(ACCIOLY et al., 2004). No entanto, nesta populacao sdo comuns alteragdes de fluidos, além de
flutuagdes rapidas na massa corporal (AKER, 1990; IKEMORI, 2003; RUIZ; ALBERTINI, 2004).

Regimes de hidratagdo agressivos, retencdo hidrica, nutricdo parenteral, vémitos e diarreia
podem causar significativas alteragdes no peso que ndo estejam, necessariamente, correlacionadas a
mudancas na composicao corporal (PAPADOPOULOU, 1998).

Portanto, faz-se necessario um acompanhamento rigoroso de todas as criancas, registrando e
compartilhando com os demais membros da equipe interdisciplinar os dados decorrentes da anamnese
nutricional, registrando dados clinicos e dietéticos, antropometria e avaliacdo laboratorial nos periodos
pré e p6s-TCTH.

O Quadro 25 apresenta as condutas consensuadas para avaliagdo nutricional no paciente
oncologico pediatrico submetido ao TCTH.
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Quadro 25 - Quadro-resumo sobre avaliacdo nutricional no paciente oncolégico pediatrico submetido a

TCTH

Questao

Pré-TCTH

P6s-TCTH

Que instrumentos
devo utilizar para a
AN?

Anamnese nutricional: dados clinicos e
dietéticos

Antropometria: peso, estatura, IMC,
P/E, P/, E/l, percentual de perda de peso,
CB, CMB, prega cutanea triciptal (> de 2
anos), perimetro cefalico e toracico (<' 2
anos) e exame fisico. Classificar os dados
obtidos (IMC, P/E, P/l, E/l) através das
curvas da OMS (2007). Utilizar como
indice de referéncia o escore Z ou 0
percentil para P/I, P/E e E/I

Avaliacéo laboratorial: hematdcrito,
bioquimica (albumina, calcio, creatinina,
ureia, glicose, sodio e potassio)

Anamnese nutricional: dados clinicos e
dietéticos

Antropometria: peso, estatura, IMC, P/E,
P/1, E/1, percentual de perda de peso, CB,
CMB, prega cutanea triciptal

(> de 2 anos), perimetro cefalico e toracico
(< 2 anos) e exame fisico. Classificar os
dados obtidos (IMC, P/E, P/I, E/I) através
das curvas da OMS (2007). Utilizar como
indice de referéncia o Escore Z ou o per-
centil para: P/I, P/IE e E/I

Avaliacdo laboratorial: bioquimica
(glicose, colesterol, triglicerideo, zinco,
magnésio, vitamina D e célcio sérico)

Que indicadores de
risco nutricional
devo utilizar?

- Utilizar como indicadores de risco nu-
tricional: P/I, E/l e P/E entre 0 — 1DP e —
2DP na classificag¢ao por escore Z e entre
o P10 e o P3 na classifica¢ao por percentil
- CMB e PCT entre o percentil 25 e 10

- Albumina sérica < 3,2 g/dI

- Consumo alimentar < 70% das
necessidades por 5 dias consecutivos,
independente do déficit antropométrico

- Perda de peso recente > 5% do peso
ntes da doenca, sintomas do TGl
presentes por 5 dias

- Consumo alimentar < 70% das
necessidades por 5 dias consecutivos,
independente do déficit antropométrico
- Perda de peso recente > 5% do peso
antes da doenca, sintomas do TGl
presentes por 5 dias

Com que
frequéncia devo
avaliar?

Avaliacdo antropométrica: realizar na
admissdo, ou até 24 horas apds, porém
antes do inicio do condicionamento
Avaliacdo dietética: realizar diariamente
e durante o periodo de condicionamento.
Atentar para alteracfes da ingestéo,
apetite e sintomas do TGl

Avaliacéo laboratorial: avaliar no
minimo 3 vezes por semana

Avaliac¢do antropométrica: 24 horas
antes da alta hospitalar

Avaliagdo dietética: realizar
diariamente durante internacdo. Atentar
para alteracdes da ingestdo, apetite e
sintomas do TGl

Avaliacdo laboratorial: avaliar no
minimo 3 vezes por semana

Quais os pacientes
pediatricos
oncoldgicos devem
ser avaliados?

Todas as criangas no pré-TCTH devem
passar pela avaliacéo nutricional rotineira
com o objetivo de acompanhar o
crescimento e o desenvolvimento

Todas as criangas no p6s-TCTH devem
passar pela avaliacdo nutricional
rotineira com o objetivo de acompanhar
0 crescimento e o desenvolvimento

Que dados da AN
devo registrar?

Registrar todos os dados da anamnese
nutricional: dados clinicos e dietéticos

Registrar todos os dados da anamnese
nutricional: dados clinicos e dietéticos
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3.3.2 Necessidades Nutricionais

Adesnutricdo proteico-calorica, frequentemente, esta presente desde o diagndstico até durante o
tratamento de criangas com doencas neoplasicas. Adiminuicdo do status nutricional antes do Transplante
de Células-Tronco Hematopoéticas (TCTH) € um fator progndstico negativo para o resultado pés-
transplante (MUSCARITOLI et al., 2002).

A manutencdo de um estado nutricional adequado é especialmente importante no processo
do tratamento do TCTH e fundamental para o sucesso deste procedimento (ANDERS, 2000). As
necessidades energéticas e de nutrientes especificos para criangas variam essencialmente em funcao da
faixa etaria. Na crianca a energia é direcionada para a manutencdo das necessidades metabdlicas e para
seu crescimento e desenvolvimento (GAROFOLO, 2005).

Em relacdo as necessidades proteicas, na crianca com cancer estdo aumentadas, variando
também conforme a faixa etéaria e peso (ACCIOLY et al., 2004). Estas destinam-se a restaurar ou
preservar a massa magra corporal e fornecer substrato para o estado hipercatabdlico apos a terapia
citorredutora (AKER, 1990; IKEMORI, 2003; RUIZ; ALBERTINI, 2004). Cabe salientar que na
vigéncia de alteragdes da fungao hepatica ou renal, as necessidades deverao ser modificadas e adequadas
individualmente (AKER, 1990).

Segundo a ASPEN, as necessidades hidricas estdo diretamente relacionadas ao gasto energético,
podendo ser determinadas por meio do peso corporal, guardando a proporcao de 100 ml/100 Kcal ou
1 ml/1 Kcal para repor as perdas de fluidos. Algumas situacdes exigem ajustes destas quantidades,
cabendo ao profissional efetuar a corre¢ao ou controle de acordo com a perda ponderal.

O Quadro 26 apresenta as condutas consensuadas das recomendagdes nutricionais para pacientes
pediatricos submetidos ao TCTH.
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Quadro 26 — Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais no paciente oncoldgico pediatrico submetido

aTCTH
Questao Pré-TCTH P6s-TCTH
Qual método 1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIs) | 1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIs)

deve ser utilizado
para estimativa
das necessidades

0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
4-6 meses: ( 89 x peso (kg) -100) + 56
7-12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22

0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
4-6 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 56
7-12 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 22

Adolescentes (acima de 12 anos) — 1,5 a
2,0 g/kg/dia

Em casos de perda de peso e desnutri¢do
sugere-se um incremento de 15% a 50%
das recomendacdes de proteina
Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criancas com sobrepeso ou obesas uti-
lizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%

caloricas? 13-35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20 | 13-35 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 20
Meninos Meninos
3-8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA x 3-8anos: 88,5-61,9 x idade + FA X (26,7 X
(26,7 x peso + 903 x altura) + 20 peso + 903 x altura) + 20
9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA X 9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA X (26,7
(26,7 x peso + 903 x altura) + 25 X peso + 903 x altura) + 25
Meninas Meninas
3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x (10 | 3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x (10 x
X peso + 934 x altura) + 20 peso + 934 x altura) + 20
9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x 9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x
(10 x peso + 934 x altura) + 25 (10 x peso + 934 x altura) + 25
Fator Atividade (FA): Fator Atividade (FA):
1 = atividades do dia a dia 1 = atividades do dia a dia
Q=1,16; & =1,13 —atividades do diaa dia | ¢ =1,16; & = 1,13 —atividades do dia a dia
+ 30 a 60 minutos de atividade moderada + 30 a 60 minutos de atividade moderada
Q=1,31; & =1,26 —atividadesdo diaa |9 =1,31; & = 1,26 — atividades do dia a
dia + 60 minutos de atividade moderada | dia + 60 minutos de atividade moderada
Criancas com baixo peso utilizar P/E Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0 percentil 50 e escore Z=0
Criangas eutroficas utilizar peso atual Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criancas com sobrepeso ou obesas uti- Criancas com sobrepeso ou obesas
lizar P/E percentil 90 e escore Z= +2 utilizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacdo ao peso atual ndo | Este ajuste em relagéo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20% deve ultrapassar 20%
2) HOLLIDAY AND SEGAR, 1957 2) HOLLIDAY AND SEGAR, 1957
Criancas de 0 a 10 kg — 100 Kcal/kg Criancas de 0 a 10 kg — 100 Kcal/kg
Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 Kcal + 50 | Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 Kcal + 50
Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
Criancas com mais de 20 kg — 1.500 Criancas com mais de 20 kg — 1.500
Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg acima de | Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg acima de
20 kg 20 kg
Quiais as Faixa etaria e necessidades™ Faixa etaria e necessidades**
recomendacdes Neonatos até 2 anos — 2,5 a 3,0 g/kg/dia | 0-6 anos = 2,5 a 3,0 g/kg de peso atual
proteicas? Criangas (2 a 11 anos) — 2,0 g/kg/dia 7-10 anos = 2,4 g/kg de peso atual

11-14 anos = 2,0 g/kg de peso atual
15-18 anos = 1,8 g/kg de peso atual
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hidricas?***

Criangas de 3 a 10 kg — 100 ml/kg
Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 ml

+ 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
Criancas com mais de 20 kg — 1.500 ml
+ 20 ml/kg para cada kg acima de 20 kg

Questao Pré-TCTH P6s-TCTH
Quiais as Peso e necessidades Peso e necessidades
recomendagdes Criancas de 1,5a 3 kg — 110 a 130 ml/kg | Criangas de 1,5 a 3 kg — 110 a 130 ml/kg

Criancas de 3 a 10 kg — 100 ml/kg
Criancas de 10 a 20 kg — 1.000 ml
+ 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
Criancas com mais de 20 kg — 1.500 ml
+ 20 ml/kg para cada kg acima de 20 kg

Acrescentar perdas dinamicas e
descontar retenc¢des hidricas

Acrescentar perdas dinamicas e
descontar retengdes hidricas

*Fonte: Adaptado ASPEN, 2002; Garofolo et al., 2001
**Fonte: Seattle Cancer Care Alliance, 2002
***Fonte: adaptado ASPEN, 2002

3.3.3 Terapia Nutricional

A terapia nutricional (TN) em Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas (TCTH) tem como
principal objetivo corrigir as deficiéncias preexistentes decorrentes da terap€utica, minimizar ou evitar
perdas de peso, bem como instituir um plano dietoterapico individualizado capaz de atender as exigéncias
nutricionais em todas as etapas do tratamento (ANDERS, 2000; RUIZ; ALBERTINI, 2004).

Uma das dificuldades frequentes na nutrigdo do paciente pedidtrico criticamente enfermo
consiste em suprir as necessidades caléricas e proteicas elevadas, pois durante e ap6s o condicionamento
para 0 TCTH, os pacientes pediatricos geralmente evoluem com a reducédo da ingestdo de nutrientes
(WAITZBERG, 2000).

Portanto, a escolha da terapia mais adequada dependera da situacdo em que o paciente esta
envolvido no momento (ASPEN, 2002). ATN deveraser indicada sempre que houver diagnéstico de risco
nutricional ou de desnutri¢do vigente. A via de eleigdo preferencial para a administracéo de alimentos,
mesmo em pacientes criticos, € a digestiva (WAITZBERG, 2000). A terapia nutricional enteral (TNE)
via oral deve ser indicada e mantida sempre que possivel, incluindo complementos enterais. Caso ocorra
impossibilidade desta via ou ingestao dietética inferior a 60% das recomendacdes preconizadas, a TNE
via sonda poderé ser instituida. As manifestaces gastrointestinais graves provocadas pelo tratamento
agressivo frequentemente excluem o uso da TNE via oral e sonda, e neste caso devera ser indicada a
terapia nutricional parenteral (TNP) (AKER, 1990; ANDERS, 2000).

O monitoramento da terapia nutricional ¢ fundamental para verificar a tolerancia do programa
instituido e, para tanto, deve-se avaliar constantemente os pardmetros utilizando os critérios adotados e
consensuados pelo American Society Parenteral and Enteral Nutrition e pela presenga de intercorréncias
relacionadas a intolerancia ou instabilidade hemodindmica (ASPEN, 1998; ASPEN, 2002). O desmame
da TN devera ocorrer gradativamente, registrando em prontudrio as condutas instituidas.

O Quadro 27 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente oncol6gico
pediatrico submetido ao TCTH.
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Quadro 27 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente oncoldgico pediatrico submetido ao

TCTH

Questao

Pre-TCTH

Pos-TCTH

Quais os objetivos
da TN no paciente
pediatrico?

Oferecer fluidos e nutrientes em
quantidades adequadas para manter as
funcdes vitais e tentar garantir o
crescimento e desenvolvimento normal
da crianca na presenca dos efeitos toxicos
mais comuns como nauseas, vomitos,
mucosite, ma absorc¢do, diarreia e
constipacdo, bem como melhorar a
qualidade de vida destes pacientes

Oferecer fluidos e nutrientes em
quantidades adequadas para manter as
fungdes vitais e tentar garantir o
crescimento e desenvolvimento normal da
crianga na presenca dos efeitos toxicos
mais comuns como nauseas, vomitos,
mucosite, ma absorc¢do, diarreia e
constipacéo, bem como melhorar a
qualidade de vida destes pacientes

Que critérios devem
ser utilizados para
indicar TN?

Todos os pacientes com risco nutricional
e/ou presenca de desnutrigdo

Todos 0s pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de desnutricéo

Quando indicada,
a TN deve ser
iniciada em que
momento?

Imediatamente apds diagnostico de risco
nutricional ou de desnutricdo, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que hemodindmicamente estaveis
por um periodo minimo de 7 dias

Imediatamente apds diagnostico de
risco nutricional ou de desnutricdo, para
pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que hemodinamicamente estaveis
por um periodo minimo de 7 dias

Quiais os critérios
de indicacgdo da via
a ser utilizada?

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante
* TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira op-
¢do, quando a ingestdo alimentar for
< 75% das recomendacdes em até 5
dias, sem expectativa de melhora da
ingestdo
* TNE via sonda: impossibilidade de
utilizagdo da via oral, ingestao ali-
mentar insuficiente (ingestao oral <
60% das recomendacdes) em até 5
dias consecutivos, sem expectativa
de melhora da ingestao
TNP: impossibilidade total ou parcial de
uso do TGl

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante.
e TNE via oral: os complementos
enterais devem ser a primeira
opgdao, quando a ingestéo alimentar
for < 75% das recomendacbes em
até 5 dias, sem expectativa de
melhora da ingestao
e TNE via sonda: impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestéo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendacdes) em até 5
dias consecutivos, sem expectativa de
melhora da ingestao
TNP: impossibilidade total ou parcial de
uso do TGl

Que parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a TN?

Conforme os parametros consensuados
por ASPEN 1998 e 2002

Conforme os parametros consensuados
por ASPEN 1998 e 2002

Que dados da TN
devem ser
registrados?

Todos os dados coletados da monitoriza-
cao da TN devem ser registrados em
formulario especifico do SND e EMTN,
gue sera anexado ao prontudrio

Todos os dados coletados da monitorizacao
da TN devem ser registrados em
formulario especifico do SND e EMTN,
gue sera anexado ao prontudrio

Quando suspender
aTN?

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica

Quando suspender
a TN?

Na vigéncia de instabilidade
hemodindmica

Na vigéncia de instabilidade
hemodindmica
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3.3.4 Seguimento Ambulatorial

O Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas (TCTH) caracteriza-se como uma terapia
promissora no desenvolvimento da cura dos pacientes. Para que esta terapéutica seja bem-sucedida é
necessario acompanhamento nutricional em todas as fases deste tratamento (IKEMORI, 2003).

Atencao especial deve ser dada ao acompanhamento nutricional desta populagdo, uma vez que é
comum a apresentacdo de inimeras complicagdes no decorrer do tratamento, capazes de comprometer
significativamente o estado nutricional (ABIB et al., 1996a; ABIB et al., 1996b).

O objetivo do acompanhamento ambulatorial é principalmente monitorar a ocorréncia de
deficiéncias nutricionais e as diversas complicagdes associadas ao transplante, de forma a corrigir o
mais precocemente possivel os déficits nutricionais (ABIB et al., 1996b).

O paciente pediatrico sem evidéncia de doencga oncol6gica e sem comorbidades associadas deve
ser acompanhado no ambulatério de nutri¢do a fim de avaliar o seu crescimento e desenvolvimento,
identificando e corrigindo quaisquer deficiéncias de nutrientes, pois deficiéncias nutricionais especificas,
dependendo da severidade e do tempo, poderéo interferir secundariamente no crescimento (ACCIOLY
et al., 2004).

O seguimento ambulatorial dos pacientes submetidos aos transplantes aut6logos e singénicos
deverd ser realizado quinzenalmente até o D+100 e, apds, com frequéncia trimestral. Nos casos de
transplantes alogénicos, o seguimento devera ocorrer quinzenalmente até o D+100 e, posteriormente, a
frequéncia deveré ser mensal (ABIB et al., 1996b; BERGERSON, 1998; IKEMORI, 2003).

Apos estes referidos periodos, os pacientes com sequelas decorrentes do tratamento
antineoplésico com implicagOes nutricionais deverdo continuar sendo acompanhados em ambulatorio,
periodicamente até a estabilizacdo do quadro. Todavia, se 0s pacientes ndo apresentarem mais
intercorréncias decorrentes do tratamento em questdo, deverdo ser encaminhados a rede bésica de
salide para acompanhamento do seu estado nutricional.

O Quadro 28 apresenta as condutas consensuadas para 0 seguimento ambulatorial do paciente
oncologico pediatrico submetido ao TCTH.



P
(90) Consenso Nacional de Nutricao Oncoldgica

AN

Quadro 28 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para paciente oncolégico pediatrico submetido
aTCTH

Questao . PAéS'TCTH
(considerar as trés modalidades de TCTH)

O paciente pediatrico sem evidéncia de doenca Autologo/Singénico: a cada 15 dias até o D+100.

e sem comorbidade deve ser acompanhado pelo Ap6s 0 D+100, a frequéncia devera ser trimestral, até

ambulatério do SND? completar 1 ano de transplanteAlogénico: a cada 15
dias até o D+100. Apds o D+100, a frequéncia
devera ser mensal, até o término da terapia de
imunossupressao

O paciente pediatrico sem evidéncia de doenga, Sim, até o controle, respeitando o periodo de

com comorbidades, deve ser acompanhado pelo acompanhamento conforme a modalidade de

ambulatério do SND? transplante. Depois estes pacientes sdo encaminhados
para acompanhamento do seu estado nutricional na
unidade de salide mais préxima de sua residéncia

O paciente pediatrico sem evidéncia de doenca, Todos os pacientes oncoldgicos com sequelas do

com sequelas decorrentes do tratamento, deve ser | tratamento e implicagdes nutricionais devem ser

acompanhado pelo ambulatério do SND? acompanhados pelo ambulatério do SND,
respeitando o periodo de acompanhamento conforme
a modalidade de transplante
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INTRODUCAO

O céncer infantil j& é considerado, atualmente, uma doenca potencialmente curével. Nos
ultimos anos, grandes avancos tém ocorrido no tratamento do céncer infantil, sendo que hoje
aproximadamente 70% das criancas afetadas sdo curadas. Entretanto, apesar dos notaveis progressos
verificados nas ultimas décadas, ha ainda um grande nimero de pacientes que ndo consegue obter
a cura e necessita de cuidados paliativos na fase final de sua doenca (FURRER et al., 2000). Os
cuidados paliativos compreendem um conjunto de medidas que enfatiza o cuidar global do paciente,
quando este ndo apresenta mais possibilidades terapéuticas de cura (FURRER et al., 2000; PESSINI;
BERTACHINI, 2004; OMS, 2004; FERNANDEZ-ROLDAN, 2005).

O universo do cuidar é mais abrangente do que o de curar. Sob esta 6tica, os cuidados paliativos
tém como objetivo atingir o maximo bem-estar fisico, psiquico e social, fornecendo melhor qualidade
de vida ao individuo e sua familia (FURRER et al. 2000; OMS, 2004). Por este motivo, o enfoque
maior € dado ao controle da dor, sofrimento e melhora dos sintomas, e ndo em restabelecer a satde
integralmente. As necessidades de higiene e nutricdo sdo valorizadas e oferecidas, pois também sdo
partes do tratamento (OMS, 2004).

Aabrangéncia do objetivo implica na necessidade de uma visdo multidisciplinar dos cuidados
paliativos, que envolvem médicos, enfermeiras, nutricionistas, fisioterapeutas, além de apoio
psicoldgico, social e espiritual. No caso da crianca ou adolescente, sua familia também deve ser
incluida nesta abordagem multidisciplinar (FURRER et al., 2000).

E comum o paciente em cuidado paliativo apresentar inapeténcia, baixa ingestdo alimentar,
deplecdo de tecido magro e adiposo e caquexia em decorréncia do préprio avango da doenga. Além
disto, os efeitos colaterais dos tratamentos medicamentosos, como nauseas, vomitos, diarreia,
saciedade precoce, ma absor¢éo, obstipacdo intestinal, disfagia, entre outros, podem contribuir para
0 agravo desta condicdo (HUHMANN, 2005).

Anutricéo, portanto, deve ter como objetivo oferecer substratos visando manter ou minimizar
as perdas nutricionais comuns nesta populacao, mas sobretudo proporcionar conforto emocional, alivio
dos sintomas, prazer, auxiliar na diminuicdo da ansiedade, aumentar a autoestima e independéncia,
além de permitir maior comunicacdo com seus familiares, devendo ser adequada aos habitos e as
condi¢Oes clinicas da crianca, sempre que possivel (ADA, 1992; SHIBUYA, 2005).

4.1. AVALIACAO NUTRICIONAL

A desnutricdo energético-proteica na crianga com cancer tem sido registrada em 8% a 60%
dos pacientes; caso seja associada a terapéutica oncoldgica, pode aumentar a morbidade, diminuir
a funcdo imunoldgica e a resposta ao tratamento, reduzindo a qualidade de vida (LADAS et al.,
2005; VAN CUSTEM; ARENDS, 2005). Em cuidados paliativos, na maioria dos casos, 0 paciente
apresenta algum grau de desnutrigdo decorrente do tratamento agressivo e da anorexia comumente
observados (BEARDSMORE; FITZMAURICE, 2002).
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A avaliacédo nutricional (AN) é importante na determinag&o do plano de cuidado nutricional,
independente do estdgio da doenca. Tem como objetivo obter informagdes que irdo auxiliar no
planejamento dietético, voltado para o alivio dos sintomas, bem-estar e conforto do paciente e
cuidador (DELMORE, 1997; HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005).

O paciente devera ser avaliado diariamente e sempre que for necessario, de acordo com o
histérico da doenca e o aparecimento ou agravamento dos sintomas. Para tanto, € importante conhecer
0 histérico da doenca e as propostas de tratamento. A avaliacdo nutricional no paciente oncoldgico
terminal € baseada na presenca de sinais e sintomas gastrointestinais, nivel de consciéncia e estado
de hidratacdo, servindo como instrumento para adequacdo da dieta prescrita. A antropometria e a
bioimpedancia apresentam desvantagens para diagnostico nutricional nesse estigio da doenca,
podendo mascarar a deplecdo ponderal, ndo sendo apropriadas. Dados bioquimicos, como proteinas
plasmaticas, podem oferecer resultados duvidosos em pacientes hipercatabolicos, com disturbio
hidroeletrolitico, infec¢ao e inflamacao (STRASSER; BRUERA, 2002).

O Quadro 29 apresenta as condutas consensuadas para avaliagdo nutricional do paciente
oncologico pediatrico em cuidados paliativos.

Quadro 29 - Quadro-resumo sobre avaliagao nutricional no paciente oncolégico pediatrico em cuidados

paliativos
Questao Doenca avangada Doenca terminal Cuidados ao fim da vida
A AN deve ser realizada | Sim Sim Sim

em pacientes pediatricos
em cuidados paliativos?
Quais os pacientes Todos Todos. Respeitando Todos. Respeitando
devem ser avaliados? sempre a vontade do sempre a vontade do
paciente e do cuidador | paciente e do cuidador
Que instrumentos devo [ Anamnese nutricional: | Anamnese nutricional: | Anamnese nutricional:

utilizar para AN? dados clinicos e dietéticos | dados clinicos e dados clinicos e dietéticos.
Antropometria: peso, dietéticos. Utilizar Utilizar Questionario de
estatura, IMC, P/E, P/I, Questionario de Frequéncia de
E/l, percentual de perda | Frequéncia de Consumo Alimentar OU
de peso, CB, CMB, prega | Consumo Alimentar recordatério 24 horas OU
cutanea triciptal (>de 2 | OU recordatorio 24 Questionario de Consumo

anos) perimetro cefalico | horas OU Questionario | Alimentar Atual
e torécico (< 2 anos) e de Consumo Alimentar
exame fisico. Classificar | Atual

o0s dados obtidos (IMC,
P/E, P/, E/l) através das
curvas da OMS (2007).
Utilizar como indice de
referéncia o escore Z ou
0 percentil: criangas < de
2 anos usar P/I, criancas
maiores de 2 anos usar
P/IEe E/I

Avaliacéo laboratorial:
hemograma e bioquimica
(célcio, creatinina, ureia,
glicose, sodio, potassio)
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Questéao

Doenca avangada

Doenca terminal

Cuidados ao fim da vida

Que indicadores de
risco nutricional devo
utilizar?

* P/I, P/E e E/l entre 0 —
1DP e — 2DP na classifi-
cagdo por escore Z e entre
0 P10 ¢ o P3 na classifica-
¢do por percentil

* Consumo alimentar

< 70% das necessidades
por 5 dias consecutivos,
independente do déficit
antropométrico

* Perda de peso > 5%
comparado com o ultimo
peso referido

* Sintomas do TGI

Com que frequéncia
devo avaliar?

Na admissao ou em até
48 horas ap06s, podendo
variar conforme a situa-
cao clinica e nutricional
da crianca e a cada 7 dias

O paciente com cancer
terminal deve ser
avaliado diariamente

e sempre que for
necessario, de acordo
com a evolucéo da
doenca e aparecimento
ou agravamento dos
sintomas

O paciente em cuidados ao
fim da vida deve ser
avaliado diariamente

e sempre que for
necessario, de acordo com
a evolucédo da doenca e
aparecimento ou
agravamento dos
sintomas

Que dados da AN devo
registrar?

Todos os dados coletados
devem ser registrados
em prontuério conforme
rotina hospitalar

Todos os dados
coletados devem ser
registrados em
prontuério conforme
rotina hospitalar

Todos os dados coletados
devem ser registrados
em prontuério conforme
rotina hospitalar

4.2. NECESSIDADES NUTRICIONAIS

As recomendacgdes nutricionais adotadas em cuidados paliativos pediatrico devem ser
baseadas naquelas estabelecidas para pacientes pediatricos oncoldgicos, adaptando-as conforme a
sintomatologia apresentada pela crianga. A prescrigdo dietética, além de fornecer as necessidades
nutricionais do paciente deve, acima de tudo, oferecer prazer e conforto.

A necessidade de agua esta relacionada ao gasto de energia, podendo ser determinada por
meio do peso corporal. Como as perdas sensiveis equivalem a 40 ml/100 Kcal e as perdas urinérias
a 60 ml/100 Kcal em 24 horas, entdo 100 m1/100 Kcal ou 1 ml/Kcal s&o necessarios para repor a
perda de fluidos em 24 horas (ASPEN, 2002). A hidratagdo deve ser administrada de acordo com
a sobrevida e sintomatologia do paciente (EBERHARDIE, 2002), observando-se débito urinario,
presenca de desidratacdo e de edema, buscando atender a necessidade hidrica basal, garantindo
equilibrio e conforto ao paciente.

O Quadro 30 apresenta as condutas consensuadas das recomendacBes nutricionais para
paciente oncologico pediatrico em cuidados paliativos.

"\

e’
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Quadro 30 - Quadro-resumo das recomendacoes

cuidados paliativos

nutricionais no paciente oncoldgico pediatrico em

utilizado para
estimativa das
necessidades
caloricas?

0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
4-6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56
7-12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22
13-35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20

Meninos

3-8 anos: 88,5-61,9 x idade + FA X
(26,7 x peso + 903 x altura) + 20

9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA X
(26,7 x peso + 903 x altura) + 25
Meninas

3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA X
(10 x peso + 934 x altura) + 20

9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA X
(20 x peso + 934 x altura) + 25

Fator Atividade (FA):

1 = atividades do dia a dia

Q =1,16; & = 1,13 —atividades do dia
adia + 30 a 60 minutos de atividade
moderada

Q=131; 3 =1,226—atividades do diaa
dia + 60 minutos de atividade moderada
Criancas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criancas eutroficas utilizar peso atual
Criancas com sobrepeso ou obesas
utilizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relagio ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%

2) HOLLIDAY AND SEGAR, 1957
Criancas de 0 a 10 kg— 100 Kcal/kg
Criancas de 10 a 20 kg —1.000 Kcal +
50 Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
Criancas com mais de 20 kg — 1.500
Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg acima
de20 kg

0-3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
4-6 meses: (89 x peso (kg) - 100) + 56
7-12 meses: (89 x peso (kg) - 100) +22
13-35 meses: (89 x peso (kg) - 100)
+20

Meninos

3-8 anos: 88,5- 61,9 x idade + FA x
(26,7 x peso + 903 x altura) + 20
9-18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + FA X
(26,7 x peso + 903 x altura) + 25
Meninas

3-8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA x
(10 x peso + 934 x altura) + 20

9-18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + FA
X (10 x peso + 934 x altura) + 25

Fator Atividade (FA):

1 = atividades do dia a dia

Q =1,16; & = 1,13 —atividades do
dia a dia + 30 a 60 minutos de
atividade moderada

Q =1,31; & = 1,26 —atividades do
dia a dia + 60 minutos de atividade
moderada

Criangas com baixo peso utilizar P/E
percentil 50 e escore Z=0

Criangas eutroficas utilizar peso atual
Criangas com sobrepeso ou obesas
utilizar P/E percentil 90 e escore Z= +2
Este ajuste em relacéo ao peso atual
n&o deve ultrapassar 20%

2) HOLLIDAY AND SEGAR,
1957

Criangas de 0 a 10 kg — 100 Kcal/kg
Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 Kcal
+ 50 Kcal/kg para cada kg acima de
10 kg

Criangas com mais de 20 kg — 1.500
Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg
acima de 20 kg

~ . Cuidados ao
Questéao Doenca avancada Doenca Terminal Fim da Vida
Qual método | 1) Dietary Reference Intake 2006 1) Dietary Reference Intake 2006 As
deve ser (DRIs) (DRIs) necessidades

caloricas para o
paciente
oncoldgico no
fim da vida
serao
estabelecidas
de acordo com
a aceitacao e
toleréncia do
paciente
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Criangas de 10 a 20 kg — 1.000
ml + 50 ml/kg para cada kg
acima de 10 kg

Criancas com mais de 20 kg —
1.500 ml + 20 ml/kg para cada
kg acima de 20 kg

A hidratag&o deve ser
administrada de acordo com a
tolerancia e a sintomatologia
do paciente

Acrescentar perdas dindmicas e
descontar retengdes hidricas

+ 50 ml/kg para cada kg acima de
10 kg

Criancas com mais de 20 kg —
1.500 ml + 20 ml/kg para cada kg
acima de 20 kg

A hidratagdo deve ser administrada
de acordo com a tolerancia e a
sintomatologia do paciente
Acrescentar perdas dindmicas e
descontar retencgdes hidricas

Questao Doenca avangada Doenga Terminal E;::]ddagc\)jigg
Quais as Utilizar as recomendagdes do | Utilizar as recomendages do As necessidades
recomendacgbes | ASPEN, adaptando-as con- ASPEN, adaptando-as conforme proteicas para o
proteicas? forme a sintomatologia apre- | a sintomatologia apresentada pela | paciente

sentada pela crianga crianga oncoldgico no
) ) ) ) ) ) fim de vida
Faixa etaria e necessidades Faixa etaria e necessidades serdo
Neonatos até 2 anos — 2,5 a 3,0 | Neonatos até 2 anos —2,5a3,0 9/ | astabelecidas
g/kg/dia kg/dia de acordo com
Criangas (2 a 11 anos) — 2,0 g/ | Criancas (2 a 11 anos) — 2,0 g/kg/ a aceitacio e
kg/dia dia toleréncgia do
Adolescentes (acima de 12 Adolescentes (acima de 12 anos) — ient
anos) — 1,5 a 2,0 g/kg/dia 1,5a2,0 g/kg/dia paciente
Quais as Faixa etéria e necessidades Faixa etaria e necessidades A hidratacdo
recomendagBes | Criangasde 1,5a3 kg—110a |Criancasde 1,5a3 kg—-110a130 |deve ser
hidricas? 130 ml/kg ml/kg administrada
Criancas de 3 a 10 kg — 100 Criancas de 3 a 10 kg — 100 mI/kg | de acordo com
ml/kg Cl’ian(}as de 10 a 20 kg —1.000 ml a toleréncia ea

sintomatologia
do paciente

Fonte: adaptado ASPEN, 2002

4.3.TERAPIA NUTRICIONAL

Aterapianutricional (TN) no cancer avangado tem como objetivo manter ou recuperar o estado
nutricional, evitar a progressdo da desnutricdo e promover a qualidade de vida (EBERHARDIE,
2002; WOLFE et al., 2002).

Esta indicada em pacientes inapetentes ou anoréxicos, com intuito de complementar as
necessidades nutricionais, promovendo melhora das condigdes clinicas, nutricionais e da qualidade
de vida. ATN esta contraindicada quando o potencial de risco € maior do que o beneficio e/ou possa
gerar algum tipo de desconforto (NITENBERG; RAYNARD, 2000).

A dieta via oral deve ser a primeira opcdo, sempre que possivel, devendo adequar-se aos
habitos e condicdes clinicas, considerando as seguintes questdes: TGI funcionante, capacidade para
se alimentar, grau de desconforto, nivel de consciéncia, sintomatologia apresentada (RIPAMONT] et
al., 2001; EBERHARDIE, 2002; KURASHIMA et al., 2004; SHIBUYA, 2005). Em muitos casos,
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pequenos lanches em vez de grandes refei¢des ao longo do dia sdo mais eficazes. A introducao de
outra via, que ndo a oral, deve ser discutida entre familiares e equipe médica (STRASSER; BRUERA,
2002; POSTOVSKY; BEN ARUSH, 2004).

Aescolhadavia deve ser criteriosa, com o intuito de poupar a crian¢a de mais um procedimento
invasivo; por esta razdo a indicacdo da TNE via sonda deve ser discutida com os pais e/ou responsaveis
e com a crianca, se possivel, e equipe médica (BOZETTI et al., 1996; BOZZETI, 2003; HAN-
MARKEY, 2000; HUHMANN & CUNNINGHAM, 2005). Em muitos casos, 0s pais demonstram
resisténcia a TNE via sonda, preferindo a terapia nutricional parenteral (TNP) (SHIBUYA, 2005).

ATNP possui poucas aplicagcdes em pacientes com cancer avancado, sendo indicada somente
em casos de obstrucdes intestinais irreversiveis, vomitos intrataveis, fistulas, TGI ndo funcionante,
desde que contribua para melhor qualidade de vida e que haja perspectiva de vida consideravel
(maior do que trés meses).

Pacientes com cancer terminal deverdo ser poupados de procedimentos invasivos que
influenciem negativamente seu estado psicologico.

E essencial, independente de qualquer conduta dietoterapica, respeitar a vontade do individuo,
ou seja, a TN deve ser suspensa em pacientes que nao a desejam mais (CORREA; SHIBUYA, 2007).

O Quadro 31 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional em paciente
oncoldgico pediatrico em cuidados paliativos.
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Quadro 31 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional no paciente oncolégico pediatrico em cuidados

paliativos

Questao

Doenca avangada

Doenca Terminal

Cuidados ao Fim da
Vida

Quiais os
objetivos da
TN no paciente

- Manter o estado nutricional e
evitar a progressdo da
desnutricdo

- Promover conforto
- Aliviar sintomas
- Melhorar a qualidade de vida

- Promover conforto
- Aliviar sintomas
- Melhorar a qualidade

que 50% das recomendacdes;
baixo nivel de consciéncia;
guando promove desconforto;
recusa do paciente e/ou do
cuidador

TNE via sonda: quando
houver impossibilidade da
via, ingestdo calorica VO for
maior do que 50% das
recomendacdes; quando
promove desconforto; recusa
do paciente e/ou do cuidador
TNP: pacientes com TGl
funcionante e por ndo oferecer
beneficios no estagio
avancado da doenga

- Quando é um elemento de
desconforto

pediatrico? - Oferecer energia, fluidos do paciente e seu cuidador de vida do paciente e
e nutrientes em quantidades seu cuidador
adequadas
- Promover melhora na
qualidade de vida
Que critérios Todos o0s pacientes com risco | Todos os pacientes com TNO e TNE: nédo é
devem ser nutricional e/ou risco nutricional e/ou indicada, porém pode
utilizados para | presenca de desnutricdo presenca de desnutricao. ser mantida quando
indicar TN? Respeitar sempre a vontade do | promover satisfacdo do
paciente e do seu paciente pediatrico e/ou
cuidador cuidador
TNP: néo é indicada e
ndo deve ser mantida
nos ultimos momentos
de vida
Quiais as TNE via oral: quando houver - Ha recusa do paciente e
contraindicagOes | impossibilidade da via, cuidador
paraa TN? ingestdo caldrica for maior do | - Quando é um risco potencia
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Cuidados ao Fim da

TN devem ser
registrados?

monitorizagdo da TN devem
ser registrados em formulario
especifico do SND e EMTN,
que seréd anexado ao
prontuario

monitorizagdo da TN devem
ser registrados em formulério
especifico do SND e EMTN,
que seréd anexado ao
prontuario

Questao Doenca avangada Doenca Terminal Vida
Quais os TNE: TGl total ou parcialmente | TNE: TGl total ou parcialmente
critérios de funcionante: funcionante
indicagdo da * TNE via oral: 0s * TNE via oral: 0s
via a ser complementos enterais complementos enterais
utilizada? devem ser a primeira devem ser a primeira
opcao, quando a ingestado opcao, quando a ingestao
alimentar for < 75% das alimentar for < 75% das
recomendacdes em até 5 recomendacdes em até 5
dias, sem expectativa de dias, sem expectativa de
melhora da ingestao melhora da ingestdo
e TNE via sonda: e TNE via sonda:
impossibilidade de impossibilidade de -
utilizacdo da via oral, utilizacdo da via oral,
ingestdo alimentar ingestdo alimentar
insuficiente (ingestao insuficiente (ingestao oral
oral < 60% das reco- < 60% das
mendacdes) em até 5 recomendacdes) em até
dias consecutivos, sem 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora expectativa de melhora
da ingestao da ingestao
TNP: impossibilidade total ou | TNP: ndo é uma via de
parcial de uso do TGl escolha para o paciente com
cancer terminal
Que Conforme os parametros con- | Conforme os pardmetros con- | Conforme os parametros
parametros sensuados por ASPEN 1998 e | sensuados por ASPEN 1998 e | consensuados por AS-
devem ser 2002 2002 PEN 1998 e 2002
utilizados para | Considerar: Considerar: Considerar:
monitorar a » Bem-estar fisico e mental do | « Bem-estar fisico e mental do | « Bem-estar fisico e
resposta a TN? | paciente/QV paciente/QV mental do paciente/QV
» Satisfacdo do paciente e seus | ¢ Satisfacdo do paciente e seus | ¢ Satisfacdo do paciente
cuidadores cuidadores e seus cuidadores
Que dados da | Todos os dados coletados da | Todos os dados coletados da | Todos os dados coletados

da monitorizacdo da TN
devem ser registrados
em formulario especifico
do SND e EMTN, que
ser4 anexado ao

2-3 dias

TNE via sonda: quando a in-
gestao oral permanecer > 30%
do VET calculado por 2-3 dias
TNP: quando o TGl estiver
funcionante

quando o paciente referir
satisfacdo

prontuario
Quando Na vigéncia de instabilidade | Na vigéncia de instabilidade | Na vigéncia de
suspender a hemodinamica hemodinamica instabilidade
TN? hemodinamica
Como TNE via oral: quando a Quando a ingestéo oral
programar o ingestdo oral permanecer permanecer > 50% do VET
desmame? > 50% do VET calculado por | calculado por 2-3 dias ou
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4.4. SEGUIMENTO AMBULATORIAL

O acompanhamento e controle da sintomatologia apresentada pelo paciente ¢ um fator
relevante para adequacao da nutricéo instituida (CORREA; SHIBUYA, 2007).

Devem ser acompanhados: a ingestdo de alimentos, através do recordatério de 24 horas;
habitos alimentares; alergias, aversdes ou intolerancias; interacdes entre drogas e nutrientes; habitos
intestinais; além de sintomas relacionados ao TGI. Exames bioguimicos devem ser acompanhados
para avaliar a presenca de distirbios bioquimicos que possam influenciar negativamente o bem-estar
do paciente (por exemplo: uremia, hiper ou hipoglicemia etc.) (SARHILL et al., 2003; CORREA,;
SHIBUYA, 2007).

A frequéncia do seguimento deve ser programada, sempre que possivel, conforme estado
nutricional, condicdes clinicas e necessidades voluntarias da crianca e/ou cuidador, ndo devendo
ultrapassar 30 dias.

O Quadro 32 apresenta as condutas consensuadas para seguimento ambulatorial do paciente
oncologico pediatrico em cuidados paliativos.

Quadro 32 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para paciente oncolégico pediatrico em cuidados

paliativos

da nutricédo?

ao paciente internado nas
diferentes fases do cuidado
paliativo

assisténcia ao paciente
internado nas diferentes
fases do cuidado paliativo

Questao Doenca avangada Doenca Terminal Cuidados ao Fim da Vida
Como deve O acompanhamento deve ser | O acompanhamento deve | O acompanhamento deve
ser o de forma a atingir os objetivos | ser de forma a atingir os ser de forma a atingir os
acompanhamento | ja definidos na assisténcia objetivos ja definidos na | objetivos ja definidos na

assisténcia ao paciente
internado nas diferentes
fases do cuidado paliativo

dados que devem
ser registrados
durante o
acompanhamento
da nutricédo?

na avaliacdo nutricional
do paciente, nas diferentes
fases do cuidado paliativo,
devem ser registrados no
prontudrio e/ou formulario
préprio do servico

na avaliacdo nutricional
do paciente, nas diferentes
fases do cuidado paliativo,
devem ser registrados no
prontudrio e/ou formulario
préprio do servico

Com que frequéncia | Conforme o estado Conforme o estado Disponibiliza-se,
esse paciente deve | nutricional, condi¢Ges nutricional, condigdes junto com a equipe
seracompanhado | clinicas e necessidades clinicas e necessidades cuidadora, para
pela nutricdo? voluntéarias do paciente voluntérias do paciente atendimento domiciliar ou
pediatrico e/ou cuidador, pediatrico e/ou cuidador, plantdo telefonico
ndo devendo ultrapassar nédo devendo ultrapassar
30 dias 30 dias
Disponibiliza-se, juntamente | Disponibiliza-se, juntamente
com a equipe cuidadora, com a equipe cuidadora,
para atendimento domiciliar | para atendimento domiciliar
ou plantdo telefonico ou plantdo telefénico
Quiais séo 0s Todos os dados coletados | Todos os dados coletados | Todos os dados coletados

na avaliagdo nutricional
do paciente, nas diferentes
fases do cuidado paliativo,
devem ser registrados no
prontudrio e/ou formulario
préprio do servico
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ORIENTAGCOES NUTRICIONAIS PARA SINAIS E SINTOMAS CAUSADOS PELA TERAPIA
ANTITUMORAL

Pacientes em tratamento antitumoral apresentam varios sinais e sintomas que levam
a diminuicdo da ingestdo diaria de nutrientes que comprometem o estado nutricional. Durante o
tratamento antitumoral, os pacientes oncoldgicos podem evoluir para desnutricdo moderada ou grave
e, cerca de 20% desses pacientes, morrem em decorréncia da desnutricdo e ndo da doenga maligna
(OTTERY, 1994). A desnutricdo leva ao aumento da morbimortalidade e da toxicidade causada pela
quimio e radioterapia, resultando em aumento no tempo de internacdo e dos custos hospitalares.
Tudo isso prejudica a condicdo geral do paciente e sua qualidade de vida (SENESSE et al., 2008).

Cerca de 60% dos pacientes com cancer sao desnutridos e esse percentual aumenta para 81%
naqueles que estdo em cuidados paliativos. Aproximadamente 70% apresenta alguma dificuldade
para se alimentar. Mais da metade dos pacientes necessita de aconselhamento nutricional e controle
dos sintomas que interferem na ingestdo de alimentos e cerca de 30% necessitam de suplemento
nutricional (MARIN et al., 2008).

A perda de peso antes do diagndstico da doenca maligna atinge 31% a 87% dos pacientes
(DEWYS et al., 1980; CHUTE et al., 1985; WIGMORE et al., 1997; ANDREYEV et al., 1998).
No momento do diagndstico, cerca de 80% dos pacientes com cancer de esdfago estdo desnutridos
(KIRBY; TERAN 1998; LAVIANO et al., 1996; van BOKHORST et al., 1997), 85% dos pacientes
com cancer gastrico ou pancreatico apresentam perda de peso e 30% estdo desnutridos de maneira
grave (DEWYS et al., 1980).

Alguns estudos investigaram a prevaléncia da desnutricdo e sua correlagdo com a presenca
de efeitos colaterais em pacientes oncoldgicos em tratamento adjuvante ou neoadjuvante. Um
recente 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 96,4%
apresentavam complicagdes nutricionais tais como anorexia (70,9%), transtornos gastrointestinais
(32,6%), disgeusia (40,5%) e disfagia, entre outros (SAN ORTIZ et al., 2008). Em outro estudo
multicéntrico, Bozzeti (no prelo) avaliou 1.000 pacientes com cancer em 17 centros da Europa e
encontrou perda significativa de peso (igual ou maior do que 10%) em 39,7% e risco nutricional
em 33,8%. A perda de peso mais acentuada ocorreu em pacientes com cancer avancgado e do trato
gastrointestinal alto. Nessa casuistica, 54% dos casos apresentavam anorexia, 39% referiam nauseas/
vomitos, 33% disgeusia/disosmia, 23% relataram disfagia/odinofagia, 50% apresentaram diarreia e
41% saciedade precoce.

Outras complicagdes da terapia antitumoral, tais como trismo, xerostomia, enterite e mucosite,
também podem estar presentes. Trismo é uma complicacdo frequente (5%-38%) nos pacientes em
tratamento para cancer de cabeca e pescogo (DIJKSTRA et al., 2004; BENCHALAL et al., 1995;
BERTRAND et al., 2000). Rieger e colaboradores (2006), em uma reviséo da literatura, mostraram
um prejuizo da qualidade de vida em pacientes com cancer de cabeca. Esses pacientes apresentaram,
frequentemente, xerostomia, restrigdes dietéticas, disfagia e dificuldades para comer em publico. A
xerostomia foi relatada como o sintoma com maior tempo de duragao.
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A enterite é muito frequente (25%-75%) em pacientes com tratamento radioterapico para
cancer pélvico ou abdominal (YAVUZ et al., 2002; MARTENSON et al., 2000). A forma aguda
aparece logo apos a secdo de radioterapia e desaparece ap6s a segunda ou terceira semana (YEOH
& HOROWITZ 1987). Diarreia, tenesmo e sangramento retal geralmente estdo presentes quando a
radioterapia esta associada a quimioterapia (MINSKY et al., 1991; BOSSET et al., 2006; BOSSET
et al., 2005).

Outro problema é a neutropenia, que esta associada ao aumento de infeccdes. Infecgdes
oportunistas, incluindo as causadas por alimentos, podem ocorrer no periodo em que 0s pacientes
estdo imunodeprimidos. As praticas adequadas, como a higienizacdo, 0 armazenamento e a coc¢ao
dos alimentos, podem controlar o aparecimento de doencas e infecgdes. A orientacdo adequada ao
paciente quanto aos cuidados com a dieta e com os alimentos que devem ser ingeridos e restringidos
é imprescindivel nessa fase de imunodepressdo (MEDEIROS et al., 2004).

A quimioterapia e a radioterapia resultam em toxicidade para o trato gastrointestinal, com o
surgimento de efeitos colaterais tais como anorexia, nauseas, vomitos, disgeusia, mucosite, diarreia,
xerostomia, entre outros. A ingestdo oral nesses pacientes é frequentemente insatisfatoria. Portanto,
a intervencdo nutricional através da orientacdo dietética e da prescricdo de suplementos é necessaria
para todos esses pacientes (ASPEN — NUTRITION SUPPORT CORE CURRICULUM, 2007).

Pequenas e constantes modificacdes, como aumento da densidade caldrica na dieta e uso de
suplementos nutricionais, devem ser encorajadas para aumentar a ingestao. Varios estudos mostraram
que o aconselhamento nutricional melhora a ingestéo e a qualidade de vida dos pacientes com cancer
(RAVASCO et al.,2003; ISENRING et al., 2004; RAVASCO et al., 2005a; BAUER; CAPRA 2005).
Ravasco et al. (2005b), em estudo randomizado com pacientes portadores de cancer de cabeca e
pescoc¢o submetidos a radioterapia, encontraram uma melhora na ingestdo de calorias e proteinas no
grupo que recebeu orientacdo nutricional versus pacientes sem intervencdo que tiveram uma piora
na qualidade de vida. Houve uma reducdo de 91% na incidéncia da anorexia, nauseas, vémitos,
xerostomia e disgeusia no grupo que recebeu orientacdo nutricional.

Nos Quadros 33 a 45 estdo listadas as recomendagdes nutricionais que podem auxiliar no
controle dos sinais e/ou sintomas causados pela terapia antitumoral.
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Quadro 33 - Quadro-resumo das recomendacdes para conduta terapéutica nutricional na anorexia

Sinais e sintomas Condutas

Anorexia * Conscientizar o paciente da necessidade de comer apesar da inapeténcia
* Ajustar a ingestao atual para o ideal
* Modificar a consisténcia da dieta conforme a aceitagdo do paciente
* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeigao,
oferecendo de 6 a 8 refeicBes ao dia
» Aumentar a densidade caldrica das refeicoes
* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais hipercaloricos ou hiperproteicos
* Orientar o paciente a:
- Dar preferéncia a alimentos umedecidos
- Adicionar caldos e molhos as preparagdes
- Aumentar a variedade de legumes e carnes nas preparagdes
- Utilizar temperos naturais nas preparagoes

Quadro 34 - Quadro-resumo das recomendagdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento de
disgeusia e disosmia

Sinais e sintomas Condutas

Disgeusia e disosmia » Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da disgeusia e disosmia
* Estimular a ingestao de alimentos mais prazerosos
» Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeigao,
oferecendo de 6 a 8 refeicBes ao dia
» Modificar a consisténcia dos alimentos conforme aceitacao, liquidificando-os
guando necessario
* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes e aromas
* Orientar o paciente a:
- Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos
- Lembrar do sabor dos alimentos antes de ingeri-los
- Dar preferéncia a alimentos com sabores mais fortes
- Utilizar ervas aromaticas e condimentos nas preparagdes

Quadro 35 - Quadro-resumo das recomendagdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento de
nauseas e vomitos

Sinais e sintomas Condutas

Nauseas e vOmitos * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar das nauseas e vomitos.
» Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicao,
oferecendo de 6 a 8 refeicBes ao dia
* Dar preferéncia a alimentos mais secos
* Dar preferéncia a alimentos de consisténcia branda
* Orientar o paciente a:
- Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos
- Evitar jejuns prolongados
- Mastigar ou chupar gelo 40 minutos antes das refeigdes
- Evitar preparagdes que contenham frituras e alimentos gordurosos
- Evitar preparaces com temperaturas extremas
- Evitar preparagdes e alimentos muito doces
- Evitar beber liquidos durante as refei¢des, utilizando-os em pequenas
quantidades nos intervalos
- Manter cabeceira elevada (45°) durante e apés as refeices
- Realizar as refeicOes em locais arejados, evitando locais que tenham odores fortes
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Quadro 36 - Quadro-resumo das recomendacdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da

xerostomia
Sinais e sintomas Condutas
Xerostomia * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da xerostomia

* Estimular a ingestdo de alimentos mais prazerosos
* Adequar os alimentos conforme aceitagdo, ajustando a consisténcia
* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais industrializados com
flavorizantes citricos
* Orientar o paciente a:
- Dar preferéncia a alimentos umedecidos
- Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos
- Utilizar gotas de limao nas saladas e bebidas
- Ingerir liquidos junto com as refei¢es para facilitar a mastigagao e degluticéo
- Adicionar caldos e molhos as preparagdes
- Dar preferéncia a alimentos umedecidos
- Usar ervas aromaticas como tempero nas preparacdes, evitando sal e
condimentos em excesso
- Mastigar e chupar gelo feito de 4gua, agua de coco e suco de fruta adocado

Quadro 37 - Quadro-resumo das recomendag¢des para conduta terapéutica nutricional no tratamento de
mucosite e Ulceras orais

Sinais e sintomas Condutas

Mucosite e Ulceras orais | » Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar de mucosite e tlceras
orais
* Modificar a consisténcia da dieta de acordo com o grau de mucosite (grau L, I1, I1I)
* Orientar o paciente a:

- Evitar alimentos secos, duros ou picantes

- Utilizar alimentos a temperatura ambiente, fria ou gelada

- Diminuir o sal das preparacGes

- Consumir alimentos mais macios e pastosos

- Evitar vegetais frescos crus

- Evitar liquidos e temperos abrasivos

Quadro 38 - Quadro-resumo das recomendacgdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da
disfagia

Sinais e sintomas Condutas

Disfagia * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da disfagia
» Modificar a consisténcia da dieta conforme aceitagdo, de acordo com as
orientacdes do fonoaudidlogo e a capacidade do paciente
* Em caso de disfagia a liquidos, semiliquidos e pastosos, indicar o uso de
espessantes
* Em caso de disfagia a alimentos so6lidos, orientar o paciente a ingerir pequenos
volumes de liquidos junto as refei¢fes para facilitar a mastigacéo e degluticdo
* Orientar o paciente a:
- Evitar alimentos secos
- Dar preferéncia a alimentos umedecidos
- Usar preparagdes de facil mastigacdo/degluticdo, conforme tolerancia
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Quadro 39 - Quadro-resumo das recomendacdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da
odinofagia e esofagite

Sinais e sintomas Condutas

Odinofagia * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da odinofagia
* Modificar a consisténcia da dieta de acordo com a aceitagdo do paciente (intensidade da dor)
* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicao, oferecendo
de 6 a 8 refeicdes ao dia

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes nao citricos
* Orientar o paciente a:

- Evitar alimentos secos e duros

- Utilizar alimentos em temperatura ambiente

- Utilizar dieta hipolipidica

- Diminuir o sal das preparac6es

- Dar preferéncia a alimentos na consisténcia pastosa (carnes macias, bem

cozidas, picadas, desfiadas ou moidas) ou liquidificados

- Usar papas de frutas e sucos ndo acidos

- Mastigar bem os alimentos evitando a aerofagia

- Evitar condimentos &cidos que possam irritar a mucosa

Esofagite * Modificar a consisténcia da dieta de acordo com a aceitagao do paciente (intensidade da dor)
* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicdo, oferecendo
de 6 a 8 refeigdes ao dia

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes nao citricos
* Orientar o paciente a:

- Evitar alimentos secos e duros

- Utilizar alimentos em temperatura ambiente

- Utilizar dieta hipolipidica e pobre em fibras insoluveis

- Diminuir o sal das preparacdes

- Dar preferéncia a alimentos na consisténcia pastosa (carnes macias, bem

cozidas, picadas, desfiadas ou moidas) ou liquidificados

- Usar papas de frutas e sucos nao acidos

- Mastigar bem os alimentos evitando a aerofagia

- Manter cabeceira elevada (45°) durante e apos as refeicGes

- Evitar a ingestao de café, bebidas alcodlicas, refrigerantes ou qualquer bebida gaseificada

- Evitar condimentos &cidos que possam irritar a mucosa

Quadro 40 - Quadro-resumo das recomendagdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da
saciedade precoce

Sinais e sintomas Condutas

Saciedade precoce * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da saciedade precoce
* Modificar a consisténcia da dieta, se necessario, dando preferéncia a alimentos abrandados
» Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicao, oferecendo
de 6 a 8 refeigdes ao dia
* Aumentar a densidade caldrica das refeigdes
¢ Orientar o paciente a:
- Dar preferéncia a ingestdo de legumes cozidos e frutas sem casca e bagaco
- Priorizar sucos mistos de legumes com frutas, ao invés de ingerir separada-
mente na forma in natura
- Dar preferéncia a ingestdo de grdos em geral liquidificados ou somente o
caldo da preparacéo destes
- N&o ingerir liquidos durante as refeicdes
- Utilizar ervas aromaticas e condimentos nas preparagdes
- Diminuir o sal das preparacdes
- Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moidas
- Evitar alimentos e preparacoes hiperlipidicas
- Manter cabeceira elevada (45°) durante e ap0s as refeicdes
- Evitar a ingestdo de café, bebidas alcodlicas, refrigerantes ou qualquer bebida gaseificada
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Quadro 41 - Quadro-resumo das recomendacdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento do

trismo
Sinais e sintomas Condutas
Trismo * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar do trismo

* Adequar a consisténcia dos alimentos de acordo com a aceitacdo do paciente
» Utilizar artificios para facilitar a ingestdo (canudos, seringas, colheres, squeezes/
garrafa tipo atleta)

Quadro 42 - Quadro-resumo das recomendacgdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da

enterite
Sinais e sintomas Condutas
Enterite * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da enterite

* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refei¢ao, oferecendo
de 6 a 8 refeigdes ao dia
* Progredir a consisténcia e contetido da dieta conforme melhora clinica do paciente
* Orientar a ingestdo adequada de liquidos (volume e tipo)
* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com féormula pobre em
residuo, isenta de gluten, lactose e sacarose
¢ Orientar o paciente a:
- Utilizar dieta pobre em residuos, gluten e sacarose
- Utilizar dieta isenta de lactose, teina e cafeina
- Utilizar dieta pobre em fibras insoluveis e adequada em fibras soliveis

Quadro 43 - Quadro-resumo das recomendacgdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da

diarreia
Sinais e sintomas Condutas
Diarreia * Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da diarreia

» Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refei¢ao, oferecendo
de 6 a 8 refeigdes ao dia
* Avaliar a necessidade de restri¢ao de lactose, sacarose, gliten, cafeina e teina
* Considerar o uso de prebidtico, probidtico ou simbiotico
¢ Orientar o paciente a:
- Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares
- Utilizar dieta pobre em fibras insoluveis e adequada em fibras soliveis
- Ingerir liquidos isotbnicos entre as refei¢des, em volumes proporcionais as
perdas

Quadro 44 - Quadro-resumo das recomendacgdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da
constipacao intestinal

Sinais e sintomas Condutas

Constipacéo intestinal |+ Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da constipago intestinal
* Orientar a ingestao de alimentos ricos em fibras e com caracteristicas laxativas
* Considerar o uso de prebidtico, probiotico ou simbiotico

* Considerar a utiliza¢do de modulo fibra dietética mista

* Estimular a ingestdo hidrica conforme recomendagdes
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Quadro 45 - Quadro-resumo das recomendacdes para conduta terapéutica nutricional no tratamento da
neutropenia

Sinais e sintomas Condutas

Neutropenia Neutropenia moderada (neutrdéfilos entre 1.500 e 500 células/mm?):
* Nao se recomenda o uso de probioticos
* Orientar o paciente a:
- Higienizar frutas e verduras com sanitizantes
- Utilizar 4gua potavel filtrada ou fervida
- Ingerir apenas frutas de casca grossa, consumindo apenas a polpa
- Ingerir frutas de casca fina somente cozidas
- Ingerir vegetais, condimentos, oleaginosas e graos somente coccionados
- Ingerir leites e derivados somente pasteurizados
- Ingerir carnes e ovos somente bem coccionados
- Utilizar preparagdes produzidas por estabelecimentos que tenham todos os
cuidados adequados a seguranca alimentar

Neutropenia grave (neutroéfilos < 500 células/mm?3):
* Orientar a utilizacao de dieta “baixa bactéria” (alimentos bem coccionados)
* Nao se recomenda o uso de probioticos
* Orientar o paciente a:
- Ingerir alimentos processados em embalagens individuais
- Utilizar preparagdes produzidas por estabelecimentos que tenham todos os
cuidados adequados a seguranca alimentar
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CONSIDERAGOES FINAIS

Este documento, elaborado por dezenas de profissionais, € o0 primeiro consenso em nutricao
produzido no Brasil. Ele possibilitard discussdes que envolvam a assisténcia nutricional ao individuo
com cancer, dando-se, assim, 0 primeiro passo para a construcao da Rede de Atencdo Nutricional em
Oncologia.

O desenvolvimento deste consenso possibilitou o fortalecimento das relagcdes entre
profissionais e organizagdes, que frutificardo na criagdo de protocolos e projetos multicéntricos,
envolvendo as areas de Nutrigdo e Oncologia.

O conteudo deste documento descreve, em linhas gerais, a assisténcia nutricional do paciente
adulto e do paciente pediatrico com cancer nas diferentes fases dadoenca e do tratamento. Contemplou-
se, também, o individuo com doenca avancada, terminal e ao final da vida, adulto e pediétrico, para
0s quais a atencdo nutricional continua fazendo parte da terapéutica oncoldgica.

O objetivo deste trabalho é garantir, em nosso pais, de dimensdes continentais, a equidade e
qualidade da assisténcia nutricional ao paciente oncolégico.

Algumas discussoes, tais como o uso de imunomoduladores e a assisténcia nutricional aos
pacientes oncoldgicos criticos adultos e pediatricos, ndo foram abordadas nesta primeira etapa de
construgdo. Para tal, ao longo dos proximos anos iremos constituir grupos de discussdo sobre esses
temas, que serdo levados a votacdo em féruns nacionais.

As etapas seguintes incluem divulgacdo, implementacdo das acdes consensuadas
nas instituicbes envolvidas com a criacdo deste documento e a criacdo de um grupo de revisao
permanente.

A assisténcia ao paciente oncoldgico é interdisciplinar e serd necessario envolver outros
especialistas na revisdo deste documento, para que, desse modo, haja plenitude na atengdo ao
individuo portador de cancer.

Tentamos envolver profissionais e instituigdes que pudessem de fato representar a assisténcia
nutricional em oncologia no Brasil. Socializamos todas as discussfes e demos oportunidade a todos,
com o0 mesmo nivel de participagao.

Este documento certamente contribuira para a melhor definicdo das politicas publicas que
envolvem a atengdo ao paciente com cancer no Brasil.

Nivaldo Barroso de Pinho
Facilitador Nacional do Consenso Nacional em Nutri¢do Oncoldgica
Chefe do Servico de Nutricdo do Hospital do Cancer I/INCA






GLOSSARIO

Aerofagia — habito de deglutir o ar, que surge em algumas pessoas, especialmente as que sofrem de dispepsia
ou de certos estados.

Alimentos processados - alimentos produzidos pelo homem através de matéria-prima conseguida muitas
vezes pela natureza.

Anamnese nutricional - consiste na coleta de dados antropométricos, bioquimicos e consumo alimentar,
através de inquéritos alimentares; além de dados psicossocioecondmicos, habitos alimentares e culturais.

Anamnese alimentar - coleta detalhada de informacgfes sobre habitos alimentares, picas, alergias ou
intolerancias, presenca de nauseas, vomitos, obstipacdo, diarreia, lesdes orais, distirbios de mastigacdo ou
deglutigdo, alteracoes de peso, uso de medicamentos ou suplementos, nivel de atividade fisica: além de dados
psicossocioecondmicos e culturais relacionados com a aquisicao e o preparo de alimentos.

Anorexia - falta fisiopatoldgica de apetite, acompanhada de uma aversdo a comida e inabilidade em comer.
Sinbnimo de inapeténcia.

Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) - método que combina informacdes relativas a alteracbes alimentares
(ingestdo, digestdo e absor¢do) e seus efeitos na composicao corporal e capacidade funcional, com base na
histdria clinica e exame fisico do paciente.

Avaliacao nutricional - envolve avaliacdo clinica e do consumo alimentar, acrescida de dados laboratoriais
que revelem a deficiéncia de nutrientes especificos ou a gravidade da enfermidade.

Balanco Nitrogenado (BN) — 0 BN é a medida da ingestéo de nitrogénio, presente nas proteinas, menos
0 nitrogénio excretado ou perdido (urina, fezes e outras perdas) pelo organismo durante um determinado
tempo, geralmente um periodo de 24 horas. Assim, o BN resulta da diferenga entre o nitrogénio ingerido e o
nitrogénio excretado.

Caloria - segundo o sistema internacional de unidades, 1 caloria equivale a 4,18 joules; a quantidade de calor
necessaria para elevar em 1 grau Celsius a temperatura de 1 mililitro de &gua.

Constipacdo intestinal - progressao lenta da matéria fecal no intestino grosso, acompanhada em geral do
acumulo de grande quantidade de fezes secas e duras do c6lon descendente, devido ao tempo disponivel para
a reabsorc¢éo de agua.

Cuidados ao fim da vida - oferecimento de um adequado controle dos sintomas que geram sofrimento para o
paciente, independente da possibilidade de cura, que ja ndo existe mais nos casos de doenca avancada.

Cuidados paliativos - sdo os cuidados totais ativos aos pacientes, cuja doenca nao responde a tratamento
curativo, sendo fundamental o controle da dor, de outros sintomas e de problemas psicoldgicos, sociais e
espirituais.

Dados clinicos - informacdes obtidas atraves da observacao clinica; relativos aos sintomas apresentados.

Dados dietéticos - informacdes sobre a dieta e a alimentacdo de pessoas ou grupos de pessoas.

Diarreia — a diarreia consiste no aumento do nimero de evacuagdes e/ou a presenca de fezes amolecidas ou
até liquidas nas evacuagdes.

Dieta pobre em residuo — residuo refere-se a elementos dietéticos ndo absorvidos e os conteddos lumiais
totais presentes apds a digestéo. Os alimentos que contém residuos tendem a aumentar o residuo fecal e o peso



das fezes. Dieta restrita em residuo pode ser considerada aquela que contém menos do que 20 g de fibras por
dia.

Disfagia — dificuldade em deglutir ou uma sensacao de comida “presa” na garganta ou no eso6fago.
Disgeusia — auséncia no sentido do paladar.

Disosmia — perturbacgéo do olfato.

Doenca avancada — doenca que se aproxima da fase terminal.

Doenca terminal — uma doenca ou estado no qual a morte é possivel ou iminente.

Enterite — inflamag¢@o de qualquer segmento do intestino delgado.

Esofagite — inflamagdo aguda ou cronica do esofago, causada por bactérias, quimicos ou trauma.
Espessantes — substancia capaz de aumentar a viscosidade de solugdes, emulsdes e suspensdes.

Estresse moderado — processo patologico resultante de uma reagdo do corpo a forgas externas e condigdes
anormais que alteram a homeostase do organismo, de intensidade moderada.

Fibras insolUveis — parte comestivel das plantas ou carbo-hidratos andlogos, insolUveis em agua, resistentes
a digestdo e a absorcédo no intestino delgado de humanos, com fermentacdo completa ou parcial no intestino
grosso.

Fibras soltveis — parte comestivel das plantas ou carbo-hidratos analogos, sollveis em &gua, resistentes a
digestdo e a absorcdo no intestino delgado de humanos, com fermentacdo completa ou parcial no intestino
grosso.

Flavorizantes — flavorizante é qualquer substincia que confere ou intensifica o sabor ¢ 0 aroma dos alimentos.
Gluten — gluten é a principal proteina presente no trigo, aveia, centeio, cevada e no malte (subproduto da
cevada), cereais amplamente utilizados na composicdo de alimentos, medicamentos, bebidas industrializadas,

assim como cosméticos e outros produtos ndo ingeriveis.

Hiperlipidicas — hiper: prefixo de origem grega que significa acima e indica um excesso, um aumento ou uma
posi¢do superior; com maior quantidade de lipideos.

Hipolipidica — hipo: prefixo de origem grega que significa abaixo e indica insuficiéncia, diminuigdo ou
posicao inferior; com menor quantidade de lipideos.

Inapeténcia — falta fisiopatologica de apetite, acompanhada de uma aversdo a comida e inabilidade em comer.
Sindnimo de anorexia.

Iso-osmolar — do grego isos, igual; de mesma osmolaridade.

Jejum — estado de privacgao de alimento sélido ou liquido durante um tempo determinado.
Lactose — dissacarideo, composto por glicose e galactose, presente no leite.

Mucosite — inflamag@o da mucosa com sensagdo de queimagao ou de prurido.

N&useas — sensacao de enjoo.



Necessidades nutricionais — quantidades de varias substancias necessarias na alimenta¢do de um organismo
para sustentar uma vida saudavel.

Neutropenia — reducdo do nimero de granulécitos. Algumas vezes a redugdo nos neutrofilos circulantes é
acentuada e tem repercussdes graves porque predispde a infecgdes.

Obeso — individuo com o Indice de Massa Corporal (IMC) superior ou igual a 30kg/m2.

Odinofagia — dor ao deglutir.

Oleaginosa — sdo frutas que contém, aproximadamente, 60% de lipideos na sua composicao.

Parametros antropométricos — medidas de peso, tamanho e propor¢des do corpo humano.

Parametros bioquimicos — medidas de substancias que permitem avaliar as fungdes de 6rgdos ou tecidos.

Pasteurizados — que sofreram pasteurizacao. A pasteurizacdo € um tratamento térmico que elimina os micro-
organismos termossensiveis (todos os patogénicos e outros ndo esporulados) existentes no alimento.

Prebidtico — componentes alimentares ndo digeriveis que afetam beneficamente o hospedeiro, por estimula-
rem seletivamente a proliferacdo ou atividade de populacdes de bactérias desejaveis no célon.

Probiotico — os probioticos sdo micro-organismos vivos, administrados em quantidades adequadas, que con-
ferem beneficios a satide do hospedeiro.

Proteolise — processo de degradagdo enzimatica de proteinas.

Qualidade de vida — qualidade de vida ¢ um termo empregado para descrever a qualidade das condicGes de
vida, levando em consideracao fatores como a saude, a educacgdo, o bem-estar fisico, psicolégico, emocional
e mental, e a expectativa de vida. A qualidade de vida envolve também elementos ndo relacionados, como a
familia, amigos, emprego ou outras circunstancias da vida.

Quimioterapia — a quimioterapia é o0 método que utiliza compostos quimicos, chamados quimioterapicos,
no tratamento de doencas causadas por agentes bioldgicos. Quando aplicada ao cancer, a quimioterapia é

chamada de quimioterapia antineoplasica ou quimioterapia antiblastica.

Radioterapia —a radioterapia € um método capaz de destruir células tumorais, empregando feixe de radiacdes
ionizantes.

Resposta imunologica — reacdo do sistema imunolégico diante de agentes agressores.

Risco nutricional — considera-se qualquer fator que jA comprometeu ou que possa comprometer o bom estado
nutricional.

Sacarose — dissacarideo, composto por glicose e frutose, presente naturalmente em frutas, vegetais e mel.
Simbiotico — aquele no qual um probidtico e um prebiotico estdo combinados.

Temperatura ambiente — estado do ambiente que se manifesta no ar e nos corpos em forma de calor, em uma
gradacdo que flutua entre dois extremos que, convencionalmente, se denominam: quente e frio.

Terapia nutricional — melhoramento do estado de satde de um individuo mediante o ajuste da quantidade,
qualidade e dos métodos de ingestdo de nutrientes.



Terapia nutricional por sonda — fornecimento de nutrientes liquidos através de sondas, diretamente para o
trato gastrointestinal.

Terapia nutricional parenteral — consiste em suprir a necessidade nutricional total ou parcial por via venosa.
Trismo - impossibilidade de abrir a boca, devido a contracdo espasmodica dos musculos mastigadores.

Ulceras orais — area de escoriagio na mucosa oral (boca) causada pela acio digestiva de substancia irritante,
corrosiva.

Vomitos — eliminacdo, apds esforgo, de material contido no tubo digestivo.

Xerostomia — ressecamento anormal da mucosa da boca.
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