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PREFACIO

Para o Brasil, no ano de 2014, estimam-se 394.450 novos casos de cancer, excluindo-se os
tumores de pele ndo melanoma. Os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) brasileiros
apontam que aproximadamente 3% dos novos casos de cancer sao pediatricos, portanto, estima-se a
ocorréncia de cerca de 11.840 novos casos de cancer em criangas e adolescentes até os 19 anos®.

A desnutricdo na crianga com cancer pode ser causada por uma série de mecanismos
que envolvem o tumor, a resposta do hospedeiro e o prdprio tratamento, sendo frequentemente
associada com maior risco de infecgdo, menor resposta ao tratamento, maior toxicidade decorrente
da quimioterapia e radioterapia e menor taxa de sobrevida?3. Em crian¢as com cancer, pode estar
presente no momento do diagndstico ou pode surgir durante o tratamento e varia entre 6% e 50%
dos casos, dependendo de tipo, localizagdo, grau de malignidade e estadiamento do tumor. Além
disso, a classificagao do estado nutricional e do grau de desnutricdo do paciente depende também
dos métodos e instrumentos utilizados na avaliagéo nutricional?, o que torna necessaria a adequagéo a
populagéo assistida, considerando ciclo de vida, doenca principal, tratamento e patologias associadas.
A assisténcia nutricional individualizada é importante para pacientes com cancer pediatrico e deve
ser integrada ao tratamento global dos pacientes®.

Este documento de revisdo do Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica é produto do
esforco conjunto do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), da Sociedade
Brasileira de Oncologia Pediatrica (Sobope) e de representacfes nacionais de instituicdes que
promovem a assisténcia nutricional ao individuo com céncer no Brasil. Esta obra tem o objetivo de
homogeneizar as condutas nutricionais na assisténcia ao individuo pediatrico com cancer, oferecendo,
assim, a todos os pacientes de cancer 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
constituicdo comprometem-se a implementar suas decisdes e a atualiza-las de forma permanente.
Esta, portanto, € uma revisdo sobre os temas que envolvem a assisténcia nutricional em pediatria e
também faré parte da primeira revisdo do documento original do Consenso, lancado em 2009, e que
sera relangado em 2014.

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
Sociedade Brasileira de Oncologia Pediatrica

TINSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Estimativa 2014: incidéncia de cancer no Brasil.
Rio de Janeiro: Inca, 2014.

2 LADAS, E. J. et al. A multidisciplinary review of nutrition considerations in the pediatric oncology population: a
perspective from children’s oncology group. Nutrition in clinical practice, Baltimore, v. 20, n. 4, p. 377-393, aug. 2005.
3 VAN CUTSEM, E.; ARENDS J. The causes and consequences of cancer-associated malnutrition. European journal of
oncology nursing, Edinburgh, V. 9, suppl. 2, p. S51-63, 2005.

4 BRASIL.Instituto Nacional de Cancer. Consenso nacional de nutricao oncolégica. Rio de Janeiro: INCA, 2009.
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INTRODUCAO

O céncer infantojuvenil (em pacientes de até 19 anos) é considerado raro quando comparado
aos tumores que afetam os adultos. Correspondem entre 1% e 3% de todos os tumores malignos na
maioria das populacdes (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2014). Nas ultimas décadas, a taxa de sobrevida livre de doenga em cinco anos de criancas e
adolescentes diagnosticados com cancer alcangcou 80% (LANDIER; BHATIA, 2008).

Estimam-se, para o0 ano de 2014, no Brasil, 394.450 casos novos de cancer, excluindo-se 0s
tumores de pele ndo melanoma. Como o percentual mediano dos tumores pediatricos observado nos
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) brasileiros encontra-se proximo de 3%, depreende-
se, portanto, que ocorrerdo cerca de 11.840 casos novos de cancer em criangas e adolescentes ateé 0s
19 anos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

A incidéncia das neoplasias pediatricas difere de acordo com o tipo de tumor, idade, sexo e
etnia, mas, em geral, a incidéncia total de tumores malignos na infancia é ligeiramente maior no sexo
masculino, e geralmente afeta as células do sistema sanguineo e os tecidos de sustentacdo (BRAGA,
LATORRE; CURADO, 2002). As neoplasias mais frequentes na infancia sédo leucemias, tumores
do SNC e linfomas, seguidos de neuroblastoma, nefroblastoma ou tumor de Wilms, retinoblastoma,
tumores germinativos, osteossarcoma e 0s sarcomas de partes moles (BRAGA; LATORRE;
CURADO, 2002; STEUBER, 2001).

As formas mais comuns de tratamento antineoplasico incluem quimioterapia, radioterapia,
cirurgia e TCTH. O tratamento, assim como a doenca em si, tem efeitos agressivos, deixando o
organismo mais vulneravel e aumentando o risco de comprometimento nutricional e de desnutricdo
(GAROFOLO, 2005).

Observa-se que pacientes oncoldgicos pediatricos podem apresentar algum grau de desnutri¢do
ao diagnostico e elevada incidéncia de desnutricdo ap06s o inicio do tratamento. Levantamentos
demonstram que de 6% a 50% dos pacientes pediatricos com cancer ja apresentam algum grau
desnutricdo no momento do diagnéstico (GAROFOLO, 2005).

Reducdo da ingestdo alimentar, alteracdo do gasto energético, absor¢do e metabolismo
de nutrientes, além de complica¢fes, como toxicidade oral e gastrointestinal, nefrotoxicidade e
infecgOes tém papel importante na etiologia da desnutricdo no cancer infantil (SLAVIERO, 2003;
GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2001). Além disso, o estresse da internacdo e a separacio da
familia sdo outros fatores que podem levar o paciente pediatrico ao risco nutricional (PINHO et al.,
2004).

Nos pacientes oncoldgicos pediatricos, a desnutricdo tem correlagdo com maior nimero de
infeccBes, menor resposta terapéutica, maior probabilidade de recidivas e menores taxas de sobrevida
(SLAVIERO, 2003; GAROFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2001).

E de suma importancia, portanto, que, nesses pacientes, a avaliagdo nutricional seja realizada
no momento da internag@o ou logo apds o seu diagnostico. A precocidade em identificar os pacientes
em risco nutricional ou com desnutricdo facilita a recuperacao e a melhora do prognéstico, fazendo
com que eles tenham um suporte nutricional adequado e especifico para suas necessidades, o que
propicia reducédo das consequéncias da desnutricdo (CAPRARA; RICALDE; SANTQOS, 2009).

A intervencgéo e o acompanhamento nutricional tém como objetivo promover o crescimento
e o desenvolvimento normal da crianca, melhorar a resposta imunoldgica, aumentar a tolerancia
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do paciente ao tratamento e melhorar a sua qualidade de vida (D’ANGIO et al., 1998; PINHO et
al., 2004; KENT-SMITH; MARTINS, 2006). A intervencdo nutricional é importante em qualquer
etapa do tratamento, porém ¢ mais eficaz quando iniciada ao diagnéstico (RAVASCO; MONTEIRO-
GRILLO; CAMILO, 2003; PINHO et al., 2004).

A atuacdo do nutricionista € ampla e deve estar presente em ambas as fases do tratamento:
tanto a curativa quanto a paliativa. Deve incluir a avaliagcdo nutricional, o calculo das necessidades
nutricionais do paciente, a instituicdo da terapia nutricional e o acompanhamento, conforme
0 protocolo assistencial de cada instituicdo (DORNELLES, 2009). Em razdo do crescimento, as
necessidades de energia estdo aumentadas durante a infancia e a adolescéncia e, por isso, esse grupo
de pacientes tem um risco maior de desnutricido (BERCHARD, 2001; GAROFOLO, 2005).

O acompanhamento nutricional, de maneira individualizada, permite reavaliar a eficacia da
terapia nutricional planejada e fazer os ajustes e as modificagdes pertinentes. A orientagcdo nutricional
individual é uma ferramenta utilizada para adaptar a dieta a aceitacao e as necessidades nutricionais
do paciente (PINHO et al., 2004).

Em cuidados paliativos, 0 acompanhamento da crianca e do adolescente também deve ser
individualizado e realizado por equipe interdisciplinar especializada, com o objetivo de aliviar os
sintomas e promover o conforto e a qualidade de vida (CORREA; SHIBUYA, 2007). Os aspectos
agradaveis daalimentacdo devem ser enfatizados e os esfor¢os voltados para fazer disso algo prazeroso
e sociavel no final da vida, sem a preocupagdo com o teor, os nutrientes e a energia (ELDRIDGE,
2005; ROSENFELD, 2006).

Neste documento, apresentamos a abordagem nutricional para 0s pacientes pediatricos e
adolescentes em todas as fases do seu tratamento.
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Capitulo 1
Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldégico Pediatrico Pré e Pés-Cirdrgico

1.1 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Mesmo com 0s avancos dos métodos terapéuticos sistémicos, a cirurgia é parte fundamental
do tratamento de pacientes oncoldgicos (LOPES; AGUIAR, 2005). A principal etapa do
acompanhamento nutricional é a avaliacdo nutricional, realizada conforme as condicfes clinicas
do paciente (SALA;PENCHARZ; BARR, 2004). AlteragGes nutricionais sao fatores determinantes
no desenvolvimento de complicacfes pds-operatérias (WARD, 2003). Os tumores solidos, que
normalmente exigem cirurgia, estdo relacionados a maiores riscos de desnutricdo (GAROFOLO;
PETRILLI, 2002).

Os parametros antropométricos sao utilizados para a classificagdo do estado nutricional, pois
apresentam valores de referéncia internacionalmente validados e possibilitam a avaliagdo de risco
e de morbidade futura (WHO, 2006a; WHO, 2006b; PINTO et al., 2005). Em criangas, uma perda
ponderal maior ou igual a 5%, ou, em lactentes, maior ou igual a 2%, deve ser considerada como
fator de risco nutricional. De igual modo, um aumento rapido e inesperado de peso também indica
esse risco (MOSBY; BARR; PENCHAREZ,2009).

As medidas antropomeétricas de peso e altura sdo opcdes viaveis quando o paciente apresenta
mobilidade e estd em condic¢des de executar o adequado posicionamento (SARNI; MUNEKATA,
2002). Contudo, no caso de alguns tumores sélidos, a massa tumoral pode representar até mais de
10% do peso corporal da crianga, mascarando possivel desnutri¢cdo quando esses indices sdo usados
isoladamente. O peso também pode ser alterado por edemas ou hidratacdo (SARNI; MUNEKATA,
2002; SALA;PENCHARZ; BARR, 2004; CHAN et al., 2012). Portanto, as medidas antropomeétricas
realizadas por avaliacdo da prega cutanea triciptal e da circunferéncia braquial sdo mais sensiveis
do que as medidas de peso e estatura, sendo consideradas eficazes para avaliar composi¢ao corporal
e diagnosticar a desnutricdo (SALA;PENCHARZ; BARR, 2004; GAROFOLO, 2005, MOSBY;
BARR; PENCHAREZ, 2009; LIMA et al., 2010; SALA et al., 2012; ARAUJO et al., 2012).

A avaliacdo nutricional pré-operatOria visa a corrigir ou a amenizar possiveis caréncias
nutricionais, a fim de evitar ou diminuir as complica¢cdes apos a cirurgia, principalmente as
infecciosas (LADAS et al., 2006). No periodo pré-operatorio, ¢ importante identificar a presenca
de desnutricdo ou risco nutricional, iniciando assim um suporte nutricional adequado e precoce. A
avaliacdo nutricional deve ser realizada no momento da abertura do prontuério ou em um periodo de,
no maximo, 48 horas apds a internacéo.

Depois do procedimento cirurgico, a avaliacdo nutricional deve ser realizada logo ap6s o
reinicio da alimentacdo do paciente, respeitando as condic¢Ges clinicas impostas. A monitoracdo
nutricional e metabdlica sequencial torna-se fundamental na detec¢do precoce de desnutri¢do e na
avaliacio da adequacéo da terapia nutricional (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).

As avaliagOes sistematica e sequencial do estado nutricional sdo fundamentais na prevencao
e na deteccdo da desnutricdo. Isso possibilita o diagnoéstico precoce dos disturbios nutricionais
(MAITLAND et al., 2006). Como nao ha padrdo-ouro que defina a avaliacdo nutricional mais
adequada na crianca e no adolescente, recomenda-se a associa¢do de pardmetros antropomeétricos,
clinicos e laboratoriais (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).

\
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O Quadro 1 apresenta as condutas consensuadas para a avaliacdo do estado nutricional para
pacientes oncoldgicos pediatricos cirdrgicos.

Quadro 1 - Quadro-resumo sobre avaliacdo nutricional do paciente oncolégico pediatrico cirargico
Questao Pré e Pos-cirurgico

Quais instrumentos 1) Anamnese nutricional:

utilizar para realizar a | Historia clinica: data do diagnéstico, localizacio da doenca e estadiamento,

avaliacdo nutricional? [ protocolo e fase do tratamento

Histdria nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso,

sintomas gastrointestinais, anorexia, alteracdo no paladar, xerostomia

Historia socioeconémica: escolaridade e situacdo de renda familiar
2) Antropometria: peso, estatura, indice de massa corporal (IMC). Em criancas

acima de 2 anos, coletar circunferéncia do brago (CB), circunferéncia muscular
do brago (CMB) e dobra cuténea triciptal (DCT).

Obs.: Classificar esses dados pelos padrdes de referéncia da Organizagao
Mundial da Saude (OMS), por meio dos softwares WHO Anthro e Anthro
Plus, ou pelas curvas de crescimento disponiveis no site da OMS, utilizando o
escore Z ou o percentil, para os parametros de:

a) P/E, E/l e P/l para criangas abaixo de 2 anos

b) IMC/I, E/l e P/l para crian¢as acima de 2 anos e adolescentes

¢) CB, CMB e DCT classificar pelos padroes de Frisancho (1993)

Obs. 2: medidas de perimetro cefélico (PC) e perimetro torécico (PT), em
criancas abaixo de 2 anos, devem ser consideradas como parte da avaliagdo do
desenvolvimento neuropsicomotor

Estimativa de estatura: Pode ser estimada por meio do comprimento do joelho,
com uso de férmulas: Stevenson (1995) (de 2 a 12 anos) e Chumlea (1985,
1994) (acima de 12 anos)

Estadiamento puberal: WHO (1995)

Correcdo de peso para pacientes amputados: utilizar a formula de Osterkamp
(1995)

Obs.: Na avaliacdo antropomeétrica, levar em consideracdo a presenca de
edemas, estado de hidratacao (hiper-hidratacéo) e a existéncia de grandes massas
tumorais

3) Ingestdo alimentar: avaliar qualitativa e quantitativamente. Adequar de
acordo com as necessidades nutricionais de macro e micronutrientes (de acordo
com a Dietary Reference Intake/referéncias dietéticas para ingestdo - DRI)

4) Avaliagio laboratorial:

Hemograma: hemoglobina, volume corpuscular médio (VCM), leucograma
Bioguimica: pré-albumina (sempre que possivel), albumina, glicemia, colesterol
total e fragGes, triglicerideos; funcdo renal: creatinina, ureia, sodio e potassio;
funcdo hepatica: transaminases e bilirrubinas; proteina C reativa

Obs.: Os exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto com outros
parametros para fechamento do diagnéstico de risco nutricional

5) Exame fisico: observar sinais fisicos de desnutricdo: cabelo, unhas, turgor da
pele, reservas adiposas e tbnus muscular
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Quadro 1 - Cont.

Questéo Pré-cirdrgico Pos-cirargico

Com que frequéncia |- De 7 a 10 dias antes da cirurgia - Até 48 horas apos a cirurgia

realizar a avaliacdo - Na admisséo ou em até 24 horas apds | - Reavaliar em 7 dias durante a

e a reavaliacdo do a internacdo para a cirurgia internacéo

estado nutricional? - Na primeira semana apos alta
hospitalar

Quais pacientes Todos os pacientes pré-cirurgicos Todos 0s pacientes pos-cirirgicos

devem ser avaliados?

Quais dados da Todos os dados coletados nos Todos os dados coletados nos

avaliacdo nutricional atendimentos atendimentos

registrar?

P/E: Peso para a estatura; E/I: Estatura para a idade P/I: Peso para a idade; IMC/I: Indice de massa corporal para a idade.

1.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Apesar das controveérsias existentes a respeito do gasto energético total em pacientes
oncologicos, um estado de hipermetabolismo ou catabolismo persistente € comum em estagios
avancados da doenca. Uma das explicacBes possiveis para esse quadro pode ser a avidez das
celulas neoplésicas malignas em captar glicose (GUPPY et al., 2002). O aumento dessa captacédo
estd fortemente relacionado ao grau de malignidade e ao poder de invasao celular. Em razdo de a
glicose ser a fonte energeética preferencial para essas células, os pacientes com cancer desenvolvem
intenso turnover de glicose e importantes alteracBes secundarias no metabolismo desse nutriente
(WAITZBERG et al., 2004).

Os desequilibrios na ingestdo energética e 0 gasto energético sdo evidentes no cancer. Esses
desequilibrios sdo importantes para entender o mecanismo da perda de peso e para orientar a oferta dietética
mais eficaz frente as necessidades nutricionais do paciente oncologico (WAITZBERG et al., 2004).

Aavaliacdo do gasto energético total inclui os calculos do gasto energético em repouso (70%),
0 voluntario (25%) e o envolvido no processo de digestao, absorcédo, transporte e incorporacao dos
nutrientes pelo organismo (5%) (RUSSEL; GIACOBINO,2002). Na caquexia do céancer, o gasto
energético voluntario pode estar diminuido, o que se manifesta clinicamente por apatia, fadiga e
depressdo. No entanto, o desequilibrio entre a aquisicdo e 0 consumo de energia € uma ocorréncia
importante no mecanismo de perda de peso (INUI, 2002; TISDALE, 2002; INADERA et al., 2002;
MESTER, 2000).

Do ponto de vista clinico, a diminui¢ao da massa proteica e a atrofia esquelética predispdem
ao reparo inadequado de feridas, aumentam a susceptibilidade a infeccdes e levam a fraqueza e a
diminuicdo da capacidade funcional (WILLET, 2003; JATOI; LOPRINZI, 2010; VAN HALTEREN;
BONGAERTS; WAGENER, 2003).

As necessidades nutricionais do paciente cirargico variam de acordo com o estado nutricional
no momento pré ou pos-cirdrgico, as dimensdes do procedimento, a idade, 0 sexo, a presenca de
risco nutricional e outros (DELGADO; FALCAQ; CARRAZZA, 2000). As situagdes criticas devem
receber cuidado especial em razédo do efeito deletério que pode vir a ocorrer no tratamento em geral.

(19)
(19)
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Como opcdes para estimar as necessidades nutricionais para pacientes pediatricos cirurgicos,
foram consensuadas as equacges, conforme descritas no Quadro 2.

Quadro 2 - Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais para o paciente oncoldgico pediatrico cirirgico

Questéo Pré e Pos-cirurgico
Qual método deve ser utilizado | 1) Dietary Reference Intake 2006 (DRI):
para estimar as necessidades De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
caloricas? De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56

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

Meninos:

De 3 a8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 X peso +
903 x altura) + 20

De 9 a 18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x peso +
903 x altura) + 25

Meninas:

De 3 a8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator atividade x (10 x peso + 934
x altura) + 20

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

Fator atividade:

1 = atividades do dia a dia

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

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

Criangas com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do escore Z=
0,00

Criangas eutrdficas: utilizar peso atual

Criancas com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 90 ou o
escore Z= +2,00

Obs.: Esse ajuste em relacdo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%

2) Holliday and Segar (1957):

Criancas de 0 kg a 10 kg — 100 kcal/kg

Criangas de 10 kg 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

3) Aspen (2002):

Idade (anos) kcal / kg peso
DeOal de 90 a 120
Dela? de 75a90
De7al2 de 60 a 75
Del1l2a18 de 30 a 60

De 18 a 25 de 25a 30
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Quadro 2 - Cont.

Quais as recomendacdes Conforme a idade:

proteicas? De neonatos até 2 anos: de 2,5 a 3,0 g/kg/dia

Criancas (de 2 a 11 anos): 2,0 g/kg/dia

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

Obs.: Em casos de perda de peso e desnutri¢do, sugere-se um
incremento de 15% a 50% das recomendagdes de proteina

Criancas com baixo peso: utilizar o P/E no percentil 50 ou o escore
Z=0,00

Criangas eutroficas: utilizar peso atual

Criangas com sobrepeso ou obesas: utilizar o P/E no percentil 90 ou
0 escore Z= +2,00

Obs.: Esse ajuste em relacdo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%

Quais as recomendacdes hidricas? | Conforme o peso:

Criancas de 1,5 kg a 3 kg — de110 a 130 ml/kg

Criancas de 3 kg a 10 kg — 100 ml/kg

Criangas de 10 kg 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

Obs.: Acrescentar perdas dinamicas e descontar reten¢des hidricas

P/E: peso para a estatura.

1.3 TERAPIA NUTRICIONAL NO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Acterapia nutricional deve ser instituida para todos os pacientes desnutridos ou que apresentem
risco nutricional com o objetivo principal de manter ou promover recuperacdo do estado nutricional
e/ou minimizar o catabolismo proteico e a perda nitrogenada (LADAS et al., 2005; GAROFOLO,
2005).

No momento pré-operatorio, a presenca da doenca oncoldgica pode impedir que a terapia
nutricional seja capaz de conter totalmente a deplegéo proteico-muscular. Contudo, a oferta nutricional
adequada, associada aos cuidados metabdlicos, pode minimizar esse processo, devendo, portanto,
ser iniciada no momento da hospitalizacdo, desde que o paciente encontre-se hemodinamicamente
estavel (GAROFOLO, 2005).

No periodo pos-cirdrgico, a terapia nutricional deve ser iniciada de forma precoce, dentro
das primeiras 48 horas, desde que os pacientes ndo apresentem instabilidade hemodindmica
(BANKHEAD et al., 2009).

Avia de administragéo escolhida para fornecer a terapia nutricional deve estar de acordo com
a condicdo clinica do paciente e deve ser reavaliada periodicamente para adequacao continua, com o
objetivo de alcangar o plano de cuidado nutricional (CORKINS et al., 2013).

Acterapia nutricional enteral (TNE) pode ser por via oral ou sonda nasoenteral. A via oral deve
ser sempre a primeira op¢ao, por ser a mais fisiologica, podendo ser utilizados suplementos orais
artesanais ou industrializados (GAROFOLO; ALVES; REZENDE, 2010). Quando néo for possivel
a utilizacdo da via oral ou quando houver incapacidade de alcangar as necessidades nutricionais por
via oral por de trés a cinco dias consecutivos, a TNE via sonda é a indicada, porém é necessario que
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o trato gastrointestinal (TGI) esteja funcionante ou parcialmente funcionante. Quando ndo houver a
possibilidade do uso do TGl, a terapia nutricional parenteral (TNP) €é indicada (BAUER; JURGENS;
FRUHWALD, 2011).

Os parametros de monitoramento sdo escolhidos em relacdo aos objetivos do plano de
cuidados nutricionais e devem incluir os efeitos terapéuticos e adversos além das alteracdes clinicas
que possam influenciar a terapia nutricional. O plano de cuidado nutricional deve ser revisto para
aperfeicoar a terapia de suporte nutricional e alcancar resultados pré-determinados para o paciente.
A monitoracdo deve ser individualizada e baseada nos pardmetros recomendados pela American
Society Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN, 2002) e Corkins et al. (2013), publicacdo essa
que tem a colaboracdo da Aspen. Os dados referentes a terapia nutricional devem ser registrados no
prontuario para melhor atendimento do paciente pela equipe multidisciplinar.

O Quadro 3 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente
oncoldgico pediatrico cirargico.

Quadro 3 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional do paciente oncolégico pediatrico cirtrgico

Questao Pré-cirurgico Pos-cirurgico
Quais os objetivos da - Oferecer condicOes favoraveis - Oferecer condicGes favoraveis
terapia nutricional do para o estabelecimento do plano para o estabelecimento do plano
paciente pediatrico nutricional nutricional
oncoldgico?
- Prevenir, manter ou recuperar o - Minimizar os efeitos da caquexia
estado nutricional (quando instalada)
- Minimizar os efeitos da caquexia, - Fornecer energia, fluidos ¢
guando essa ja estiver instalada nutrientes em quantidades
adequadas para manter as
- Fornecer energia, fluidos e funcdes vitais e a homeostase
nutrientes em quantidades (prevenindo a hipoalimentacéo e a
adequadas para manter as hiperalimentacdo - overfeeding)
funcGes vitais e a homeostase
(prevenindo a hipoalimentacdo e a | - Auxiliar na recuperacéo da atividade
hiperalimentacéo - overfeeding) do sistema imune

- Auxiliar na recuperacdo da atividade | - Fornecer as necessidades proteica

do sistema imune e energética adequadas para
minimizar o catabolismo proteico
- Fornecer as necessidades proteica e a perda nitrogenada, objetivando
e energética adequadas para a recuperacdo tecidual no pos-

minimizar o catabolismo proteico e operatorio
a perda nitrogenada, com o objetivo

de evitar que 0s pacientes sejam - Manter ou promover ganho de peso
operados com balango nitrogenado corporal adequado
negativo

- Manter ou promover ganho de peso
corporal adequado
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Que critérios devem ser
utilizados para indicar
terapia nutricional do
paciente pediatrico
oncolégico?

Todos 0s pacientes

- com risco nutricional e/ou presenca
de desnutricéo

- com baixa aceitagdo da via oral

- com distarbio de degluticdo

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

Quando indicada, a
terapia nutricional deve
ser iniciada em que
momento?

Imediatamente ap6s o diagndstico de
risco nutricional ou de desnutricéo,
por um periodo minimo de 7 dias,
em pacientes ambulatoriais ou
hospitalizados, desde que estejam
hemodindmicamente estaveis

Deve ser preferencialmente

enteral, iniciada no pds-operatdrio,
dentro de 24 a 48 horas (terapia
nutricional precoce). O inicio ficara
condicionado a alguns sinais, como
residuo gastrico e recuperacdo da
analgesia, ndo sendo obrigatoria a
presenca de eliminacao de flatos
Em pacientes ap6s o procedimento
de insercdo de ostomias
(gastrostomia endoscopica
percutanea), a terapia enteral

pode ser iniciada apds 6 horas,
respeitando os critérios de
estabilidade

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

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante

* TNE via oral: 0s complementos
nutricionais devem ser a primeira
opcao, quando a ingestéo alimentar
for < 75% das recomendagdes
de 3 a 5 dias consecutivos, sem a
expectativa de melhora da ingestéo
alimentar

* TNE via sonda: na impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestdo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendacdes) de 3a 5
dias consecutivos, sem expectativa
de melhora

Obs.: Pacientes com plaquetas < 20
mil requerem correcdo prévia da
plaquetopenia, para colocacéo de
cateter enteral

» TNP: impossibilidade total ou
parcial de uso do TGI; plaquetopenia
grave ndo resolvida ap6s infuséo
de plaquetas em pacientes que
se encontrem em terapia enteral;
dificuldade em alcancar as
necessidades nutricionais pela terapia
nutricional enteral em até 5 dias;
presenca de mucosite oral grau 1V

TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante

* TNE via oral: 0s complementos
nutricionais devem ser a primeira
opcao, quando a ingestéo alimentar
for < 75% das recomendacdes
de 3 a 5 dias consecutivos, sem a
expectativa de melhora da ingestéo
alimentar

* TNE via sonda: na impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestdo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendac6es) de 3a 5
dias consecutivos, sem expectativa
de melhora

TNP: impossibilidade total ou

parcial de uso do TGlI; plaquetopenia
grave ndo resolvida ap6s infuséo

de plaguetas em pacientes que

se encontrem em terapia enteral;
dificuldade em alcancar as
necessidade nutricionais pela terapia
nutricional enteral plena em até 5 dias

(23)



\ 24 \ Consenso Nacional de Nutricdo Oncolégica - Paciente Pediatrico Oncolégico

Quadro 3 - Cont.

Que parametros devem
ser utilizados para
monitorar a resposta a
terapia nutricional?

Os consensuados por Aspen (2002) e
Corkins et al. (2013)

Os consensuados por Aspen (2002) e
Corkins et al. (2013)

Que dados da terapia
nutricional devem ser
registrados?

Todos os dados da monitoragdo

da terapia nutricional devem

ser registrados em formulario
especifico do SND e/ou EMTN no
prontuério do paciente, sendo 0s
minimos dados de registro: tipo

de formula, densidade caldrica,
volume infundido ou ofertado, via
alimentar, nimero de fracionamento,
volume por etapa, alteracfes na
fungdo gastrointestinal, indicando
toleréncia de terapia nutricional
como presenca de vazamentos pela
ostomia, frequéncia de evacuacoes
e consisténcia, presenca de sangue
ou de gordura nas fezes, presenca
de distensdo abdominal, aumento da
circunferéncia abdominal, nauseas,
vomitos. Os resultados anormais
nos parametros de monitoramento
devem ser identificados ¢ devem
propor mudangas na terapia
nutricional, como na formulacdo, no
volume ou na via de alimentacao.
Os resultados e decisdes devem ser
sempre documentados no prontuério

Todos os dados da monitoracdo

da terapia nutricional devem

ser registrados em formulario
especifico do SND e/ou EMTN no
prontudrio do paciente, sendo 0s
minimos dados de registro: tipo

de formula, densidade caldrica,
volume infundido ou ofertado, via
alimentar, nmero de fracionamento,
volume por etapa, alteracfes na
fungéo gastrointestinal, indicando
toleréncia de terapia nutricional,
como presenca de vazamentos pela
ostomia, frequéncia de evacuacoes
e consisténcia, presenca de sangue
ou de gordura nas fezes, presenca
de distensdo abdominal, aumento da
circunferéncia abdominal, nauseas,
vomitos. Os resultados anormais
nos parametros de monitoramento
devem ser identificados ¢ devem
propor mudangas na terapia
nutricional, como na formulacéo, no
volume ou na via de alimentacao.
Os resultados e decisdes devem ser
sempre documentados no prontuario

Quando suspender a
terapia nutricional?

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica

Como programar o
desmame da terapia
nutricional?

Considerar progressivamente o
desmame da terapia nutricional
guando a ingestdo oral permanecer
>30% do VET calculado por 5

dias consecutivos, levando-se em
consideragdo o estado nutricional do
paciente

Considerar progressivamente o
desmame da terapia nutricional:

-TNE via oral: quando a ingestéo
oral permanecer > 75% do VET
calculado por 2 ou 3 dias

-TNE via sonda: quando a ingestao
oral permanecer > 60% do VET
calculado por 2 ou 3 dias

-TNP: quando o TGl estiver
funcionante

TNE: Terapia nutricional enteral; TNP: Terapia nutricional parenteral; SND: Servigco de Nutri¢do e Dietética; EMTN:Equipe

Multidisciplinar de Terapia Nutricional; VET: valor energético total.
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1.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL NO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Quando hé& indicacdo cirlrgica para um paciente pediatrico, sua evolucdo pode estar
comprometida pelo alto grau de estresse da intervencdo cirdrgica. A situacdo pode piorar quando ha
agravo nutricional, ocasionado tanto pela doenca que levou a cirurgia quanto por outros fatores, tais
como hébitos alimentares e condi¢des socioeconémicas inadequadas. Nos procedimentos cirurgicos,
a desnutricdo e a obesidade tém papel de destaque em razdo da sua influéncia na prevaléncia de
infeccdes e nas complicacdes metabdlicas pos-operatorias (SIMOES et al., 2010).

A identificagdo de fatores de risco nutricional nos pacientes seleciona aqueles que necessitam
de intervengdo nutricional precoce, na tentativa de reduzir o risco de complicagfes. Dessa forma,
0s pacientes oncoldgicos pediatricos submetidos a procedimentos cirdrgicos invasivos devem ter
acompanhamento nutricional no periodo pré e p6s-operatério (SIMOES et al., 2010).

Tendo em vista a importancia do acompanhamento nutricional em pacientes pediatricos
oncoldgicos, em funcdo das suas alteracfes metabdlicas e ao tratamento usualmente agressivo,
faz-se necessaria uma avaliacdo periddica para determinar o estado nutricional desses pacientes
(CAPRARA; RICALDE; SANTOS, 2009). Logo, assim que a terapia cirtrgica que for definida como
forma de tratamento oncoldgico, é fundamental encaminhar o paciente pediétrico ao ambulatério de
nutricdo, iniciando o mais precocemente possivel a terapia nutricional pré-operatéria (CORKINS et
al., 2013).

Apesar do avanco das técnicas e dos procedimentos cirdrgicos, ainda existe a possibilidade
do surgimento de comorbidades no periodo poés-operatério. Entre elas, as mais frequentes sdo as
fistulas digestivas e as complicagdes infecciosas e metabodlicas, o que justifica a permanéncia do
paciente sob os cuidados da equipe de nutricdo no ambulatorio até a resolucdo da comorbidade. Apds
esse controle, sugere-se que o paciente seja encaminhado a unidade de salde mais proxima de sua
residéncia (BRASIL, 2009).

O seguimento nutricional ambulatorial faz-se necessario de maneira continua para pacientes
sobreviventes do cancer infantil, principalmente com implicagdes nutricionais. O plano de cuidados
de longa duragéo para um sobrevivente de cancer infantil deve ser individualizado com base no risco
de varios efeitos tardios do paciente (SEEHUSEN; BAIRD; BODE, 2010). Nesses casos, 0 paciente
fica vinculado a equipe e ao servigo de nutricdo até o controle total dos efeitos tardios, pois, na
maioria dos casos, existe a necessidade do acompanhamento dietoterapico especifico.

O Quadro 4 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente
oncoldgico pediatrico cirdrgico.
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Quadro 4 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico pediatrico cirurgico

Questéao

Pos-cirargico exclusivo

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

Sim, na presenca de risco nutricional, seja por inadequacéo alimentar,
seja por perda de peso ou desnutricao, por um periodo de 6 meses,

até estabelecer uma referéncia de atendimento préxima da residéncia.
Pacientes eutroficos, sem evidéncia de doenga e sem comorbidades
devem ser encaminhados para a unidade de salde mais préxima de sua
residéncia

O paciente pediatrico sem
evidéncia de doenca, com
comorbidades, deve ser
acompanhado pelo ambulatério
do SND?

Sim, até o controle das comorbidades. Depois, esses pacientes devem
ser encaminhados para acompanhamento do seu estado nutricional na
unidade de saude mais préxima de sua residéncia

O paciente pediatrico

sem evidéncia de doenga,

com sequelas decorrentes

do tratamento, deve ser
acompanhado pelo ambulatério
do SND?

Todos o0s pacientes oncoldgicos com sequelas do tratamento e com
implicagdes nutricionais devem ser acompanhados pelo ambulatério do
SND

SND: Servico de Nutricdo e Dietética.
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2.1 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CLiNICO EM
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

A avaliacdo do estado nutricional de criancas e adolescentes, desde a investigacdo dos
primeiros sinais e sintomas da doenca até o diagnostico definitivo, contribui para a institui¢do de
medidas de intervencgéo nutricional cada vez mais precoces (ROBISON, 2005).

A terapia antineoplasica pode induzir efeitos colaterais gastrointestinais como nausea,
vomitos, mucosite oral e intestinal, esofagite, diarreia ou constipacao, alem de alteragdes de digestdo
e absorcédo de nutrientes, aumentando, portanto, o risco nutricional desses pacientes (HUHMANN;
UNNINGHAM, 2005; ANDREW et al., 2008). Por tal motivo, perda de peso recente, consumo
alimentar inadequado, sintomas gastrointestinais, obesidade e sobrepeso podem ser utilizados como
potenciais indicadores de risco nutricional (DORNELLES et al., 2009).

Para a classificacdo do estado nutricional, € necessdria uma avaliacdo nutricional completa,
que inclui parametros antropométricos como peso e estatura, medidas de dobra cutanea triciptal e
circunferéncia muscular do brago. A avaliacdo de dados laboratoriais, clinicos e dietéticos também
sdo instrumentos fundamentais para o diagnostico nutricional (ALMEIDA et al., 1999; KENT-
SMITH; MARTINS, 2004).

Aavaliagdo nutricional deve ser realizada em todas as criancas até 48 horas ap0s a internacao
para tratamento clinico, com o objetivo de detectar os possiveis déficits nutricionais e otimizar a
intervencdo. Considerando que o tratamento pode induzir tanto ao ganho ponderal quanto & perda
de reservas musculares, a frequéncia das avaliagdes nutricionais ndo deve exceder a 15 dias para
pacientes eutrdficos e a sete dias para criangas e adolescentes desnutridos ou em risco nutricional
durante a internagéo (BRASIL, 2009).

A atencdo multiprofissional faz parte da integralidade do atendimento, de acordo com os
principios do Sistema Unico de Saude (SUS). Sendo assim, é primordial que todas as criangas e todos
0s adolescentes sejam avaliados e acompanhados antes, durante e depois do tratamento. Todos 0s
dados clinicos e dietéticos devem estar registrados de maneira clara e precisa para acesso de todas as
areas envolvidas no cuidado ao paciente (DAVIES, 2005).

O Quadro 5 apresenta as condutas consensuadas para avaliagdo nutricional dos pacientes
oncoldgicos pediatricos clinicos submetidos a quimioterapia e a radioterapia.
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Quadro 5 - Quadro-resumo sobre avaliacdo nutricional do paciente oncoldégico pediatrico em tratamento clinico

Questao

Proposta

Que instrumentos utilizar para realizar a
avaliacdo nutricional?

1) Anamnese nutricional:

Historia clinica: data do diagnostico, tipo de doenca e
estadio, protocolo e fase do tratamento

Histdria nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo
da perda de peso, sintomas gastrointestinais, anorexia,
alteracdo no paladar, xerostomia

Historia socioeconémica: escolaridade e situacdo de renda
familiar

2) Antropometria: peso, estatura, IMC. Em criangas acima
de 2 anos, coletar CB, CMB e DCT

Obs.: Classificar esses dados pelos padroes de referéncia da
WHO (2006) e Onis (2007), por meio dos softwares WHO
Anthro e Anthro Plus ou pelas curvas de crescimento
disponiveis no site da OMS, utilizando o escore Z ou 0
percentil, para os parametros de:

a) P/E, E/l e P/l para criancas abaixo de 2 anos

b) IMC/I, E/l e P/l para criangas acima de 2 anos e
adolescentes

¢) CB, CMB e DCT classificar pelos padrdes de Frisancho
(1993)

Obs. 2: Medidas de PC e PT, em criancas abaixo de 2
anos devem ser consideradas como parte da avaliagdo do
desenvolvimento neuropsicomotor

Estimativa de estatura: Pode ser estimada por meio do
comprimento do joelho, com uso de formulas: Stevenson
(1995) (de 2 a 12 anos) e Chumlea, Guo, Steinbaugh (1994)
e Chumlea, Roche, Steinbaugh (1985) acima de 12 anos

Estadiamento puberal: WHO (1995)

Correcdo de peso para pacientes amputados: utilizar a
férmula de Osterkamp (1995)

Obs.: Na avaliacdo antropométrica, levar em consideragdo
a presenca de edemas, estado de hidratacdo (hiper-
hidratacdo) e a existéncia de grandes massas tumorais

3) Ingestdo alimentar: avaliar qualitativamente e
quantitativamente. Adequar de acordo com as necessidades
nutricionais de macro e micronutrientes (de acordo com a DRI)

4) Avaliacédo laboratorial:

Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma

Bioquimica: pré-albumina (sempre que possivel),
albumina, glicemia, colesterol total e fracoes, triglicerideos;
funcdo renal: creatinina, ureia, sodio e potéssio; fungao
hepatica: transaminases e bilirrubinas; proteina C reativa
Obs.: Os exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto
com outros parametros para fechamento do diagnéstico de
risco nutricional

5) Exame fisico: observar sinais fisicos de desnutricdo:
cabelo, unhas, turgor da pele, reservas adiposas e tbnus
muscular
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Quadro 5 - Cont.

Que indicadores de risco nutricional utilizar? | - P/E ou IMC/I ou P/I, entre — 1,00 DP e — 2,00 DP
na classifica¢do por escore Z ¢ entre o P3 e o P15 na
classificag@o por percentil

- Para E/I deve-se utilizar < - 2,00

- DCT e CMB entre 0 P10 e P25

- Perda de peso recente involuntaria

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

- Toxicidade do TGl

- Obesidade e sobrepeso

- Dados bioguimicos: albumina < 3,2 mg/dl

Obs.: Os exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto

com outros parametros para fechamento do diagnéstico de

risco nutricional

Com que frequéncia realizar a avaliagdo e Ambulatorio:

reavaliacdo do estado nutricional? * Criangas eutrdficas e 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: em até 48 horas, podendo variar conforme

a situacdo clinica e nutricional da crianca:

* Criangas eutroficas e sem risco nutricional: avaliar na
admissdo e reavaliar no maximo em 15 dias

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

Quais pacientes devem ser avaliados? Todas as criancas antes, durante e depois da quimioterapia
e da radioterapia devem passar pela avaliacdo nutricional
rotineira, com o objetivo de acompanhar o crescimento e 0
desenvolvimento e corrigir possiveis déficits nutricionais

Quais dados da avaliacdo nutricional Registrar todos os dados da anamnese nutricional: clinicos
registrar? e dietéticos

CB: circunferéncia do brago; CMB: circunferéncia muscular do braco; DCT: dobra cutanea triciptal; OMS: Organizacdo Mundial da
Satide; P/E: peso para a estatura; E/I: estatura para a idade; P/I: peso para a idade; PC: perimetro cefélico; PT: perimetro tordcico; DRI —

Dietary Reference Intake (referéncias dietéticas para ingestdo); IMC/I: indice de massa corporal para idade; TGI: trato gastrointestinal.

2.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CLINICO EM
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

As alteracBes metabolicas observadas durante o tratamento antineoplasico estdo entre os principais
fatores de risco nutricional e caquexia em criancas (FEARON; BARBER; MOSES, 2001). A resposta do
organismo na tentativa de suprir o substrato para o crescimento tumoral inclui altera¢des metabdlicas
tanto em relacdo aos carboidratos, envolvendo glicogendlise e gliconeogénese, quanto no aumento do
turnover proteico e na oxidacao de acidos graxos (WAITZBERG et al., 2004).

Sabe-se, entretanto, que as necessidades de energia e nutrientes para criangas variam de acordo
com idade, sexo, peso e estatura, e devem permitir um crescimento e um desenvolvimento adequados e a

——,
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manutencao de um bom estado de satde (KENT-SMITH; MARTINS, 2004). Embora com necessidades
nutricionais aumentadas, as recomendacfes de nutrientes para crianga com cancer sdo as mesmas das
criangas saudaveis (FEARON; BARBER; MOSES, 2001; ASPEN, 2002; KENTSMITH; MARTINS
2004).

A determinacdo das necessidades nutricionais pode ser obtida por meio de varias equagdes, ndo
havendo, na literatura, recomendagao especifica estabelecida para criangas submetidas a quimioterapia
e a radioterapia. Por essa razdo, com base na pratica clinica, foi consenso adotar, para célculo das
necessidades caldricas, a equacao da Dietary Reference Intake 2006 (DRIs), Holliday e Segar (1957) ou
as recomendacdes da Aspen (2002). Em criancas desnutridas em recuperacéo, que necessitam de oferta
calorica adicional para corrigir déficits de crescimento, as formulas podem ser calculadas com o peso
observado no percentil 50 para estatura (ESPGHAN, 2005). Para as necessidades proteicas, consensuou-
se a utilizacdo das recomendacdes 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 desnutricao, 0 ajuste de peso nos casos de sobrepeso e obesidade também se faz
necessario. No entanto, essa adequacédo ndo deve ultrapassar 20% do peso atual (BRASIL, 2009).

O aporte hidrico esta relacionado ao gasto de energia e pode ser estabelecido com base no peso
atual e nas necessidades energéticas. Contudo, as perdas dindmicas devem ser repostas e as retencdes
hidricas descontadas (HOLIDAY; SEGAR, 1957).

O Quadro 6 apresenta as condutas consensuadas em relacdo as recomendac@es nutricionais para
pacientes oncoldgicos pediatricos submetidos a quimioterapia e a radioterapia.
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Quadro 6 - Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais para o paciente oncolégico pedidtrico em tratamento

clinico
Questéo Quimioterapia e Radioterapia
Qual método deve ser utilizado para 1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIs):
estimar as necessidades cal6ricas? De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175

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

Meninos:

De 3 a8anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x
peso + 903 x altura) + 20

De 9 a 18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x
peso + 903 x altura) + 25

Meninas:

De 3 a8anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator atividade x (10 x
peso + 934 x altura) + 20

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

Fator atividade:

1 = atividades do dia a dia

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

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

Criangas com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do
escore Z= 0,00

Criangas eutroficas: utilizar peso atual

Criancas com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil
90 ou o0 escore Z = +2,00

Esse ajuste em relacdo 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 de 20 kg

3) Aspen, 2002:
Idade (anos) kcal / kg peso

DeOal de 90a 120
Dela? de 75290
De7al2 de60a75
De 12 a 18 de 30 a 60

De 18 a 25 de 25a 30
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Quadro 6 - Cont.

Quais as recomendacdes proteicas? Conforme a idade:

De neonatos até 2 anos: de 2,5 a 3,0 g/kg/dia

Criancas (de 2 a 11 anos): 2,0 g/kg/dia

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

Em casos de perda de peso e desnutrigdo, sugere-se um
incremento de 15% a 50% das recomendacOes de proteina

Em criangas com baixo peso, utilizar o P/E no percentil 50 ou
0 escore Z = 0,00

Em criangas eutroficas, utilizar peso atual

Em criancas com sobrepeso ou obesas, utilizar o P/E no
percentil 90 ou o escore Z = +2,00

Esse ajuste em relacdo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%

Quais as recomendagdes hidricas? Conforme o peso:

Criancas de 1,5 a 3 kg — de 110 a 130 ml/kg

Criancas 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

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

Acrescentar perdas dindmicas e descontar retenc¢des hidricas

P/E: peso para a estatura

2.3 TERAPIA NUTRICIONAL PARA O PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CLiNICO EM
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

A desnutricdo na crianga com cancer pode ser causada por uma série de mecanismos que
envolvem o tumor, a resposta do hospedeiro e o proprio tratamento, sendo frequentemente associada a:
maior risco de infeccéo, resposta menor ao tratamento, maior toxicidade decorrente da quimioterapia
e radioterapia e menor taxa de sobrevida (LADAS et al., 2005; VAN CUTSEM; ARENDS, 2005).
Em criangas com cancer, pode estar presente no momento do diagnostico ou pode surgir durante o
tratamento e varia de 6% a 50%, dependendo do tipo, da localizacdo, do grau de malignidade e do
estadiamento do tumor, bem como dos instrumentos utilizados para avaliagdo do estado nutricional
(LADAS et al., 2005). A terapia nutricional individualizada é importante para pacientes com cancer
pediatrico e deve ser integrada ao tratamento global dos pacientes (BRASIL, 2009).

O principal objetivo da terapia nutricional em criancas em risco nutricional ou desnutridas
submetidas a quimioterapia e/ou a radioterapia € oferecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades
adequadas para manter as funces vitais e a homeostase, minimizando os efeitos adversos causados
pelo tratamento e favorecendo um balanco nitrogenado positivo, de modo a garantir crescimento e
desenvolvimento adequados com qualidade de vida (GAROFOLO, 2005; VAN BOKHORST-DE
VAN DER, 2005).

A TNE tem sido amplamente utilizada em raz&o de suas iniUmeras vantagens, tais como um
menor risco de infeccdo e de outras complicagdes relacionadas com o cateter em comparagdo com
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TNP (LADAS etal., 2005; VAN CUTSEM; ARENDS, 2005; BRASIL, 2009; SALA; WADE; BARR;
2003). Além disso, a nutri¢do enteral € menos dispendiosa, mais fisioldgica € mantém a integridade
da mucosa intestinal, reduzindo assim o risco de translocagdo bacteriana (SALA; WADE; BARR,
2003; BANKHEAD et al., 2009).

A terapia nutricional deve ser indicada e iniciada precocemente em todas as criangas com
risco nutricional ou desnutridas, desde que em condi¢Bes hemodinamicas estaveis, por um periodo
minimo de sete dias. Varias sdo as possibilidades de administracdo da terapia nutricional, desde a
enteral, via oral ou via sonda, até a via parenteral, sendo essa Ultima, somente indicada na vigéncia
da impossibilidade total ou parcial do uso do TGI (BANKHEAD et al., 2009). 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 recomendacOes em até cinco dias consecutivos. Via sonda, ela deve ser considerada mediante a
impossibilidade da utilizacdo da via oral ou na presenca de ingestdo alimentar inadequada (menor
do que 60% das recomendagfes por até cinco dias consecutivos), sem expectativa de melhora da
ingestdo (MAHESH; SRIRAM; LAKSHMIPRABHA, 2000; DIAS, 2004; BECHAR, 2006).

Para a monitoracdo da resposta a terapia nutricional, os parametros adotados por esse consenso
foram os mesmos recomendados pela Aspen (2002). Todos os dados coletados devem ser registrados
em formulario especifico no prontuario.

A descontinuidade da terapia nutricional deve ser realizada mediante instabilidade
hemodindmica e seu desmame devera ser programado quando a ingestdo oral alcancar 30% das
recomendacdes por dois a trés dias consecutivos.

O Quadro 7 apresenta as condutas consensuadas em relacdo a terapia nutricional para
pacientes oncoldgicos pediatricos submetidos a quimioterapia e a radioterapia.

Quadro 7 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional do paciente oncolégico pediatrico em tratamento clinico

Questao Quimioterapia e Radioterapia

Quais os objetivos da terapia nutricional | - Recuperar o estado nutricional adequado, na presenca de
para o paciente pediatrico oncolégico? desnutricéo ou risco nutricional

- Prevenir a desnutrigdo associada a toxicidade, aos sinais e
aos sintomas decorrentes do tratamento quimioterapico e/ou
radioterapico

- Fornecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades
adequadas para manter as funcdes vitais e a homeostase
(prevenindo a hipoalimentacdo e a hiperalimentagéo -
overfeeding)

- Recuperar a atividade do sistema imune pds-tratamento

- Promover ganho de peso, crescimento e desenvolvimento
adequado para a idade da crianga

- Promover melhor qualidade de vida dos pacientes

Que critérios devem ser utilizados para | A presenca de desnutri¢do ou risco nutricional
indicar terapia nutricional?
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Quadro 7 - Cont.

Quando indicada, a terapia nutricional Imediatamente ap6s o diagndstico de risco nutricional ou

deve ser iniciada em que momento? desnutricdo para pacientes ambulatoriais ou internados, desde
que hemodinamicamente estaveis e por um periodo minimo de
sete dias

Quais os critérios de indicacdo daviaa |+ TNE via oral: os complementos nutricionais devem ser

ser utilizada? a primeira op¢édo, quando a ingestao alimentar for < 75%

das recomendacdes por de 3 a 5 dias consecutivos, sem a
expectativa de melhora

» TNE via sonda: na impossibilidade de utilizag&o da via oral,
quando a ingestdo alimentar for insuficiente (ingestdo oral <
60% das recomendacdes) por de 3 a 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora

* TNP: impossibilidade total ou parcial de uso do TG,
plaquetopenia grave ndo resolvida ap6s infusdo de plaquetas
em pacientes que se encontrem em terapia enteral; dificuldade
em alcancar as necessidades nutricionais pela terapia
nutricional enteral plena em até 5 dias

Que parametros devem ser utilizados Conforme os pardmetros consensuados por Aspen (2002)
para monitorar a resposta a terapia

nutricional?

Que dados da terapia nutricional devem | Todos os dados da monitoracdo da terapia nutricional devem
ser registrados? ser registrados em formulario especifico do SND e/ou EMTN

no prontuario do paciente, sendo os minimos dados de registro:
tipo de férmula, densidade calérica, volume infundido ou
ofertado, via alimentar, nimero de fracionamento, volume

por etapa, alteracdes na funcdo gastrointestinal, indicando
tolerancia de terapia nutricional como presenca de vazamentos
pela ostomia, frequéncia de evacuacdes e consisténcia,
presenca de sangue ou de gordura nas fezes, presenca de
distensdo abdominal, aumento da circunferéncia abdominal,
nauseas, vomitos. Os resultados anormais nos parametros

de monitoramento devem ser identificados e devem propor
mudangas na terapia nutricional, por exemplo, na formulagéo,
no volume ou na via de alimentacdo. Os resultados e decisdes
devem ser sempre documentados no prontuario

Quando suspender a terapia nutricional? | Na vigéncia de instabilidade hemodinamica

Como programar o desmame da terapia |« TNE via oral: quando a ingestdo oral permanecer > 75% do
nutricional? VET calculado por de 2 a 3 dias

« TNE via sonda: quando a ingestao oral permanecer > 60% do
VET calculado por de 2 a 3 dias

* TNP: quando o TGI estiver funcionante
TNE: Terapia nutricional enteral; TNP: Terapia nutricional parenteral; SND: Servico de Nutricdo e Dietética; EMTN: Equipe

Multidisciplinar de Terapia Nutricional; VET: Valor energético total.
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2.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CLiNICO EM
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

A incidéncia de desnutricdo no momento do diagnéstico da doenca oncolégica € alta (de 6%
a 50%) (VAN et al., 1998; LADAS et al., 2005). No entanto, ela também pode ocorrer durante o
tratamento, sendo geralmente considerada uma consequéncia da terapia oncoldgica (DELBECQUE-
BOUSSARD et al., 1997).

O cancer pode também ter efeitos adversos sobre o equilibrio de nutrientes em funcdo de uma
combinacéo de fatores (PENCHARZ, 1998). As criangas com cancer estdo em risco de desnutrigcdo
e, quando essa ¢ grave, pode afetar a tolerancia ao tratamento e influenciar na sobrevida global do
paciente (KIEN ; CAMITTA, 1981), resultando também em efeitos adversos comuns a radioterapia e
a quimioterapia, como anorexia, vémitos ou ma digestdo e absor¢do. Tais efeitos reduzem a ingestéo
e a absorcéao de nutrientes, o que resulta na necessidade de um acompanhamento pertratamento para
0 manuseio nutricional (CHRISTENSEN et al., 1993; DONALDSON et al., 1981; LANGE et al.,
2005).

A desnutricdo tem sido reconhecida como um componente importante de resultados adversos
entre os pacientes com cancer, incluindo o aumento da morbidade e da mortalidade e a diminuicéo
da qualidade de vida. A incorporacgdo de triagem nutricional e avalia¢Ges abrangentes é cada vez mais
reconhecida como imprescindivel no desenvolvimento de normas para atendimento de qualidade em
oncologia (MCMAHON; DECKER; OTTERY, 1998).

Vérios fatores podem afetar o peso do paciente peditrico com cancer, incluindo medicamentos,
alimentacdo e falta de exercicio fisico. A quimioterapia de indugéo e reinducdo, por exemplo, inclui
0 uso de altas doses de esteroides ao longo de um periodo de semanas, 0 que leva as criangas e 0s
adoloescentes a ganharem peso rapidamente durante esse periodo. O tratamento com glicocorticoides
leva a aumento significativo no consumo de energia, ¢ esse efeito contribui para o ganho de peso
excessivo e a obesidade, que sdo caracteristicos de pacientes submetidos a tratamento para leucemia
linfocitica (REILLY et al., 2001).

O acompanhamento ambulatorial regular do estado nutricional durante a quimioterapia
e a radioterapia torna-se necessario diante das complica¢des provenientes dos efeitos toxicos do
tratamento oncoldgico. Por meio da adaptacdo dietética que deve acompanhar os efeitos colaterais
do tratamento e a evolugdo da prépria doenca, a assisténcia nutricional durante a quimioterapia ou
a radioterapia deve promover a autonomia e a independéncia do paciente, bem como da familia, no
planejamento de sua alimentag&do apds o término do tratamento.

O paciente oncoldgico pediatrico sem evidéncia de doenga, com ou sem comorbidade e sem
sequelas do tratamento, devera ser devidamente encaminhado para a rede bésica de saude, visando a
dar continuidade ao acompanhamento nutricional.

Dependendo da proposta do tratamento clinico ou da &rea irradiada, alguns pacientes
necessitam de acompanhamento nutricional apds o término da quimioterapia ou da radioterapia, pois
podem apresentar sintomas toxicos agudos ou tardios decorrentes do tratamento, sendo necessario
acompanhamento nutricional até sua reabilitacdo. Nesse caso, e de acordo com o que foi consensuado,
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todo paciente com sequelas do tratamento e implicagGes nutricionais deve ser acompanhado no
ambulatério de nutricéo até sua reabilitagdo.

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

Quadro 8 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico pediatrico em tratamento clinico

Questédo

Pés-Quimioterapia e Pés-Radioterapia

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

Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente, no primeiro
ano apds o término do tratamento. Apds esse periodo, comparecer
anualmente ao ambulatorio de nutri¢do, ou quando se fizer necessario,
até 5 anos, se ndao houver recaida da doenca oncol6gica

O paciente pediatrico sem
evidéncia de doenga e
com comorbidades deve
ser acompanhado pelo
ambulatorio do SND?

Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente, no primeiro
ano apds o término do tratamento. Depois do controle da comorbidade,
comparecer anualmente ao ambulatorio de nutri¢ao, ou quando se fizer
necessario, até 5 anos, se ndo houver recaida da doencga oncologica

O paciente pediatrico sem
evidéncia de doenga e
com sequelas decorrentes
do tratamento deve

ser acompanhado pelo
ambulatorio do SND?

Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente, no primeiro
ano apoés o término do tratamento. Depois da estabilizagdo das sequelas
decorrentes do tratamento, comparecer anualmente ao ambulatério de
nutricdo, até 5 anos, se ndo houver recaida da doenca oncoldgica

SND: Servigo de Nutrigdo e Dietética.
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3.1 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO A TRANSPLANTE
DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) é um método terapéutico utilizado
no tratamento de doencas hematoldgicas malignas e congénitas. O procedimento tem como objetivo
recuperar a medula 6ssea, apds o paciente receber altas doses de quimioterapia ou radiacdo, por meio
da infusdo de células progenitoras (SERBER, 1999).

A terapéutica imunossupressora agressiva desse procedimento tem como sintomas: nauseas,
vomitos, mucosite orofaringea, alteracdo do paladar, esofagite e diarreia, que podem permanecer por
semanas apos o transplante (ORASCH et al., 2010).

Essas manifestacbes digestivas indesejaveis que acometem o0s pacientes determinam
implicacfes negativas no aporte calérico-proteico e prejuizo na absorcdo de nutrientes, além do
aumento das necessidades energéticas impostas pelo tratamento, pelo diagndstico e pela internacéo
prolongada. A consequéncia dessa associacao de fatores é a piora progressiva do estado nutricional
(LENSSEN et al., 1990; LAYTON; GALLUCCI; AKER, 1981).

A avaliacdo nutricional geralmente é realizada com base em critérios objetivos obtidos por
meio de histéria clinica alimentar, exame fisico, antropometria, exames laboratoriais, historia de
peso, modificacdes da dieta habitual, intolerancias alimentares, doengas crdnicas e tratamentos
prévios (ABIB et al., 1996; ANDERS et al., 2000; IKEMORI, 2003). Contudo, até o presente
momento, ainda ndo foram definidos claramente os parametros mais indicados para os pacientes
especificamente submetidos ao TCTH (IKEMORI, 2003).

A antropometria tem sido amplamente utilizada para avaliacdo do risco nutricional em
criancas sadias, por meio da relagédo entre dimensdes corporais durante o processo de crescimento e
desenvolvimento (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2004). No entanto, nessa populacao, séo
comuns alteragdes de fluidos, além de flutuagdes rapidas na massa corporal (AKER, 1990; IKEMORI,
2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004).

Regimes de hidratacdo intensa, retencdo hidrica, nutricdo parenteral, vémitos e diarreia
podem causar significativas alteracdes no peso que nao estejam, necessariamente, correlacionadas a
mudangas na composicao corporal do paciente (PAPADOPOULOQOU, 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, os clinicos e os dietéticos, de antropometria e da avaliacdo laboratorial nos periodos pré
e p6s-TCTH.

O Quadro 9 apresenta as condutas consensuadas para avaliagdo nutricional do paciente
oncolégico pediatrico submetido ao TCTH.
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Quadro 9 - Quadro-resumo sobre avaliacdo nutricional do paciente oncolégico pediatrico submetido a TCTH

Questédo

Pré e P6s-TCTH

Quiais instrumentos utilizar
para realizar a avaliagdo
nutricional?

1) Anamnese nutricional:

Histdria clinica: data do diagndstico, localizagdo e estadiamento da doenca,
protocolo e fase do tratamento

Histdria nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso,
sintomas gastrointestinais, anorexia, alteracdo no paladar, xerostomia
Histdria socioecondmica: escolaridade e situacao de renda familiar

2) Antropometria: peso, estatura, IMC. Em crian¢as acima de 2 anos,
coletar CB, CMB e DCT

Obs.: Classificar esses dados pelos padrdes de referéncia da WHO (2006) e
Onis et al. (2007), por meio dos softwares WHO Anthro e Anthro Plus ou
pelas curvas de crescimento disponiveis no site da OMS, utilizando o escore
Z ou o percentil, para os parametros de:

a) P/E, E/l e P/l para criancgas abaixo de 2 anos
b) IMCI/I, E/l e P/l para crian¢as acima de 2 anos e adolescentes
¢) CB, CMB e DCT classificar pelos padrdes de Frisancho (1993)

Obs.2: Medidas de PC e PT, em criancas abaixo de 2 anos, devem ser
consideradas como parte da avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor

Estimativa de estatura: Pode ser estimada por meio do comprimento do
joelho, com uso de férmulas: Stevenson (1995) (de 2 a 12 anos) e Chumlea,
Guo e Steinbaugh (1994) e Chumlea, Roche e Steinbaugh (1985) acima de
12 anos

Estadiamento puberal: WHO (1995)

Correcéo de peso para pacientes amputados: utilizar a formula de Osterkamp
(1995)

Obs.: Na avaliacdo antropométrica, levar em consideracdo a presenca de
edemas, o estado de hidratacdo (hiper-hidratacdo) e a existéncia de grandes
massas tumorais

3) Ingestdo alimentar: avaliar qualitativamente e quantitativamente.
Adequar de acordo com as necessidades nutricionais de macro e
micronutrientes (DRI)

4) Avaliacao laboratorial:

Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma

Bioguimica: pré-albumina (sempre que possivel), albumina, glicemia,
colesterol total e fracdes, triglicerideos; funcdo renal: creatinina, ureia, sddio
e potéssio; funcao hepética: transaminases e bilirrubinas; proteina C reativa

Obs.: Os exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto com outros
parametros para fechamento do diagnéstico de risco nutricional

5) Exame fisico: observar sinais fisicos de desnutri¢do: cabelo, unhas, turgor
da pele, reservas adiposas e tbnus muscular




Capitulo 3

Assisténcia Nutricional ao Paciente Pediatrico Submetido a Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas

Quadro 9 - Cont.

Quiais indicadores de risco
nutricional utilizar?

- P/E ou IMC/I ou P/I, entre — 1,00 DP e — 2,00 DP na classificagdo por
escore Z e entre o P3 e o P15 na classificacdo por percentil

- Para E/I deve-se utilizar < - 2,00

- DCT e CMB entre o P10 e P25

- Perda de peso recente involuntaria

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

- Toxicidade do TGl
- Obesidade e sobrepeso

- Dados bioquimicos: albumina < 3,2 mg/dL

Obs.: Os exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto com outros
parametros para o diagndstico de risco nutricional

Questao

Pré-TCTH

Po6s-TCTH

Com que frequéncia deve-
se realizar a avaliagdo e

a reavaliacdo do estado
nutricional?

Avaliacdo antropométrica:
realizar na admissao
hospitalar ou em até 24
horas, porém antes do inicio
do condicionamento

Avaliacdo dietética: realizar
diariamente. Atentar para
alteracdes de ingestao
alimentar, apetite e sintomas
do TGl

Avaliacgéo laboratorial:
avaliar no minimo trés vezes
por semana

1) Durante a internagéo:
Avaliacdo antropométrica: 24 horas antes da
alta hospitalar

Obs.: considerar, paraoreinicio da utilizagédo de
parametros antropomeétricos, para diagnéstico
e monitoramento nutricional, o tipo de
transplante e a estabilidade hemodinamica

Avaliacdo dietética: realizar diariamente
durante a internacdo. Atentar para alteracfes
da ingestdo alimentar, do apetite e dos
sintomas do TGl

Avaliacdo laboratorial: avaliar no minimo 3
Vezes por semana

2) Apos a alta, no ambulatorio:

Avaliacdo antropométrica: reavaliar uma vez
por semana, depois quinzenal e mensalmente,
conforme evolugéo clinica do paciente

Avaliacdo dietética e laboratorial: a cada
consulta nutricional

Quais pacientes devem ser
avaliados?

Todas as criancas e todos 0s
adolescentes no pré-TCTH
devem passar pela avaliagdo
nutricional com o objetivo

de minimizar previamente

as perdas nutricionais
decorrentes do procedimento e
acompanhar seu crescimento e
0 desenvolvimento

Todas as criancas e todos os adolescentes

no pés-TCTH devem passar pela avaliacdo
nutricional com o objetivo de minimizar

as perdas nutricionais decorrentes do
procedimento e acompanhar seu crescimento
e o desenvolvimento

Quais dados da avaliagdo
nutricional registrar?

Registrar todos o0s
dados da avaliagdo e do
acompanhamento nutricional

Registrar todos os dados da anamnese e do
acompanhamento nutricional

CB: circunferéncia do braco; CMB: circunferéncia muscular do braco; DCT: dobra cuténea triciptal; OMS: Organizacao
Mundial da Saude; P/E: peso para a estatura; E/I: estatura para a idade; P/I: peso para a idade; PC: perimetro cefalico;
PT: perimetro torécico; DRI — Dietary Reference Intake (referéncias dietéticas para ingestdo); IMC/I: indice de massa

corporal para idade; TGI: trato gastrointestinal; TCTH: transplante de células-tronco hematopoéticas.

e
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3.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO AO
TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

A complexidade do TCTH pode impactar no estado nutricional do paciente. A reducéo
da ingestdo caldrica proteica, por exemplo, pode influenciar na fungdo imune durante o estresse
metabdlico, sendo fundamental o ajuste das necessidades energéticas para manter um balanco
nitrogenado adequado (SZELUGA, 1985; WEISDORF; SCHWARZENBERG, 1999). O estado
nutricional debilitado antes do TCTH é um fator progndstico negativo para o resultado pds-transplante
(MUSCARITOLI et al., 2002).

As necessidades energéticas e de nutrientes especificos para criangas variam essencialmente
em funcdo da idade, ja que a energia é direcionada para a manutencao das necessidades metabdlicas
e para seu crescimento e desenvolvimento (GAROFOLO, 2005).

As necessidades proteicas na criangca com céncer estdo aumentadas, variando também
conforme a idade e o peso (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2004). Essas quantidades
adicionais de proteinas se destinam a restaurar ou preservar a massa magra corporal e fornecer
substrato para o estado hipercatabolico apés a terapia citorredutora (AKER, 1990; IKEMORI, 2003;
ALBERTINI; RUIZ, 2004). Cabe salientar que, na vigéncia de alteracdes da funcdo hepatica ou
renal, as necessidades deverdo ser modificadas e adequadas individualmente (AKER, 1990).

Segundo a Aspen (2002), as necessidades hidricas estdo diretamente relacionadas ao gasto
energetico, podendo ser determinadas por meio do peso corporal, guardando a proporcéo de 100
ml/100 kcal ou 1 ml/1 kcal para repor as perdas de fluidos. Algumas situagdes exigem ajustes
dessas quantidades, cabendo ao profissional efetuar a corre¢ao ou o controle, de acordo com a perda
ponderal.

O Quadro 10 apresenta as condutas consensuadas em relagéo as recomendacdes nutricionais
para pacientes pediatricos submetidos ao TCTH.
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Quadro 10 — Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais ao paciente oncolégico pediatrico submetido a TCTH

Questédo

Pré e P6s-TCTH

Qual método deve ser
utilizado para estimar
as necessidades
caldricas?

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

Meninos

De 3 a8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x peso + 903 x altura)
+20

De 9 a 18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x peso + 903 x altura)
+25

Meninas

De 3 a8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator atividade x (10 x peso + 934 x altura) +
20

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

Fator atividade:

1 = atividades do dia a dia

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

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

Para criangas com baixo peso, utilizar o P/E do percentil 50 ou do escore Z= 0,00
Para criangas eutrdficas, utilizar peso atual

Para criangas com sobrepeso ou obesas, utilizar P/E no percentil 90 ou o escore Z=
+2,00

Esse ajuste em relacéo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%

2) Holliday e 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 de
20 kg

3) Aspen (2002):
Idade (anos)  kcal / kg peso

DeOal de 90 a 120
Dela? de 75a90
De7al2 de60a75

De 12 a 18 de 30 a 60
De 18 a 25 de 25a 30

TN
{

Y
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Quadro 10 - Cont.

Questao Pré-TCTH P6s-TCTH
Quais as Conforme a idade: Conforme a idade:
recomendagdes De neonatos até 2 anos: de 2,5a 3,09/ |De0a6anos =de2,5a3,0g/kgde
proteicas kg/dia peso atual
Criangas (de 2 a 11 anos): 2,0 g/kg/dia | De 7 a 10 anos = 2,4 g/kg de peso atual
Adolescentes (acima de 12 anos): de 1,5 | De 11 a 14 anos = 2,0 g/kg de peso atual
a 2,0 g/kg/dia De 15 a 18 anos = 1,8 g/kg de peso atual
Em casos de perda de peso e
desnutricdo, sugere-se um incremento
de 15% a 50% das recomendac0es de
proteina
Para criangas com baixo peso, utilizar o
P/E no percentil 50 ou o escore Z= 0,00
Para criangas eutrdficas, utilizar peso
atual
Para criangas com sobrepeso ou obesas,
utilizar o P/E no percentil 90 ou o
escore Z= +2,00
Esse ajuste em relagdo ao peso atual ndo
deve ultrapassar 20%
Quais as Conforme o peso: Conforme o peso:
recomendagdes - Criancasde 1,5a3 kg —de 110 a 130 |- Criancas de 1,5 a 3 kg — de 110 a 130
hidricas? ml/kg ml/kg
- Criancas 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 + - Criangas de 10 a 20 kg — 1.000 ml +
50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg | 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 [ - Criangas com mais de 20 kg — 1.500
ml + 20 ml/kg para cada kg acima de ml + 20 ml/kg para cada kg acima de
20 kg 20 kg
Acrescentar perdas dinamicas e Acrescentar perdas dindmicas e
descontar retengdes hidricas descontar retengdes hidricas

P/E: peso para a estatura; TCTH: transplante de células-tronco hematopoéticas.

3.3TERAPIANUTRICIONAL PARA O PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO AOTRANSPLANTE
DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

No condicionamento, a terapia quimioterapica intensiva, associada ou ndo a radioterapia,

resulta, com frequéncia, em toxidade gastrointestinal severa, marcada pela presenca de nauseas,

vomitos, mucosite, diarreia e anorexia. Esses sintomas costumam ser mais comuns no periodo

pos-transplante imediato e, quando presentes, prejudicam a ingestdo alimentar e a oferta calorico-
proteica adequada (ALBERTINI; RUIZ, 2004; PETERSON, 2006; SHEEAN; BRAUNSCHWEIG,
2007; BICAKLI et al., 2012). Consequentemente, os pacientes submetidos ao TCTH sdo individuos
propensos ao comprometimento do estado nutricional (MARTIN-SALCES et al., 2008).
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O paciente desnutrido tem prognostico desfavoravel. A desnutri¢do tem sido associada a maior
risco de infecgdes, tempo de hospitalizacdo mais prolongado, resposta prejudicada a quimioterapia
e a radioterapia e aumento do custo hospitalar (ALBERTINI; RUIZ, 2004; RZEPECKI et al., 2007,
HADJIBABAIE et al., 2008; ALBERTINI, 2010). Além disso, afeta também o tempo de enxertia
(MARTIN-SALCES et al., 2008).

Dessa forma, os principais objetivos da terapia nutricional no TCTH sao corrigir deficiéncias
preexistentes decorrentes da terapéutica; prevenir ou minimizar a deterioracdo do estado nutricional;
fornecer substratos de forma adequada para recuperacdo hematopoética e do sistema imune; bem
como instituir um plano dietoterapico individualizado capaz de atender as exigéncias nutricionais
em todas as etapas do tratamento, ja que, além do aumento da demanda energética e proteica pela
doenca e pelo tratamento, criancas e adolescentes também tém requerimentos aumentados em razéao
do periodo de crescimento e desenvolvimento (ALBERTINI; RUIZ, 2004; ALBERTINI, 2010;
ABREU et al., 2012).

A terapia nutricional devera ser indicada sempre que houver diagnostico de risco
nutricional ou de desnutricdo vigente (ASPEN, 2002; DELGADO; FALCAO; CARRAZZA,
2000). A via preferencial para administracdo de alimentos, mesmo que em pacientes criticos, é a
digestiva (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000; GARAFOLO, 2005; BAUER; JURGENS;
FRUHWALD, 2011). A oferta de nutrientes pelo tubo gastrointestinal, além de ser o fisiologico,
evita a translocacao bacteriana. Contudo, isso dependera da integridade do TGl (GARAFOLO, 2005;
HADJIBABAIE et al., 2008; BICAKLI et al., 2012).

O uso de complementos nutricionais pela via oral deve ser indicado quando a ingestéo oral
estiver abaixo de 75% das recomendaces por de 3 a 5 dias consecutivos. Caso ocorra impossibilidade
do uso dessa via ou ingestdo dietética inferior a 60% das necessidades, a terapia nutricional
enteral podera ser instituida (ASPEN, 2002; GARAFOLO, 2005). Entretanto, as manifestacdes
gastrointestinais graves provocadas pelo tratamento agressivo, frequentemente, excluem o uso da
via digestiva. O repouso intestinal é indicado na presenca de mucosite grave, ileo paralitico, doenga
do enxerto-contra-hospedeiro (quando a diarreia é maior do que 500 ml/dia). Nesses casos, a TNP
é indicada (GARAFOLO, 2005, 2012; ALBERTINI, 2010; BAUER; JURGENS; FRUHWALD,
2011).

O monitoramento da terapia nutricional € fundamental para verificar a tolerancia do programa
instituido e, para tanto, devem-se avaliar constantemente os parametros, utilizando os critérios
adotados e consensuados pela Aspen e pela presenca de intercorréncias relacionadas a intolerancia
ou a instabilidade hemodinamica (ASPEN, 2002; GARAFOLO, 2005).

O desmame da terapia nutricional devera ser gradativo e iniciado quando a ingestao por via
oral permanecer maior ou igual a 30% das recomendacdes por de 2 a 3 dias consecutivos (ASPEN,
2002).

O Quadro 11 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente
oncoldgico pediatrico submetido ao TCTH.
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Quadro 11 - Quadro-resumo das condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente oncolégico pediatrico

submetido a TCTH
Questao TCTH
Quiais os objetivos da terapia - Recuperar, manter ou melhorar o estado nutricional do paciente,
nutricional no paciente pediatrico no a fim de tentar prevenir ou minimizar os efeitos do TCTH
pré-TCTH?

- Fornecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades adequadas
para manter as fungdes vitais e a homeostase (prevenindo a
hipoalimentacéo e a hiperalimentacéo)

- Promover ganho de peso, crescimento e desenvolvimento
adequado para a idade da crianca

- Promover melhor qualidade de vida do paciente

Quais critérios utilizar para indicar Risco nutricional ou presenca de desnutri¢éo
terapia nutricional no paciente
pediatrico no pré-TCTH?
Quando indicada, a terapia nutricional | Imediatamente apds diagndstico de risco nutricional ou

deve ser iniciada em que momento? desnutricdo, para pacientes ambulatoriais ou internados, desde
que hemodinamicamente estaveis e por um periodo minimo de 7

dias
Quais os critérios de indicagdo da via a | * TNE via oral: 0s complementos nutricionais devem ser
ser utilizada? a primeira opg&o, quando a ingestdo alimentar for < 75%

das recomendac6es por de 3 a 5 dias consecutivos, sem a
expectativa de melhora da ingestéo alimentar

* TNE via sonda: na impossibilidade de utilizacdo da via oral,
quando a ingestdo alimentar for insuficiente (ingestdo oral <
60% das recomendac@es) por de 3 a 5 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora

» TNP: impossibilidade total ou parcial de uso do TGl;
plaquetopenia grave ndo resolvida apos infusdo de plaquetas em
pacientes que se encontrem em terapia enteral; dificuldade de
alcangar as necessidades nutricionais pela TNE plena em até 5

dias
Que parametros devem ser utilizados | Conforme os parametros consensuados por Aspen (2002) e
para monitorar a resposta a terapia Corkins et al. (2013)
nutricional?
Que dados devem ser registrados da Todos os dados da monitoracdo da terapia nutricional devem ser
terapia nutricional? registrados em formulario especifico do SND e/ou EMTN no

prontudrio do paciente, sendo os minimos dados de registro: tipo
de formula, densidade caldrica, volume infundido ou ofertado,
via alimentar, nimero de fracionamento, volume por etapa,
alteracdes na funcdo gastrointestinal, indicando tolerancia de
terapia nutricional como presenca de vazamentos pela ostomia,
frequéncia e consisténcia de evacuacdes, presenca de sangue
ou de gordura nas fezes, presenca de distensdao abdominal,
aumento da circunferéncia abdominal, nduseas, vomitos.

Os resultados anormais nos parametros de monitoramento
devem ser identificados e devem propor mudangas na terapia
nutricional, por exemplo, na formulacdo, no volume ou na via
de alimentacdo. Os resultados e decisfes devem ser sempre
documentados no prontuario
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Quadro 11 - Cont.

Quando suspender a terapia Na vigéncia de instabilidade hemodinamica

nutricional?

Como programar o desmame da * TNE via oral: quando a ingestdo oral permanecer > 75% do
terapia nutricional? VET calculado por 2 ou 3 dias

* TNE via sonda: quando a ingestao oral permanecer > 60% do
VET calculado por 2 ou 3 dias
* TNP: quando o TGl estiver funcionante

TCTH: transplante de células-tronco hematopoéticas; TNE: terapia nutricional enteral; TNP: terapia nutricional
parenteral; SND: Servigo de Nutrigdo e Dietética; EMTN: Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional.

3.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO AO
TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

O TCTH é uma terapia promissora para a cura e 0 aumento da sobrevida de certas doencas
hematoldgicas adquiridas e hereditéarias, neoplasias hematoldgicas e de certos tumores solidos
(ANELLI, 2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004; RUIZ et al, 2004; ARFONS; LAZARUS, 2005). No
entanto, inimeras complicacdes sdo comuns em todas as fases do tratamento, que podem comprometer
significativamente o estado nutricional (RZEPECKI et al., 2007; SHEEAN; BRAUNSCHWEIG,
2007; ALBERTINI, 2010). Nesse sentido, faz-se importante 0 acompanhamento nutricional do
paciente em todas as fases, inclusive apés o transplante.

O principal objetivo do acompanhamento ambulatorial € monitorar as complica¢fes associadas
ao transplante e possiveis deficiéncias nutricionais, a fim de corrigi-las o mais precocemente possivel
(ABIB et al., 1996b).

O paciente pediatrico sem evidéncia de doenca oncoldgica e sem comorbidades associadas
deve ser acompanhado no ambulatorio de nutri¢do a fim de avaliar crescimento e desenvolvimento,
identificando e corrigindo quaisquer deficiéncias nutricionais, pois essas, dependendo da severidade
e do tempo, poderdo prejudicar o crescimento adequado da crianca e do adolescente (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 2004).

O seguimento ambulatorial dos pacientes submetidos aos transplantes aut6logos e singénicos
devera ser realizado quinzenalmente até o D+100 (dia +100 apds o transplante) e, apds esse periodo,
com frequéncia trimestral. Os pacientes submetidos ao transplante alogénico também deverdo ser
acompanhados quinzenalmente até o D+100. Contudo, como possuem maior risco para complicacdes,
o intervalo entre as consultas, ap6s o D+100, devera ser menor, com frequéncia mensal (ABIB et al.,
1996b; IKEMORI, 2003).

Ap6s um ano de transplante autdlogo ou singénico e término da terapia de imunossupressao no
transplante alogénico, os pacientes que nao apresentarem intercorréncias deverao ser encaminhados
a rede basica de saude. Entretanto, os pacientes que ainda apresentarem sequelas decorrentes do
tratamento com implicagdes nutricionais deverao ser acompanhados no ambulatério de nutricdo até
a estabilizagdo do quadro.

O Quadro 12 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente
oncoldgico pediatrico submetido ao TCTH.

—.
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Quadro 12 - Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico
pediétrico submetido a TCTH

Questao Pré e P6s-TCTH
O paciente sem evidénciade | Autdlogo/singénico: a cada 15 dias até o D+100. Apés o D+100, a
doenca e sem comorbidade frequéncia devera ser trimestral, até completar 1 ano de transplante
deve ser acompanhado pelo
ambulatério do SND? Alogénico: a cada 15 dias até o D+100. Ap6s o D+100, a frequéncia

devera ser mensal, até o término da terapia de imunossupressao

O paciente pediatrico Sim, até o controle, respeitando o periodo de acompanhamento conforme
sem evidéncia de doenga, a modalidade do transplante. Depois esses pacientes sdo encaminhados
com comorbidades, deve para acompanhamento do seu estado nutricional na unidade de satde
ser acompanhado pelo mais proxima da sua residéncia
ambulatério do SND?
O paciente pediatrico Todos os pacientes oncoldgicos com sequelas do tratamento e
sem evidéncia de doenca, implicagdes nutricionais devem ser acompanhados pelo ambulatério do
com sequelas decorrentes SND, respeitando o periodo de acompanhamento conforme a modalidade
do tratamento, deve do transplante
ser acompanhado pelo
ambulatério de SND?

TCTH: transplante de células-tronco hematopoéticas; SND: Servico de Nutri¢do e Dietética; D+100: dia +100 apds o
transplante.
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Capitulo 4
Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldgico Pediatrico em Cuidados Paliativos

4.1 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Estima-se que a desnutri¢cdo energético-proteica na crianga com cancer ocorra em de 8% a
60% dos pacientes (LADAS et al., 2005; GAROFOLO, 2005). Em cuidados paliativos, a desnutricio
também esta presente, sendo associada a pior qualidade de vida. A anorexia e a perda de peso séo
achados frequentes em diversas doencas em evolug¢ao final e podem ocorrer por uma série de razoes.
Podem estar relacionadas ao processo da doenca em si, em razéo do tratamento, como resultado de
distiirbios metabolicos ou até de um quadro depressivo secundario (ANCP, 2012). Os profissionais
envolvidos no tratamento paliativo precisam estar aptos a identificar as causas reversiveis da anorexia,
a fim de combaté-las, principalmente quando essa interferir na qualidade de vida do individuo
(PARSON, 2009).

A avaliacdo nutricional é uma importante abordagem na determinacdo do plano de cuidado
nutricional para os pacientes em cuidados paliativos, independente do momento da doenca. Seu
principal objetivo € obter informacGes que irdo auxiliar no planejamento dietético, voltado para a
recuperacdo ou a manutencdo do estado nutricional, o alivio dos sintomas, o bem-estar e o conforto
do paciente e do cuidador. Sendo assim, deve se adequar as necessidades individuais dos pacientes,
no entanto, sem a obrigatoriedade de mensuracdes fisicas convencionais, quando nao forem possiveis
ou desejadas, ou quando forem fateis (DELMORE, 1997; HUHMANN; CURNNINGHAM, 2005).

Aproposta deste consenso é que o paciente em cuidado paliativo deva ser avaliado diariamente,
sempre que for necessario, de acordo com o histdrico da doenca e 0 aparecimento ou agravamento
dos sintomas. Para tanto, é importante conhecer sua condicéo clinica atual.

A avaliagdo nutricional da crianga e do adolescente no fim da vida ¢ baseada na presenga de
sinais e sintomas gastrointestinais, no nivel de consciéncia e no estado de hidratagdo. Esse parametro,
por sua vez, deve servir como instrumento para adequacéo da dieta prescrita (ANCP, 2012).

Pacientes em terminalidade necessitam, para adequada hidratacdo, quantidades muito
menores de agua que individuos saudaveis. Em geral, ndo apresentam sensacdo de fome ou sede e
sentem-se satisfeitos com pequenas quantidades de alimento e fluidos ou até mesmo com os cuidados
de higienizacdo e umidificacdo da cavidade oral (ANCP, 2012).

O Quadro 13 apresenta as condutas consensuadas sobre avaliagdo do estado nutricional de
pacientes oncologicos pediatricos em cuidados paliativos.
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Quadro 13 - Quadro-resumo sobre avaliacdo nutricional do paciente oncolégico pediétrico em cuidados paliativos

Questéo

Paciente Fora de Possibilidade de Cura Atual

Paciente em Cuidados
ao Fim da Vida

A avaliacdo
nutricional deve
ser realizada
em pacientes
pediatricos

em cuidados
paliativos?

Sim

Pode ser realizada

Quiais os
pacientes devem
ser avaliados?

Todos, respeitando sempre a vontade do paciente e do
cuidador

Todos, respeitando
sempre a vontade do
paciente e do cuidador

Quais
instrumentos
utilizar para
avaliacdo
nutricional?

1) Anamnese nutricional:

Historia clinica: data do diagnostico, tipo de doenca e
estadio, protocolo e fase do tratamento

Historia nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo
da perda de peso, sintomas gastrointestinais, anorexia,
alteracdo no paladar, xerostomia

Historia socioeconémica: escolaridade e situacdo de
renda familiar

2) Antropometria: peso, estatura, IMC. Em criancas
acima de 2 anos, coletar CB, CMB e DCT

Obs.: Classificar esses dados pelos padrdes de referéncia
da OMS (WHO, 2006), por meio dos softwares Anthro e
Anthro Plus ou pelas curvas de crescimento disponiveis
no site da OMS, utilizando o escore Z ou o percentil,
para os parametros de:

a) P/E, E/l e P/l para criangas abaixo de 2 anos

b) IMC/1, E/l e P/l para criangas acima de 2 anos e
adolescentes

c) CB, CMB e DCT classificar pelos padroes de
Frisancho (1993)

Obs.2: Medidas de PC e PT, em criancgas abaixo de 2
anos devem ser consideradas como parte da avaliagdo do
desenvolvimento neuropsicomotor

Estimativa de estatura: Pode ser estimada por meio do
comprimento do joelho, com uso de formulas: Stevenson
(1995) (de 2 a 12 anos) e Chumlea (1985, 1994) acima de
12 anos

Estadiamento puberal: WHO (1995)

Correcdo de peso para pacientes amputados: utilizar a
férmula de Osterkamp (1995)

Obs.: Na avaliagdo antropométrica, levar em consideragdo
a presenca de edemas, estado de hidratagéo (hiper-
hidratacdo) e a existéncia de grandes massas tumorais

Dados dietéticos:

utilizar questionario de
frequéncia de consumo
alimentar, recordatério de
24 horas ou questionario
de consumo alimentar
atual

Dados clinicos: focar
na funcionalidade, no
conforto e no bem-estar
do paciente

Obs.: Respeitando sempre
a vontade do paciente e
do cuidador
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3) Ingestéo alimentar: avaliar qualitativamente

e quantitativamente. Adequar de acordo com as
necessidades nutricionais de macro e micronutrientes
(DRI)

4) Avaliacéo laboratorial:

Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma
Bioquimica: pré-albumina (sempre que possivel),
albumina, glicemia, colesterol total e fracdes,
triglicerideos; funcdo renal: creatinina, ureia, sodio e
potéssio; funcdo hepatica: transaminases e bilirrubinas;
proteina C reativa

Obs.: Os exames laboratoriais serdo utilizados em
conjunto com outros parametros para fechamento do
diagndstico de risco nutricional

5) Exame fisico: observar sinais fisicos de desnutrigdo:
cabelo, unhas, turgor da pele, reservas adiposas e tonus
muscular

Quais
indicadores de
risco nutricional

- P/E ou IMC/I ou P/, entre — 1,00 DP e — 2,00 DP
na classifica¢do por escore Z e entre o P3 e 0 P15 na
classificag@o por percentil

N&o ha necessidade de
estabelecer indicadores de
risco nutricional

frequéncia devo
avaliar?

a situacdo clinica e nutricional da crianga e a cada 7 ou 15
dias

utilizar? - Para E/I deve-se utilizar < - 2,00
- Perda de peso recente involuntaria Obs.: Priorizar avaliagao
- Consumo alimentar < 70% das necessidades por do consumo alimentar e
de 3 a 5 dias consecutivos, independente do déficit sintomas do TGI. Para
antropométrico 0s demais parametros,

- Toxicidade do TGl observar condicdes
clinicas e psicolégicas do
paciente e dos familiares

Com que Na admissdo ou em até 48 horas, podendo variar conforme [ O paciente em cuidados

ao fim da vida pode ser
avaliado diariamente ou
sempre que for necessario,
de acordo com a evolucéo
dadoengaeoaparecimento
ou o agravamento dos
sintomas, desde que
seja desejo do paciente
e da familia e que
ndo traga angustia ou
constrangimento com 0
diagnostico realizado

Quiais dados
da avaliacdo
nutricional
registrar?

Todos os dados coletados devem ser registrados em
prontudrio, conforme rotina hospitalar

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

CB: circunferéncia do braco; CMB: circunferéncia muscular do brago; DCT: dobra cuténea triciptal; OMS: Organizacio
Mundial da Sadde; P/E: peso para a estatura; E/I: estatura para a idade; P/I: peso para a idade; PC: perimetro cefilico;
PT: perimetro tordcico; DRI — Dietary Reference Intake (referéncias dietéticas para ingestdo); IMC/I: indice de massa

corporal para idade; TGI: trato gastrointestinal.

# “
)

(63)
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4.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO EM
CUIDADOS PALIATIVOS

O alimento exerce papel essencial na vida de todos nds, pois esta relacionado as recordagdes
agradaveis e prazerosas que determinadas preparagdes alimentares despertam em nossa vida. A
importancia dada ao alimento néo se altera com o passar do tempo ou com a instalacdo de uma
doenga grave. Contudo, numa condicdo de impossibilidades, o alimento acaba sendo mais notado
pela sua auséncia ou pelas dificuldades na sua ingestdo do que pela sua presenca ou pelo prazer por
ele proporcionado (ANCP, 2012).

A quantidade ideal de calorias ou nutrientes e o volume adequado de liquidos para pacientes
pediatricos em cuidados paliativos ainda sdo questdes em debate perene (BENARROZ; FAILLACE;
BARBOSA, 2009). Nesse contexto, a alimentacdo pode envolver carinho, afeto e vida, acima do
atendimento das recomendagdes nutricionais (FERNANDEZ-ROLDAN, 2005).

As recomendac0es de calorias e proteinas adotadas para criancgas e adolescentes em cuidados
paliativos devem ser baseadas naquelas estabelecidas para pacientes pediatricos oncolégicos,
adaptando-as conforme a sintomatologia apresentada (SHIBUYA, 2005).

Sabe-se que, na fase final da vida, pacientes necessitam, para adequada hidratagao, quantidades
muito menores de gua que individuos saudaveis. Em geral, ndo apresentam sensacdo de fome ou
sede e sentem-se satisfeitos com pequenas quantidades de alimento e fluidos ou até mesmo com os
cuidados de higienizacdo e umidificagdo da cavidade oral (ANCP, 2012). Sendo assim, o paciente
n&o deve ser for¢ado a receber alimentacdo e hidratacdo (REIRIZ et al., 2008).

Estudos demonstram que a maioria dos pacientes terminais, recebendo o minimo de nutrigéo,
ndo apresenta sensacOes de fome ou sede. O desconforto ocorre, no entanto, quando os pacientes
comem para agradar seus familiares (ANCP, 2012).

A prescricéo dietética, além de fornecer as necessidades nutricionais, deve, principalmente,
oferecer prazer e conforto, melhorando a qualidade de vida dos pacientes em cuidados paliativos
(SHIBUYA, 2005; ANCP, 2012).

O Quadro 14 apresenta as condutas consensuadas em relacéo as recomendacdes nutricionais
para pacientes oncologicos pediatricos em cuidados paliativos.
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Questéao

Paciente Fora de Possibilidade de Cura Atual

Paciente em Cuidados ao Fim da
Vida

Qual método
deve ser utilizado
para estimar as
necessidades
caloricas?

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

De 3 a8anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator
atividade x (26,7 x peso + 903 x altura) + 20
De 9 a 18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator
atividade x (26,7 x peso + 903 x altura) + 25
Meninas

De 3 a8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator
atividade x (10 x peso + 934 x altura) + 20
De 9 a 18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator
atividade x (10 x peso + 934 x altura) + 25

Fator atividade:

1 = atividades do dia a dia

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

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

- Para criangas com baixo peso, utilizar P/E
percentil 50 e escore Z =0

- Para criancas eutrdficas, utilizar peso atual

- Para criangas com sobrepeso ou obesas,
utilizar P/E percentil 90 e escore Z = +2

Esse ajuste em relacdo ao peso atual ndo deve
ultrapassar 20%

2) Holliday e 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 de 20 kg

As necessidades caloricas para o
paciente oncol6gico pediatrico ao
fim da vida devem ser estabelecidas
de acordo com a aceitacdo e a
toleréncia do paciente

Quais as
recomendagdes
proteicas?

Faixa etaria e necessidades:

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

As necessidades proteicas para o
paciente oncologico pediatrico no
fim de vida devem ser estabelecidas
de acordo com a aceitacdo e a
tolerancia do paciente

Quais as
recomendacdes
hidricas?

Faixa etéria e necessidades:

Criancas de 1,5 a 3 kg — de 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

Criangas 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 toler&ncia e a sintomatologia do paciente

A hidratagdo deve ser administrada
de acordo com a tolerancia e a
sintomatologia do paciente
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4.3 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO EM CUIDADOS
PALIATIVOS

A terapia nutricional € um importante recurso utilizado durante o tratamento oncoldgico. Ela
contribui para a qualidade de vida dos pacientes durante o tratamento, devendo ser inter-relacionada
no cuidado global da crianca e do adolescente com cancer (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA,
2000; SHIBUYA, 2005; ANCP; PEDROSA; CABRAL, 2012).

No entanto, a terapia nutricional ndo esta livre de riscos e efeitos adversos. Para pacientes
em cuidados paliativos, faz-se necessaria a avaliacdo constante dos riscos e beneficios individuais.
Quando administrada, deve ser feita de forma segura e eficaz, tornando-se importante a presenga da
equipe multidisciplinar com consequente reducao das deficiéncias nutricionais, de complicagdes e de
custos (LEITE; CARVALHO; SANTANA E MENESES, 2005).

Em cuidados paliativos, a terapia nutricional deve ter como primeiro objetivo aumentar a
qualidade de vida do paciente, minimizando os sintomas relacionados a nutri¢do, devendo interagir
com as consequéncias psicoldgicas e sociais, resultantes dos problemas relacionados a alimentacéo,
dos pacientes e seus familiares (ORREVALL et al., 2008; ANCP, 2012).

A terapia nutricional estd indicada na presenca de inapeténcia e anorexia, com intuito de
complementar as necessidades nutricionais, promover melhora da condicdo clinica e nutricional e da
qualidade de vida (BOZZETT], 2001; PARSONS, 2009). Esta contraindicada quando o potencial de
risco ¢ maior do que o beneficio ou quando gere algum tipo de desconforto. Em pacientes no fim da
vida, raramente esta indicada (ASPEN, 2002; AUGUST et al, 2009).

Sempre que possivel, a dieta via oral deve ser preferencial, desde que o TGI esteja integro, o
paciente apresente condicao clinica para realiza-la e assim o deseje (SHIBUYA, 2005).

A escolha da via deve ser criteriosa, com o intuito de poupar a crianca e 0 adolescente
de mais um procedimento invasivo, por essa razdo, a indicagdo da terapia nutricional enteral via
sonda deve ser discutida com 0s pais e/ou responsaveis, com a crianga, se possivel, e com a equipe
médica (HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005). Em pacientes impossibilitados de se comunicarem,
comatosos, com rebaixamento do nivel de consciéncia ou confusdo mental, a opinido dos familiares
deve ser considerada. A equipe multiprofissional deve estar preparada para discutir e definir junto a
familia a melhor conduta nesse momento (REIRIZ et al., 2008).

Embora controversa, sabe-se que a terapia nutricional proporciona, na maioria das vezes,
melhora na qualidade de vida, no entanto, pouco se demonstrou sobre se exerce influéncia na
sobrevida dos pacientes, devendo ser utilizada com cautela (REIRIZ et al., 2008; FERNANDES,
2012).

Ainda se discute 0 uso da terapia nutricional parenteral em pacientes em cuidados paliativos.
Nao ha evidéncias para sua recomendagdo, principalmente na fase do fim da vida (ASPEN, 2009).
No entanto, em algumas situacdes de obstrucfes intestinais irreversiveis, presenca de fistulas
intestinais, vomitos intrataveis, TGI ndo funcional e impossibilidade de ingestdo por via oral, e desde
que contribua com melhor qualidade de vida e expectativa de sobrevida consideravel, a nutricéo
parenteral pode ser considerada (MCKINLAY, 2004; HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005).
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Assim sendo, a terapia nutricional em cuidados paliativos pode ser indicada e utilizada, porém
a decisdo relacionada a sua prescricdo deve considerar o quadro clinico, o progndstico, 0s riscos e 0s
beneficios da terapia proposta, e, principalmente, a vontade do paciente e do familiar.

O Quadro 15 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente
oncoldgico pediatrico em cuidados paliativos.

Quadro 15 - Quadro-resumo das condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente oncoldgico pediatrico

em cuidados paliativos

Questéo

Paciente Fora de Possibilidade de Cura Atual

Paciente em Cuidados ao Fim
da Vida

Quais os objetivos da
terapia nutricional do
paciente pediatrico
em cuidados
paliativos?

- Promover melhora na qualidade de vida

- Prevenir ou minimizar déficits nutricionais ou
reduzir complicacfes da desnutricdo

- Oferecer energia, fluidos e nutrientes em
guantidades corretas para manter um adequado
estado nutricional ou retardar a progressao da
desnutri¢do

- Promover melhora na
qualidade de vida

- Aliviar os sintomas

- Promover conforto e bem-
estar

Que critérios devem
ser utilizados para
indicar terapia

Todos 0s pacientes com risco nutricional e/ou
presenca de desnutrigdo, respeitando sempre a
vontade do paciente e do seu cuidador. Podem

TNO e TNE: ndo sao indicadas,
porém podem ser mantidas
quando promoverem satisfagdo

contraindicagdes da
terapia nutricional?

- TGI ndo funcionante

- Distensdo abdominal

- Ingestéo caldrica maior do que 50% das
recomendacdes

- Obstrucédo do TGl

- Plaguetopenia

- Baixo nivel de consciéncia

- Disturbios hidroeletroliticos

- Promogéo de desconforto ou algum risco ao
paciente

- Recusa do paciente e/ou do cuidador
TNE via sonda:

- TGI ndo funcionante

- Distensdo abdominal

- Ingestéo caldrica maior do que 50% das
recomendacdes

- Obstrucédo do TGl

- Disturbios hidroeletroliticos

- Baixo nivel de consciéncia

- Promogéo de desconforto ou risco ao paciente

- Plaguetopenia

- Recusa do paciente e/ou do cuidador
TNP: pacientes com TGI funcionante e por
ndo oferecer beneficios no estagio avancado da
doenca

nutricional? ser utilizadas a TNO ou a TNE. ATNP néo é do paciente e/ou do cuidador
indicada TNP: ndo € indicada e ndo
deve ser mantida nos ultimos
momentos de vida
Quais as TNE via oral: N&o ha beneficios quanto ao

uso de terapia nutricional nesse
momento. Intervencdes flteis
estdo contraindicadas
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Quadro 15 - Cont.

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
opcao, quando a ingestdo alimentar for < 75%
das recomendacgtes em de 3 a 5 dias, sem
expectativa de melhora da ingestéo

* TNE via sonda:

Impossibilidade de utilizag&o da via oral,
ingestao alimentar insuficiente (ingestao oral

< 60% das recomendac6es) em de 3 a 5 dias
consecutivos, sem expectativa de melhora da
ingestéo

TNP: impossibilidade total ou parcial de uso do
TGl

A via oral deve ser sempre a
primeira opgéo, por meio da
alimentacgdo natural e conforme
desejo do paciente

Que parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a terapia
nutricional?

Os consensuados por Aspen (2002)
Considerar:

- Bem-estar fisico e mental do paciente e
qualidade de vida

- Satisfacdo do paciente e de seus cuidadores

- Tolerancia do TGl

- Evolugé&o nutricional

- Aderéncia a terapia nutricional

Os consensuados por Aspen
(2002)

Considerar:

- Bem-estar fisico e mental do
paciente e qualidade de vida

- Satisfacdo do paciente e seus
cuidadores

- Tolerancia TGI

- Evolugéo nutricional

- Aderéncia a terapia nutricional

Que dados da terapia
nutricional devem
ser registrados?

Todos os dados coletados da monitoracéo da
terapia nutricional devem ser registrados em
formulario especifico do SND e EMTN, que
sera anexado ao prontudrio

Todos os dados coletados

da monitoracao da terapia
nutricional devem ser
registrados em formulario
especifico do SND e EMTN,
que sera anexado ao prontuario

Quando suspender a
terapia nutricional?

Na vigéncia de instabilidade hemodinamica, na
solicitacdo do paciente ou cuidador/familiar, ou
no inicio da seda¢do com o intuito de evitar a
aspiracdo pulmonar silenciosa

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica, na solicitacdo
do paciente ou cuidador/
familiar, ou no inicio da sedacéo
com o intuito de evitar a
aspiracao pulmonar silenciosa

Como programar o
desmame?

TNE via oral: quando a ingestao oral
permanecer > 75% do VET calculado por 2
ou 3 dias ou quando o paciente ou o cuidador
relatarem plenitude gastrica

TNE via sonda: quando a ingestéo oral
permanecer > 50% do VET calculado por 2
ou 3 dias ou quando o paciente ou o cuidador
relatarem plenitude géstrica

TNP: quando o TGI estiver funcionante

Quando o paciente ou 0
cuidador relatarem plenitude
gastrica ou sinal de desconforto
no TGl

Obs.: Sempre priorizar 0 bem-
estar fisico e emocional do
paciente e/ou cuidador

TNE: Terapia nutricional enteral; TNP: Terapia nutricional parenteral; SND: Servigo de Nutri¢do e Dietética; EMTN:

Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional; TGI: trato gastrointestinal; VET: valor energético total.
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4.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO EM
CUIDADOS PALIATIVOS

A atuacdo multiprofissional ¢ essencial para que a crianca e o adolescente em cuidados
paliativos tenham qualidade de vida e uma sobrevida digna. Respeito, ética, sensibilidade e
sinceridade devem sempre nortear a equipe durante o tratamento (ANCP, 2012). Nesse sentido,
0 seguimento ambulatorial do paciente pediatrico em cuidado paliativo é medida relevante na
assisténcia multiprofissional (ANCP; PEDROSA; CABRAL, 2012).

O atendimento nutricional insere-se nos cuidados paliativos, uma vez que o controle de
sintomas requer uma atencao conjunta de toda equipe envolvida e permite uma melhor adequacéao da
alimentagdo para alcancgar os objetivos previamente definidos no cuidado nutricional (ANCP, 2012).

E necesséario o acompanhamento da ingestio de alimentos. As aversdes ou intolerancias,
0s habitos intestinais como diarreias e constipa¢do, 0s vomitos, entre outros sintomas de TG,
sdo motivos frequentes de recusa de alimentos e podem ser minimizados, em alguns casos, com
adequacdes dietéticas simples (NASCIMENTO, 2009).

Exames laboratoriais devem ser acompanhados para avaliar a presenca de disturbios
bioquimicos que possam influenciar negativamente o bem-estar do paciente como hiperglicemia ou
hipoglicemia, por exemplo (SARHILL et al., 2003; SHIBUYA, 2005).

Nossa proposta é que a frequéncia do seguimento deve ser programada, sempre que possivel,
conforme estado nutricional, condi¢do clinica e necessidades voluntarias da crianca e/ou do cuidador,
nédo devendo ultrapassar 30 dias.

O Quadro 16 apresenta as condutas consensuadas para seguimento ambulatorial no paciente
oncoldgico pediatrico em cuidados paliativos.

Quadro 16 — Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncolégico
pediatrico em cuidados paliativos

Paciente Fora de Possibilidade de Paciente em Cuidados ao Fim da Vida

Cura Atual
O acompanhamento deve ser feito

Questédo

Como deve ser o O acompanhamento deve ser feito de

acompanhamento da
nutricdo?

de forma a alcancar os objetivos j&
definidos na assisténcia ao paciente
internado

forma a alcancar os objetivos ja definidos
na assisténcia ao paciente internado

Com que frequéncia
esse paciente deve
ser acompanhado
pela nutri¢cdo?

Conforme o estado nutricional,
condicdes clinicas e necessidades
voluntérias do paciente e/ou cuidador,
ndo devendo ultrapassar 30 dias.
Disponibilizar-se, juntamente com a
equipe cuidadora, para atendimento
domiciliar ou telefonico

Disponibilizar-se, junto com a equipe
cuidadora, para atendimento domiciliar
ou telefénico.

Quais dados devem
ser registrados
durante o
acompanhamento
nutricional?

Todos os dados coletados na
assisténcia nutricional do paciente
devem ser registrados no prontuério e/
ou formulério préprio do servigo

Todos os dados coletados na assisténcia
nutricional do paciente devem ser
registrados no prontuario e/ou formulério
préprio do servigo

(69)
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5.1 ORIENTACOES NUTRICIONAIS PARA PACIENTES COM SINAIS E SINTOMAS CAUSADOS
PELA TERAPIA ANTINEOPLASICA

As alteragdes metabdlicas que a neoplasia maligna provoca no paciente ja fazem com que ele
seja classificado como estado de risco nutricional. A desnutricdo no paciente oncologico pediatrico
varia de 6% a 50%, independente do tipo de sua neoplasia, e estd diretamente associada com a piora
na qualidade de vida, em razdo da menor resposta ao tratamento especifico. As fungdes organicas
desses pacientes também podem estar afetadas, diminuindo a toleréncia ao tratamento antitumoral.
Esse tratamento pode provocar sinais e sintomas que levam a diminuicdo da ingestdo diéria, o que,
consequentemente, pode comprometer o estado nutricional (OTERRY, 1994).

A alimentagdo nesses pacientes ¢ influenciada tanto por fatores psicoldgicos € emocionais,
quanto por fatores relacionados ao tratamento e a doenga. Nos casos de desnutri¢do, modificacdes
no apetite e na ingestdo alimentar séo fatores presentes. Esse consumo desordenado pode resultar
em diversas complicacfes metabdlicas e outras manifestacfes graves que podem tanto aumentar
a morbidade e a mortalidade dos pacientes, quanto resultar numa piora da resposta ao tratamento,
desfavorecendo o progndstico, quando sua ingestdo alimentar for 70% abaixo das suas necessidades
nutricionais.

Alguns estudos investigam a prevaléncia da desnutri¢do e sua correlagdo com a presenca de
efeitos colaterais em pacientes oncoldgicos durante tratamento adjuvante e neoadjuvante.

Em relacdo aos efeitos colaterais, observa-se que a enterite é frequente, de 25% a 75%, em
tratamento radioterapico de cancer pélvico ou abdominal (MARTENSON et al., 2000). Diarreia,
tenesmo e sangramento retal geralmente acontecem quando a radioterapia estda associada a
quimioterapia (MINSKY et al., 1991; BOSSET et al., 2006). Trismo, xerostomia, enterite e mucosite
séo outras complicagdes que podem estar presentes (DIJKSTRA; KALK; ROODENBURGA, 2004;
BENCHALAL et al., 1995; BERTRAND et al., 2000).

Damesma forma, a neutropenia esté associada ao aumento de infecgdes oportunistas, incluindo
as causadas por alimentos, podendo ocorrer no periodo em que 0s pacientes estdo imunodeprimidos.
As orientacGes adequadas quanto aos cuidados com a dieta e com os alimentos sdo imprescindiveis
nessa fase de imunodepressao (MEDEIROS et al., 2004).

A quimioterapia e a radioterapia resultam em toxicidade para o TGI, com surgimento de
efeitos colaterais, tais como anorexia, nauseas, vomitos, disgeusia, mucosite, diarreia, xerostomia,
entre outros (ASPEN, 2007).

Pequenas e constantes modificagdes devem ser encorajadas para aumentar a ingestao alimentar.
Varios estudos mostraram que o aconselhamento nutricional melhora a ingestao e a qualidade de vida
dos pacientes com cancer (RAVASCO; MONTEIRO-GRILLO, 1.; CAMILO, 2003; ISENRING;
CAPRA; BAUER, 2004; BAUER; CAPRA, 2005).

Os quadros a seguir apresentam as condutas consensuadas em relagdo as recomendagdes
nutricionais frente aos principais efeitos colaterais em pacientes oncoldgicos pediatricos.
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Quadro 17 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na anorexia

Sinais e Sintomas

Condutas

Anorexia

* Mostrar ao paciente € a0 acompanhante a importancia da
alimentacgéo, apesar da inapeténcia

* Ajustar a ingestdo atual para o ideal ou o mais préximo
possivel

* Modificar a consisténcia da dieta conforme a aceitagdo do
paciente

» Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por
refeicdo, oferecendo de 6 a 8 refei¢Bes ao dia

» Aumentar a densidade calérica das refei¢oes

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais
hipercaléricos ou hiperproteicos

* Aumentar a variedade de legumes e carnes nas preparagdes

« Utilizar temperos naturais nas preparacdes

* Oferecer os alimentos preferidos do paciente

* Adequar as orienta¢des nutricionais as preferéncias do
paciente

Quadro 18 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional na disgeusia e na disosmia

Sinais e Sintomas

Condutas

Disgeusia e disosmia

* Mostrar ao paciente ¢ ao acompanhante a importancia da
alimentacédo, apesar da disgeusia e da disosmia

* Estimular a ingestdo de alimentos mais prazerosos para
aqueles em que a disgeusia esta aumentada

* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por
refeicdo, oferecendo de 6 a 8 refeicBes ao dia

* Modificar a consisténcia dos alimentos conforme aceitagdo,
liquidificando-os quando necessario

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com
flavorizantes e aromas

* Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos

* Lembrar do sabor dos alimentos antes de ingeri-los

* Dar preferéncia a alimentos com sabores mais fortes

* Dar preferéncia aos alimentos em temperaturas extremas para
estimular outros sentidos

« Utilizar ervas aromaticas e condimentos nas preparagdes
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Sinais e Sintomas

Condutas

Nauseas e vOmitos

* Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade
da alimentacdo, apesar das nauseas e dos vomitos, oferecendo
uma segunda vez a refeicdo, aproximadamente 20 minutos
apos a primeira oferta

* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por
refeicdo, oferecendo de 6 a 8 refei¢Bes ao dia

* Dar preferéncia a alimentos mais secos

* Dar preferéncia a alimentos de consisténcia branda

* Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos

* Evitar jejuns prolongados

* Mastigar ou chupar gelo 40 minutos antes das refeigoes

* Evitar preparacdes que contenham frituras e alimentos
gordurosos

* Evitar preparacdes com temperaturas extremas, mas dar
preferéncia aos alimentos gelados

* Evitar preparacdes e alimentos muito doces

* Evitar beber liquidos durante as refei¢cdes, ingerindo-os em
pequenas quantidades nos intervalos

* Manter cabeceira elevada (45°) durante e ap6s as refei¢des

* Realizar as refeicdes em locais arejados, evitando locais
fechados onde possa se propagar o cheiro da refei¢do

* Adequar as orienta¢des nutricionais as preferéncias do
paciente

* Orientar o consumo de alimentos citricos (ex.: suco e picolé
de limdo ou maracuja)

* Revisar, junto a equipe multidisciplinar, a prescrigdo e os
horarios de administragdo de medicamentos antieméticos

Quadro 20 - Quadro-resumo das recomenda

¢Oes para conduta nutricional na xerostomia

Sinais e Sintomas

Condutas

Xerostomia

* Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacéo, apesar da xerostomia

* Estimular a ingestao de alimentos mais prazerosos

* Adequar os alimentos conforme aceitagdo, ajustando a
consisténcia

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais
industrializados com flavorizantes citricos

* Dar preferéncia a alimentos umedecidos

* Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos

« Utilizar gotas de limao nas saladas e bebidas

* Ingerir liquidos junto com as refeigdes para facilitar a
mastigacdo e a degluticao

* Adicionar caldos e molhos as preparagdes

* Dar preferéncia a alimentos umedecidos

* Usar ervas aromaticas como tempero nas preparagoes,
evitando sal e condimentos em excesso

» Mastigar e chupar gelo feito de agua, agua de coco e suco de
fruta adocado

« Utilizar goma de mascar ou balas sem agticar com sabor
citrico para aumentar a producdo de saliva e sentir mais sede

7
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Quadro 21 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na mucosite e nas ulceras orais

Sinais e Sintomas

Condutas

Mucosite e Ulceras orais

* Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacdo, apesar de mucosite e Glceras orais

* Modificar a consisténcia da dieta de acordo com o grau de
mucosite

* Evitar alimentos secos, duros ou picantes

« Utilizar alimentos a temperatura ambiente, fria ou gelada

* Diminuir o sal das preparagoes

* Consumir alimentos mais macios e pastosos

* Evitar vegetais frescos crus

* Evitar liquidos e temperos abrasivos

* Revisar junto a equipe multidisciplinar a prescri¢do e os
horarios de administragdo de medicamentos analgésicos,
preferencialmente sistémicos

* Intensificar a higiene oral, de acordo com as condigdes
clinicas do paciente, desde a escovagdo dentaria com escova
extramacia até bochechos a base de agua

Quadro 22 - Quadro-resumo das recomendacgdes para a conduta nutricional na disfagia

Sinais e Sintomas

Condutas

Disfagia

* Conscientizar o paciente ¢ o acompanhante da necessidade de
alimentar-se, 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 refeicdes para
facilitar a mastigacéo e a degluticéo

* Evitar alimentos secos

* Dar preferéncia a alimentos umedecidos

* Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos

» Usar preparagoes de facil mastigagdo/degluticdo, conforme
toleréncia

* Estimular a mastigacdo em caso de disfagia para sélidos
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Quadro 23 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na odinofagia

Sinais e Sintomas

Condutas

Odinofagia

+ Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentag&o, apesar da odinofagia

* 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 refei¢Bes ao dia

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com
flavorizantes ndo citricos

* Evitar alimentos secos e duros

« Utilizar alimentos em temperatura ambiente

* Diminuir o sal das preparagoes

* 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 acidos que possam irritar a mucosa

« Utilizar alimentos a temperatura ambiente, fria ou gelada

Quadro 24 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na esofagite

Sinais e Sintomas

Condutas

Esofagite

* Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentag&o, apesar da 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 refei¢bes ao dia

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com
flavorizantes ndo citricos

* Evitar alimentos secos e duros

« Utilizar alimentos em temperatura ambiente

« Utilizar dieta hipolipidica e pobre em fibras insoluveis

* Diminuir o sal das preparagoes

* 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

* Manter cabeceira elevada (45°) durante e ap6s as refei¢des

* Evitar a ingestdo de café, bebidas alcoolicas, refrigerantes ou
qualquer bebida gaseificada

* Evitar condimentos acidos que possam irritar a mucosa

(79)
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Quadro 25 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na saciedade precoce

Sinais e Sintomas

Condutas

Saciedade precoce

* Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacéo, 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
refeicdo, oferecendo de 6 a 8 refei¢Bes ao dia

» Aumentar a densidade calérica das refei¢Ges

* Dar preferéncia a ingestdo de legumes cozidos e frutas sem
casca e bagaco

* Priorizar sucos mistos de legumes com frutas, ao invés de
ingerir separadamente na forma in natura

* Dar preferéncia a ingestdo de graos em geral liquidificados ou
somente o caldo da sua preparacao

* Néo ingerir liquidos durante as refeigoes

« Utilizar ervas aromaticas e condimentos nas preparagoes

« Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moidas

* Evitar alimentos e preparagdes hiperlipidicas

* Manter cabeceira elevada (45°) durante e ap6s as refei¢des

* Evitar a ingestdo de café, bebidas alcoolicas, refrigerantes ou
qualquer bebida gaseificada

Quadro 26 — Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional em caso de trismo

Sinais e Sintomas

Condutas

Trismo

* Conscientizar o paciente da necessidade da alimentagéo,
apesar do trismo

* Adequar a consisténcia dos alimentos de acordo com a
aceitacéo do paciente

* Utilizar artificios para facilitar a ingestdo (canudos, seringas,
colheres, squeezes)

Quadro 27 — Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional em caso de enterite

Sinais e Sintomas

Condutas

Enterite

* Conscientizar o paciente ¢ 0 acompanhante da necessidade da
alimentacg&o, apesar da enterite

» Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por
refeicdo, oferecendo de 6 a 8 refei¢Bes ao dia

* Progredir a consisténcia e o conteudo da dieta conforme
melhora clinica do paciente

* Orientar a ingestdo adequada de liquidos (volume e tipo)

* Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com
férmula pobre em residuo, isenta de glUten, lactose e sacarose

« Utilizar dieta pobre em residuos, gliten e sacarose

« Utilizar dieta isenta de lactose, teina e cafeina

« Utilizar dieta pobre em fibras insoluveis e adequada em fibras
sollveis
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Quadro 28 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional em caso de diarreia

Sinais e Sintomas

Condutas

Diarreia

* Conscientizar o paciente da necessidade da alimentagéo,
apesar da diarreia

* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por
refeicdo, oferecendo de 6 a 8 refei¢Bes ao dia

* Avaliar a necessidade de restrigdo de lactose, sacarose, glaten,
cafeina e teina

* Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares

« Utilizar dieta pobre em fibras insoluveis e adequada em fibras
solaveis

* Ingerir liquidos isotdnicos entre as refeicdes, em volumes
proporcionais as perdas

Quadro 29 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional em caso de constipacao intestinal

Sinais e Sintomas

Condutas

Constipacdo intestinal

* Conscientizar o paciente ¢ o acompanhante da necessidade de
alimentacdo, apesar da constipacéo intestinal

* Orientar a ingestao de alimentos ricos em fibras e com
caracteristicas laxativas

* Considerar a utilizacdo de modulo de fibra dietética mista

* Estimular a ingestao hidrica conforme recomendagoes

Quadro 30 - Quadro-resumo das recomendacgdes para a conduta nutricional na neutropenia

Sinais e Sintomas

Condutas

Neutropenia

* Nao se recomenda o uso de probiodticos

* Higienizar, antes do consumo, todas as frutas e verduras com
sanitizantes

« Utilizar agua potével, fervida ou mineral em embalagens ndo
reutilizaveis

* Ingerir condimentos e graos somente cozidos

* Ingerir leite esterilizado ou pasteurizado e derivados somente
pasteurizados

* Ingerir carnes e ovos somente bem cozidos

* Nao consumir oleaginosas (castanhas, améndoas, nozes)

* N3o consumir chas em sachés ou de folhas secas, nem
fervidos

« Utilizar preparagdes produzidas por estabelecimentos que
tenham todos os cuidados adequados a seguranca alimentar

* Preferir consumir os alimentos industrializados (biscoitos,
sucos liquidos, iogurtes...) em embalagens para consumo
individual imediato

* Evitar carnes industrializadas

* Preferir alimentos processados em embalagens individuais
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