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PREFACIO

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) estimou, para 2030, 27 milhdes de novos casos de
cancer e 75 milhdes de pessoas vivendo com a doenga. No Brasil, a estimativa para o ano de 2014,
valida também para o ano de 2015, aponta a ocorréncia de aproximadamente 576 mil casos novos de
cancer em cada um desses anos, incluindo os casos de pele ndo melanoma, o que reforca a magnitude
do problema no pais. O céancer de pele do tipo ndo melanoma (182 mil casos novos) serd 0 mais
incidente na populacéo brasileira, seguido pelos tumores de prostata (69 mil), mama feminina (57
mil), célon e reto (33 mil), pulmao (27 mil), estbmago (20 mil) e colo do dtero (15 mil) (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

A desnutricdo calorica e proteica em individuos com cancer é muito frequente. Os principais
fatores determinantes da desnutrigdo nesses individuos sdo a reducédo na ingestéo total de alimentos;
as alteracBes metabdlicas provocadas pelo tumor e 0 aumento da demanda cal6rica pelo crescimento
do tumor (BARRERA, 2002; YANG, 2003; DEUTSCH; KOLHOUSE, 2004; ISENRING; CAPRA;
BAUER, 2004, 2007; SOLIANI et al., 2004; RAVASCO et al., 2005; SHANG et al., 2006).

No Inquérito Brasileiro de Nutrigio Oncoldgica (IBNO) (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013), foram avaliados 4.822 pacientes oncoldgicos, internados
em 45 instituicdes brasileiras, por avaliacdo subjetiva global produzida pelo proprio paciente (ASG-
PPP). Desses, 2.176 (45,1%) apresentaram algum grau de desnutricdo ou risco nutricional. Do total dos
pacientes avaliados, a populacéo acima de 65 anos compreendia 1.397 pacientes, sendo que 778 (55,6%)
foram identificados como desnutridos ou em risco nutricional, mostrando a maior vulnerabilidade dessa
populacéo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013).

Este documento de consenso é obra do esforco conjunto do Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA) e de representacfes nacionais de instituicdes que promovem a
assisténcia nutricional ao individuo com cancer. Esta obra tem o objetivo de homogeneizar as condutas
nutricionais na assisténcia ao individuo com cancer, oferecendo, assim, a todos 0s usuarios portadores
de cancer da rede do Sistema Unico de Satide (SUS), equidade e qualidade na sua assisténcia.

E um documento dindmico. As instituicdes envolvidas no processo de sua constituigio
comprometem-se a implementar suas decisdes e a atualiza-las de forma permanente.
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Introducdo

INTRODUCAO

O cancer € uma enfermidade que se caracteriza pelo crescimento desordenado de células que
podem invadir tecidos e 6rgdos adjacentes e/ou espalhar-se para outras regides do corpo (BRASIL,
2013). Muitos fatores influenciam o desenvolvimento do cancer, que podem ser externos, como
0 meio ambiente, habitos ou costumes préprios de um ambiente social e cultural, ou internos,
resultante de eventos que geram mutacdes sucessivas no material genético das células, processo que
pode ocorrer ao longo de décadas, em multiplos estagios (ARAB; STECK-SCOTT, 2004; ERSON;
PETTY, 2006).

Conforme as estimativas de novos casos de cancer para 0 mundo da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS); e para o Brasil (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES
DA SILVA, 2014), fica reforcado o cendrio da grandiosidade da doenga e das estratégias necessarias
para tratamento e prevencao do cancer.

Sem considerar 0s casos de cancer de pele ndo melanoma, estimam-se 395 mil casos novos
de céancer, 204 mil para o sexo masculino e 190 mil para sexo feminino. Em homens, os tipos
mais incidentes serdo os canceres de prostata, pulmao, colon e reto, estbmago e cavidade oral; e,
nas mulheres, os de mama, célon e reto, colo do Utero, pulmao e glandula tireoide (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

Estudo realizado pelo Servico de Nutrigdo do Instituto Nacional de Céncer José Alencar
Gomes da Silva em 2013 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2013) demonstrou a alta prevaléncia de desnutricdo de pacientes oncol6gicos no momento
da internacdo em Unidades Hospitalares no Brasil.

Os determinantes dessa desnutri¢do sdo reducdo na ingestao caldrica e proteica e 0 aumento
da demanda para crescimento do tumor, além das alteracGes metabdlicas provocadas pela doenca
oncoldgica e tratamento (BARRERA, 2002; YANG, 2003; DEUTSCH; KOLHOUSE, 2004;
ISENRING; CAPRA; BAUER, 2004, 2007; SOLIANI et al., 2004; RAVASCO et al., 2005; SHANG
et al., 2006).

Entre as alteracdes metabdlicas provocadas pelo cancer, estdo aquelas relacionadas com o
metabolismo dos carboidratos, a intolerancia a glicose, a resisténcia periférica a acao da insulina e a
alteracéo na sensibilidade das células beta do pancreas a liberagdo de insulina (EHRMANN-JOSKO
et al., 2006; FAROOKI; SCHNEIDER, 2007). H&, também, alteragdes no metabolismo dos &cidos
graxos e proteinas provocadas por citocinas (JANKOWSKA; KOSACKA, 2003; JATOI et al., 2006;
KAYACAN et al., 2006). O aumento da lipolise e a diminuicdo da sintese de acidos graxos provocam
aumento dos lipidios circulantes e consumo de reservas. Isso ocorre em funcdo de alteracbes da
atividade da lipase lipoproteica e de liberacdo de fatores tumorais lipoliticos (CERNE et al., 2007).
Individuos com cancer tém macica perda de musculo esquelético estimulado por citocinas, incluindo
o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), interleucina-1 beta, interleucina-6 (IL-6), interferon gama e
fator indutor de protedlise (PIF, do inglés proteolysis-inducing factor) (MELSTROM et al., 2007).

A desnutricdo promove alteracdes morfoldgicas e funcionais. No pulméo, podem surgir
atelectasias e pneumonias decorrentes da reducdo da massa muscular diafragmaética e da redugéo dos
niveis de concentracao de lecitina nos alvéolos pulmonares em pacientes desnutridos. A desnutricao
também modifica a morfologia hepatica, provoca edema e atrofia dos hepatocitos, esteatose hepatica,
degeneracdo mitocondrial e dos microssomos, e compromete as funcbes hepaticas, restringindo a

13
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capacidade de depuracdo de farmacos e a sintese de aloumina e peptideos. A desnutricdo pode, ainda,
afetar as funcdes gastrointestinais, 0 que aumenta a chance de desenvolver sindrome de ma absorcéo,
translocacéo intestinal de micro-organismos, hipocloridria, por diminui¢do das enzimas intestinais,
perda de gordura e adelgacamento da parede intestinal, atrofia das mucosas gastrica e intestinal,
diminui¢do das microvilosidades e diminuicdo da massa celular do tecido linfatico associado ao
intestino (MOREIRA; WAITZBERG, 2000).

O sistema imune também fica prejudicado no paciente desnutrido, em razdo da diminui¢ao
na producdo de imunoglobulinas; da reducdo na atividade do sistema complemento e do nimero
de linfocitos T e CD4; e do arrefecimento do poder bactericida dos neutréfilos, o que propicia o
aumento da susceptibilidade as infeccBes de feridas, a sepse abdominal e a pneumonia pos-operatoria
(MOREIRA; WAITZBERG, 2000). Consequentemente, a desnutricdo pode contribuir para a
ocorréncia de complica¢es no periodo pds-operatdrio, colaborando para o aumento do tempo de
internacdo, comprometendo a qualidade de vida e tornando o tratamento mais oneroso.

Essas condicBes clinicas e nutricionais acima descritas indicam a necessidade de
desenvolvimento de protocolos criteriosos de assisténcia nutricional oferecida aos pacientes com
cancer nas diferentes fases da doenca e do tratamento, tendo em vista a otimizagao dos recursos
empregados e a melhoria da qualidade da atencéo prestada a esses pacientes.
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A perda de peso e a desnutri¢do sdo os distdrbios nutricionais mais frequentes em pacientes com
cancer (de 40% a 80% dos casos), sendo que até 30% dos pacientes adultos apresentam perda superior
a 10% do peso corporal (WONG; ENRIQUEZ; BARRERA, 2001). O déficit do estado nutricional esta
estreitamente relacionado com a diminuigao da resposta ao tratamento especifico e a qualidade de vida
(KYLE et al., 2004; SILVA, 2006; MARIN CARO; LAVIANO; PICHARD, 2007).

A desnutricao preexistente e a resposta ao trauma cirdrgico sao os principais fatores negativos
para a evolucdo pos-operatdria do paciente oncoldgico. A desnutricdo pré-operatoria, aliada
a doenca maligna, ao trauma cirdrgico e a resposta metabolica pos-operatdria, pode resultar em
varias complicacdes. Entre essas, destacam-se as infecciosas, Como a pneumonia e a Sepse, e as nao
infecciosas, como as fistulas. Soma-se a isso a internacdo hospitalar prolongada, que aumenta os
custos e o0 mal-estar dos pacientes.

Além disso, a agressividade, a localizacdo do tumor, os 6rgdos envolvidos, as condicGes
clinicas e imunologicas, o diagnoéstico tardio e a magnitude da terapéutica contribuem para o agravo
nutricional com implicacdes progndsticas (SHILS et al., 2003).

Diante disso, pode-se afirmar que o estado nutricional do paciente adulto oncoldgico esté
diretamente relacionado com o sucesso daterapéuticacirurgicaaser realizada. Aassisténcia nutricional
ao paciente oncologico deve ser individualizada, o que compreende a avaliacdo nutricional, o calculo
das necessidades nutricionais, a terapia nutricional oral (TNO), enteral (TNE) ou parenteral (TNP),
a alta e o seguimento ambulatorial.

O objetivo, que inicia com o diagnostico nutricional, é preparar 0 paciente para o trauma
cirurgico que se segue. Ou seja, 0 tratamento nutricional inicia muito antes da cirurgia, com a meta
de reduzir complicacdes pos-operatdrias, tempo de internacdo, mortalidade e custos hospitalares.
A meta € preparar 0 paciente para a cirurgia, com prevencao da piora nutricional e promocéao da
melhora das respostas cicatricial e imunoldgica.

Vérios estudos clinicos controlados e randomizados, metanalises e diretrizes nacionais
e internacionais apontam, com grau de evidéncia A, que a dieta hiperproteica imunomoduladora,
iniciada antes da cirurgia, pode resultar nesses beneficios. Os pacientes desnutridos ou em risco de
desnutri¢do, candidatos a cirurgias de grande porte, beneficiam-se com suporte nutricional por de
cinco a 14 dias antes da cirurgia com nivel de evidéncia A (MCCLAVE et al., 2013; BRAGA et al.,
2013; KREYMANN et al., 2006; BRAGA et al., 2009). O acompanhamento nutricional global é uma
ferramenta fundamental que visa a melhores resultados cirdrgicos e qualidade de vida do paciente.

Neste capitulo, serdo apresentadas as intervencdes nutricionais consensuadas para o paciente
adulto oncoldgico no periodo perioperatério. Os pontos aqui consensuados estardo dispostos em
quadros resumidos, logo apos a introducédo dos temas. Os assuntos consensuados aqui séo: avaliacédo
do estado nutricional; necessidades nutricionais; terapia nutricional; e seguimento ambulatorial.

1.1 AVALIAGAO NUTRICIONAL

A desnutricdo esta presente em aproximadamente 50% dos pacientes admitidos nas unidades
de internacdo (CRISTAUDI et al., 2011, AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011), podendo chegar
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a 80% em pacientes com cancer de cabeca e pescoco, pancreas e trato gastrointestinal (TGI)
(MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012; ARGILES, 2005; PINHO et al., 2011).

Tanto a desnutri¢do quanto a perda de peso estdo associadas a complicacfes no pos-operatorio,
como infeccdo, fistulas, deiscéncias, reducdo da qualidade de vida, maior tempo de permanéncia
hospitalar, além de aumento da mortalidade (PINHO et al., 2011; BRAGA et al., 2009; GIANOTTI
etal., 2002; DAVIES, 2005; KYLE et. al., 2005; INAGAKI; RODRIGUEZ; BODEY, 1974).

A caquexia do cancer estd presente em 50% dos pacientes oncologicos e € uma sindrome
caracterizada pela perda progressiva e involuntaria de peso (KERN; NORTON, 1988). Esses pacientes
caquéticos apresentam caracteristicas clinicas que incluem perda de tecido muscular e adiposo,
anorexia, atrofia do tecido musculoesquelético, fadiga, anemia e hipoalbuminemia grave, o que,
por conseguinte, provoca piores resultados no tratamento e no desfecho (AUGUST; HUHMANN;
AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD
OF DIRECTORS, 2009).

Nesse contexto, a condi¢do nutricional do paciente tem um papel importante no desfecho
clinico e na qualidade de vida (CRISTAUDI et al., 2011). Assim, a triagem de risco nutricional e a
avaliacdo da condicao nutricional devem ser realizadas dentro das primeiras 48 horas da admisséo.
As avaliacOes realizadas no pre ou no pds-operatorio devem ser priorizadas e Sdo 0S primeiros passos
para prescrever o plano terapéutico do paciente cirdrgico oncoldgico.

Dependendo da condicao nutricional do paciente, o que é determinado pela ferramenta de
triagem e pela avaliagdo nutricional, a equipe vai tracar um plano nutricional, considerando se o paciente
esta apenas em risco de desnutricdo ou se ja esta desnutrido e o porte da operacdo a qual sera submetido.

Existem claras evidéncias de que a triagem e a avaliacdo nutricional, realizadas com
ferramentas adequadas, podem detectar pacientes desnutridos ou em risco de desnutricdo. Entre
essas ferramentas, destacam-se a ASG-PPP (PLANAS; FERNANDEZ-ORTEGA, 2011; PINHO;
TARTARI et al., 2011; AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL
AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009; READ et al.,
2005; BAUER; CAPRA; FERGUNSON; 2002), a avaliacdo subjetiva global (ASG) (AUGUST;
HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION
(A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009; UNSAL et al., 2006; SUNGURTEKIN et al., 2004;
BAUER; CAPRA, 2003; BAUER; CAPRA; FERGUNSON, 2002) e o indice de risco nutricional
(IRN) (AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL
NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009; UNSAL et al., 2006).

Asociedade europeia de nutricdo parenteral e enteral (Espen, do inglés The European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism) recomenda, como ferramenta de triagem para diagndstico
de risco nutricional, a Triagem de Risco Nutricional 2002 (TRN-2002). Pacientes com escore de
TRN maior ou igual a trés devem receber uma terapia nutricional pré-operatéria para evitar piora
na condicdo nutricional. Essa triagem também recomenda que, se 0 paciente ndo estiver em risco
de desnutricdo; ou seja, escore encontrado menor que trés; mas, se escalado para cirurgia de grande
porte, uma intervencdo nutricional especializada, no pré-operatério, deve ser realizada precocemente,
objetivando reducdo de complicacdes para melhores resultados (KONDRUP et al., 2003).
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Triagem e avaliagcdo identificam precocemente o risco de desnutricdo, minimizam a perda
de peso e sinalizam os pacientes que terdo beneficios com a intervencdo nutricional precoce e
especializada.

Em 2006, a Espen, no guideline de terapia nutricional para o paciente cirtrgico, classificou como
paciente com desnutricdo grave aqueles que apresentassem perda de peso corporal maior que 10%,
indice de massa corporal (IMC) menor que 18,5 kg/m2, ASG igual C (desnutrido grave), e albumina
sérica menor que 3,0 mg/L, sem evidéncia de doenca renal ou hepatica (WEIMANN et al., 2006).

O Consenso da Sociedade da Norte-Americana de Cirurgides, publicado em 2013 (MCCLAVE
et al., 2013), recomenda que a triagem nutricional deva ser realizada rotineiramente como parte da
avaliacdo pré-operatoria para qualquer paciente candidato a cirurgia de grande porte. Para isso, recomenda
a avaliacdo dos seguintes parametros: albumina sérica (risco elevado quando < 3,0 g/dL); proteina C
reativa (para avalia¢do inflamatoria); IMC (risco elevado < 18,5 kg/m? ou > 40 kg/m?); percentual do peso
corporal atual em relacdo ao ideal (risco elevado < 90%); perda de peso corporal em relacdo ao habitual
(risco elevado para perda > 5% em um més, 7,5% em trés meses e > 10% em seis meses).

Outra avaliacdo importante para determinar a desnutricdo, que complementa a avaliacéo
nutricional, é a determinacdo da capacidade funcional. Essa pode ser feita pela dinamometria
(realizada com auxilio de um dinamdmetro hidraulico), também conhecida como forca de preensao
palmar (HUMPHREYS et al., 2002). Pacientes com forca de preensdo palmar reduzida apresentam
sérias complicacBes no pos-operatério (WEBB et al., 1989).

Essa avaliagao ¢ muito simples, rapida, ndo invasiva e consegue verificar, em um periodo curto
de tempo, as mudancas nutricionais funcionais antes das mudancas antropomeétricas e bioquimicas
(JEEJEEBHOQY, 2000; RUSSELL et al., 1983). Essa avaliacdo também permite, em curto prazo, avaliar
a eficacia da terapéutica nutricional (HUMPHREYS et al., 2002; ARORA; ROCHESTER, 1982).

Diante disso, para inicio do tratamento nutricional, todos os pacientes com cancer devem ser
triados para identificar aqueles com risco € os que requerem uma avaliagdo nutricional mais detalhada
da sua condicdo. Essa avaliacdo detalhada inclui, além da perda de peso ocorrida com o surgimento da
doenca, dados sobre ingestdo alimentar, alteracdes clinicas e funcionais, assim como dados laboratoriais
e bioquimicos (MCCLAVE et al., 2013; WEIMANN et al., 2006; PINHO et al., 2011; DAVIES, 2005).

A frequéncia da avaliacdo nutricional durante os periodos pré e pos-operatérios deve ser
individualizada, considerando as particularidades de cada paciente. No ambulatério, em ambos 0s
periodos, 0 paciente sem risco nutricional devera ser retriado e avaliado em até 30 dias. Ja o que
apresenta risco nutricional, em até 15 dias. Naqueles pacientes internados para tratamento cirargico,
a avaliacdo devera ser realizada entre 24 horas e 48 horas da internacdo, com a realizacdo de TRN-
-2002, ASG e ASG-PPP na admissao hospitalar. Durante a internacdo, devera ser avaliada a condi¢éo
funcional, os parametros antropométricos e bioquimicos, os dados da ingestdo alimentar, os exames
fisico e clinico, respeitando os prazos de acordo com o que foi consensuado.

O diagndstico obtido pela triagem e pela avaliacdo nutricional deverad ser registrado no
prontuério e, de preferéncia, sinalizado para a equipe. Todos 0s pacientes, com ou sem risco de
desnutricdo, desnutridos ou ndo, devem ter seu diagnostico nutricional registrado na internacéo e,
consecutivamente, a cada sete dias.



24

Consenso Nacional de Nutricdo Oncolégica — Tematicas do Paciente Adulto

Quadro 1 - Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre a triagem e avaliacao nutricional para o paciente

oncolégico adulto nos periodos pré e pds-operatorios

Quiais indicadores de risco nutricional
ou de desnutricdo devem-se utilizar?

Questdo Proposta
Quais 0os  pacientes  adultos | - Todos os atendidos no ambulatério. Os internados devem ser triados
oncoldgicos devem ser avaliados? e avaliados
- TRN-2002 > 3

-ASG-PPP>2e ASG=BouC

- Ingestdo alimentar < 75% das necessidades nutricionais nas 2
Gltimas semanas

- Sintomas do TGI de impacto nutricional por mais de 3 dias
consecutivos ou alternados na ultima semana

- Localizacdo da doenca: cabeca e pescogo, TGl e pulméo

- % Perda de peso significativo ou grave

- Possivel cirurgia de grande porte

Quais instrumentos devem
utilizados para triagem e avaliagcdo

nutricional?

ser

- No momento da internagéo e ambulatorial: TRN-2002, ASG-PPP
ou ASG

- Durante a internacdo e no ambulatério: anamnese nutricional e
dinamometria

Com que frequéncia deve-se triar e
avaliar?

No ambulatério

- Sem risco nutricional: em até 30 dias

- Com risco nutricional: em até 15 dias
Internado

- Na admissao hospitalar ou em até 48 horas
- Durante a internacdo: semanalmente

Quais métodos devem ser utilizados
na retriagem e na reavaliacdo?

- Ingestdo alimentar < 75% das necessidades nutricionais nas 2
Gltimas semanas
- Sintomas do TGI de impacto nutricional por mais de 3 dias
consecutivos ou alternados na ultima semana
- % Perda de peso significativo ou grave
- Cirurgia de grande porte
- Anamnese nutricional
- Dinamometria

Quais dados de triagem e avaliacéo
nutricional devem ser registrados?

- Todos os dados coletados devem ser registrados em prontuario

1.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Na determinacdo das necessidades nutricionais do paciente cirdrgico oncoldgico, deve-se
considerar que, embora a cirurgia seja um tratamento com o objetivo de salvar a vida ou melhorar a
expectativa de vida, ela é um trauma programado. Outro ponto importante é considerar, na avaliacéo,
que esses pacientes geralmente ja sdo desnutridos graves (MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012;
PINHO; TARTARI, 2011; ARGILES, 2005).
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O paciente cirargico no pos-operatorio evolui com uma resposta metabolica a esse trauma, o
que pode: levar a piora do estado nutricional, contribuir para a ocorréncia de complicacdes clinicas e
infecciosas e aumentar o tempo de internacdo e a mortalidade (COLLIER; CHERRY-BUKOWIEC,;
MILLS, 2012).

Até que esses processos metabolicos melhorem, o que varia de paciente para paciente, em
funcdo de porte da cirurgia, local do cancer, estado nutricional prévio etc., o paciente deve receber um
tratamento nutricional adequado as diferentes fases dessa resposta (por exemplo, presenca de sepse,
insuficiéncia renal, hepatica ou pulmonar, deiscéncia, fistulas, entre outras) (COLLIER; CHERRY-
BUKOWIEC; MILLS, 2012; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011).

Entretanto, independente da condigdo nutricional do paciente oncoldgico adulto que sera
submetido a cirurgia de grande porte, o tratamento nutricional inicia no pré-operatério, ou seja, muito
antes de essas complicacdes acontecerem, pois a terapia nutricional tem como principal objetivo
justamente reduzir essas complicagdes no pos-operatério (OSLAND et al., 2014; BRAGA et al.,
2013; MCCLAVE et al., 2013; DROVER et al.; 2011; NASCIMENTO et al., 2011; AUGUST et al.,
2009; BRAGA et al., 2002; GIANOTTI et al., 2002).

No contexto dos beneficios da nutricdo, a terapia nutricional deve ser iniciada precocemente
dentro das primeiras 24 horas. Para isso, 0 paciente deve estar estavel hemodinamicamente e a dieta
prescrita deve estar em concordancia com o diagnoéstico nutricional e as particularidades de cada
caso, como a presenca de algumas comorbidades associadas ao diagnostico oncologico.

Ap0s o diagndstico nutricional, o proximo passo é o calculo das necessidades nutricionais do
paciente. A calorimetria indireta € o padrdo ouro para determinar o total de calorias que o paciente
necessita (PINHO et al., 2011), porém esse aporte pode ser estimado utilizando a regra de caloria por
quilograma de peso atual (WOOLEY e FRANKENFIELDS, 2012).

Essa quantidade de calorias varia de acordo com a condicdo clinica de cada paciente nos
periodos pré e pos-operatdrios e decorre da resposta ao trauma cirtrgico. Por exemplo, para pacientes
que evoluem no pos-operatério com resposta inflamatoéria sist€émica, hiperglicemia, faléncia
respiratdria e/ou sepse, a oferta de uma dieta de 20 kcal/kg a 25 kcal/kg apresenta melhores resultados
que a dieta hipercaldrica (WOOLEY e FRANKENFIELDS, 2012; AGUILAR-NASCIMENTO et
al., 2011). Na fase de recuperacéo, a quantidade pode chegar até 35 kcal/kg.

Pacientes desnutridos graves também respondem melhor ao tratamento com uma oferta menor
de calorias para evitar distdrbios metabolicos graves causados pela sindrome de realimentacao. Essa
quantidade devera ser aumentada lentamente, a medida que o paciente for se adaptando a oferta de
mais nutrientes (WOOLEY e FRANKENFIELDS, 2012; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011;
NICE 2006; ASPEN 2002). Para os pacientes com risco de sindrome de realimentacdo (historia de
jejum prolongado, perda de peso > 10% ou IMC menor que 18,5 kg/m?), iniciar com dieta de 5 kcal/
kg a 10 kcal/kg ao dia nos trés primeiros dias, evoluindo lentamente, alcancando de 15 kcal/kg a 20
kcal/kg ao dia entre o quarto e décimo dias, e de 25 kcal/kg a 30 kcal/kg ap0s a segunda semana,
sempre com controle rigoroso de fosforo, potassio e magnésio (NICE 2006; BOATENG et al., 2010;
SILK, JONES, HEATH, 2011).



26

Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica — Teméticas do Paciente Adulto

A quantidade de proteina a ser prescrita também pode ser estimada dessa mesma forma por
quilograma de peso corporal. Uma quantidade entre 1,5 g/kg a 2,0 g/kg de peso corporal minimiza
a perda nitrogenada com melhora do balanco nitrogenado (COLLIER, CHERRY-BUKOWIEC,
MILLS, 2012). As Diretrizes Brasileiras em Terapia Nutricional (Diten) recomendam a oferta de 1,2
g/kg a 1,5 g/kg ao dia para os pacientes em estresse moderado e 2,0 g/kg ao dia para os pacientes em
estresse grave (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011). Uma atencdo importante para a oferta de
proteinas é quanto as fungdes renal e hepatica. Os pacientes devem ser monitorados diariamente, pois
essas insuficiéncias organicas requerem modulacdes diarias na quantidade de proteina.

Os requerimentos hidricos para pacientes nos pré e pos-operatorios sao semelhantes ao de
individuos sadios, que é de 1,0 ml/kcal ou de 30 ml/kg a 35 ml/kg. Ajustes Sdo necessarios na presenca
de desidratacédo ou retencéo hidrica (WAITZBERG, 2004; CUPPARI, 2005).

As ultimas evidéncias orientam para a prescri¢ao de uma quantidade de liquidos e fluidos
mais restritiva e proxima a 30 ml/kg ao dia. De acordo com o guideline britanico de fluidoterapia,
publicado em 2011, para o paciente cirurgico, a quantidade de liquidos deve ser diariamente de 1,5
I a25 I por via oral, enteral ou parenteral (combinadas ou ndo). Quantidades adicionais devem ser
ofertadas para corrigir déficits ou perdas continuas e a monitoragdo cuidadosa deve ser empreendida,
usando exame clinico, balanco hidrico e pesagem regular, quando possivel (POWELL-TUCK et al.,
2011; BRANDSTRUP B, 2006).

Uma quantidade de 30 ml/kg de peso corporal ao dia cursa com melhores desfechos clinicos,
principalmente para os pacientes cirdrgicos de grande porte em pds-operatério em unidade de
terapia intensiva. O excesso de solucdes, contendo principalmente sédio, cloreto e agua, tem sido
reconhecido como a maior causa de morbidade pos-operatdria e fator de contribuicdo para aumento
do tempo de internacao, faléncia de érgdos e morte (POWELL-TUCK et al., 2011).

Excesso de fluidos leva ao aumento de peso corporal no pos-operatorio, o que resulta em
aumento de complicacGes, edema pulmonar, transtornos gastrointestinais, aumento no tempo de
internacdo, faléncia organica e 6bito (AGUILAR- NASCIMENTO et al., 2012; POWELL-TUCK et
al., 2011; LOBO et al., 2006; BRANDSTRUP et al., 2005; FEARON et al., 2003).

Quadro 2 - Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre as necessidades nutricionais para o paciente
oncolégico adulto nos periodos pré e pds-operatorios

Questao Resposta
- Calorias por quilograma de peso corporal atual
Qual método deve ser utilizado para - Para ganho e manutencéo do peso: de 30 kcal/kg a
estimativa das necessidades caloricas e 35 kcal/kg ao dia
qual a quantidade caldrica adequada? - No pds-operatdrio ou na presenca de sepse: de 20 kcal/kg a

25 kcal/kg ao dia

- Estresse moderado: de 1,2 g/kg a 1,5 g/kg ao dia
Quiais as recomendacdes proteicas? - Estresse grave: de 1,5 g/kg a 2,0 g/kg ao dia
(Diten 2011; ASPEN 2012)

Quais as recomendacdes hidricas? -30ml/kgao diaoude 1,51a 2,51 aodia
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1.3 TERAPIA NUTRICIONAL

A terapia nutricional no paciente adulto oncolégico cirargico tem como principal objetivo
a melhora clinica e nutricional com prevengdo de complicacGes infecciosas e ndo infecciosas.
Varios estudos clinicos controlados e randomizados, diretrizes, metanalises e revisdes sistematicas
orientam para a prescricdo de uma terapia nutricional preventiva para 0s pacientes que Serdo
submetidos a cirurgia de grande porte (OSLAND et al., 2014; BRAGA et al., 2013; MCCLAVE et
al., 2013; DROVER et al.; 2011; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011; AUGUST; HUHMANN;
AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD
OF DIRECTORS, 2009; WAITZBERG et al., 2006; WEIMANN et al., 2006; BRAGA et al., 2005;
GIANOTTI et al., 2002).

A dieta prepara o paciente para a intervencdo cirurgica, favorecendo, além de beneficios
clinicos e reducdo da morbimortalidade, reducdo no tempo de internacéo e nos custos (MCCLAVE
etal., 2013; DROVER etal.; 2011; WAITZBERG et al., 2006; BRAGA, GIANOTTI, 2005; BRAGA
etal., 2009; GIANOTTI et al., 2002).

Nesse contexto, a dieta deve ser iniciada logo apos a avaliacdo nutricional e dentro das
primeiras 24 horas, na presenca de estabilidade hemodindmica. Todos os pacientes candidatos a
cirurgia eletiva de grande porte, desnutridos ou apenas em risco de desnutri¢cdo, devem receber
uma dieta por via oral, enteral ou parenteral, ou a combinacdo dessas, rica em proteinas e com
imunomoduladores.

O ultimo consenso da Sociedade Norte-Americana de Cirurgides, publicado em 2013
(MCCLAVE et al., 2013), orienta que qualquer paciente candidato a cirurgia eletiva, independente
do estado nutricional, deve receber formula imunomoduladora contendo arginina, émega 3,
nucleotideos e antioxidantes na quantidade de 500 ml a 1.000 ml por de cinco a sete dias antes
da operacdo (OSLAND et al., 2014 et al., AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR
PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009;
LASSEN et al., 2009). Para os pacientes com alto risco nutricional, essa formula deve ser continuada
no pds-operatorio por de cinco a sete dias (DROVER et al.; 2011; BRAGA et al., 2013; GIANOTTI
etal., 2002).

Sempre que possivel, aviaoral € a primeiraescolhae, nessa situacao, a dietaimunomoduladora
estara associada a dieta oral hospitalar ou domiciliar na quantidade fracionada de duas a trés vezes ao
dia (AUGUST; HUHMANN; LASSEN, 2009; WAITZBERG et al., 2006).

A dieta via oral deve ser modificada e adaptada as preferéncias e necessidades do paciente para
manter a ingestao adequada de todos os nutrientes, minimizando a perda de peso e a piora clinica no pré
e no pos-operatorio. A dieta oral precisa ser modificada, principalmente na presenga de transtornos do
trato digestorio, como diarreia, constipacao, plenitude, mucosite, nauseas, entre outros. Para os pacientes
oncoldgicos que ndo estdo internados e estdo em tratamento ambulatorial, a dieta imunomoduladora
dever ser prescrita também por um periodo de cinco a sete dias antes da operacéo.

A terapia enteral estd indicada quando a via oral for insuficiente, geralmente na presenga de

ingestdo oral em torno de 60% das necessidades nutricionais (sindrome disabsortivas, insuficiéncia
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intestinal, disfagia, odinofagia, mucosites) ou quando o paciente ndo puder utilizar a via oral (nas
cirurgias altas do trato digestdério) (MEKHAIL et al., 2001). Quando a enteral for exclusiva, ou seja,
quando o paciente ndo puder ou nao conseguir ingerir nada pela via oral, a dieta imunomoduladora
pode ser ofertada na quantidade méaxima de 1 |, devendo ser associada outra formulagéo para atender
as necessidades nutricionais e proteicas.

Quando o paciente ndo tolerar toda a dieta enteral, ou seja, 0 volume necessario para a oferta
plena de nutrientes e calorias, a terapia parenteral serd prescrita como suplemento da via enteral. O
inicio da parenteral como suplemento devera ser no terceiro dia de insucesso da enteral (BRAGA et
al., 2009; WEIMANN et al., 2006; KREIMANN et al., 2006). A terapia parenteral também deve ser
prescrita quando o trato digestorio ndo puder ser utilizado (obstrucéo intestinal, isquemia intestinal,
peritonite aguda ou sindrome do intestino curto, ileo prolongado). A parenteral tem melhor evidéncia
quando prescrita para 0s pacientes desnutridos que ndo podem utilizar a via digestoria e quando
continuada no pés-operatorio (BRAGA M et al., 2009; KLEIN et al., 1997).

Os pacientes cirargicos eletivos, com esvaziamento gastrico preservado e sem risco de
broncoaspiracdo, devem ser submetidos a rotina de abreviacao do tempo de jejum pré-operatério para
2 horas. Na noite anterior a cirurgia, o paciente deve receber 400 ml de férmula liquida, contendo
12,5% de dextrose, e mais 200 ml, 2 horas antes do procedimento cirirgico (MCCLAVE et al., 2013;
DOCK-NASCIMENTO et al., 2012; AGUILAR-NASCIMENTO, DOCK-NASCIMENTO 2010;
LASSEN et al., 2009; FARIA et al., 2009; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006).

No pos-operatério, a dieta deve ser iniciada precocemente. Varios estudos mostraram que
tanto a dieta oral quanto a enteral precoce resultam em menos complicacdes, sem alteracao na taxa
de mortalidade ou deiscéncia de anastomoses, eliminagao de flatos e tempo de internagao hospitalar.
A reintroducdo precoce da dieta dentro das primeiras 24 horas de pds-operatorio deve ser encorajada
com seguranca (OSLAND et al., 2011; HUR et al., 2011; LEWIS; ANDERSEN; THOMAS, 2009;
LASSEN et al., 2008; AGUILAR-NASCIMENTO; GOELZER, 2002; LEWIS et al., 2009).

Os pacientes devem ser monitorados diariamente com visitas a beira do leito, com investigacéo
da ingestdo oral e da tolerancia da terapia enteral, avaliacdo de sinais e sintomas e exames fisico,
funcional, clinico e laboratorial (vide Quadro 3).

Essa avaliacdo didria minuciosa permite ajustes diarios na prescri¢do nutricional, adaptando
e prescrevendo a melhor terapia para o paciente nas diferentes fases do tratamento, com consequente
melhora clinica e nutricional (DAVIES, 2005). Todos os dados, célculos e intercorréncias referentes
a terapia nutricional instituida devem ser diariamente registrados no prontuario do paciente.

As terapias nutricionais oral, enteral ou parenteral devem ser suspensas na presenca de
instabilidade hemodinamica. Alguns transtornos do TGI, como vomitos incoerciveis, distensao
abdominal persistente com volume residual gastrico elevado, e sangramento digestorio, indicam a
suspensdo da terapia oral e enteral até que esses problemas tenham sido resolvidos.

No momento da visita diaria, o profissional avalia os pacientes que apresentam condigdes
para desmame da TNE, ou seja, que conseguem ingerir cerca de 60% das suas necessidades pela via
oral. Para os pacientes com parenteral, esse desmame vai ser iniciado quando o trato digestorio ja
estiver em condicdes de ser utilizado ao menos parcialmente (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et
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al., 2006). Para o desmame dessas terapias, o profissional e a equipe devem ficar atentos para nao

ocorrer suspensao precoce da dieta enteral ou parenteral e necessitar, nos dias seguintes, retornar a

essa nutrigéo.

Muitos pacientes precisam de uma orientagdo nutricional na alta. O profissional deve

programar essa orientacdo para que pacientes e familiares possam dar continuidade ao tratamento até

0 retorno a ingestéo da dieta via oral. Pacientes submetidos a cirurgias grandes do aparelho digestério

podem necessitar de terapia nutricional por meses ou anos e, para esse sucesso, a familia e o paciente

devem ser orientados a um acompanhamento periédico com o nutricionista. A orientacdo de alta
previne a piora no estado nutricional e as reinternagdes.

Quadro 3 - Quadro-resumo da frequéncia da monitoracao da terapia nutricional em adultos

Parametros 12 semana Fase estavel Fase instavel
Eletrdlitos: Na+, K+ e .
Cl 2 vezes por semana Semanal Diariamente
Eletrélitos: Ca2+ total,
fésforo inorgénico e 2 Vezes por semana Semanal 2 Vezes por semana
Mg2+
Glicemia Diariamente Semanal De 2 a 3 vezes por dia
Ureia 2 Vezes por semana Semanal 3 vezes por semana
Proteinas hepaticas 2 vezes por semana Semanal 2 vezes por semana
Aminotransferases 2 vezes por semana Semanal 2 vezes por semana
Bilirrubinas Semanal Semanal Semanal

Fonte: adaptado de Waitzberg (2004).

Quadro 4 - Quadro-resumo da frequéncia da monitoracao da terapia nutricional enteral em adultos

Parametros 12 semana Fase estavel Fase instavel
Peso (se possivel) Semanal Semanal Semanal
Na*, K*, e ClI-; Ca*" total, fosforo inorganico e Mg?* Semanal Semanal Diariamente
Diurese (volume e aspecto) e balango hidrico Diariamente | Diariamente Diariamente
Volume de Nutri¢do Enteral (NE) administrado em 24 h | Diariamente Diariamente Diariamente
Débito de ostomias e fistulas digestivas Diariamente | Diariamente Diariamente
Exame fisico e anamenese nutricional
* Hidratacao, distensao, dor abdominal (outra), sede,
fome e anorexia, adequacao da oferta calorica e . _ o
o . » L. Diariamente Diariamente Diariamente
hidrica, frequéncia das evacuagdes e caracteristica,
disturbios gastrointestinais e complicagdes, adequacéo
da alimentacao oral, quando associada a NE
Glicemia Diariamente Semanal Diariamente
. 2 vezes por 2 vezes por
Ureia Semanal
semana semana
, L. 2 vezes por 2 vezes por
Proteinas hepéticas Semanal
semana semana

Fonte: adaptado de Aspen (2002).
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Quadro 5 - Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre a terapia nutricional para o paciente oncoldgico

adulto nos periodos pré e pds-operatorios

Questéao

Resposta

Quais os critérios de indicacao da
via a ser utilizada?

- TNO: quando a ingestéo oral for < 70% das necessidades
nutricionais nos Gltimos 3 dias, 0s suplementos nutricionais estao
indicados

- TNE: quando a alimentag&o por via oral esta contraindicada ou
a ingestdo alimentar por via oral for < 60% das necessidades
nutricionais nos ultimos 3 dias

- TNP: quando ha impossibilidade total ou parcial de uso do TG,
como suplemento da TNE, quando essa for incapaz de fornecer as
necessidades nutricionais dentro dos 3 primeiros dias

Qual o tempo de jejum pré-
operatorio, qual a dieta e qual a
guantidade indicada para abreviar
0 jejum de pacientes eletivos?

- O tempo adequado para a abreviacao do jejum pré-operatério é de
2 h. Na noite anterior a cirurgia, o paciente deve receber 400 ml de
férmula liquida contendo 12,5% de dextrose e 200 ml com a mesma
concentracdo de dextrose, 2 h antes da cirurgia

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

- Ver Quadros 3 e 4

Quais dados da terapia nutricional
devem ser registrados?

- Todos os dietéticos e os coletados durante a monitoragdo devem ser
registrados em prontudrio

Quando suspender a terapia
nutricional?

- TNO: na presenca de instabilidade hemodinamica e de disfagia
e odinofagia graves que impecam a ingestdo oral adequada;
obstrucdo; vomitos incoerciveis; broncoaspiracdo; recusa do
paciente; e intolerancia ao suplemento

- TNE: na presenca de instabilidade hemodinamica e/ou persistentes
intercorréncias, como diarreia grave, vomitos incoerciveis, ileo
paralitico, sangramento do TGl e distensdo abdominal

- TNP: na presenca de instabilidade hemodindmica ou quando
a via entérica oral ou enteral estiver suprindo 75% e 60% das
necessidades nutricionais, respectivamente, por 3 dias consecutivos

Como programar o desmame?

Progressivamente:

- TNO: quando a ingestdo por via oral da alimentacdo convencional
for > 70% das necessidades nutricionais por 3 dias consecutivos

- TNE: quando a ingesté&o oral for > 60% das necessidades
nutricionais por 3 dias consecutivos

- TNP: quando possivel a utilizacdo parcial ou total do TGI

1.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL

O acompanhamento nutricional ambulatorial na rede privada ou publica é importante para

0s pacientes candidatos a cirurgias de grande porte. Nessa situacdo, esses pacientes vao receber
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orientacdo para ingestdo de formula imunomoduladora na quantidade de 200 ml a 250 ml, de duas a
trés vezes ao dia, por um periodo de cinco a sete dias antes do procedimento.

Todos os pacientes operados, desnutridos ou com sequelas causadas pela cirurgia, com ou
sem comorbidades, devem ser orientados para dar continuidade do tratamento ambulatorial na rede
privada ou publica. No periodo pos-operatdrio, a orientacdo ambulatorial dever ser oferecida para
dar continuidade ao tratamento nutricional iniciado na internacdo, com vistas a evitar a reinternacédo
precoce. O objetivo da orientacdo e do acompanhamento no pds-operatorio € a recuperacao nutricional
ou a manutencdo, quando a nutricdo estiver adequada.

O paciente deve receber orientacdo da dieta oral, enteral ou parenteral que fard em
regime domiciliar. Cabe ao profissional nutricionista avaliar as condi¢des clinicas, nutricionais e
socioecondmicas para tracar o melhor plano terapéutico. Durante essa abordagem, deve-se avaliar
a presenca de comorbidades associadas e as sequelas causadas pelo procedimento cirdrgico. A
intervencdo ambulatorial tem relacdo direta com o aumento da sobrevida e a melhor reabilitacdo do
paciente ao convivio social.

Quadro 6 — Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncolégico
adulto nos periodos pré e pds-operatorios

Questéo Resposta

- Todos 0s que apresentem risco nutricional e
desnutricdo ou sequelas do tratamento, com ou
sem comorbidades

Quais pacientes devem ser acompanhados em
ambulatorio?

Quais instrumentos devem ser utilizados para
triagem e avaliagé@o nutricional?

Qual método deve ser utilizado para estimativa das
necessidades caldricas, proteicas e hidricas?

- Ver Quadro 1

- Ver Quadro 2

- Aconselhamento nutricional adequado as
necessidades associado a suplemento nutricional
com férmula hiperproteica enriquecida

Que conduta nutricional deve-se adotar durante o com imunonutrientes (arginina, 6mega 3 e

atendimento ambulatorial? nucleotideos), na quantidade de 500 ml a 1.000

ml por dia, de 5 a 7 dias pré-tratamento cirdrgico,

podendo chegar a 14 dias para 0s pacientes

desnutridos graves
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2.1- AVALIACAO NUTRICIONAL

A desnutricdo, que frequentemente esta presente no paciente oncologico, é um fator preditor
de morbimortalidade, assim, avaliar o estado nutricional do paciente oncolégico em quimio e
radioterapia é fundamental para a conduta terapéutica e para a qualidade de vida do paciente
(OTTOSSON, et al., 2013).

Fatores como localizacdo do tumor, perda de peso involuntaria e disfuncdo do TGl em
decorréncia dos tratamentos quimio e radioterapico devem ser considerados no momento da triagem
de risco nutricional. Tumores de cabeca e pescoco, pulméo, esdfago, figado, pancreas, e também
leucemia e sarcoma, sdo 0s que apresentam mais riscos de desnutricio (CORONHA; CAMILO;
RAVASCO, 2011). Dependendo do tipo de tumor e da fase da doenca, a perda de peso pode chegar a
30%, e, em mais de 80% dos pacientes, essa perda é grave, sendo, na maioria das vezes, o primeiro
sinal de desnutricdo em pacientes com cancer (BOZZETT] et al., 2009).

Ha evidéncias claras de que a triagem nutricional com ferramentas de rastreio adequadas
pode identificar precocemente o risco de desnutricao. Métodos especificos tém sido validados para
pacientes com cancer e, entre as ferramentas mais utilizadas, estdo a ASG-PPP, a ASG e a TRN-2002
(PLANAS et al., 2011).

Ainda que existam outros metodos, a ASG-PPP ¢ considerada padrdo ouro para avaliacao
nutricional do paciente oncoldgico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO PARENTAL E
ENTERAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2011).

Bauer, Capra e Fergunson (2002) relataram que a ASG-PPP apresentou sensibilidade de 98% e
especificidade de 82% para determinar a desnutri¢do em pacientes com cancer.

A TRN-2002 é uma ferramenta proposta para triagem da desnutricio em pacientes

hospitalizados, sendo um meétodo objetivo que se baseia em dados de ingestdo alimentar, IMC e
perda de peso. Pacientes com escore de TRN maior ou igual a trés devem receber terapia nutricional
pré-operatdria para evitar piora na condicao nutricional (KONDRUP et al., 2003).
Adeterminacao da capacidade funcional, também conhecida como forca de preenséo palmar, realizada
com um dinamdmetro hidraulico, € um pardmetro que auxilia na avaliacdo do estado nutricional e da
eficacia da terapia nutricional instituida ao paciente oncolégico em tratamento clinico. E considerada
importante para determinacéo da desnutri¢do, juntamente com outras ferramentas como a ASG e a
ASG-PPP (WEBB et al., 1989; HUMPHREYS et al., 2002; ARORA; ROCHESTER, 1992).

Uma vez que cada método tem suas proprias vantagens e desvantagens, uma combinacéo de
dados antropométricos, parametros laboratoriais, funcionais e um sistema de pontuacao subjetiva séo
Uteis na triagem da desnutricdo dos pacientes oncoldgicos (FARAMARZI et al., 2013). A avaliacao
nutricional dos pacientes com cancer deve comecar desde o diagnostico do tumor e ser repetida
a cada visita, a fim de iniciar a intervencao nutricional precoce, antes que o estado geral esteja
gravemente comprometido e as chances de melhorar ou de restaurar essa condicao sejam prejudicadas
(BOZZETTI et al., 2009).

Recomenda-se 0 uso de TRN-2002, ASG ou ASG-PPP acompanhado da dinamometria.
Além desses, parametros antropométricos, bioquimicos, dados da ingestdo alimentar, capacidade
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funcional, exames fisico e clinico também podem complementar a avaliacdo, conforme consensuado
nesse documento.

De acordo com Arends et al. (2006), a triagem e a avaliacdo da condicdo nutricional devem
ser realizadas dentro das primeiras 48 horas da admissdo, seguidas de reavaliacdes semanais.
Ambulatorialmente, o paciente sem risco nutricional devera ser reavaliado em até 30 dias, e 0s que
apresentam risco nutricional, em até 15 dias. Todos os dados da triagem e da avaliacdo do paciente
oncologico em quimio e radioterapia devem ser registrados no prontuario.

Quadro 7 - Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre triagem e avaliacdo nutricional para o paciente
oncolégico adulto em tratamento clinico

Questéo Resposta
- Todos em tratamento clinico, atendidos no
ambulatorio e internados, devem ser triados e

Quais pacientes adultos oncolégicos devem ser

avaliados? )
avaliados
- TRN-2002 > 3
- ASG-PPP >2e ASG =B
- Ingestédo alimentar < 75% das necessidades
Quiais indicadores de risco nutricional devem ser nutricionais ou reduzida nas 2 Gltimas semanas
utilizados? - Sintomas do TGl
- Localizag&o da doenca: cabega e pescoco, TGl e
pulméo
- % Perda de peso significativo ou grave
Quais instrumentos devem ser utilizados para - No momento da internacdo e no ambulatoério:
triagem e avaliacdo nutricional? TRN-2002, ASG-PPP ou ASG

Paciente ambulatorial:

- Sem risco nutricional: em até 30 dias
- Com risco nutricional: em até 15 dias
Paciente internado:

- Na admisséo hospitalar ou até 48 h

- Durante a internagéo: semanalmente

Com que frequéncia deve-se triar e avaliar?

- Ingestdo alimentar < 75% das necessidades
nutricionais nas 2 Ultimas semanas

- Sintomas do TGI de impacto nutricional por mais
de 3 dias consecutivos ou alternados na ultima

Quais métodos devem-se utilizar na retriagem e na
semana

reavaliacao? o )
- % Perda de peso significativo ou grave

- Pacientes submetidos a cirurgia de grande porte
- Anamnese nutricional
- Dinamometria

Quais dados de triagem e avaliagéo nutricional
devem ser registrados?

- Todos os dados coletados
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2.2 - NECESSIDADES NUTRICIONAIS

As necessidades nutricionais do paciente com cancer podem variar, dependendo do tipo e da
localizacdo do tumor, da atividade da doenca, da presenca de ma absorc¢éo intestinal e da necessidade
de ganho de peso ou anabolismo.

Varios autores tém descrito um aumento do gasto energético em pacientes com cancer em
quimio e radioterapia. No entanto, em estudos prévios, observaram-se variacdo do gasto energético
nesses pacientes e tambeém controveérsias em relacdo as diversas formulas empregadas para esse
calculo. Embora a calorimetria indireta seja considerada o método ideal, as equagdes para estimativa
das necessidades nutricionais tém sido propostas por serem faceis de usar e reproduzir na pratica
clinica (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011, MARTINS; CARDOSO, 2000; JUSTINO;
ROCHA; WAITZBERG, 2004).

De acordo com o guideline de terapia nutricional para o paciente oncoldgico da Espen (2006),
recomenda-se de 30 cal/kg a 35 cal/kg ao dia para pacientes em tratamento ambulatorial e de 20 cal/kg
a 25 cal/kg ao dia para os acamados (ARENDS et al., 2006).

As necessidades diarias de proteinas para pacientes em radioterapia e/ou quimioterapia
podem variar, dependendo da doenca, da programacao terapéutica, do estado nutricional prévio e das
complicacdes presentes. No estresse prolongado e intenso, o catabolismo é de dificil controle, sendo
que a deplecéo proteica grave nos estoques organicos pode prejudicar ou até mesmo interromper a
quimioterapia e/ou a radioterapia, influenciando negativamente na morbidade e na mortalidade dos
pacientes (MARTINS; CARDOSO, 2000; JUSTINO; ROCHA; WAITZBERG, 2004).

As Diten recomendam a oferta de 1,2 g a 1,5 g de proteina/kg ao dia para os pacientes em
estresse moderado e 2,0 g/kg ao dia para os pacientes em estresse grave (AGUILAR-NASCIMENTO
et al., 2011). De igual modo, o guideline da Espen (2006) recomenda de 1,2 g a 2,0 g de proteina/
kg de peso corporal por dia para garantir uma otima oferta de nitrogénio (ARENDS et al., 2006).
No entanto, deve-se ter atencdo as funcgdes renal e hepatica para a determinacdo da oferta proteica.
Esses pacientes devem ser monitorados diariamente, pois essas insuficiéncias organicas requerem
modulacgdes diarias na quantidade de proteina.

Pacientes oncologicos podem apresentar deficiéncias de micronutrientes em fungao do aumento
das necessidades e de perdas associadas a diminuicdo da ingestdo alimentar. Os micronutrientes
devem ser ofertados em niveis adequados que contemplem de uma a duas vezes a ingestao dietética de
referéncia (DRI, do inglés, dietary reference intake) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO
PARENTAL E ENTERAL; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2011).

Os requerimentos hidricos para pacientes em quimio e radioterapia sdo semelhantes aos de
individuos saudaveis, que é de 1,0 ml/kcal ou de 30 ml/kg a 35 ml/kg de peso. Ajustes Sao necessarios
na presenca de desidratacao e retencédo hidrica (WAITZBERG et al., 2006; CUPPARI, 2007).
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Quadro 8 - Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre as necessidades nutricionais para o paciente
oncolégico adulto em tratamento clinico

Questédo Resposta
Qual método deve ser utilizado para estimativa das | - Calorias por quilograma de peso corporal atual
necessidades caldricas? - Obeso: de 20 cal/kg a 25 cal/kg

- Manutencdo de peso: de 25 cal/kg a 30 cal/kg
- Ganho de peso: de 30 cal/kg a 35 cal/kg

Quais as recomendagdes proteicas? - Tratamento oncolégico sem complicacdes: de 1,0
a 1,2 g/kg/dia

- Tratamento oncoldgico com estresse moderado: de
1,2 a 1,5 g/kg/dia

- Tratamento oncoldgico com estresse grave e
replecéo proteica:de 1,5 a 2,0 g/kg/dia

Quais as recomendagdes hidricas? - De 30 ml/kg a 35 ml/kg ao dia ou 1,0 ml/kcal

2.3 -TERAPIA NUTRICIONAL

Acterapia nutricional para o paciente adulto oncolégico em tratamento de quimio e radioterapia
é de extrema importancia para prevenir os efeitos deletérios ao estado nutricional que esses tratamentos
podem ocasionar (MOTOORI et al., 2012). Esta indiscutivelmente indicada para todos os pacientes
em tratamento antineoplasico, desnutridos ou em risco nutricional, incapazes de ingerir e ou absorver
0s nutrientes adequados para a sua condi¢do (AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR
PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009;
PINHO et al., 2011). A intervencdo nutricional adequada esta associada a maior taxa de sobrevida,
melhora do estado nutricional, da ingestao alimentar, da capacidade funcional e da qualidade de vida.
Esses pacientes se adaptam melhor aos programas de reabilitacdo, além de apresentarem menor taxa
de reinternacdo (MUELLER et al., 2011).

As vias de acesso para a terapia nutricional sdo: oral, enteral e parenteral. A escolha da via
deve ser determinada conforme o estado clinico e nutricional do paciente. A TNO é a primeira
opcao, desde que o TGI esteja apto para receber nutrientes, além de ser a via mais fisiologica e de
facil acesso. Dessa forma, a TNO deve ser indicada sempre que 0 paciente apresentar uma ingestao
alimentar pela via oral convencional < 70% das necessidades nutricionais (AUGUST; HUHMANN;
AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD
OF DIRECTORS, 2009; PINHO et al., 2011).

ATNE ¢ o tratamento escolhido para pacientes que nao podem manter suficiente ingestao oral,
mas mantém a funcionabilidade do TGI de forma total ou parcial (GEVAERD et al., 2008). Nesse
contexto, tal nutricdo esta indicada quando o paciente apresenta uma ingestdo de menos de 60% das
suas necessidades nutricionais pela via oral convencional. Recomenda-se ainda que a TNE via sonda
seja implementada precocemente nos casos de cancer de cabeca e pescoco ou cancer de esdfago
obstrutivo. Esses tumores impedem diretamente a ingestdo de alimentos, o que leva rapidamente a
deterioracdo grave do estado nutricional.



Capitulo Il
Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncolégico Adulto em Tratamento Clinico (Quimioterapia e Radioterapia)

A TNP ¢ indicada quando o TGI ndo esta apto para receber nutrientes de forma total ou
parcial. Além disso, a TNP também esta indicada como complemento da via enteral, ou seja, como
associada a terapia enteral, nos casos em que a oferta de nutrientes por essa via seja < 60% das
necessidades nutricionais por um periodo de tempo maior que dez dias (BOZZETTI et al., 2009).

Os aspectos relacionados a aceitacdo e a tolerancia da TNE ou da TNO (ocorréncias de nauseas,
vOmitos, distensdo abdominal, coélicas, flatuléncia, plenitude, diarreia e constipagdo intestinal)
e a infusdo da TNP tém relevancia durante o tratamento. O monitoramento deve ser realizado
diariamente pelo nutricionista e/ou pela equipe multidisciplinar, e todos os dados dietéticos, clinicos,
laboratoriais, sinais, sintomas, exames fisico e funcional devem ser registrados no prontuario do
paciente (KONDRUP et al., 2003; DAVIES, 2005).

Na presenca de instabilidade hemodinamica, a terapia nutricional, oral, enteral ou parenteral,
deve ser suspensa. Alguns transtornos do TGI, como vémitos incoerciveis, distensdo abdominal
persistente com volume residual gastrico elevado e sangramento digestorio, indicam a suspensdo da
terapia oral e/ou enteral até que esses problemas tenham sido resolvidos.

O desmame da terapia nutricional deve ser progressivo, considerando-se a reabilitacéo
alimentar convencional. Deve-se observar se 0 paciente apresenta ingestdo alimentar satisfatoria por
via oral (> 70% das necessidades nutricionais) e por via enteral (> 60% das necessidades nutricionais)
por pelo menos trés dias consecutivos, bem como se ha possibilidade de utilizacdo do TGI para o
desmame da TNP (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et al., 2006; BOZZETTI et al., 2009).

Quadro 9 - Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre a terapia nutricional para o paciente oncoldgico
adulto em tratamento clinico

Questéo Resposta

- Prevenir a desnutricdo e recuperar o estado nutricional
- Modular a resposta organica ao tratamento oncoldgico
Quais os objetivos da terapia - Controlar os efeitos adversos do tratamento oncolégico
nutricional no paciente adulto? |- Melhorar a resposta imunologica

- Reduzir o tempo de internagdo hospitalar

- Promover uma melhor qualidade de vida ao paciente

Quiais critérios devem ser

utilizados para indicar terapia - Risco nutricional ou desnutrigdo
nutricional?
Quando indicada, a terapia - Imediatamente apds diagnostico de risco nutricional ou de desnutrigdo,

nutricional deve ser iniciada em para pacientes ambulatoriais ou internados, desde que estejam em

gue momento? condicBes hemodinamicas estaveis dentro das primeiras 24 h

- TNO: quando a ingestdo oral for < 70% das necessidades nutricionais
nos ultimos 3 dias, 0s suplementos nutricionais estdo indicados

- TNE: quando a alimentacdo por via oral esta contraindicada, ou

Quais os critérios de indicacao a ingestdo alimentar por via oral for < 60% das necessidades

da via a ser utilizada? nutricionais nos dltimos 3 dias

- TNP: quando ha impossibilidade total ou parcial de uso do TGI; como
complemento da TNE, nos casos em que essa for incapaz de fornecer
as necessidades nutricionais dentro dos 3 primeiros dias
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Quadro 9 - cont.

Questao Resposta

Quiais parametros devem ser
utilizados para monitorar a - Ver Quadro 3
resposta a terapia nutricional?

Quiais dados devem ser
registrados da terapia
nutricional?

- Todos os dietéticos e os coletados durante a monitoragdo da terapia
nutricional

- TNO: Na presenca de odinofagia e disfagia grave que impegam a
ingestdo oral adequada, vomitos incoerciveis, broncoaspiragéo, recusa
do paciente e intolerancia ao suplemento

- TNE: Na presenca de instabilidade hemodinamica, e/ou persistentes
intercorréncias, como diarreia grave persistente, vémitos incoerciveis,
ileo paralitico, sangramento do TGl e distensdo abdominal

Quando suspender a terapia
nutricional?

- TNP: Na presenca de instabilidade hemodinamica ou quando a via
entérica oral ou enteral estiver suprindo 75% e 60% das necessidades
nutricionais, respectivamente, por 3 dias consecutivos

Progressivamente:

- TNO: a ingestéo via oral da alimentacdo convencional for > 70% das
necessidades nutricionais por 3 dias consecutivos

Como programar o desmame? . . . L

- TNE: a ingestéo oral for > 60% das necessidades nutricionais por 3

dias consecutivos

- TNP: for possivel a utilizacdo parcial ou total do TGI

2.4 - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

A complexidade das altera¢fes ocasionadas pelo cancer e a terapia antineoplésica resultam
em comprometimento dos estados fisico, psicolégico e nutricional do paciente, de tal forma que
evidencia-se a necessidade de um acompanhamento rigoroso apos a internagdo, por um periodo de
tempo que vai ser direcionado para cada paciente.

Aquimioterapia e a radioterapia causam efeitos adversos aos pacientes, entre eles, a toxicidade
ao TGlI, que provoca reacdes como ndusea, vomito, mucosite, diarreia, constipacao, alteracdo no
paladar, xerostomia e alteracdo na absorcédo de nutrientes. Ambos os tratamentos podem acarretar em
redugio da ingestdo alimentar, além da ocorréncia de aversdes a alimentos especificos (GAROFOLO;
PETRILLI, 2006; RAVASCO et al., 2005; SILVA, 2006).

Diante desse cenario, recomenda-se que o0 seguimento ambulatorial seja mensal ou quinzenal.
Além disso, é importante que o acompanhamento nutricional ocorra até a reabilitacdo do paciente,
promovendo sua autonomia e independéncia. Sendo assim, todo paciente com sequelas do tratamento
com implicacGes nutricionais deve ser acompanhado no ambulatério de nutrigdo até sua reabilitacao.
O paciente adulto, sem evidéncia de doenca ativa, com ou sem comorbidade e auséncia de sequelas,
devera ser devidamente encaminhado para o acompanhamento em unidade da rede basica de saude.
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Quadro 10 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para o paciente oncolégico adulto em tratamento clinico

- Todos 0s pacientes que apresentem risco
nutricional e desnutricdo ou sequelas do
tratamento, com ou sem comorbidades

Quais pacientes devem ser acompanhados em
ambulatério?

Qual método deve ser utilizado para estimativa das

. . . . - Ver Quadro 8
necessidades caldricas proteicas e hidricas?
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3.1 AVALIAGCAO NUTRICIONAL

O sucesso do transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH), a curto e longo prazos,
¢ influenciado por diversos fatores, como diagnodstico e estdgio da doenca, tipo de transplante
(autdlogo, singénico ou halogénico), grau de histocompatibilidade do doador, regime preparatorio
(mieloablativo versus ndo mieloablativo), fonte de células (medula 6ssea, sangue periférico, sangue
do corddo umbilical e placentario), idade, tratamento prévio e estado nutricional (THOMAS et al.,
1999; DEEG et al., 1995; AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL
AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009).

Os pacientes candidatos a TCTH sdo considerados de risco nutricional ou ja estdo desnutridos
em funcdo da doenca de base, do regime que sera realizado e da toxicidade do tratamento,
principalmente sobre o TGI. Isso resulta em aumento da morbidade e da mortalidade (HORSLEY,;
BAUER; GALLAGHER, 2005; IESTRA et al., 2002).

A perda de peso ndo intencional € uma condi¢do comum e frequente no doente com cancer
nos diferentes tipos de transplante. Sabe-se que esses pacientes apresentam um alto risco para a
desnutricdo, tanto na fase pré quanto na pés-transplante, e que a alteracdo do estado nutricional
pré-transplante é um fator progndéstico negativo para a evolucdo desses pacientes (LENSSEN et al.,
1990; DEEG et al., 1995; SOMMACAL et al., 2012).

Por esse motivo, a triagem e a avaliacdo do estado nutricional sdo os primeiros passos para
o diagnostico e o tratamento da desnutri¢do. A avaliacdo nutricional prévia também contribui para o
sucesso pos-transplante, como a reconstituicdo imunoldgica e da medula dssea, reduzindo infec¢éo
e outras complicacdes, com consequente melhora na qualidade de vida dos pacientes (DICKSON et
al., 1999; LIU et al., 2012).

Triagem e avaliagdo nutricional devem ser realizadas no momento da internagdo e na
admissdao ambulatorial. Até o momento, ndo existe um parametro ideal e bem definido para avaliacao
nutricional de pacientes em TCTH, poréem os métodos mais utilizados sdo TRN-2002, ASG-PPP
e ASG. Contudo, ndo ¢é recomendada a aplicacdo isolada desses instrumentos e sim a associacao
de outros indicadores nutricionais, como a anamnese nutricional que contemple os dados clinicos
e dietéticos e a analise de parametros bioquimicos (MORTON et al., 1998; IESTRA et al., 2002;
WANG et al., 2013). A avaliacdo da capacidade funcional também pode ser realizada como um
dado complementar a avaliacdo nutricional por meio da dinamometria, para determinar a forca de
preensdo palmar (HUMPHREYS et al., 2002).

Deve-se utilizar como base a presencga ou nao de risco nutricional para que se possa definir a
frequéncia da avaliacé@o nutricional, devendo essa periodicidade ndo exceder a 15 dias para pacientes
ambulatoriais j& sob risco nutricional e 30 dias para aqueles que ainda ndo apresentam risco. Ja 0s
pacientes hospitalizados deverédo ser avaliados precocemente; ou seja, na admissao hospitalar ou
em até 48 horas ap0s a internacdo, seguida da reavaliacdo em sete dias. Caso o paciente permaneca
internado por longos periodos, essa reavaliacdo deve ser realizada semanalmente.

Os dados obtidos durante a triagem e a avaliagdo nutricional devem ser registrados em
prontudrio para que todos da equipe multiprofissional tenham conhecimento sobre as informagdes
pertinentes ao estado nutricional do paciente (DAVIES, 2005).
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O Quadro 11 apresenta as condutas consensuadas sobre a triagem e a avaliacdo nutricional
para 0s pacientes adultos oncoldgicos nas diferentes etapas do TCTH.

Quadro 11 - Quadro-resumo da triagem e da avaliacdo do estado nutricional do paciente oncolégico adulto em
transplante de células-tronco hematopoéticas

Questéo Resposta

- Todos os atendidos no ambulatério e os internados devem
ser triados e avaliados nutricionalmente, independente do
tipode TCTH

- TRN-2002 > 3

-ASG-PPP>2e ASG =B

- Ingestdo alimentar < 75% das necessidades nutricionais

Quais os pacientes adultos oncoldgicos que
devem ser avaliados?

ou reduzida nas Gltimas semanas

- Perda de peso néo intencional

- Sintomas do TGI, como esofagite, mucosite, diarreia,
disgeusia, xerostomia

-Transplante halogénico, principalmente regime de
condicionamento mieloablativo

Quiais indicadores de risco nutricional
devem ser utilizados?

- TRN-2002
Quiais instrumentos devem ser utilizados - ASG-PPP ou ASG
para triagem e avaliacdo nutricional? - Anamnese alimentar

- Dinamometria

- Até 48 h apds a internagédo

- Uma vez por semana durante todo o periodo de internagdo

- Durante a consulta ambulatorial

- Ingestdo alimentar < 75% das necessidades nutricionais
nas 2 Gltimas semanas

- Sintomas do TGI de impacto nutricional por mais de 3
dias consecutivos ou alternados na Gltima semana

Com que frequéncia os pacientes devem ser
triados e avaliados?

Quais métodos devem ser utilizados na

retriagem e na reavaliacdo? o i
- % Perda de peso significativo ou grave

- Anamnese nutricional
- Dinamometria
Quais dados da triagem e da avaliagdo - Todos os coletados na triagem e na avaliacdo nutricional

nutricional devem ser registrados? devem ser registrados em prontuario

3.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Durante o tratamento de TCTH, os pacientes apresentam varias complicagdes, principalmente do
TGlI, que impedem a ingestdo e a absorcao dos nutrientes e das calorias. Ao mesmo tempo, 0s pacientes
necessitam de um maior aporte de nutrientes em funcdo do aumento da demanda metabolica. A manutencéo
do estado nutricional, portanto, € de extrema importancia durante todo o periodo do TCTH (ANDERS et
al., 2000; DICKSON et al., 1999; DEEG et al., 1995; BENSINGER; BUCKNER, 1999).
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As necessidades de caloria e de nutrientes variam de paciente para paciente e com o tipo
de transplante, entretanto, todos os pacientes necessitam de um aporte elevado de calorias 1,5
vezes 0 balanco energético basal, ou aproximadamente de 30 kcal/kg a 35 kcal/kg de peso corporal
(MUSCARITOLI et al., 2002; MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012).

Segundo critérios do Fred Hutchinson Cancer Research Center, centro de referéncia mundial
em TCTH, no periodo de pos-transplante imediato (de 30 a 50 dias), as necessidades energeticas
refletem o aumento do requerimento em razdo de condicionamento, febre, infecgdes, doenga do
enxerto-contra-hospedeiro (DECH) aguda e outras complicacfes metabdlicas (LENSSEN, P.; AKER,
S.N, 1985).

O requerimento proteico deve ser de 1,5 g/kg de peso corporal durante os trés primeiros meses
pos-transplante. No pré-transplante, especial atencdo deve ser dada também a esse requerimento,
com objetivo de melhorar a condi¢éo clinica e o balan¢o nitrogenado (MUSCARITOLI et al., 2002).

O aporte de fluidos infundidos e perdidos deve ser monitorado e documentado para evitar
hiper-hidratacdo e desidratacdo. A oferta de 30 ml/kg a 35 ml/kg ao dia esta indicada, considerando
o0 resultado do balanco hidrico, as perdas e as retengdes (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998;
CUPPARRI, 2005).

O Quadro 12 apresenta o resumo das recomendacdes nutricionais para os pacientes oncologicos
adultos submetidos ao TCTH.

Quadro 12 - Quadro-resumo das necessidades nutricionais do paciente oncoldgico adulto submetido a transplante
de células-tronco hematopoéticas

Questéo Resposta
Qual método deve ser utilizado para estimativa das | - Pré e pos-transplante: calorias por quilograma de
necessidades caloricas e qual a quantidade cal6rica| peso corporal atual — de 30 kcal/kg a 35 kcal/kg

adequada? ao dia
: . . - Pré e pos-transplante: 1,5 g/kg de peso corporal
Quais as recomendaces proteicas?
atual
. Y - Pré e pés-transplante: de 30 ml/kg a 35 ml/kg ao
Quais as recomendacdes hidricas? dia

3.3 TERAPIA NUTRICIONAL

Como todos os pacientes candidatos a TCTH s&o considerados de risco nutricional, 0 manejo
nutricional ¢ um grande desafio para a equipe multidisciplinar. Os pacientes frequentemente apresentam
uma necessidade elevada de nutrientes e possuem alteracdo no metabolismo de carboidratos, proteinas
e lipidios. Apresentam dificuldade para ingestdo oral e frequentemente necessitam de modificacdes da
dieta oral e uso de suplementos orais e terapia nutricional para prevenir e tratar a desnutricdo e reduzir
a mortalidade (DICKSON et al., 1999; DEEG et al., 1995; BENSINGER; BUCKNER, 1999).

A terapia nutricional com quantidade adequada de fluidos, macronutrientes € micronutrientes
e aviade oferta serdo adaptadas a terapia associada e as complicagcdes metabolicas e clinicas que estao
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presentes nos pacientes candidatos a TCTH (RINGO; CHEN, 2012). A terapia nutricional também
visa a preparar 0 paciente para o tratamento mieloablativo ou semimieloablativo (THOMPSON,;
DUFFY 2008).

Assim, a terapia nutricional para o paciente candidato ao TCTH deve ser iniciada precocemente
e tem como objetivos: reduzir as complicacbes metabolicas e clinicas, manter ou melhorar o estado
nutricional e fornecer nutrientes e calorias adequados a recuperacdo hematopoética (ANDERS et al.,
2000). A terapia nutricional indicada pode ser por via oral, enteral ou parenteral. A escolha da via deve ser
orientada pela presenca de sinais e sintomas e pela adequacéo da ingestéo oral, podendo ser utilizada mais
de uma via simultaneamente, com o objetivo de atender as necessidades nutricionais do paciente.

Inicialmente, a TNP era a primeira escolha para nutrir os pacientes em TCTH, em funcéo da
toxicidade causadaao trato digestorio pelas elevadas doses de quimioterapicos utilizados paraaablacéo
do sistema imune do paciente no periodo pré-transplante. Entretanto, varios estudos mostraram que a
TNP estava associada a hiperglicemia, ao aumento do tempo de internacao, a infeccdo, ao atraso no
sucesso do enxerto, sem alterar positivamente a condicdo clinica do paciente (THOMPSON; DUFFY
2008; CETIN et al., 2002; MULDER et al., 1989; SHEEAN; BRAUNSCHWEIG; RICH, 2004;
SHEEAN et al., 2006).

Inversamente, a TNE estd associada ao melhor controle da glicemia (SHEEAN;
BRAUNSCHWEIG; RICH, 2004; SHEEAN et al., 2006) e da mortalidade causada pela infec¢do durante
0s 100 primeiros dias do enxerto (HABSCHMIDT et al., 2012; SEGUY et al., 2006; THOMPSON;
DUFFY, 2008). Alguns pacientes mostram desconforto importante com a TNE, como plenitude, dor
abdominal, vomitos, piora da diarreia e da mucosite, assim como retirada inadvertida da sonda enteral,
0 que piora a condi¢do nutricional com maior perda de peso (SEFCICK et al., 2001; HASTINGS;
WHITE; YOUNG, 2006; SEGUY et al., 2006; LIPKIN; LENSSEN; DICKSON, 2005).

Nessa situa¢ao, a nutrigdo parenteral pode ser uma via de alimentacao benéfica, principalmente
para 0s pacientes denutridos graves em TCTH halogénico, com elevadas doses de terapia pre-
transplante, que resultam em grave toxicidade intestinal, o que prejudica a indicacdo das terapias
oral ou enteral (IESTRA et al., 1999).

A TNP deve ser iniciada precocemente, logo apds o transplante, principalmente para os
pacientes desnutridos, em transplante halogénico, com ingestdo oral insuficiente (60% a 70%),
podendo manté-la por um periodo de 15 a 20 dias (RAYNARD et al., 2003). E essa terapia pode ser
descontinuada com a melhora dos sintomas que proporcionem uma ingestdo ou enteral em torno de
50% (BOZZETTI et al., 2009). ATNE apresenta melhores resultados quando utilizada para os TCTH
ndo ablativos ou mieloablativos, com baixa toxicidade ao TGI.

A monitoracao rigorosa ¢ diaria deve ser prioritaria, pois ha risco de insuficiéncia de oferta
de nutrientes e calorias. Isso deve ser contornado por mudanca e associacdo de vias de oferta de
nutricdo, garantindo todo o aporte que o paciente necessita, seja oral, seja enteral, seja parenteral. A
equipe deve estar atenta aos sinais e sintomas apresentados que conduzem a escolha mais adequada
da via de nutri¢do. E todos os dados devem ser notificados no prontuario do paciente.

O desmame da TNE e ou da TNP também deve ser realizado com cautela, para ndo causar
mais prejuizos a condicdo nutricional, como desconforto, dor, piora da mucosite e da diarreia. Para
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descontinuidade de cada terapia nutricional, deve-se considerar a decisao em equipe multidisciplinar,
principalmente de médico, nutricionista e enfermeiro, bem como a decisdo do paciente, quando esse
puder opinar de forma consciente.

O Quadro 13 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional para os pacientes
oncologicos adultos submetidos ao TCTH.

Quadro 13 - Quadro-resumo da terapia nutricional do paciente oncolégico adulto submetido a transplante de
células-tronco hematopoéticas

Questéo Proposta
- Manter ou recuperar o estado nutricional

- Prevenir complicacdes infecciosas e ndo infecciosas

- Proporcionar conforto ao paciente com transtornos do TGl

- Reduzir perdas intestinais

Quiais os objetivos da | - Manter o TGI funcionante

terapia nutricional no | - Evitar ou minimizar as deficiéncias nutricionais decorrentes da terapia

paciente adulto? oncoldgica

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

- Encorajar e estimular a ingestdo oral mediante a adequacéo da dieta aos
sintomas causados pelo tratamento, respeitando habitos e tolerancia do paciente

- Todos os pacientes que serdo submetidos ao TCTH séo considerados em risco

nutricional em funcdo da doenca de base e da toxicidade do tratamento pré-
-transplante, por isso a terapia nutricional esta indicada por via oral, enteral e ou

Quais critérios parenteral quando:

devem ser utilizados | - Em tratamento ablativo ou semiablativo pré-transplante com elevadas doses de
para indicar terapia quimioterapicos que resultam em neutropenia

nutricional? - Diagnostico nutricional de desnutricdo

- Ingestéo < 70% das recomendacgdes em raz&o da presenca de esofagite,
mucosite, nauseas, vomitos, xerostomia
- Presenca de diarreia

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

- Imediatamente apds diagnostico de risco nutricional ou de desnutrigdo, para
pacientes ambulatoriais ou internados, desde que estejam em condi¢cdes
hemodinamicas estaveis dentro das primeiras 24 h

- TNO: os suplementos nutricionais estdo indicados na presenca de esofagite,
mucosite e xerostomia, que prejudicam a ingestdo oral, e quando essa for < 70%
das necessidades nutricionais nos ultimos 3 dias

- TNE: na presenca de esofagite e mucosite que contraindiquem a ingestao oral,
ou quando essa for < 60% das necessidades nutricionais nos ultimos 3 dias

- TNP: quando ha impossibilidade total ou parcial de uso do TGl (quando a
terapia nutricional causar mais desconforto que beneficio ao paciente com
presenca de dor, plenitude, piora da diarreia e da mucosite, sangramento
intestinal). A TNP, em alguns casos, pode estar associada & TNE, ou seja, nessa
situacdo, o paciente tolera pequenos volumes pela via enteral

Quiais critérios de
indicag&o da via a ser
utilizada?
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Quadro 13 - Cont.

Questédo Proposta
Quais parametros
devem ser utilizados
para monitorar a - Ver Quadro 3
resposta a terapia
nutricional?
Quais dados da terapia
nutricional devem ser |- Todos os dados dietéticos e os coletados durante a monitoracao
registrados?

- TNO: na presenca de instabilidade hemodindmica e de esofagite ou mucosite
grave que impecam a ingestdo oral adequada, obstrugdo, vémitos incoerciveis,
risco de broncoaspiracao, recusa do paciente e intolerancia ao suplemento

- TNE: na presenga de instabilidade hemodinamica e/ou piora da dor, distensdo
abdominal, mucosite, diarreia, vomitos incoerciveis, ileo paralitico e
sangramento intestinal

- TNP: na presenca de instabilidade hemodinadmica ou quando as vias oral
ou enteral estiverem suprindo 75% e 60% das necessidades nutricionais,
respectivamente

Progressivamente:

- TNO: quando a ingestdo via oral da alimentacdo convencional for > 70% das

Como programar o necessidades nutricionais por 3 dias consecutivos

desmame? - TNE: quando a ingestéao oral for > 60% das necessidades nutricionais por 3 dias
consecutivos

- TNP: quando possivel a utilizacdo parcial ou total do TGI

Quando suspender a
terapia nutricional?

3.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL

O seguimento ambulatorial é considerado parte integrante dos cuidados com 0s pacientes
submetidos ao TCTH. Essa fase do tratamento tem por objetivo, minimizar os prejuizos da condi¢édo
nutricional secundaria em fungéo da toxicidade gastrointestinal (DICLEHAN et al., 2006).

O periodo de seis meses que segue ap6s 0 TCTH ou os 100 primeiros dias pos-transplante
(D+100) sao decisivos no sucesso do tratamento, pois € quando ocorre maior risco de infecgdes
oportunistas com aumento da morbidade e da mortalidade, em especial para aqueles pacientes
submetidos atransplante halogénico (HABSCHMIDT etal., 2012; SEGUY etal., 2006; THOMPSON;
DUFFY 2008; RINGO; CHEN, 2012). O transplante autélogo, em razdo da origem das células-
-tronco ser do préprio paciente e pelo fato de ndo usar drogas imunossupressoras, confere um menor
tempo de risco, que pode variar de trés a seis meses. Os cuidados para o transplantado singénico
devem ser 0 mesmo, ja que as células sdo originadas de um doador gémeo homozigoto, ou seja, sao
células idénticas (MUSCARITOLI et al., 2002).
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Assim, o aconselhamento nutricional deve ser adequado para cobrir as necessidades
dos pacientes, adaptadas as intolerancias apresentadas e as complicacGes gastrointestinais que
ainda podem estar presentes. Aliado a esse aconselhamento, a prescrigdo de TNO hipercaldrica e
hiperproteica deve estar presente para melhorar a ingestdo de calorias e nutrientes, a fim de corrigir
o déficit nutricional.

Os pacientes devem ser orientados a respeito dos alimentos que podem causar infeccdo; para
isso, a higiene e a manipulacéo segura dos alimentos durante o periodo de neutropenia devem ser
reforcadas aos pacientes e familiares (BOZZETTI et al., 2009). Pacientes submetidos a transplante
autologo ou singénico utilizam essa recomendacdo durante aproximadamente trés meses apds o
transplante, e aos submetidos a transplante halogénico, pode ser necessario seguir essa recomendacao
por até um ano ou mais, caso permanecam em terapia imunossupressora (MENDELSOHN, R. B.;
SCHATTNER, 2012).

Nesse contexto, alguns pacientes podem apresentar complica¢cbes no pos-TCTH, como
desnutricdo grave, diabetes, dislipidemia, decorrentes dos efeitos tardios do regime realizado com
quimioterapicos, imunossupressores e corticoides (GAROFOLO, 2006). Assim, os pacientes devem
ser orientados a receber uma terapia nutricional preventiva pré-transplante e, no pos-transplante, um
acompanhamento periodico para corre¢do das perdas e complicacBes que se seguem ao tratamento
autologo, singénico ou halogénico.

O Quadro 14 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial de pacientes
adultos submetidos ao TCTH.
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Quadro 14 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncolégico adulto submetido a transplante

de células-tronco hematopoéticas

- Todos os pacientes candidatos ao TCTH
halogénico séo caracterizados como de risco
nutricional, por isso devem ser acompanhados em
ambulatério

- Atencao especial deve ser dada aos pacientes com
transtornos do trato digestdrio, aos idosos e aos
previamente desnutridos

- Para os em transplante aut6logo e singénico,

avaliar cada caso isoladamente, acompanhando,

no ambulatorio, aqueles desnutridos ou com
alteracdo do TGl

Quiais pacientes devem ser acompanhados em
ambulatério?

Qual método deve ser utilizado para estimativa das
necessidades caldricas proteicas e hidricas?

- Ver Quadro 12
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Capitulo IV
Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncolégico Adulto em Cuidados Paliativos

Cuidado paliativo é uma abordagem que objetiva a melhora da qualidade de vida dos pacientes
e seus familiares diante de uma doenca que ameace a continuidade da vida por meio da prevencéo
e do alivio do sofrimento e de identificacao, avaliagdo impecavel e tratamento da dor e de outros
sintomas de ordem fisica, psicossocial e espiritual ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

De acordo com a OMS, esses cuidados devem ser iniciados ainda no momento do diagnostico
da doenga, em conjunto com as terapéuticas capazes de modificar seu curso. A paliagdo ganha maior
importancia a medida que essas terapéuticas perdem sua efetividade. Dessa maneira, 0 término de
uma terapia com proposta curativa nao significa o final de um tratamento ativo, mas mudanga no foco
da intervencdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

A assisténcia em cuidados paliativos deve ser ativa, continua, integral, humanizada e
interdisciplinar, priorizando o controle da dor, o conforto fisico e emocional e o alivio dos sintomas
e do sofrimento. Uma avaliacéo precoce e adequada ¢ indispensavel para a elaboracdo de um plano
integral de cuidados, individualizado e adaptado a cada momento da evolucdo da doenca (DOYLE et
al., 2005).

Um dos objetivos dos cuidados nessa fase é reduzir o impacto causado pela presenca de
sintomas, que, quando nao controlados, influenciam negativamente a qualidade de vida, alterando as
atividades cotidianas, a ingestao alimentar e o estado nutricional, além de prejudicar substancialmente
as relacdes psicossociais e familiares (FUHRMAN; HERRMANN, 2006; LIS et al., 2012).

A nutricdo possui papel preventivo, buscando assegurar as necessidades nutricionais na
tentativa de preservar o peso e a composicédo corporal e retardar o desenvolvimento da caquexia. Além
disso, auxilia o controle de sintomas e a manutenc¢ao da hidratagao satisfatoria e atua ressignificando o
alimento, possibilitando a reducdo da ansiedade e 0 aumento da autoestima e do prazer (ACREMAN,
2009; BENARROZ; FAILLACE; BARBOSA, 2009).

Os objetivos do suporte nutricional em cuidados paliativos variam a medida que a doenca
evolui, devendo ser reavaliados periodicamente. As estratégias de tratamento e seus beneficios
nesse estdgio ainda sdo motivos de discussdes entre os profissionais da equipe interdisciplinar,
principalmente em razao da falta de consenso da literatura quanto ao uso do termo cuidado paliativo,
empregado por alguns autores como sinénimo de cuidados terminais e por outros como cuidados de
fim da vida (BOZZETTI, 2003, FUHRMAN; HERRMANN, 2006; VAN MECHELEN et al., 2013).

Segundo Bozzetti (2003), a definicdo de “terminal” apenas identifica um paciente que tenha
esgotado todas as possibilidades de terapias oncoldgicas curativas disponiveis, independente do
tempo de sobrevida, que pode variar de poucos dias a varios meses. Recentemente, Kim et al. (2014)
definiram “cancer terminal” como probabilidade de morrer dentro de poucos meses em funcao de
uma neoplasia progressiva metastatica para a qual ndo é possivel receber tratamento ativo adicional,
porque a doenca € refrataria ao tratamento ou o paciente apresenta baixa capacidade funcional
(Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status [ECOGPS] > 3).

Essa falta de definicdo e especificacao da fase paliativa pode significar que parte dos pacientes
que poderia se beneficiar com suporte nutricional especializado muitas vezes ndo ¢ considerada
candidata, ou, ainda, que o suporte seja empregado em pacientes desnutridos graves e com tempo
curto de sobrevida, demonstrando a necessidade de uma abordagem mais estruturada no cuidado
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nutricional que considere a sobrevida e os demais fatores prognosticos envolvidos (ORREVALL et
al., 2009).

Assim, na revisdo deste documento, foi proposto que o planejamento nutricional de pacientes
adultos em cuidados paliativos considere, entre outros fatores, a expectativa de vida como um dos
componentes essenciais na tomada de decisdo sobre a conduta a ser instituida. Os temas consensuados
foram preconizados, de acordo com algumas evidéncias da literatura (BACHMANN et al., 2003;
LLOBERA et al., 2000; MALTONI et al., 2005), em:

« Expectativa de vida maior que 90 dias.

 Expectativa de vida igual ou menor que 90 dias.

* Cuidados ao fim da vida, fase cujo obito ¢ iminente e geralmente ocorre em até 72 horas.
4.1 AVALIACAO CLINICA E PROGNOSTICA EM CUIDADOS PALIATIVOS

Na abordagem dos pacientes em cuidados paliativos, os profissionais devem basear suas
decisdes nas preferéncias e expectativas dos pacientes e familiares, mas também na avaliagdo criteriosa
do prognéstico e da sobrevida. Uma avaliacdo adequada de todos os pacientes conduz a melhoria das
estratégias de tratamento, subsidia o planejamento dos cuidados e a utilizacdo eficiente dos recursos
disponiveis, ajudando a minimizar os riscos de subtratamento ou de tratamentos excessivos e flteis
(BRUERA et al., 1992; GLARE; SINCLAIR, 2008; LAMONT; CHRISTAKIS, 2003; MALTONI et
al., 2005; RIPAMONTI; FARINA; GARASSINO, 2009).

Os principais indicadores prognosticos em pacientes com cancer avancado sdo: estagio
tumoral, presenca de metéstases, capacidade funcional, predicdo clinica de sobrevida, historia de
perda de peso, caquexia, presenca de sintomas, tais como: dispneia, delirio, anorexia e disfagia, e
alteracOes laboratoriais (leucocitose, linfopenia, hipoalbuminemia e aumento da proteina C reativa)
(FORREST et al., 2003; HAUSER et al., 2006; MALTONI et al., 2005; RIPAMONTI; FARINA,;
GARASSINO, 2009; SALPETER et al., 2012; STONE; LUND, 2007 WALSH, et al., 2002).

4.1.1 Capacidade funcional

A capacidade funcional é frequentemente usada para caracterizar o impacto da doenca nos
pacientes oncologicos. Consiste em avaliar o individuo quanto a sua capacidade de exercer trabalho
ativo e realizar atividades de vida diaria, bem como sua necessidade de assisténcia médica regular
em razao de maior evidéncia da doenga (SCHAG; HEINRICH; GANZ, 1984). O declinio do estado
funcional, quando interpretado conjuntamente com outros parametros clinicos, oferece informacées
importantes para prognosticar a doenga avangada (MALTONI et al., 2005; SALPETER et al., 2012;
VIGANO et al., 2000).

Os principais instrumentos utilizados em oncologia para avaliagcdo da capacidade funcional
sdo: o Karnofsky performance status (KPS), 0o ECOGPS e o palliative performance scale (PPS), que

¢ uma modificagdo do KPS, especifico para pacientes em cuidados paliativos (MA et al., 2010).
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4.1.2 Sintomas

O tratamento do cancer requer avaliacdo sistematica dos sintomas durante toda a trajetoria
da doenga, particularmente na fase de cuidados paliativos, quando esses sintomas intensificam-se.
Alguns sdo manifestacfes importantes da progressdo da doenca e podem fornecer informagdes sobre
0 prognostico, devendo subsidiar a gestdo dos cuidados (WALSH et al., 2002).

Pacientes em cuidados paliativos e que possuem maior nimero de sintomas apresentam
sobrevida significativamente reduzida (LLOBERA et al., 2000; REUBEN; MOR; HIRIS, 1988).
Além disso, sintomas relacionados com o estado nutricional, tais como: anorexia, perda de peso,
fadiga, disfagia, saciedade precoce e xerostomia, sdo bastante prevalentes em pacientes com cancer
avangado e mostraram-se significativos para o pior prognostico (BRUERA et al., 1992; HAUSER;
STOCKLER; TATTERSALL, 2006; MALTONI et al., 2005; VIGANO et al., 2000; WALSH et al.,
2002).

4.1.3 Parametros laboratoriais

H& evidéncias de que anormalidades em certos exames laboratoriais, como leucocitose,
linfopenia, elevacdo da proteina C reativa e hipoalbuminemia, t€ém significado prognodstico em
pacientes com cancer em estagio avancado (FORREST et al., 2003; MALTONI et al., 1997, 2005;
SCOTT et al., 2002).

A combinacdo de hipoalbuminemia (< 3,5mg/dl) e proteina C reativa elevada (> 10mg/l),
denominada escore prognostico de Glasgow (GPS, do inglés, Glasgow prognostic score) demostrou
fornecer informacédo prognostica adicional em pacientes com diversos tipos de tumores avangados
(AL MURRI et al., 2006; CRUMLEY et al., 2006; FORREST et al., 2003, 2005; GLEN et al., 2006).

4.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

No paciente oncolégico, a qualidade de vida ¢ diretamente influenciada por aspectos
nutricionais e de composi¢do corporal. Ama nutricdo é frequentemente apontada por esses individuos
como causa da perda de funcio fisica, cognitiva e social (MARIN CARO et al., 2007; CORONHA;
CAMILO; RAVASCO, 2011). A presenga de desnutricdo aumenta nos estagios mais avancados da
doenca e varia conforme o método de avaliagdo adotado para o diagndstico nutricional (SARHILL et
al., 2003; THORESEN et al., 2013).

De acordo com Segura et al. (2005), a prevaléncia de desnutricdo em individuos com tumores
em estagios avancados é de 52%. Marin Caro et al. (2008), usando a ASG-PPP, relataram que 64%
dos pacientes oncoldgicos eram desnutridos, atingindo 81% dos pacientes que estavam em cuidados
paliativos. Bosaeus, Daneryd, e Lundholm (2002) evidenciaram que a perda de peso igual ou maior
a 10% estava presente em 43% dos pacientes que iniciavam um programa ambulatorial de cuidados
paliativos, enquanto Orrevall et al. (2009) descreveram que o risco nutricional foi comum em 68%
dos pacientes em cuidados paliativos, independente do tipo de tumor.

65



66

Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica — Teméticas do Paciente Adulto

Por meio da avaliacdo nutricional precoce, é possivel estimar o risco nutricional e a magnitude
da desnutricdo, determinar a intervencao nutricional adequada e, consequentemente, melhorar ou
manter o estado nutricional (AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL
AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009; HUHMANN;
CUNNINGHAM, 2005). Por isso, deve ser realizada em todos os pacientes adultos em cuidados
paliativos, no momento da internacdo hospitalar ou na primeira consulta ambulatorial ou domiciliar,
e repetida conforme risco nutricional e expectativa de vida do paciente.

Entre os métodos de avaliacdo nutricional, ndo ha um considerado padréo ouro, uma vez que
todos possuem limita¢des e podem ser influenciados por fatores ndo nutricionais (MARIN CARO et
al., 2008; SANZ ORTIZ; MORENO NOGUEIRA; GARCIA DE LORENZO Y MATEOQOS, 2008).
O uso da antropometria, especialmente nos pacientes em cuidados paliativos, apresenta algumas
desvantagens em funcéo de frequentes variacdes do estado de hidratacdo. Essas alteracdes podem ser
decorrentes de desequilibrios eletroliticos, hipoalouminemia, presenca de edema, linfedema, ascite,
uso de medicamentos, por exemplo, os corticosteroides, ou ainda das alteragcdes corporais provocadas
pela presenca de metastases e do crescimento tumoral extenso (CONSENSO ..., 2011; SILVA, 2006).
Desse modo, com os pacientes oncologicos em cuidados paliativos, recomenda-se 0 uso da ASG-
-PPP no momento da admissédo hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. Para complementar a avaliacdo
nutricional e monitorar o estado nutricional, preconiza-se a anamnese nutricional, compreendendo
dados clinicos e dietéticos, e a avaliacdo dos sinais e sintomas apresentados. Salienta-se que a
avaliacdo de pacientes com expectativa de vida maior que 90 dias também deve ser complementada
por dados antropomeétricos e laboratoriais, como albumina e proteina C reativa (dependendo das
condicdes clinicas do paciente e da disponibilidade de equipamentos e exames). Nos pacientes em
cuidados ao fim da vida, a avaliacao nutricional restringe-se a anamnese nutricional, com objetivo de
promover alivio dos sintomas e conforto. Qualquer instrumento que possa gerar desconforto fisico
ou emocional deve ser evitado nessa fase.

Todos os dados obtidos devem ser registrados no prontuario do paciente, conforme rotina
hospitalar. O Quadro 15 apresenta as condutas consensuadas em relacdo a avaliacao nutricional de
pacientes em cuidados paliativos.
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Quadro 15 - Quadro-resumo da avaliagcao nutricional do paciente oncoldgico adulto em cuidados paliativos

Resposta segundo expectativa de vida

- % perda de peso atual ou

- % perda de peso atual ou

uestdo . . . Cuidado ao
Q Maior que 90 dias Igual ou menor que 90 dias .
fim da vida
A avaliagdo nutricional
deve ser realizada em . . .
. - Sim - Sim - Sim
pacientes adultos em
cuidados paliativos?
Quais os pacientes
adultos em cuidados
o - Todos - Todos - Todos
paliativos devem ser
avaliados?
. - ASG-PPP - ASG-PPP - Anamnese
Que instrumentos .. . . ..
. - Anamnese nutricional - Anamnese nutricional nutricional
devem ser utilizados L . .. .
L - Sinais e sintomas - Sinais e sintomas com foco
para a avaliagcdo . .. ..
. - Parametros laboratoriais nos sinais e
nutricional? .
sintomas
- ASG ou ASG-PPP-Bou C - ASG ou ASG-PPP-BouC - Sinais e
ou>9 ou>9 sintomas

hospitalares

devem ser registrados?

referido significativa ou referido significativa ou grave | e conforme
grave - Ingestdo alimentar por mais risco
Quais indicadores - Ingestao alimentar por mais de 7 dias menor que 60 % das | nutricional
de risco nutricional de 7 dias menor que 60% das | necessidades
devem ser utilizados? necessidades - Persistente presenca de sinais
- Persistente presenca de sinais | e sintomas
e sintomas
- proteina C reativa elevada >
10 e albumina baixa 3,5 ou
com uma relacdo > 2
Internacéao: Internacéao: Diariamente:
- Na admisséo hospitalar e - Na admisséo hospitalar e - Sinais e
conforme risco nutricional conforme risco nutricional sintomas
Diariamente: Diariamente:
Com que frequéncia - Ingestéo alimentar - Ingestéo alimentar
devem ser avaliados? | - Sinais e sintomas - Sinais e sintomas
Ambulatorial ou domiciliar: | Ambulatorial ou domiciliar:
- A cada 15 dias ou conforme |- A cada 15 dias ou conforme
agendamento ou demanda agendamento ou demanda
espontanea espontanea
. - Todos, de acordo com a rotina | - Todos, de acordo com a rotina | - Todos, de
Quiais dados da ) .
L L do servico do servico acordo com
avaliacdo nutricional .
a rotina do

servico
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4.3 CONDUTA NUTRICIONAL

4.3.1 Necessidades nutricionais

As necessidades nutricionais de pacientes com cancer podem variar de acordo com o tipo e
a localizagdo do tumor, o grau de estresse e 0 estagio da doenca. Portanto, a generaliza¢do de que
todos sdo hipermetabdlicos ndo é adequada (CHEN; CHUNG, 1994; DICKERSON et al., 1995;
HYLTANDER et al., 1991; KNOX et al., 1983; ROBERTS; MATTOX, 2007; STAAL-VAN DEN
BREKEL et al., 1994). Segundo Bosaeus, Daneryd e Lundholm (2002), aproximadamente 48%
dos pacientes em cuidados paliativos sdo hipermetabdlicos. Apesar disso, sugere-se que, mesmo
nesses pacientes, o gasto energético total pode estar inalterado por conta da reducao significativa da
atividade fisica diaria nessa fase da doenga (JUSTINO; ROCHA; WAITZBERG, 2006).

Dessa forma, pacientes com cancer em cuidados paliativos devem receber de 25 kcal/kg a 35
kcal/kg ao dia e de 1,0 g proteina/kg a 1,5 g proteina/kg ao dia. Na fase de cuidados ao fim da vida,
as necessidades caloricas e proteicas ndo estdo estabelecidas, pois serdo ofertadas de acordo com
a aceitacdo e a tolerancia do paciente, com foco prioritario na promocéao de conforto (ROBERTS;
MATTOX, 2007).

O planejamento nutricional realizado ndo garante a ingestdo ou a administracédo de todo o
aporte prescrito. E preciso respeitar a tolerancia e a aceitacio do paciente (CORREA; SHIBUYA,
2007). Salienta-se que a presenca de sintomas do TGl é muito frequente, fato que, geralmente,
dificulta a oferta das necessidades nutricionais (SEGURA et al., 2005).

A necessidade hidrica basal no adulto é de 30 ml/kg a 35 ml/kg ao dia e, no idoso, é de 25 ml/
kg ao dia, considerando que podem variar de acordo com a sintomatologia apresentada e a tolerancia
do paciente. A maior parte dos pacientes em cuidados ao fim da vida requer quantidades minimas de
agua e alimento para saciar a fome e a sede, sendo a indicacdo hidrica preconizada de 500 ml ao dia
a1.000 ml ao dia (ARENDS et al., 2006; BACHMANN et al., 2003; DOYLE et al., 2005). Assim, a
oferta de liquidos nessa fase deve restringir-se a aceitacao e a sintomatologia do paciente.

O Quadro 16 apresenta as condutas consensuadas das recomendacdes nutricionais para 0s
pacientes em cuidados paliativos.
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Quadro 16 - Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais para o paciente oncolégico adulto em cuidados

paliativos
Resposta segundo a expectativa de vida
Questdo Maior que 90 dias 'gual ou rgie;r;or que 90 Cuidado ao fim da vida
Qual método - De 25 kcal/kg a 35 - De 25 kcal/kg a 30 - De acordo com a aceitagdo e a
deve ser utilizado kcal/kg ao dia kcal/kg ao dia tolerancia do paciente
para estimativa - Utilizar o peso atual, - Utilizar o peso atual,
das necessidades usual ou mais recente usual ou mais recente
caloricas?
Quais as - De 1,0 g de proteina/kg | - De 1,0 g de proteina/kg | - De acordo com a aceitagdo e a
recomendacdes a 1,5 g de proteina/kg a 1,5 g de proteina/kg toleréncia do paciente
proteicas? ao dia ao dia
- Utilizar o peso atual, - Utilizar o peso atual,
usual ou mais recente usual ou mais recente
- Se necessario, ajustar a | - Se necessario, ajustar a

recomendacdo proteica [ recomendacgéo proteica

do paciente de acordo do paciente de acordo

com as comorbidades com as comorbidades
Quais as - Adulto: de 30 ml/kg a | - Adulto: de 30 ml/kga |- De 500 ml a 1.000 ml ao dia
recomendacdes 35 ml/kg ao dia 35 ml/kg ao dia - A hidratacdo deve ser
hidricas? - Idoso: 25 mi/kg ao dia | - Idoso: 25 ml/kg ao dia administrada de acordo com a

tolerancia e a sintomatologia
do paciente

4.4 TERAPIA NUTRICIONAL

A indicacdo de terapia nutricional em pacientes em cuidados paliativos é controversa e deve
sempre considerar as expectativas dos pacientes e familiares e 0s aspectos clinicos e progndsticos.
Embora grande parte desses pacientes apresente comprometimento do estado nutricional, nem
sempre a sua recuperacao por meio da terapia nutricional é possivel (FUHRMAN; HERRMANN,
2006; MAILLET; POTTER; HELLER, 2002; CORREA; SHIBUYA, 2007).

A tomada de decisdo sobre a terapia nutricional nos pacientes em cuidados paliativos
deve ser a mais precoce possivel e considerar 0s seguintes aspectos: condicdo clinica, capacidade
funcional, sintomas, expectativa de vida, estado nutricional, ingestdo alimentar, estado psicoldgico,
funcionalidade do TGI e necessidade de cuidados especiais baseados no tipo de suporte oferecido
(BOZZETTI et al., 1996). Além disso, deve ponderar 0s aspectos bioéticos envolvidos: autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica (MORSS, 2006).

Os beneficios e objetivos da terapia nutricional em pacientes oncologicos incluem preservar a
integridade do TGI, prevenir ou diminuir déficits nutricionais, reduzir as complica¢des da desnutri¢ao,
controlar sintomas, evitar desidratacdo, oferecer conforto, melhorar a capacidade funcional e a
qualidade de vida (MARIN CARO et al., 2007).
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A TNO é sempre a via preferencial quando a ingestdo alimentar € inadequada para prover
as necessidades nutricionais recomendadas, desde que o TGI esteja integro e o paciente apresente
condicdes clinicas para utilizad-la. A TNE deve ser indicada em pacientes com impossibilidade de
utilizar a via oral e que também apresentem o TGI funcionante. Ressalta-se que, em pacientes com
expectativa de vida igual ou menor que 90 dias, a TNE deve ser indicada quando hé risco nutricional
ou presenca de desnutricdo, devendo o paciente apresentar performance status (PS) menor ou igual
a trés ou KPS ou PPS maior ou igual a 30%.

A TNP pode ser indicada para o paciente com doenca avancada e impossibilidade total ou
parcial do uso do TGI, como em obstrucdes intestinais malignas ou presenca de fistulas intestinais.
Contudo, ndo é uma via de escolha para pacientes com expectativa de vida igual ou menor que 90 dias
e com capacidade funcional igual ou menor que 50% (MIRHOSSEINI; FAINSINGER; BARACOS,
2005; ROBERTS; MATTOX, 2007). Alem disso, as complicacGes advindas da TNP, o elevado custo
financeiro e a necessidade de cuidados especiais para sua administragdo sao aspectos que precisam
ser ponderados pela equipe (MIRHOSSEINI; FAINSINGER; BARACQOS, 2005).

Pacientes em cuidado ao fim da vida ndo se beneficiam de indicagdo de terapia nutricional,
entretanto, nos que ja estavam em uso da terapia nutricional e evoluem para essa fase da doenca, a
descontinuidade depende do desejo do paciente e dos familiares e deve considerar os aspectos bioéticos
envolvidos. Nesse caso, a terapia nutricional deve ser considerada como um processo individualizado
e parte integrante do planejamento dos cuidados ao fim da vida, objetivando viabilizar o respeito aos
desejos, as crencas e aos valores do paciente e seus familiares. Respeitar esses valores representa
proporcionar conforto e qualidade de vida, ou mesmo qualidade de morte (MORSS, 2006).

A terapia nutricional sera suspensa na vigéncia de instabilidade hemodindmica e na presenca
de intercorréncias, como diarreia grave persistente, vomitos incoerciveis, obstrucdo intestinal,
sangramento ativo do TGI e distensdo abdominal.

O desmame da TNO ocorrera quando a ingestdo alimentar for > 70% das necessidades
nutricionais por no minimo trés dias consecutivos. A TNE sera descontinuada quando o paciente
puder utilizar exclusivamente a via oral e a TNP sera suspensa quando houver a possibilidade de
utilizacdo do TGI.

Todos os dados da monitoracdo da terapia nutricional serdo norteados de acordo com 0s
parametros consensuados do Quadro 3 e devem ser registrados no prontuario.

O Quadro 17 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional para os pacientes
em cuidados paliativos.
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Quadro 17 - Quadro-resumo da terapia nutricional do paciente oncolégico adulto em cuidados paliativos

Resposta segundo expectativa de vida

- Promover conforto emocional e
melhora da autoestima

- Melhorar capacidade funcional

- Melhorar a Qualidade de Vida

- Considerar aspectos bioéticos
relacionados a: autonomia,
beneficéncia, nao maleficéncia
e justica

- Avaliar desejos e valores do
paciente

da autoestima

- Melhorar a Qualidade
de Vida

- Considerar aspectos
bioéticos relacionados
a: autonomia,
beneficéncia, ndo
maleficéncia e justica

- Avaliar desejos e
valores do paciente

Questéo Maior que 90 dias Igual ou m_enor que 90 Cuidado_ ao fim da
dias vida
Quais os objetivos da | - Prevenir ou minimizar os - Minimizar os déficits | - Promover
terapia nutricional no | déficits nutricionais nutricionais conforto e
paciente adulto? - Reduzir complicacGes da - Controlar sintomas e melhora da
desnutricdo evitar desidratacéo Qualidade de
- Controlar sintomas e evitar - Promover conforto Vida
desidratacdo emocional e melhora |- Considerar

aspectos bioéticos
relacionados
a: autonomia,
beneficéncia, ndo
maleficéncia e
justica

- Avaliar desejos
e valores do
paciente quanto
a manutencéo ou
a suspensdo da
dieta

Quais critérios
devem ser utilizados
para indicar terapia
nutricional

- Todos os pacientes com risco
nutricional e/ou presenca de
desnutricdo

- Todos os pacientes
com risco nutricional
e/ou presenca de
desnutricdo, devendo
0 paciente apresentar
PS <3; ¢ KPS ou PPS
>30%

- Néo ha indicacéo

- Instabilidade hemodinamica
TNP:

- TGI funcionante

- Instabilidade hemodinamica

- PS <2; ou KPS ou PPS < 50%

- Néo oferece beneficios
nesse estagio da
doenca

Quando indicada, a | - O mais precoce possivel na - O mais precoce - Néo se aplica
terapia nutricional presenca de estabilidade possivel na presenca
deve ser iniciada em hemodinamica de estabilidade
gue momento? hemodinamica
Quais as TNO: TNO: - Né&o se aplica
contraindicagdes para | - Ingestdo alimentar > 70% das - Queda do nivel de
a terapia nutricional? necessidades nutricionais consciéncia
- Queda do nivel de consciéncia |- TGI ndo funcionante
- TGI ndo funcionante - Instabilidade
- Instabilidade hemodinamica hemodinamica
TNE: TNE:
- Ingestdo alimentar via oral - TGI néo funcionante
> 60% das necessidades - Instabilidade
nutricionais hemodinamica
- TGI néo funcionante TNP:
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4.5 SEGUIMENTO AMBULATORIAL OU DOMICILIAR

O acompanhamento ambulatorial ou domiciliar do paciente em cuidados paliativos requer
uma equipe interdisciplinar treinada com o objetivo de aliviar os sintomas e proporcionar conforto
ao paciente e seus familiares por meio de um sistema de suporte ativo e continuo que possibilite
promover a qualidade de vida.

A assisténcia nutricional deve ser realizada conforme necessidade individual, ndo devendo
ultrapassar um intervalo maior que 15 dias entre as consultas.

Todos os dados referentes ao tratamento nutricional do paciente devem ser registrados em
prontuério e compartilhados com a equipe assistente.

O Quadro 18 apresenta as condutas consensuadas para 0 seguimento nutricional, ambulatorial
ou domiciliar, de pacientes oncologicos adultos em cuidados paliativos.

Quadro 18 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial ou domiciliar para paciente oncoldgico adulto em

cuidados paliativos

Questao

Resposta segundo expectativa de vida

Maior que 90 dias

Igual ou menor que 90
dias

Cuidado ao fim da vida

Quiais os critérios
de indicacéo da via
a ser utilizada?

- TNO: Quando a ingestédo
alimentar for < 70% das
necessidades nutricionais

por 7 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da
ingestdo

- TNE: Impossibilidade de
utilizacdo da via oral. Quando
a ingestao via oral for < 60%
das necessidades nutricionais
por 7 dias consecutivos, sem
expectativa de melhora da
ingestao

- TNP: Impossibilidade total
de uso do TGI. KPS ou PPS >
50% ou PS <2

- TNO: Quando a
ingestdo alimentar for <
70% das necessidades
nutricionais por 7 dias
consecutivos, sem
expectativa de melhora
da ingestao

- TNE: Impossibilidade
de utilizacéo da via oral
- TNP: Né&o é uma via de
escolha

- Néo ha indicagéao

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

- Conforme Quadro 3

- Conforme Quadro 3

- Néo se aplica
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Quadro 18 - Cont.

Resposta segundo expectativa de vida

Questdo Igual ou menor que 90
dias

Maior que 90 dias Cuidado ao fim da vida

Como programar o | Progressivamente: Progressivamente: - Néo se aplica
desmame? - TNO: Quando a ingestdo - TNO: Quando a
alimentar for > 70% das ingestdo alimentar for >
necessidades nutricionais 70% das necessidades
por no minimo 3 dias nutricionais por
consecutivos no minimo 3 dias
- TNE: Quando for possivel | consecutivos
via oral exclusiva - TNE: Quando houver
- TNP: Quando possivel a possibilidade de via oral
utilizacdo do TGl satisfatoria
- TNP: N&o se aplica
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CapituloV
Orientagdes Nutricionais em Casos com Sinais e Sintomas Causados pela Terapia Antineoplasica

Durante a terapia antineoplasica, 0s pacientes apresentam varios sinais e sintomas que levam
a diminuicdo da ingestdo diaria de nutrientes e calorias, o que contribui para o declinio do estado
nutricional. O déficit do estado nutricional esté relacionado com diminui¢do da resposta ao tratamento
oncolégico e da qualidade de vida, condicionando maiores riscos de complicacfes pos-operatorias,
como aumento da morbimortalidade, do tempo de internacio e dos custos hospitalares (MARIN
CARO et al., 2007).

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

Vaérios estudos mostraram que a desnutri¢cdo varia entre 40% e 80% (CORREIA, 2003,
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013), sendo que
20% desses pacientes morrem em decorréncia da desnutricdo e ndo da doenga maligna (OTTERY,
1994). A perda de peso depende de muitos fatores, mas principalmente da localizacdo e do estadio
da doenga. Um estudo de Mariani et al. (2012), com 1.556 pacientes, encontrou uma perda de peso
involuntaria em aproximadamente 98% dos casos. A perda média de peso foi de 7,1%, sendo que a
perda superior a 10% ocorreu em 38% dos pacientes estudados. Os fatores que apresentaram uma
forte correlagdo com a perda ponderal encontrada foi a localizagdo priméaria do tumor e a presenca de
anorexia e fadiga.

Bozzetti (2013) mostrou que a perda ponderal ocorre em até 9% dos pacientes com cancer
uroldgico, 15% com ginecoldgicos, 33% para pacientes com cancer colorretal, 46% para pulméo, 67%
para as neoplasias de cabeca e pescoco, de 57% a 80% para 0s casos de esdfago ou gastrointestinal e
até 85% para pacientes com cancer pancreatico.

Alguns estudos investigaram a prevaléncia da desnutricdo e sua correlagdo com a presenca
de efeitos colaterais em pacientes oncol6gicos em tratamento adjuvante ou neoadjuvante. Um estudo
multicéntrico, envolvendo 65 hospitais e 561 pacientes submetidos a tratamento adjuvante, mostrou
que 90,7% apresentavam perda de peso. Esse mesmo estudo constatou que 96% apresentavam
intercorréncias, tais como: anorexia (71%), transtornos gastrointestinais (32%), disgeusia (40,5%)
e disfagia, entre outros (SANZ ORTIZ; MORENO NOGUEIRA; GARCIA DE LORENZO Y
MATEQS, 2008).

Outro estudo multicéntrico, envolvendo 1.000 pacientes, mostrou que 54% deles apresentavam

anorexia, 39% referiam nauseas e/ou vomitos, 33% disgeusia e/ou disosmia, 23% relataram disfagia
e ou odinofagia, 50% apresentavam diarreia e 41% saciedade precoce (BOZZETTI et al., 2009).
O IBNO, que avaliou 4.822 pacientes com cancer, em 45 instituicbes brasileiras, encontrou um
percentual de desnutricdo de moderada a grave em 45,1% dos pacientes. Nessa populagdo, 26%
apresentavam anorexia, 33,4% referiram nauseas e vomitos, 19,2% xerostomia, 10,7% odinofagia,
16,3% diarreia e 15,7% saciedade precoce (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013).
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Outras complicac@es da terapia oncoldgica, tais como trismo, mucosite e neutropenia, também
podem estar presentes. Trismo € uma complicacdo que ocorre em de 25% a 30% dos pacientes
submetidos a tratamento de radioterapia isolada ou associada a quimioterapia para cancer de cabeca
e pescoco (BENSADOUN et al., 2010). Além desse sintoma, mucosite, xerostomia, disfagia e
odinofagia sdo frequentes. Esses sinais e sintomas contribuem para maiores prejuizos no estado
nutricional e aumento da toxicidade, o que prolonga o tratamento e esta associado a piores desfechos
clinicos (VALENTINI et al., 2012).

Um dos efeitos colaterais mais comuns no tratamento quimioterapico é a neutropenia, que
causa maior risco de infec¢ao. Muitos estudos relatam que a presenca de micro-organismos patégenos
em diversos alimentos pode causar infeccGes oportunistas nos periodos de imunossupressao. As
praticas adequadas de aquisicdo, higienizacdo e armazenamento dos alimentos auxiliam no controle
de doencas e infeccBes. A orientacdo adequada ao paciente quanto aos cuidados com a escolha e o
consumo de alimentos e bebidas é imprescindivel nessa fase (JUBILERER, 2011).

A toxicidade do tratamento de radioterapia e quimioterapia leva a ingestdo oral insatisfatoria
e, nesse contexto, a intervencdo nutricional, por meio da orientacdo dietética, e a prescricdo de
suplementos nutricionais visam ao aumento na ingestdo de calorias e proteinas, a menor perda de
peso e a melhora do estado nutricional, dos sinais e dos sintomas, com consequente melhora na
qualidade de vida (KISS; KRISHNASAMY; ISENRING, 2014; HENSON et al., 2013; POULSEN
etal., 2013; USTER a et al., 2013; MOCELLIN et al., 2013; LANGIUS et al., 2013).

Varios estudos de Ravasco et al. (2005) mostraram esses efeitos benéficos do aconselhamento
nutricional para 0s pacientes em tratamento antineoplasico. Pacientes que recebem aconselhamento
nutricional individualizado precoce durante a quimioterapia e a radioterapia apresentam reducdo dos
efeitos toxicos do tratamento (RAVASCO; MONTEIRO-GRILLO; CAMILO, 2003, 2007, 2012;
RAVASCO et al., 2005a, 2005b, 2006).

Uma revisdo sistematica que estudou pacientes com cancer de pulmdo mostrou que o
aconselhamento nutricional e o uso de suplementos nutricionais durante a quimioterapia e a
radioterapia melhoraram a ingestao de calorias e proteinas (KISS; KRISHNASAMY; ISENRING,
2014). Outro estudo, publicado pela Cochrane Database, que incluiu 45 trabalhos com pacientes em
tratamento quimioterapico pélvico, mostrou uma reducédo da diarreia em 413 pacientes que tiveram
a dieta modificada com restri¢do de lactose e de lipidios e a suplementagdo com fibras soluveis
(HENSON et al., 2013).

Pequenas e constantes modificagcdes da dieta oral, como aumento da densidade calorica e
proteica, adequacdo da consisténcia as preferéncias e palatabilidade do paciente e o aumento do
fracionamento, sdo estratégias que devem ser utilizadas precocemente durante o tratamento
antineoplasico (RAVASCO et al., 2005b, BOZZETT]I, 2013).

Os acidos graxos 6mega 3, eicosapentaenoico (EPA) e acido docosa-hexaenoico (DHA) tém
sido estudados em pacientes com cancer com queixa de anorexia e perda de peso. Esses acidos
apresentam varios beneficios, como a reducéo da degradacao proteica induzida pelo fator de inducéo
da protedlise, a prevencao do turnover proteico hepatico, a inibicdo da IL-6 e a inibicdo do fator
tumoral mobilizador de lipidio (MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012).
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Um estudo realizado com 518 pacientes com perda de peso, com cancer avancado do trato
digestorio e de pulmao, mostrou que de 2,0 g a 4,0 g de EPA tém efeito benéfico no tratamento da
caquexia do cancer (FEARON et al., 2006). Uma metanalise da Cochrane 2007, realizada com cinco
estudos, concluiu que ndo ha dados suficientes para afirmar que EPA ¢ superior ao placebo (DEWEY
et al., 2007). Ja o guideline da Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (Aspen, do
inglés, — American Society Parenteral and Enteral Nutrition) para pacientes com cancer recomenda,
com grau de evidéncia b, a inclusdo do 6mega 3 durante o tratamento do cancer, com o objetivo de
estabilizar a perda de peso (AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL
AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS et al., 2009).

Nessa mesma linha, o consenso espanhol, publicado em 2011, informa que, embora o0 dmega 3
apresente agao anti-inflamatodria e antineoplasica, varios trabalhos e revisdes sistematicas mostraram
resultados controversos do uso desse acido graxo durante a terapia antineoplasica, porém nenhum
estudo mostrou efeito deletério ao paciente. Mais estudos sd@o necessarios para concluir os efeitos
benéficos (PLANAS et al., 2011).

Outro imunonutriente que pode apresentar efeitos benéficos aos pacientes em tratamento
antineoplasico ¢ a glutamina. Sua principal via de agdo com efeitos benéficos no tratamento da mucosite
é a parenteral (SYKOROVA et al., 2005; MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012). Embora haja alguns
estudos que sustentem os beneficios da glutamina via oral na reducdo da duracdo da mucosite, uma
revisdo recente da Cochrane ndo mostrou esses mesmos resultados (WORTHINGTON et al., 2011).

Outro ponto importante € o uso de probidtico, prebidtico e simbiotico para auxiliar no
tratamento da diarreia e da constipacéo intestinal.

Um elevado percentual de pacientes em quimioterapia e radioterapia pode desenvolver
diarreia. Nessa situacao, a orientacdo dependera da gravidade de cada caso. A dieta deve ser isenta
de alimentos irritantes da mucosa intestinal, de alimentos laxativos, de lactose, além de ser isenta
também de fibras insoluveis e ricas em liquidos. O uso de formulas com probidticos, prebioticos e/
ou simbidticos pode reduzir os episédios e a duracéo da diarreia. Para os pacientes imunodeprimidos
que apresentem diarreia, 0 uso de probidticos e simbioticos estd contraindicado e a prescricdo de
prebioticos pode ser considerada (STAFFURTH; RADIOTHERAPY DEVELOPMENT BOARD,
2010; HASSELLE et al., 2011; CALIXTO-LIMA et al., 2012).

Para a constipagao intestinal, a dieta deve conter uma quantidade adequada de fibras soluveis
e insolaveis. Alimentos integrais, farelos, frutas, legumes e verduras, preferencialmente crus, podem
fazer parte da dieta diéria para auxiliar na evacuacao. Atencdo especial deve ser dada a alimentos
laxativos, deve-se, contudo, selecionar aqueles que causam menos desconforto ao paciente em razéo da
formagao de gases causados pela ingestao de fibras alimentares. Varios estudos mostraram que o uso
de probidticos, prebioticos e simbioticos para o tratamento da constipacéo crénica melhoram o transito
intestinal e a consisténcia das fezes (MARTEAU et al., 2002; MEANCE et al., 2001; KOEBNICK et
al., 2003; MOLLENBRINK; BRUCKSCHEN, 1994; OUWEHAND et al., 2002; WESSELIUS-DE
CASPARIS et al., 1968; TEURI; KORPELA, 1998; KLEESEN et al., 1997; BRANDT et al., 2005).

Para os pacientes imunodeprimidos, probiético e simbidtico também estdo contraindicados.
Nesses casos, 0s prebidticos devem ser considerados.
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Quadro 19 - Quadro-resumo da conduta terapéutica nutricional para pacientes oncolégicos adultos, visando ao
tratamento de sinais e sintomas: anorexia, digeusia, disosmia, nduseas e vomitos

Sintoma Proposta

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da inapeténcia

- Ajustar a ingestdo atual para o ideal

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refei¢éo, oferecendo de 6 a 8
refeicOes ao dia

- Aumentar a densidade cal6rica e proteica das refeicoes

- Estimular lanches caldricos na consisténcia e textura adaptada a melhor preferéncia do
paciente

- Estimular o aumento de consumo de alimentos de melhor tolerancia

- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalérico e
hiperproteico palatavel ao paciente de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Consumir alimentos com boa fonte de proteina de alto valor bioldgico

- Escolher liquidos ricos em calorias

- Manter lanches prontos para beliscar

- Fazer a principal refeicdo em horarios em que sentir mais fome

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da disgeusia e da disosmia

- Estimular a ingestéo de alimentos mais prazerosos

- Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refei¢Ges ao dia

- Modificar a consisténcia dos alimentos conforme aceita¢ao, liquidificando-os quando
necessario

- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalorico e
hiperproteico palatavel ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos

- Lembrar do sabor dos alimentos antes de ingeri-los

- Dar preferéncia a alimentos com sabores mais fortes

- Utilizar gotas de limao nas saladas e bebidas como sucos de frutas, chas e agua

- Utilizar ervas aromaticas e condimentos nas preparacoes para realcar o sabor

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar das nauseas e dos vomitos

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicéo, oferecendo de 6 a 8
refeicOes ao dia

- Dar preferéncia a alimentos mais secos, citricos, salgados e frios ou gelados

- Adequar a consisténcia a tolerancia do paciente

- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalérico e
hiperproteico, palatavel ao paciente, fracionado em pequenos volumes, gelado ou
congelado

- Orientar o paciente a:

Nauseas e - Manter a higiene oral

vOmitos - Evitar jejuns prolongados

- Mastigar ou chupar gelo 40 min antes das refeicdes

- Evitar frituras e alimentos gordurosos

- Evitar alimentos e preparac@es que exalem odor forte e procurar realizar as refeicfes em
locais arejados

- Evitar preparagdes e alimentos muito doces

- Evitar beber liquidos durante as refeicGes, utilizando-0s em pequenas quantidades nos
intervalos, preferencialmente gelados (ex.: picolé)

- Manter cabeceira elevada (no minimo 45°) durante e apds as refeicoes

- Utilizar gengibre em infusdo, como tempero ou adicionado a sucos (antinauseante)

Anorexia

Digeusia e
disosmia
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Quadro 20 - Quadro-resumo da conduta terapéutica nutricional para pacientes oncolégicos adultos, visando ao
tratamento de sinais e sintomas: xerostomia, mucosite, Ulceras orais e disfagia

Sintoma Proposta

Xerostomia |- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da xerostomia

- Conscientizar o paciente de que a xerostomia pode ocorrer até alguns anos apds o término
do tratamento

- Estimular o consumo de &gua, no minimo 2 | ao dia, e liquidos em geral até 3 | ao dia

- Estimular a ingest&o de alimentos mais prazerosos

- Adequar a consisténcia dos alimentos, conforme aceitacdo do paciente

- Evitar o consumo de café, cha e refrigerantes que contenham cafeina

- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalorico e
hiperproteico, de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Manter higiene oral e hidratag&o labial

- Dar preferéncia a alimentos umedecidos, adicionar caldos e molhos as preparacdes

- Utilizar gotas de liméo nas saladas e bebidas

- Ingerir quantidade necesséria de liquidos junto com as refei¢des para facilitar a mastigacdo
e a degluticdo

- Utilizar balas citricas e mentoladas sem acucar

- Usar ervas aromaticas como tempero nas preparagdes, evitando sal e condimentos em excesso

- Mastigar e chupar gelo feito de 4gua, 4gua de coco e suco frutas ou picolés

Mucosite - Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da mucosite
e Ulceras - Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refei¢Oes por dia
orais - Modificar a consisténcia da dieta, de acordo com o grau de mucosite (I, II, III)

- Diminuir ou retirar sal e condimentos das preparacdes, de acordo com o grau da mucosite

- Ofertar, na dieta oral, sucos e formulas lacteas além de suplementos.

- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalorico e
hiperproteico, de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Manter a higiene oral

- Utilizar talheres pequenos

- Utilizar canudos para ingerir liquidos

- Evitar alimentos secos, duros, citricos e picantes, liquidos abrasivos e bebidas gaseificadas

- Utilizar alimentos a temperatura ambiente, fria ou gelada

- Consumir alimentos mais macios e pastosos

Disfagia - Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da disfagia

- Modificar a consisténcia da dieta conforme o grau da disfagia e de acordo com as
orientacdes do fonoaudiélogo

- Em caso de disfagia a liquidos, indicar o uso de espessantes industrializados e naturais
(amido de milho, tapioca, farinaceos enriquecidos)

- Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refei¢bes ao dia

- Aumentar a densidade cal6rica e proteica das refeicdes

- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalorico e
hiperproteico, palatavel ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Evitar alimentos secos e duros

- Ingerir pequenos volumes de liquidos junto as refei¢fes para facilitar a mastigacao e a
degluticdo

- Dar preferéncia a alimentos umedecidos

- Usar preparaces de facil mastigacdo e degluticdo, conforme tolerancia

- Manter cabeceira elevada para alimentar-se
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Quadro 21 - Quadro-resumo da conduta terapéutica nutricional para pacientes oncolégicos adultos, visando ao
tratamento de sinais e sintomas: odinofagia, esofagite, saciedade precoce

Sintoma Proposta
- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da odinofagia
- Modificar a consisténcia da dieta, de acordo com a tolerancia do paciente
- Aumentar a densidade cal6rica e proteica das refeicdes
- Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refeicGes ao dia
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalérico e
Odinofagia hip_erproteico, !oalatével ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
- Manter a higiene oral
- Evitar alimentos secos, duros, citricos, salgados, picantes e condimentados
- Evitar alimentos quentes e extremamente gelados
- Cortar os alimentos em pequenas por¢oes
- Usar papas de frutas e sucos ndo acidos
- 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 refeicéo, oferecendo de 6 a 8
refeicOes ao dia
- Aumentar a densidade calorica e proteica das refeicdes
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com suplemento nutricional
hipercaldrico e hiperproteico, palatavel ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia
. - Orientar o paciente a:
Esofagite . . _ . .
- Evitar alimentos secos, duros, citricos, salgados, picantes e condimentados
- Utilizar alimentos em temperatura ambiente
- Evitar alimentos gordurosos
- Diminuir o sal das refeicdes
- Cortar os alimentos em pequenas por¢oes
- Mastigar os alimentos, evitando a aerofagia
- Manter cabeceira elevada (no minimo 45°) durante e apds as refei¢oes
- Evitar a ingestdo de café, refrigerante ou qualquer bebida gaseificada
- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da saciedade precoce
- Modificar as fibras da dieta por meio de cocgdo e/ou trituracdo para reduzir a saciedade
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicdo, oferecendo de 6 a 8
refeicOes ao dia
- Aumentar a densidade cal6rica e proteica das refeicdes
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalérico e
hiperproteico, palatavel ao paciente, com baixo volume, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
Saciedade - Dar preferéncia a ingestéo de legumes cozidos e frutas sem casca e bagaco
precoce - Priorizar sucos mistos de legumes com frutas, ao invés de ingerir separadamente e na
forma in natura
- Dar preferéncia a ingestao de graos em geral liquidificados ou somente o caldo de sua
preparacao
- Adicionar cremes e molhos hipercal6ricos ndo hiperlipidicos em legumes cozidos
- N&o ingerir liquidos durante as refeicdes
- Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moidas em pequenas por¢des
- Evitar alimentos e preparacfes gordurosas
- Evitar a ingestdo de bebidas gaseificada
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Quadro 22 - Quadro-resumo da conduta terapéutica nutricional para pacientes oncolégicos adultos, visando ao
tratamento de sinais e sintomas: trismo, enterite, diarreia, constipacao intestinal e neutropenia

Sintoma Proposta
- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar do trismo

- Modificar a consisténcia da dieta, de acordo com a aceitacdo do paciente

- Utilizar artificios para facilitar a ingestdo (canudos, seringas, colheres, garrafa tipo
atleta)

Trismo - Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalorico e
hiperproteico, palatavel ao paciente, com baixo volume, de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Manter a higiene oral diaria

- Escolher liquidos ricos em calorias

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, 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)

- Ofertar, na dieta oral, por meio de suplementos, sucos ou formulas lacteas isentas de
lactose, sacarose e gluten

Enterite - Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalorico e
hiperproteico, com férmula pobre em residuo isenta de gluten, lactose e sacarose, de 2 a
3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Utilizar dieta pobre em residuos, lactose, gllten e sacarose

- Evitar alimentos e bebidas com teina e cafeina

- Utilizar dieta pobre em gorduras (em caso de esteatorreia) e fibras insoltveis e adequada
em fibras soluveis

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da diarreia

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refei¢éo, oferecendo de 6 a 8
refeicOes ao dia

- Avaliar a necessidade de restricdo de lactose, sacarose, gluten, cafeina e teina

- Considerar o uso de prebi6tico, probidtico ou simbidtico

- Aumentar o consumo de liquidos para, no minimo, 3 | ao dia

- Em caso de aporte nutricional insuficiente, iniciar TNO hipercalorico e hiperproteico,

Diarreia com fibra soluvel ou fruto-oligossacarideo (prebiodtico) isento de gluten, lactose e
sacarose, de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:

- Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares

- Utilizar dieta pobre em fibras insoluveis e adequada em fibras soluveis

- Evitar alimentos e preparac6es gordurosas e condimentadas

- Evitar cafe e bebidas carbonatadas

- Evitar temperaturas extremas

- Ingerir liquidos isotonicos entre as refei¢cGes, em volumes proporcionais as perdas
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Quadro 22 - Cont.

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da constipacao intestinal

- Orientar refeicGes em intervalos regulares, de 5 a 6 refei¢ces ao dia

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

- Considerar o uso de prebidtico, probiodtico ou simbiotico e suplementacao de fibras
dietéticas

- Estimular a ingestdo hidrica de 1,5 1a 2 | de agua ao dia

- Estimular a pratica de exercicios fisicos conforme mobilidade do paciente

Constipagéo
intestinal

- Consumir liquidos aquecidos em torno de meia hora antes da presenca do reflexo
gastrocolico em jejum, que ocorre principalmente apds o desjejum

*1 colher de sopa de dgua sanitdria diluida em 1 litro de d4gua. Deixar em imersdo por 20 min.
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Introducdo

INTRODUCAO

O cancer infantojuvenil (em pacientes de até 19 anos) é considerado raro quando comparado
aos tumores que afetam os adultos. Representa entre 1% e 3% de todos os tumores malignos na
maioria das populagdes (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).

Foram estimados, para o 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 criancas e adolescentes até os 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 normalmente afeta as células do sistema sanguineo e os tecidos de sustentacéo
(BRAGA; LATORRE; CURADO, 2002). As neoplasias mais frequentes na infancia sdo leucemias,
tumores do Sistema Nervoso Central (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 desnutrigédo
(GAROFOLO, 2005).

Observa-se que pacientes oncologicos pediatricos podem apresentar algum grau de desnutri¢éo
ao diagnostico e elevada incidéncia de desnutricdo ap6s o inicio do tratamento. Levantamentos
demonstram que de 6% a 50% dos pacientes pediatricos com cancer ja apresentam algum grau de
desnutricdo no momento do diagnostico (GAROFOLO, 2005).

Reducdo da ingestdo alimentar, alteracdo do gasto energético, absor¢do e metabolismo de
nutrientes, além de complicacGes, como toxicidade oral e gastrointestinal, nefrotoxicidade e infecces,
tém papel importante na etiologia da desnutri¢do no cancer infantil (SLAVIERO, 2003; GAROFOLO;
LOPEZ; PETRILLI, 2001). Além disso, 0 estresse da internacdo e a separacéo 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
infecgdes, 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 avaliagio nutricional seja realizada
no momento da internagao ou logo ap6s o seu diagndstico. A precocidade em identificar os pacientes
em risco nutricional ou com desnutricdo facilita a recuperacdo e a melhora do prognostico, fazendo
com que eles tenham um suporte nutricional adequado e especifico para suas necessidades, o que
propicia reducdo das consequéncias da desnutricdo (CAPRARA; RICALDE; SANTQOS, 2009).
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A intervencdo e o acompanhamento nutricional tm como objetivo promover o crescimento
e 0 desenvolvimento normal da crianga, melhorar a resposta imunologica, aumentar a tolerancia
do paciente ao tratamento e melhorar a sua qualidade de vida (D’ANGIO et al., 1998; PINHO et
al., 2004; KENT-SMITH; MARTINS, 2006). A intervencao nutricional é importante em qualquer
etapa do tratamento, porém ¢ mais eficaz quando iniciada ao diagnostico (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 avaliacdo 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 orientagdo 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 0s
sintomas e promover o conforto e a qualidade de vida (CORREA; SHIBUYA, 2007). Os aspectos
agradaveis da alimentacéo devem ser enfatizados e os esfor¢os voltados para fazer disso algo prazeroso
e sociavel no final da vida, sem a preocupacdo com o teor, os nutrientes e a energia (ELDRIDGE,
2005; ROSENFELD, 2006).

Neste documento, é apresentada a abordagem nutricional para os pacientes pediatricos e
adolescentes em todas as fases do seu tratamento.
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Capitulo VI
Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldgico Pediatrico Pré e Pos-Cirdrgico

6.1 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Mesmo com os avangos 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 avaliagdo nutricional, realizada conforme as condigdes clinicas do paciente (SALA,
PENCHARZ; BARR, 2004). Alteragdes nutricionais sdao fatores determinantes no desenvolvimento
de complicacBes pos-operatdrias (WARD, 2003). Os tumores sélidos, que normalmente exigem
cirurgia, estdo relacionados a maiores riscos de desnutricio (GAROFOLO; PETRILLI, 2002).

Os parametros antropométricos sao utilizados para a classificacdo do estado nutricional, pois
apresentam valores de referéncia internacionalmente validados e possibilitam a avaliacdo 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 antropometricas de peso e altura séo opcdes viaveis quando o paciente apresenta
mobilidade e estd em condi¢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 crian¢a, mascarando possivel desnutricdo 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 antropométricas
realizadas por avaliacdo da prega cutanea tricipital e da circunferéncia braquial sdo mais sensiveis do
que as medidas de peso e estatura, sendo consideradas eficazes para avaliar a 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 avaliagdo nutricional pre-operatdria visa a corrigir ou a amenizar possiveis caréncias
nutricionais, a fim de evitar ou diminuir as complica¢des apds 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 ap6s a internacgéo.

Depois do procedimento cirdrgico, a avaliagdo nutricional deve ser realizada logo apos o

reinicio da alimentacdo do paciente, respeitando as condi¢des clinicas impostas. A monitoracao
nutricional e metabdlica sequencial torna-se fundamental na deteccdo precoce de desnutricdo e na
avaliacio da adequacéo da terapia nutricional (DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000).
As avaliacdes sistematica e sequencial do estado nutricional sdo fundamentais na prevencao e
na deteccdo da desnutricdo. Isso possibilita o diagnostico precoce dos distdrbios nutricionais
(MAITLAND et al., 2006). Como ndo ha padrao ouro que defina a avaliacdo nutricional mais
adequada na crianca e no adolescente, recomenda-se a associagdo de parametros antropométricos,
clinicos e laboratoriais (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).

O Quadro 23 apresenta as condutas consensuadas para a avaliacdo do estado nutricional para
pacientes oncoldgicos pediatricos cirdrgicos.
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Quadro 23 - Quadro-resumo sobre avaliacao nutricional do paciente oncoldgico pediatrico cirdrgico

Questdo Resposta para pré e pds-cirargico
Quais instrumentos | 1) Anamnese nutricional:
utilizar para - Historia clinica: data do diagnostico, localizagdo da doenca e estadiamento,
realizar a avaliacdo | protocolo e fase do tratamento
nutricional? - Historia nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso,

sintomas gastrointestinais, anorexia, alteracdo no paladar, xerostomia

- Histdria socioecondmica: 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 padroes de referéncia da OMS, por meio

dos softwares WHO Anthro e Anthro Plus (WHO, 2006b), ou pelas curvas de

crescimento disponiveis no site da OMS, utilizando o escore Z ou o percentil, para 0s

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 criangas acima de 2 anos e adolescentes

c) CB, CMB e DCT, classificadas pelos padrdes de Frisancho (1993)

Obs. 2: medidas de PC e PT, em criangas 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 (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 antropométrica, levar em consideracdo a presenca de edemas, 0

estado de hidratacdo (hiper-hidratacdo) e a existéncia de grandes massas tumorais

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

4) Avaliacao laboratorial:

- Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma

- Bioquimica: pré-albumina (sempre que possivel), albumina, glicemia, colesterol
total e fracOes, triglicerideos; fungdo 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 diagnostico de risco nutricional

5) Exame fisico: observar sinais fisicos de desnutri¢do: cabelo, unhas, turgor da pele,
reservas adiposas e tdnus muscular
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Quadro 23 - Cont.

Questéo Resposta para preé e pds-cirurgico

Quais indicadores |- P/E ou IMC/I ou P/1, entre - 1,00 DP ¢ - 2,00 DP na classifica¢do por escore Z ¢

de risco nutricional [ entre o P3 e o P15 na classificagdo por percentil

utilizar? - E/1: considerar escore Z < -2,00 DP

- DCT e CMB entre 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 fechamento do diagnoéstico de risco nutricional

Questao Resposta para pré-cirargico Resposta para pds-cirargico
Com que - De 7 a 10 dias antes da cirurgia - Até 48 h apds a cirurgia
frequéncia realizar |- Na admissao ou em até 24 h ap6s a - Reavaliar em 7 dias durante a
aavaliacdo e a internagédo para a cirurgia internacao
reavaliacéo do - Na primeira semana ap0s alta hospitalar
estado nutricional?
Quais pacientes - Todos os pacientes pré-cirdrgicos - Todos 0s pacientes pds-cirirgicos
devem ser
avaliados?
Quiais dados - Todos os dados coletados nos - Todos os dados coletados nos
da avaliacéo atendimentos atendimentos
nutricional
registrar?

Legenda: CB: circunferéncia do bragco; CMB: circunferéncia muscular do brago; DCT: dobra cutinea triciptal; 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; PC: perimetro cefélico; PT:

perimetro tordcico; VCM: volume corpuscular médio.

6.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Apesar das controvérsias existentes a respeito do gasto energético total em pacientes oncol6gicos,
um estado de hipermetabolismo ou de catabolismo persistente € comum em estagios avancados da
doenca. Uma das explicacBes possiveis para esse quadro pode ser a avidez das células neoplasicas
malignas em captar glicose (GUPPY etal., 2002). O aumento dessa captacao esté fortemente relacionado
ao grau de malignidade e ao poder de invasdo celular. Em razéo de a glicose ser a fonte energética
preferencial para essas células, os pacientes com cancer desenvolvem intenso turnover de glicose e
importantes alteracdes secundarias no metabolismo desse nutriente (WAITZBERG et al., 2004).

Os desequilibrios na ingestdo energética e o gasto energético sao evidentes no cancer. Esses
desequilibrios s@o importantes para entender 0 mecanismo da perda de peso e para orientar a oferta
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dietética mais eficaz frente as necessidades nutricionais do paciente oncoldgico (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 digestdo, absorcéo, transporte e incorporacdo dos
nutrientes pelo organismo (5%) (RUSSEL; GIACOBINO, 2002). Na caquexia do cancer, 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¢cao da massa proteica e a atrofia esquelética predispdem
ao reparo inadequado de feridas, aumentam a susceptibilidade a infeccGes e levam a fraqueza e a
diminuicao 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
nos momentos pré ou pos-cirargico, as dimens6es do procedimento, a idade, 0 sexo, a presenca de
risco nutricional e outros (DELGADO; FALCAQO; CARRAZZA, 2000). As situagdes criticas devem
receber cuidado especial em razdo do efeito deletério que pode vir a ocorrer no tratamento em geral.

Como opcdes para estimar as necessidades nutricionais para pacientes pediatricos cirargicos,
foram consensuadas as equacgdes, conforme descritas no Quadro 24.
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Quadro 24 - Quadro-resumo das recomendag¢des nutricionais para o paciente oncolégico pediatrico cirdrgico

utilizado para
estimar as
necessidades
caléricas?

Questao Resposta para pré e pés-cirtrgico
Qual método | 1) DRI 2006:
deve ser - 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 3a8anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x peso + 903 x altura) + 20

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

Meninas:

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

- De 9a 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 min a 60 min de
atividade moderada

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

0 a5 anos:

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

- Criangas eutréficas utilizar peso atual;

- Criancas com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 95 ou o escore Z= +2,00.

5a 19 anos:

- Criancas e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com base no IMC/I do percentil
50 ou do escore Z= 0,00;

- Criangas e adolescentes eutroficos: utilizar peso atual.

- Criancas e adolescentes com sobrepeso ou obesas: utilizar o peso com base no IMC/I
no percentil 95 ou o escore Z= +2,00;

Esses ajustes em relagcdo ao peso atual ndo devem ultrapassar 20%.

2) Holliday and Segar (1957):

- Criancgas de 0 kg a 10 kg — 100 kcal/kg

- Criancas 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 quilo acima de 20 kg

3) Aspen (2002):

Idade (anos)  kcal / kg peso

-De0al de 90 a 120

-Dela7 de 75a90

-De7al2 de60a75

-Del12al18 de30a60

-De18a25 de25a30
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Quadro 24 - Cont.

Questao Resposta para pré e pés-cirdrgico
Quiais as Conforme a idade:
recomendacdes | - De neonatos até 2 anos: de 2,5 a 3,0 g/kg ao dia
proteicas? - Criangas (de 2 a 11 anos): 2,0 g/kg ao dia

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

Obs.: Em casos de perda de peso e desnutri¢éo, sugere-se um incremento de 15% a 50%
das recomendacdes 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 o escore Z = +2,00
Obs.2: Esse ajuste em relagdo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%

Quais as Conforme o peso:
recomendacdes | - Criancas de 1,5 kg a 3 kg — de 110 ml/kg a 130 ml/kg
hidricas? - 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
- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 ml + 20 ml/kg para cada quilo acima de 20 kg
Obs.: Acrescentar perdas dinamicas e descontar retengdes hidricas

6.3 TERAPIA NUTRICIONAL NO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Acterapia nutricional deve ser instituida para todos 0s pacientes desnutridos ou que apresentem
risco nutricional com o objetivo principal de manter ou promover recuperacao 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 deplecéo 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-cirargico, a terapia nutricional deve ser iniciada de forma precoce, dentro
das primeiras 48 horas, desde que os pacientes ndo apresentem instabilidade hemodinamica
(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).

A TNE pode ser por via oral ou sonda nasoenteral. A via oral € sempre a primeira opgéo,
por ser a mais fisioldgica, podendo utilizar-se de suplementos orais artesanais ou industrializados
(GAROFOLO; ALVES; REZENDE, 2010). Quando néo for possivel o uso da via oral ou quando
houver incapacidade de alcancar as necessidades nutricionais por via oral, por de trés a cinco dias
consecutivos, a TNE via sonda € a indicada, porém é necessario que o TGI esteja funcionante ou
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parcialmente funcionante. Quando ndo houver a possibilidade do uso do TGI, a TNP ¢ 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 predeterminados para o paciente.
A monitoracdo deve ser individualizada e baseada nos parametros recomendados pela Aspen (2002)
e por 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 25 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente
oncologico pediatrico cirargico.

Quadro 25 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional do paciente oncolégico pediatrico cirdrgico

em quantidades adequadas para manter
as fungdes vitais e a homeostase
(prevenindo a hipoalimentacéo e a
hiperalimentacdo - overfeeding)

- Auxiliar na recuperacdo da atividade do
sistema imune

- Fornecer as necessidades proteica e
energética adequadas para minimizar
0 catabolismo proteico e a perda
nitrogenada, com o objetivo de evitar
gue 0s pacientes sejam operados com
balanco nitrogenado negativo

- Manter ou promover ganho de peso
corporal adequado

Questao Resposta para pré-cirargico Resposta para pds-cirargico
Quais 0s - Oferecer condices favoraveis para o - Oferecer condices favoraveis para o
objetivos estabelecimento do plano nutricional estabelecimento do plano nutricional
da terapia - Prevenir, manter ou recuperar o estado | - Minimizar os efeitos da caquexia
nutricional nutricional (quando instalada)
do paciente - Minimizar os efeitos da caquexia, - Fornecer energia, fluidos e nutrientes
pediatrico quando essa ja estiver instalada em quantidades adequadas para manter
oncolégico? - Fornecer energia, fluidos e nutrientes as funcdes vitais e a homeostase

(prevenindo a hipoalimentacéo e a
hiperalimentacdo - overfeeding)

- Auxiliar na recuperacdo da atividade do
sistema imune

- Fornecer as necessidades proteica e
energética adequadas para minimizar
0 catabolismo proteico e a perda
nitrogenada, objetivando a recuperagéo
tecidual no p6s-operatorio

- Manter ou promover ganho de peso
corporal adequado

Que critérios
devem ser
utilizados para
indicar terapia
nutricional

do paciente
pediatrico
oncolégico?

- Todos os pacientes:

- com risco nutricional e/ou presenca de
desnutricao

- com baixa aceitacdo da via oral

- com disturbio de degluticdo

- Todos o0s pacientes com risco nutricional
e/ou presenca de desnutricdo
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Quadro 25 - Cont.

Questao

Resposta para preé-cirargico

Resposta para pés-cirdargico

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

- Imediatamente ap6s o diagnostico de
risco nutricional ou de desnutricdo,
por um periodo minimo de 7 dias,
em pacientes ambulatoriais ou
hospitalizados, desde que estejam
hemodinamicamente estaveis

- Deve ser preferencialmente enteral,
iniciada no p6s-operatdrio, dentro
de 24 h a 48 h (terapia nutricional
precoce). O inicio ficara condicionado
a alguns sinais, como residuo gastrico
e recuperacao da analgesia, ndo sendo
obrigatéria a presenca de eliminagdo de
flatos

- Em pacientes ap6s o procedimento de
insercdo de ostomias (gastrostomia
endoscOpica percutanea), a terapia
enteral pode ser iniciada ap6s 6 h,
respeitando os critérios de estabilidade

Quiais os critérios
de indicagéo

da via a ser
utilizada?

- TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante

- TNE via oral: os complementos
nutricionais devem ser a primeira
opcao quando a ingestdo alimentar for
< 75% das recomendacges de 3a 5
dias consecutivos, sem a expectativa de
melhora da ingestdo alimentar

- TNE via sonda: na impossibilidade
de utilizagdo da via oral, ingestdo
alimentar insuficiente (ingestdo oral
< 60% das recomendaces) de 3 a5
dias consecutivos, sem expectativa de
melhora

Obs.: Pacientes com plaquetas < 20

mil requerem correcdo prévia da

plaguetopenia, para colocacdo de cateter

enteral

- TNP: impossibilidade total ou parcial
de uso do TGI; plaquetopenia grave ndo
resolvida apos infusdo de plaquetas em
pacientes que se encontrem em TNE;
dificuldade em alcancar as necessidades
nutricionais pela TNE em até 5 dias;
presenca de mucosite oral grau IV

- TNE: TGI total ou parcialmente

funcionante

- TNE via oral: os complementos
nutricionais devem ser a primeira
opcao quando a ingestdo alimentar for
< 75% das recomendac0es de 3a 5
dias consecutivos, sem a expectativa de
melhora da ingestdo alimentar

- TNE via sonda: na impossibilidade
de utilizacdo da via oral, ingestdo
alimentar insuficiente (ingestao oral
< 60% das recomendac0es) de 3 a5
dias consecutivos, sem expectativa de
melhora

- TNP: impossibilidade total ou parcial
de uso do TGlI; plaquetopenia grave ndo
resolvida apos infusdo de plaquetas em
pacientes que se encontrem em TNE;
dificuldade em alcancar as necessidades
nutricionais pela TNE plena em até 5
dias
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registrados?

sendo 0s minimos dados de registro:

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

Questdo Resposta para pré-cirargico Resposta para pos-cirargico
Que parametros |- Os consensuados por Aspen (2002) e - Os consensuados por Aspen (2002) e
devem ser Corkins et al. (2013) Corkins et al. (2013)
utilizados para
monitorar a
resposta a terapia
nutricional?

Que dados - Todos os dados da monitoracéo da - Todos os dados da monitoragéo da

da terapia terapia nutricional devem ser registrados terapia nutricional devem ser registrados
nutricional em formulario especifico do SND e/ em formulario especifico do SND e/
devem ser ou EMTN no prontudrio do paciente, ou EMTN no prontuario 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 fungédo
gastrointestinal, indicando tolerancia de
terapia nutricional, como presenca de
vazamentos pela ostomia, frequéncia de
evacuacoes e consisténcia, presenca de
sangue ou gordura nas fezes, presenca
de distensdo abdominal, aumento da
circunferéncia abdominal, niuseas e
vomitos. Os resultados anormais nos
pardmetros de monitoramento devem ser
identificados e devem propor mudangas na
terapia nutricional, como na formulagéo,
no volume ou na via de alimentacéo. Os
resultados e decisdes devem ser sempre
documentados no prontuario

levando-se em consideracdo o estado
nutricional do paciente

Quando - Na vigéncia de instabilidade - Na vigéncia de instabilidade
suspender hemodinamica hemodinamica

a terapia

nutricional?

Como programar |- Considerar progressivamente o - Considerar progressivamente o

0 desmame desmame da terapia nutricional quando desmame da terapia nutricional

da terapia a ingestao oral permanecer > 30% do - TNE via oral: quando a ingestéo oral
nutricional? VET calculado por 5 dias consecutivos, 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

Legenda: SND: servigo de nutri¢do e dietética; EMTN: equipe multidisciplinar de terapia nutricional; VET: valor energético total.
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6.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL NO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CIRURGICO

Quando héa indicacdo cirurgica para um paciente pediatrico, sua evolucdo pode estar
comprometida pelo alto grau de estresse da intervencdo. A situacdo pode piorar quando ha agravo
nutricional, ocasionado tanto pela doenca que levou a cirurgia quanto por outros fatores, tais como:
habitos alimentares inadequados e condi¢Ges socioeconémicas. Nos procedimentos cirurgicos,
a desnutri¢ao e a obesidade t€ém papel de destaque em razdo da sua influéncia na prevaléncia de
infeccBes e nas complicacdes metabdlicas pos-operatorias (SIMOES et al., 2010).

A identificagdo de fatores de risco nutricional nos pacientes seleciona aqueles que necessitam
de intervencdo nutricional precoce, na tentativa de reduzir o risco de complicagdes. Dessa forma,
0s pacientes oncoldgicos pediatricos submetidos a procedimentos cirdrgicos invasivos devem ter
acompanhamento nutricional nos periodos pré e pds-operatorios (SIMOES et al., 2010).

Tendo em vista a importancia do acompanhamento nutricional em pacientes pediatricos
oncologicos, em funcdo das suas alteracbes metabolicas e do 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 cirargica for definida como
forma de tratamento oncoldgico, é fundamental encaminhar o paciente pediatrico ao ambulatorio de
nutricdo, iniciando o mais precocemente possivel a terapia nutricional pré-operatoria (CORKINS et
al., 2013).

Apesar do avanco das técnicas e dos procedimentos cirargicos, ainda existe a possibilidade
do surgimento de comorbidades no periodo pds-operatorio. Entre elas, as mais frequentes séo 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. Apos
esse controle, sugere-se que o paciente seja encaminhado a unidade de saide 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 implica¢des nutricionais. O plano de cuidados
de longa duracédo 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 nutri¢ao até o controle total dos efeitos tardios; pois, na
maioria dos casos, existe a necessidade do acompanhamento dietoterapico especifico.

O Quadro 26 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente
oncologico pediatrico cirargico.
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Quadro 26 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncolégico pediatrico cirdrgico

Questédo

Resultado para pos-cirurgico exclusivo

Os pacientes pediatricos sem evidéncia de
doenca oncoldgica e sem comorbidade devem ser

acompanhados pelo ambulatério do SND?

- Sim, na presenca de risco nutricional, seja por
inadequacdo alimentar, seja por perda de peso
ou desnutricdo, por um periodo de 6 meses,
até estabelecer uma referéncia de atendimento
proxima da residéncia. Pacientes eutrdficos, sem
evidéncia de doenca e sem comorbidades, devem
ser encaminhados para a unidade de salde mais
préxima de sua residéncia

Os pacientes pediatricos sem evidéncia de doenca,
com comorbidades, devem ser acompanhados pelo
ambulatério do SND?

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

Os pacientes pediatricos sem evidéncia de doenca,
com sequelas decorrentes do tratamento, devem ser
acompanhados pelo ambulatério do SND?

- Todos os pacientes oncoldgicos, com sequelas do
tratamento e com implicages nutricionais, devem
ser acompanhados pelo ambulat6rio do SND
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Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldgico Pedidtrico Clinico em Quimioterapia e Radioterapia
7.1 AVALII-\Ci\O NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CLIiNICO 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¢ao de
medidas de intervencéo 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 constipacédo, alem de alteracdes de digestéo
e absorc¢do 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, € necessaria uma avaliagdo nutricional completa,
que inclui pardmetros antropométricos como peso e estatura, medidas de dobra cuténea tricipital
(DCT) e circunferéncia muscular do braco (CMB). A avaliacdo de dados laboratoriais, clinicos e
dietéticos também € instrumento fundamental para o diagndstico nutricional (ALMEIDA et al.,
1999; KENT-SMITH; MARTINS, 2004).

Aavaliacao nutricional deve ser realizada em todas as criancas até 48 horas apos a internagédo
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 a perda
de reservas musculares, a frequéncia das avaliacGes nutricionais ndo deve exceder 15 dias para
pacientes eutroficos e sete dias para criangas e adolescentes desnutridos ou em risco nutricional
durante a internagdo (BRASIL, 2009).

Aten¢do 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 criancas e
todos os adolescentes sejam avaliados e acompanhados antes, durante e depois do tratamento. Todos
os 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 27 apresenta as condutas consensuadas para avaliacdo nutricional dos pacientes
oncologicos pediatricos clinicos submetidos a quimioterapia e a radioterapia.
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Quadro 27 - Quadro-resumo sobre avaliacao nutricional do paciente oncoldgico pediatrico em tratamento clinico

realizar a avaliagdo
nutricional?

Questéo Resposta para quimioterapia e radioterapia
Que instrumentos | 1) Anamnese nutricional:
utilizar para - Historia clinica: data do diagndstico, tipo de doenga 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 socioecondmica: 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 WHO (2006a) e Onis

(2007), por meio dos softwares WHO Anthro e Anthro Plus (WHO., 2006b) 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 criangas abaixo de 2 anos

b) IMC/I1, E/I e P/l para criangas acima de 2 anos e adolescentes

c) 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 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 formula de Osterkamp (1995)

Obs.: Na avaliagdo antropométrica, levar em consideracao a presenca de edemas, o

estado de hidratacdo (hiper-hidratacdo) e a existéncia de grandes massas tumorais

3) Ingestéo 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 fracGes, triglicerideos; fungdo renal: creatinina, ureia, sodio e potassio;
funcédo 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 desnutri¢do: cabelo, unhas, turgor da pele,
reservas adiposas e tdnus muscular
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Quadro 27 - Cont.

Questéo Resposta para quimioterapia e radioterapia
Que indicadores de | - P/E ou IMC/I ou P/I, entre - 1,00 DP ¢ - 2,00 DP na classifica¢do por escore Z e
risco nutricional entre o P3 e o P15 na classificagdo por percentil
utilizar? - 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 bioguimicos: albumina < 3,2 mg/dl

Obs.: Os exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto com outros parametros

para fechamento do diagnostico de risco nutricional

Com que - Ambulatério:

frequéncia realizar | - Criangas eutroficas e sem risco nutricional: reavaliar no maximo em 30 dias
a avaliacéo e - Criangas com risco nutricional ou qualquer grau de desnutri¢do: reavaliar no
reavaliacdo do méaximo em 15 dias

estado nutricional? | - Na internacéo: em até 48 h, podendo variar conforme a situag&o clinica e
nutricional da crianca:

- Criangas eutroficas e sem risco nutricional: avaliar na admissao e reavaliar no
méaximo em 15 dias

- Criangas com risco nutricional ou qualquer grau de desnutricdo: avaliar na

admissdo e reavaliar no méximo em 7 dias

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

Quiais dados - Todos os dados da anamnese nutricional: clinicos e dietéticos

da avaliacéo

nutricional

registrar?

7.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CLiNICO EM
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

As alteraces metabolicas observadas durante o tratamento antineoplésico estdo entre 0s
principais fatores de risco nutricional e caquexia em crian¢as (FEARON; BARBER; MOSES, 2001).
Aresposta do organismo na tentativa de suprir o substrato para o crescimento tumoral inclui alteracfes
metabdlicas tanto em relacdo aos carboidratos, envolvendo glicogendlise e gliconeogénese, quanto
no aumento do turnover proteico e na oxidacdo 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
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adequados e a manutencdo 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 criancgas saudaveis (FEARON; BARBER; MOSES, 2001; ASPEN, 2002;
KENTSMITH; MARTINS 2004).

A determinacdo das necessidades nutricionais pode ser obtida por meio de varias equacdes,
ndo havendo, na literatura, recomendacao especifica estabelecida para criangas submetidas a
quimioterapia e a radioterapia. Por essa razdo, com base na pratica clinica, foi consenso adotar,
para calculo das necessidades caldricas, as equacdes da DRI 2006, de Holliday e Segar (1957) ou
as recomendacOes da Aspen (2002). Em criancas desnutridas em recuperacao, que necessitam de
oferta calorica adicional para corrigir déficits de crescimento, as formulas podem ser calculadas com
0 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 recomendac@es de proteinas.

Assim como na desnutricdo, o 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 28 apresenta as condutas consensuadas em relacéo as recomendacdes nutricionais
para pacientes oncoldgicos pediatricos submetidos a quimioterapia e a radioterapia.
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Quadro 28 - Quadro-resumo das recomendacgodes nutricionais para o paciente oncoldgico pediatrico em tratamento

clinico
Questao Resposta para quimioterapia e radioterapia
Qual método 1) DRI 2006:
deve ser - De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
utilizado para - De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56
estimar as - De 7 a 12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22
necessidades - De 13 a 35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20
caléricas? Meninos:

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

- De 9al8anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x peso + 903 x altura) +
25

Meninas:

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

- De 9a 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 min a 60 min de
atividade moderada

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

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

0 a5 anos:

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

- Criangas eutroficas utilizar peso atual

- Criangas com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 95 ou o escore Z= +2,00

5a 19 anos:

- Criangas e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com base no IMC/I do
percentil 50 ou do escore Z= 0,00

- Criangas e adolescentes eutrdficos: utilizar peso atual

- Criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesas: utilizar o peso com base no IMC/I
no percentil 95 ou o escore Z= +2,00

Esses ajustes em relagdo ao peso atual ndo devem ultrapassar 20%

2) Holliday and Segar, 1957:

- Criangas 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

- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 kcal + 20 kcal/kg para cada quilo acima de 20 kg

3) Aspen, 2002:

Idade (anos) kcal / kg
-De0Oal de 90 a 120
-Dela7? de 75290
-De7al2 de 60a 75
-Del12al18 de30a60
-Del18a25 de25a30
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Quadro 28 - Cont.

Questdo Resposta para quimioterapia e radioterapia
Quiais as Conforme a idade:
recomendacBes |- De neonatos até 2 anos: de 2,5 g/kg a 3,0 g/kg ao dia
proteicas? - Criangas (de 2 a 11 anos): 2,0 g/kg ao dia

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

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

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

- Em criangas eutroficas, utilizar peso atual

- Em criangas 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 Conforme o peso:
recomendacdes |- Criangas de 1,5 kg a 3 kg — de 110 ml/kg a 130 ml/kg
hidricas? - Criangas de 3 kg a 10 kg — 100 ml/kg

- Criangas de 10 kg a 20 kg — 1.000 ml + 50 ml/kg para cada quilo acima de 10 kg
- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 ml + 20 ml/kg para cada quilo acima de 20 kg

- Acrescentar perdas dinamicas e descontar retengdes hidricas

7.3 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 infeccdo, resposta menor ao tratamento, maior toxicidade decorrente da quimioterapia
e da radioterapia e menor taxa de sobrevida (LADAS et al., 2005; VAN CUTSEM; ARENDS, 2005).
Em criangas com cancer, pode estar presente no momento do diagndstico 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 criangas em risco nutricional ou desnutridas submetidas
a quimioterapia e/ou a radioterapia ¢ oferecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para
manter as fungdes vitais e a homeostase, minimizando os efeitos adversos causados pelo tratamento e
favorecendo um balango 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 razdo de suas inUmeras vantagens, tais como: um
menor risco de infeccdo e de outras complicacOes relacionadas com o cateter em comparagdo com
a TNP (LADAS et al., 2005; VAN CUTSEM; ARENDS, 2005; BRASIL, 2009; SALA; WADE;
BARR; 2003). Além disso, a nutri¢ao enteral ¢ menos dispendiosa, mais fisioldgica e mantém a
integridade da mucosa intestinal, reduzindo assim o risco de translocacao bacteriana (SALA; WADE;
BARR, 2003; BANKHEAD et al., 2009).
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A terapia nutricional deve ser indicada e iniciada precocemente em todas as criangas com
risco nutricional ou desnutridas, desde que em condi¢cdes hemodindmicas 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 parenteral, sendo essa Ultima somente indicada na vigéncia
da impossibilidade total ou parcial do uso do TGl (BANKHEAD et al., 2009). A TNE via oral € a
mais recomendada e deve ser a primeira opc¢do quando a ingestdo alimentar for menor do que 75%
das recomendacdes 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 recomendacdes por até cinco dias consecutivos), sem expectativa de melhora da
ingestdo (MAHESH; SRIRAM; LAKSHMIPRABHA, 2000; DIAS, 2004; BECHAR, 2006).

Para a monitoracao 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
hemodinamica, e seu desmame devera ser programado quando a ingestdo oral alcancar 30% das
recomendac0es por de dois a trés dias consecutivos.

O Quadro 29 apresenta as condutas consensuadas em relacdo a terapia nutricional para
pacientes oncologicos pediatricos submetidos a quimioterapia e a radioterapia.

Quadro 29 - Quadro-resumo sobre terapia nutricional do paciente oncolégico pediatrico em tratamento clinico

Questdo Resposta para quimioterapia e radioterapia
Quais os objetivos da terapia nutricional - Recuperar o estado nutricional adequado, na presenca de
para o paciente pediatrico oncoldgico? desnutricdo 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 hipoalimentacéo e a hiperalimentacé&o -
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 desnutricdo ou risco nutricional
indicar terapia nutricional?

Quando indicada, a terapia nutricional deve | - Imediatamente ap6s o diagndstico de risco nutricional ou
ser iniciada em que momento? desnutri¢ao para pacientes ambulatoriais ou internados,
desde que hemodinamicamente estaveis e por um periodo
minimo de 7 dias
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Quadro 29 - Cont.

Questédo

Resposta para quimioterapia e radioterapia

Quais os critérios de indicacdo da via a ser
utilizada?

- TNE via oral: os complementos nutricionais devem ser
a primeira opg&o, quando a ingestéo alimentar for < 75%
das recomendac0es por de 3 a 5 dias consecutivos, sem a
expectativa de melhora

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

- TNP: impossibilidade total ou parcial de uso do TGl;
plaquetopenia grave n&o resolvida apos infuséo de
plaquetas em pacientes que se encontrem em terapia
enteral; dificuldade em alcancar as necessidades
nutricionais pela TNE plena em até 5 dias

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

- Os consensuados por Aspen (2002)

Que dados da terapia nutricional devem ser
registrados?

- Todos os dados da monitoracao 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 férmula, densidade
calérica, volume infundido ou ofertado, via alimentar,
numero de fracionamento, volume por etapa, alteracdes
na fungéo gastrointestinal que indiquem tolerancia
de terapia nutricional, como presenca de vazamentos
pela ostomia, frequéncia de evacuacdes e consisténcia,
presenca de sangue ou de gordura nas fezes, presenga
de distensdo abdominal, aumento da circunferéncia
abdominal, nduseas e vomitos. Os resultados anormais
nos parametros de monitoramento devem ser identificados
e propor mudangas na terapia nutricional, por exemplo,
na formulagéo, no volume ou na via de alimentagéo. 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
nutricional?

- TNE via oral: quando a ingestao oral permanecer > 75%
do 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 TGl estiver funcionante




Capitulo VI
Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldgico Pedidtrico Clinico em Quimioterapia e Radioterapia
7.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO CLiNICO EM
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

A‘incidéncia de desnutricdo no momento do diagndstico da doenca oncologica € 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 céancer pode também ter efeitos adversos sobre o equilibrio de nutrientes em funcao de uma
combinacéo de fatores (PENCHARZ, 1998). As criangas com cancer estdo em risco de desnutricdo
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, vomitos ou ma digestao e absor¢éo. Tais efeitos reduzem a ingestédo
e a absorcéo de nutrientes, o0 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 incorporacdo de triagem nutricional e avaliagdes abrangentes é cada vez mais
reconhecida como imprescindivel no desenvolvimento de normas para atendimento de qualidade em
oncologia (MCMAHON; DECKER; OTTERY, 1998).

Varios fatores podem afetar o peso do paciente pediatrico com cancer, incluindo medicamentos,
alimentacéo e falta de exercicio fisico. A quimioterapia de inducdo e reinducédo, 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, e esse efeito contribui para o ganho de peso
excessivo e a obesidade, que séo 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 complicacGes provenientes dos efeitos toxicos do
tratamento oncologico. Por meio da adaptacdo dietética, que deve acompanhar os efeitos colaterais
do tratamento e a evolugédo da propria doenga, 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 alimentacdo apos o término do tratamento.

O paciente oncologico pediatrico sem evidéncia de doenca, com ou sem comorbidade e sem
sequelas do tratamento, devera ser devidamente encaminhado para a rede basica de salde, visando a
dar continuidade ao acompanhamento nutricional.

Dependendo da proposta do tratamento clinico ou da area irradiada, alguns pacientes
necessitam de acompanhamento nutricional ap6s 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 implicacGes nutricionais deve ser acompanhado no
ambulatorio de nutricdo até sua reabilitacéo.

O Quadro 30 apresenta as condutas consensuadas sobre seguimento ambulatorial para
pacientes oncologicos pediatricos em tratamento clinico (quimioterapia e radioterapia).

Quadro 30 - Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico pediatrico em tratamento clinico

Questao

Resposta para pos-quimioterapia e pos-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 apo6s o término do tratamento. Apds esse
periodo, comparecer anualmente ao ambulatério de nutrigéo,
ou quando se fizer necessario, até 5 anos, se nao houver
recaida da doenca oncoldgica

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

- Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente,
no primeiro ano ap6s o término do tratamento. Depois
do controle da comorbidade, comparecer anualmente ao
ambulatorio de nutrigao, ou quando se fizer necessario, até 5
anos, se ndo houver recaida da doencga oncologica

O paciente pediatrico sem evidéncia de
doenca e com sequelas decorrentes do
tratamento deve ser acompanhado pelo
ambulatério do SND?

- Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente,
no primeiro ano apds o término do tratamento. Depois
da estabilizacdo das sequelas decorrentes do tratamento,
comparecer anualmente ao ambulatorio de nutrigdo, até 5
anos, se ndo houver recaida da doenga oncoldgica
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Capitulo VIII
Assisténcia Nutricional ao Paciente Pediatrico Submetido a Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas
8.1 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO A TRANSPLANTE
DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

O TCTH é um método terapéutico utilizado no tratamento de doencgas hematoldgicas malignas
e congénitas. O procedimento tem como objetivo recuperar a medula 0ssea, 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 manifestacdes digestivas indesejaveis que acometem 0s pacientes determinam
implicacdes negativas no aporte calorico-proteico e prejuizo na absorcdo de nutrientes, além do
aumento das necessidades energeticas impostas pelo tratamento, pelo diagndstico e pela internagéo
prolongada. A consequéncia dessa associacdo de fatores € a piora progressiva do estado nutricional
(LENSSEN et al., 1990; LAYTON; GALLUCCI; AKER, 1981).

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

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

Regimes de hidratagdo intensa, retencdo hidrica, nutricdo parenteral, vomitos e diarreia
podem causar significativas alteracdes no peso que nao estejam, necessariamente, correlacionadas a
mudancas na composicao corporal do paciente (PAPADOPOULQU, 1998).

Portanto, faz-se necessario um acompanhamento rigoroso de todas as criangas, 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 31 apresenta as condutas consensuadas para avaliagdo nutricional do paciente
oncologico pediatrico submetido ao TCTH.
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Quadro 31 - Quadro-resumo sobre avaliacao nutricional do paciente oncolégico pediatrico submetido a transplante
de células-tronco hematopoéticas

Questao Resposta para pré e pés-TCTH
Quais 1) Anamnese nutricional:
instrumentos | - Histdria clinica: data do diagndstico, localizacéo e estadiamento da doenca, protocolo e
utilizar para fase do tratamento
realizar a - Histdria nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso, sintomas
avaliacdo gastrointestinais, anorexia, alteracao no paladar, xerostomia
nutricional? | - Histdria socioecondmica: escolaridade e situagdo de renda familiar

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

Obs.: Classificar esses dados pelos padroes de referéncia da WHO (2006a) e Onis et al.

(2007), por meio dos softwares WHO Anthro e Anthro Plus (WHO 2006b) ou pelas

curvas de crescimento disponiveis no site da OMS, utilizando o escore Z ou o percentil,

para 0s 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 e Steinbaugh (1994) e
Chumlea, Roche e Steinbaugh (1985) acima de 12 anos

- Estadiamento puberal: WHO (1995)

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

Obs.3: Na avalia¢do antropométrica, levar em consideracao a presenca de edemas, 0

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) Avaliagéo 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; fungdo 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 desnutri¢do: cabelo, unhas, turgor da pele,
reservas adiposas e tdnus muscular




Capitulo VIII

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

Quadro 31 - Cont.

Questao Resposta para pré e p6s-TCTH
Quiais - P/E ou IMC/I ou P/I, entre - 1,00 DP ¢ - 2,00 DP na classifica¢do por escore Z ¢ entre o
indicadores P3 e o P15 na classifica¢@o por percentil
de risco - Para E/I, deve-se utilizar < - 2,00
nutricional - DCT e CMB entre 0 P10 e P25
utilizar? - 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
diagnostico de risco nutricional
Questao Resposta para pré-TCTH Resposta para p6s-TCTH
Com que - Avaliacdo antropométrica: 1) Durante a internacio:
frequéncia realizar na admissao hospitalar |- Avaliagdo antropométrica: 24 h antes da alta
deve-se ou em até 24 h, porém antes do hospitalar
realizar a inicio do condicionamento Obs.: considerar, para o reinicio da utilizacdo de
avaliacdo e a |- Avaliacdo dietética: realizar parametros antropométricos, para diagndstico e
reavaliacdo diariamente. Atentar para monitoramento nutricional, o tipo de transplante e a
do estado alteragdes de ingestdo alimentar, | estabilidade hemodindmica
nutricional? apetite e sintomas do TGl - Avaliacdo dietética: realizar diariamente durante
- Avaliagéo laboratorial: avaliar a internacédo. Atentar para alteragOes da ingestdo
no minimo 3 vezes por semana alimentar, do apetite e dos sintomas do TGI
- Avaliacdo laboratorial: avaliar no minimo 3 vezes
por semana
2) Apos a alta, no ambulatorio:
- Avaliacdo antropomeétrica: reavaliar uma vez
por semana; depois, quinzenal e mensalmente,
conforme evolucdo clinica do paciente
- Avaliacéo dietética e laboratorial: a cada consulta
nutricional
Quais - Todas as criangas e todos 0s - Todas as criancas e todos os adolescentes no pos-
pacientes adolescentes no pre-TCTH -TCTH devem passar pela avaliagdo nutricional
devem ser devem passar pela avaliagdo com o objetivo de minimizar as perdas nutricionais
avaliados? nutricional com o objetivo decorrentes do procedimento e acompanhar seu
de minimizar previamente crescimento e desenvolvimento
as perdas nutricionais
decorrentes do procedimento e
acompanhar seu crescimento e
desenvolvimento
Quais dados |- Todos os dados da avaliagcdo e | - Todos os dados da anamnese e do acompanhamento
da avaliacéo do acompanhamento nutricional | nutricional
nutricional
registrar?
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8.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO A
TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

A complexidade do TCTH pode impactar no estado nutricional do paciente. A reducao
da ingestdo calorica proteica, por exemplo, pode influenciar na fun¢do imune durante o estresse
metabolico, 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 pos-transplante
(MUSCARITOLI et al., 2002).

As necessidades energéticas e de nutrientes especificos para criangas variam essencialmente
em funcéo da idade, ja que a energia € direcionada para a manutenc¢éo das necessidades metabolicas
e para seu crescimento e desenvolvimento (GAROFOLO, 2005).

Asnecessidades proteicas nacriangacom cancer estdo aumentadas, variando tambem conforme
a idade e 0 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 apos a terapia citorredutora (AKER, 1990; OLIVEIRA T, ANGELIS EC.,
2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004). Cabe salientar que, na vigéncia de alteracfes da funcdo hepatica
ou renal, as necessidades deverao ser modificadas e adequadas individualmente (AKER, 1990).

Segundo a Aspen (2002), as necessidades hidricas estdo diretamente relacionadas ao gasto
energético, podendo ser determinadas por meio do peso corporal, guardando a proporcdo 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¢cao ou o controle, de acordo com a perda
ponderal.

O Quadro 32 apresenta as condutas consensuadas em relacéo as recomendacdes nutricionais
para pacientes pediatricos submetidos ao TCTH.
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Quadro 32 - Quadro-resumo das recomendag¢des nutricionais ao paciente oncoldgico pediatrico submetido a

transplante de células-tronco hematopoéticas

necessidades
caléricas?

Questao Resposta para pré e pés-TCTH
Qual método 1) DRI 2006:
deve ser - De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
utilizado para - De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56
estimar as - 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 min a 60 min de
atividade moderada

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

0 a5 anos:

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

- Criangas eutroficas utilizar peso atual

- Criangas com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 95 ou o escore Z= +2,00

5a19 anos:

- Criangas e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com base no IMC/I do
percentil 50 ou do escore Z= 0,00

- Criangas e adolescentes eutrdficos: utilizar peso atual

- Criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesas: utilizar o peso com base no IMC/I
no percentil 95 ou o escore Z= +2,00

Esses ajustes em relacdo ao peso atual ndo devem ultrapassar 20%

2) Holliday e Segar (1957):

- Criangas de 0 kg a 10 kg — 100 kcal/kg

- Criancas de 10 kg a 20 kg — 1.000 kcal + 50 kcal/kg para cada quilo acima de 10 kg

- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 kcal + 20 kcal/kg para cada quilo acima de 20 kg

3) Aspen (2002):

- Idade (anos) kcal / kg peso

-De0al de 90 a 120

-Dela7? de 75a90

-De7al2 de60a75

-De12a18 de30a60

-De18a25 de25a30

133



134 Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica - Teméticas do Paciente Pediatrico

Quadro 32 - Cont.

Questéo Resposta para pré-TCTH Resposta para pés-TCTH
Quiais as Conforme a idade: Conforme a idade:
recomendacdes |- De neonatos até 2 anos: de 2,5g/kga |- De 0a6 anos=de 2,5 g/kg a 3,0 g/kg de
proteicas? 3,0 g/kg ao dia peso atual
- Criangas (de 2 a 11 anos): 2,0 g/kgao |- De 7 a 10 anos = 2,4 g/kg de peso atual
dia - De 11 a 14 anos = 2,0 g/kg de peso atual
- Adolescentes (acima de 12 anos): de - De 15 a 18 anos = 1,8 g/kg de peso atual

1,5 g/kg a 2,0 g/kg ao dia

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

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

- Para criancas eutroficas, 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 relacdo ao peso atual
ndo deve ultrapassar 20%

Quais as Conforme o peso: Conforme o peso:
recomendacfes |- Criancas de 1,5 kg a 3 kg — de 110 ml/ | - Criancas de 1,5 kg a 3 kg — de 110 ml/kg a
hidricas? kg a 130 ml/kg 130 ml/kg

- Criangas de 3 kg a 10 kg — 100 ml/kg [ - Criangas de 3 kg a 10 kg — 100 ml/kg

- Criangas de 10 kg a 20 kg — 1.000 ml | - Criancas de 10 kg a 20 kg — 1.000 ml + 50
+ 50 ml/kg para cada kg acima de 10 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
kg - Criangas com mais de 20 kg — 1.500 ml +

- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 20 ml/kg para cada quilo acima de 20 kg
ml + 20 ml/kg para cada quilo acima [ - Acrescentar perdas dindmicas e descontar
de 20 kg retencOes hidricas

- Acrescentar perdas dindmicas e
descontar retengdes hidricas

8.3 TERAPIA NUTRICIONAL PARA O PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO A
TRANSPLANTE 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
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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, 0s pacientes submetidos ao TCTH séo individuos
propensos ao comprometimento do estado nutricional (MARTIN-SALCES et al., 2008).

O paciente desnutrido possui prognostico desfavoravel. A desnutricdo 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
etal., 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, aléem do aumento da demanda energética e proteica pela
doenca e pelo tratamento, criangas e adolescentes também tém requerimentos aumentados em razdo
do periodo de crescimento e desenvolvimento (ALBERTINI; RUIZ, 2004; ALBERTINI, 2010;
ABREU et al., 2012).

Sera indicada terapia nutricional sempre que houver diagnostico de risco nutricional ou de
desnutricdo vigente (ASPEN, 2002; DELGADO; FALCAO; CARRAZZA, 2000). A via preferencial
para administracao de alimentos, mesmo 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 fisioldgico, evita a translocacdo 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 recomendacgdes por de trés a cinco dias consecutivos. Caso ocorra
impossibilidade do uso dessa via ou ingestdo dietética inferior a 60% das necessidades, a TNE podera
ser instituida (ASPEN, 2002; GARAFOLO, 2005). Entretanto, as manifestages 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, DECH (quando a
diarreia é maior do que 500 ml ao dia). Nesses casos, a TNP ¢ 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 ingestdo por
via oral permanecer maior ou igual a 30% das recomendacdes por de dois a trés dias consecutivos
(ASPEN, 2002).

O Quadro 33 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente
oncoldgico pediatrico submetido ao TCTH.
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Quadro 33 - Quadro-resumo das condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente oncolégico pediatrico
submetido a transplante de células-tronco hematopoéticas

Questéao

Resposta

Quais os objetivos da
terapia nutricional no
paciente pediatrico
no pré-TCTH?

- Recuperar, manter ou melhorar o estado nutricional do paciente, a fim de tentar
prevenir ou minimizar os efeitos do TCTH

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

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

- Promover melhor qualidade de vida do paciente

Quais critérios
utilizar para indicar
terapia nutricional no
paciente pediatrico
no pré-TCTH?

- Risco nutricional ou presenca de desnutrigdo

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

- Imediatamente apds diagnostico de risco nutricional ou desnutri¢do, para
pacientes ambulatoriais ou internados, desde que hemodinamicamente estaveis e
por um periodo minimo de 7 dias

Quiais os critérios de
indicagdo da via a
ser utilizada?

- TNE via oral: os complementos nutricionais devem ser a primeira opcao,
guando a ingestdo alimentar for < 75% das recomendacdes por de 3 a 5 dias
consecutivos, sem a expectativa de melhora da ingestdo alimentar

- TNE via sonda: na impossibilidade de utilizacdo da via oral, quando a ingestao
alimentar for insuficiente (ingestao oral < 60% das recomendagdes) por de 3 a 5
dias consecutivos, sem expectativa de melhora

- TNP: impossibilidade total ou parcial de uso do TGI; 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
para monitorar a
resposta a terapia
nutricional?

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

Que dados devem
ser registrados da
terapia nutricional?

- Todos os dados da monitoracéo da terapia nutricional devem ser registrados em
formulario especifico do SND e/ou EMTN no prontuario 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, alteracoes
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 distenséo 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 formulagéo, no volume ou na via de alimentacéo. Os
resultados e decisdes devem ser sempre documentados no prontuario
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Quadro 33 - Cont.

Questao Resposta

Quando suspender a | - Na vigéncia de instabilidade hemodinédmica
terapia nutricional?

Como programar 0 |- TNE via oral: quando a ingestao oral permanecer > 75% do VET calculado por 2

desmame da terapia ou 3 dias

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

- TNP: quando o TGl estiver funcionante

8.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE PEDIATRICO SUBMETIDO A
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 hereditérias, neoplasias hematoldgicas e de certos tumores solidos
(ANELLI, 2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004; RUIZ et al., 2004; ARFONS; LAZARUS, 2005). No
entanto, inUmeras complica¢Bes 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 apos o transplante.

O principal objetivo do acompanhamento ambulatorial € monitorar as complica¢des 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 ambulatdrio 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 e, ap6s esse periodo, com frequéncia trimestral. Os
pacientes submetidos ao transplante halogénico também deverdo ser acompanhados quinzenalmente
até o D+100. Contudo, como possuem maior risco para complicagdes, o intervalo entre as consultas,
ap6s o D+100, devera ser menor, com frequéncia mensal (ABIB et al., 1996b; OLIVEIRA T,
ANGELIS EC., 2003).

Ap6s um ano de transplante autdlogo ou singénico e o término da terapia de imunossupressao no
transplante halogénico, os pacientes que ndo apresentarem intercorréncias deverao ser encaminhados
a rede bésica de salde. Entretanto, os pacientes que ainda apresentarem sequelas decorrentes do
tratamento com implicagdes nutricionais deverdo ser acompanhados no ambulatorio de nutri¢do até
a estabilizacdo do quadro.

O Quadro 34 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente
oncologico pediatrico submetido ao TCTH.
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Quadro 34 - Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico

pediatrico submetido a transplante de células-tronco hematopoéticas

Questao

Resposta para pré e p6s-TCTH

O paciente sem evidéncia de
doenca e sem comorbidade
deve ser acompanhado pelo
ambulatorio do SND?

- Autologo/singénico: a cada 15 dias até o D+100. Apds o D+100, a
frequéncia devera ser trimestral, até completar 1 ano de transplante
- Halogénico: a cada 15 dias até o D+100. Apds o D+100,
a frequéncia devera ser mensal, até o término da terapia de
imunossupressdo

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

- Sim, até o controle, respeitando o periodo de acompanhamento
conforme a modalidade do transplante. Depois, esses pacientes sao
encaminhados para acompanhamento do seu estado nutricional na
unidade de saude mais proxima da sua residéncia

O paciente pediatrico

sem evidéncia de doenca,

com sequelas decorrentes

do tratamento, deve ser
acompanhado pelo ambulatério
de SND?

- Todos os pacientes oncol6gicos com sequelas do tratamento e
implicagdes nutricionais devem ser acompanhados pelo ambulatério
do SND, respeitando o periodo de acompanhamento conforme a
modalidade do transplante
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Capitulo IX

Assisténcia Nutricional ao Paciente Oncoldgico Pediatrico em Cuidados Paliativos

9.1 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 evolucao final € podem ocorrer por uma série de razoes.
Podem estar relacionadas ao processo da doenca em si, em razdo do tratamento, como resultado de
distdrbios metabodlicos ou até de um quadro depressivo secundario (ASSOCIACAO NACIONAL
DE CUIDADOS PALIATIVOS, 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 avaliacao nutricional € uma importante abordagem na determinacdo do plano de cuidado
nutricional para os pacientes em cuidados paliativos, independente do momento da doenga. Seu
principal objetivo € obter informac6es que irdo auxiliar no planejamento dietético, voltado para a
recuperacdo ou a manutencéo 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 mensuragdes fisicas convencionais, quando nao forem possiveis
ou desejadas, ou quando forem fateis (DELMORE, 1997; HUHMANN; CURNNINGHAM, 2005).

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

A avaliacdo nutricional da crianca e do adolescente no fim da vida ¢ baseada na presenga de
sinais e sintomas gastrointestinais, no nivel de consciéncia e no estado de hidratagcdo. Esse parametro,
por sua vez, deve servir como instrumento para adequacdo da dieta prescrita (ASSOCIACAO
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Pacientes em terminalidade necessitam, para adequada hidratacdo, de 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 umidificagdo da cavidade oral (ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012).

O Quadro 35 apresenta as condutas consensuadas sobre avaliagdo do estado nutricional de
pacientes oncologicos pediatricos em cuidados paliativos.

145



146 Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica - Teméticas do Paciente Pediatrico

Quadro 35 - Quadro-resumo sobre avaliagao nutricional do paciente oncoldgico pediatrico em cuidados paliativos

Resposta para paciente

no paladar, xerostomia

- Histdria socioecondmica: escolaridade e situagéo 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 OMS (WHO, 2006a), 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 0s

parametros de:

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

b) IMC/I, E/I 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 criancas abaixo de 2

anos devem ser consideradas como parte da avaliacdao do

desenvolvimento neuropsicomotor

- Estimativa de estatura: pode ser estimada por meio do
comprimento do joelho, com uso de formulas: Stevenson (1995)
(de 2 212 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.3: Na avaliacdo antropomeétrica, levar em consideracéo a

presenca de edemas, o estado de hidratacéo (hiper-hidratacéo) e

a existéncia de grandes massas tumorais

Questéo Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual | em cuidados ao fim da
vida

Aavaliagdo |- Sim - Pode ser realizada
nutricional
deve ser
realizada em
pacientes
pediatricos
em cuidados
paliativos?
Quais - Todos, respeitando sempre a vontade do paciente e do - Todos, respeitando
pacientes cuidador sempre a vontade do
devem ser paciente e do cuidador
avaliados?
Quais 1) Anamnese nutricional: - Dados dietéticos:
instrumentos | - Historia clinica: data do diagnostico, tipo de doenca e estadio, | utilizar questionario de
utilizar para protocolo e fase do tratamento frequéncia de consumo
avaliacdo - Historia nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da alimentar, recordatorio
nutricional? perda de peso, sintomas gastrointestinais, anorexia, alteragdo de 24 h 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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Quadro 35 - Cont.

Resposta para paciente

devo avaliar?

dias

Questao Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual em cuidados ao fim da
vida
3) Ingestdo alimentar: avaliar qualitativamente e
guantitativamente. 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; fungdo
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 diagnostico de
risco nutricional
5) Exame fisico: observar sinais fisicos de desnutricéo: cabelo,
unhas, turgor da pele, reservas adiposas e tdbnus muscular
Quiais - P/E ou IMC/I ou P/I, entre - 1,00 DP e -2,00 DP na - N&o ha necessidade de
indicadores classificag@o por escore Z e entre o P3 e 0o P15 na estabelecer indicadores
de risco classificacao por percentil de risco nutricional
nutricional - Para E/I, deve-se utilizar < - 2,00 Obs.: Priorizar avaliacdo
utilizar? - Perda de peso recente involuntéria do consumo alimentar e
- Consumo alimentar < 70% das necessidades por de 3 a 5 sintomas do TGI. Para
dias consecutivos, independente do déficit antropométrico | 0S demais parametros,
- Toxicidade do TGl observar condices clinicas
e psicoldgicas do paciente
e dos familiares
Com que - Na admissdo ou em até 48 h, podendo variar conforme a - O paciente em cuidados
frequéncia situacdo clinica e nutricional da crianca e a cada 7 ou 15 ao fim da vida pode ser

avaliado diariamente
ou sempre que for
necessario, de acordo
com a evolucéo da
doenca e 0 aparecimento
ou o0 agravamento dos
sintomas, desde que
seja desejo do paciente
e da familia e que

ndo traga angustia ou
constrangimento com o
diagnéstico realizado

Quiais dados
da avaliacéo
nutricional
registrar?

- Todos os dados coletados, conforme rotina hospitalar

- Todos os dados
coletados, conforme
rotina hospitalar
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9.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO EM
CUIDADOS PALIATIVOS

O alimento exerce papel essencial na vida de todos nés, pois esta relacionado as recordacdes
agradaveis e prazerosas que determinadas preparagdes alimentares despertam em nossa vida. A
importancia dada ao alimento nédo se altera com o passar do tempo ou com a instalacdo de uma
doenca grave. Contudo, numa condicao de impossibilidades, o alimento acaba sendo mais notado
pela sua auséncia ou pelas dificuldades na sua ingestao do que pela sua presenca ou pelo prazer por
ele proporcionado (ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

A quantidade ideal de calorias ou nutrientes e 0 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 recomendacdes nutricionais (FERNANDEZ-ROLDAN, 2005).

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

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 (ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS,
2012). A prescricdo dietética, aléem de fornecer as necessidades nutricionais, deve, principalmente,
oferecer prazer e conforto, melhorando a qualidade de vida dos pacientes em cuidados paliativos
(SHIBUYA, 2005; ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

O Quadro 36 apresenta as condutas consensuadas em relacéo as recomendacdes nutricionais
para pacientes oncoldgicos pediatricos em cuidados paliativos.
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paliativos
Resposta para
~ . o paciente em
Questao Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual cuidados 20 fim da
vida

Qual método 1) DRI 2006: As necessidades
deve ser - De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175 caléricas para o
utilizado para |- De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56 paciente oncoldgico
estimar as - De 7 a 12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22 pediatrico ao fim
necessidades - De 13 a 35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20 da vida devem
caldricas? Meninos: ser estabelecidas

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

- De 9 a18 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 min a 60 min de atividade moderada

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

0 a5 anos:

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

- Criangas eutroficas utilizar peso atual

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

5a 19 anos:

- Criancas e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com
base no IMC/I do percentil 50 ou do escore Z= 0,00

- Criancas e adolescentes eutrdficos: utilizar peso atual

- Criangas e adolescentes com sobrepeso ou obesas: utilizar
0 peso com base no IMC/I no percentil 95 ou o escore Z=
+2,00

Esses ajustes em relacdo ao peso atual ndo devem ultrapassar

20%

2) Holliday e Segar (1957):

- Criangas de 0 kg a 10 kg — 100 kcal/kg

- Criangas de 10 kg a 20 kg — 1.000 kcal + 50 kcal/kg para cada
quilo acima de 10 kg

- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 kcal + 20 kcal/kg para
cada quilo acima de 20 kg

de acordo com
aaceitacdo e a
tolerancia do paciente
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Quadro 36 - Cont.

Resposta para
~ . o paciente em
Questao Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual cuidados 20 fim da
vida
Quais as Faixa etaria e necessidades: - As necessidades
recomendaces |- De neonatos até 2 anos — de 2,5 g/kg a 3,0 g/kg ao dia proteicas para o
proteicas? - Criancas (de 2 a 11 anos) — 2,0 g/kg ao dia paciente oncoldgico
- Adolescentes (acima de 12 anos) — de 1,5 g/kg a 2,0 g/kg ao pediatrico ao fim
dia da vida devem
ser estabelecidas
de acordo com
a aceitacdo e a
tolerancia do
paciente
Quais as Faixa etaria e necessidades: - A hidratagdo deve
recomendacbes |- Criangas de 1,5 kg a 3 kg — de 110 ml/kg a 130 ml/kg ser administrada
hidricas? - Criangas de 3 kg a 10 kg — 100 mi/kg de acordo com
- Criancas de 10 kg a 20 kg — 1.000 ml + 50 ml/kg para cada atoleranciae a
quilo acima de 10 kg sintomatologia do
- Criangas com mais de 20 kg — 1.500 ml + 20 ml/kg para cada | paciente
quilo acima de 20 kg
- A hidratagdo deve ser administrada de acordo com a
tolerancia e a sintomatologia do paciente

9.3 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO EM CUIDADOS
PALIATIVOS

A terapia nutricional ¢ um importante recurso utilizado durante o tratamento oncoldgico,
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; ASSOCIA(;AO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS; 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 avaliagdo 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 alimentacao,
dos pacientes e seus familiares (ORREVALL et al., 2008; ASSOCIACAO NACIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).
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A terapia nutricional estd indicada na presenca de inapeténcia e anorexia, com intuito de
complementar as necessidades nutricionais, promover melhora da condicao clinica e nutricional e
da qualidade de vida (BOZZETT]I, 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; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY
FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 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 0 intuito de poupar a crianca e o adolescente de
mais um procedimento invasivo, por essa razdo, a indicacdo da TNE via sonda deve ser discutida
com 0s pais e/ou responsaveis, com a crianca, 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 o0 uso da terapia nutricional parenteral em pacientes em cuidados paliativos.
Nao hé evidéncias para sua recomendacgao, principalmente na fase do fim da vida (ASPEN, 2009).
No entanto, em algumas situacGes de obstrucbes intestinais irreversiveis, presenca de fistulas
intestinais, vomitos intrataveis, TGI ndo funcional e impossibilidade de ingestéo por via oral, e desde
que contribua com melhor qualidade de vida e expectativa de sobrevida consideravel, a nutricdo
parenteral pode ser considerada (MCKINLAY, 2004; HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005).

Assim sendo, a terapia nutricional em cuidados paliativos pode ser indicada e utilizada, porém
a decisao relacionada a sua prescri¢do deve considerar o quadro clinico, o prognéstico, 0s riscos e 0s
beneficios da terapia proposta, e, principalmente, a vontade do paciente e do familiar.

O Quadro 37 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente
oncologico pediatrico em cuidados paliativos.
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Quadro 37 - Quadro-resumo das condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente oncolégico pediatrico

em cuidados paliativos

. Resposta para paciente fora de Resposta para paciente em
Questao possibilidade de cura atual cuidados ao fim da vida
Quais os objetivos da | - Promover melhora na qualidade de vida - Promover melhora na qualidade
terapia nutricional do |- Prevenir ou minimizar déficits nutricionais de vida
paciente pediatrico ou reduzir complicagdes da desnutri¢do - Aliviar os sintomas
em cuidados - Oferecer energia, fluidos e nutrientes - Promover conforto e bem-estar
paliativos? em quantidades corretas para manter um
adequado estado nutricional ou retardar a
progressdo da desnutricdo
Que critérios devem | - Risco nutricional e/ou presenca de - TNO e TNE: néo séo indicadas,
ser utilizados para desnutricao, respeitando sempre a vontade porém podem ser mantidas
indicar terapia do paciente e do seu cuidador. Podem ser quando promoverem satisfagdo
nutricional? utilizadas a TNO ou a TNE. ATNP néo é do paciente e/ou do cuidador.
indicada TNP n&o € indicada e ndo
deve ser mantida nos ultimos
momentos de vida
Quais as - TNE via oral: - Nao héa beneficios quanto ao
contraindicagdes da | - TGI ndo funcionante uso de terapia nutricional nesse
terapia nutricional? [ - Distensdo abdominal momento. Intervencdes flteis
- Ingest&o caldrica maior do que 50% das estdo contraindicadas
recomendacdes
- Obstrucédo do TGl

- Plaguetopenia

- Baixo nivel de consciéncia

- Disturbios hidroeletroliticos

- Promocdo de desconforto ou algum risco ao
paciente

- Recusa do paciente e/ou do cuidador

- TNE via sonda:

- TGI néo funcionante

- Distensdo abdominal

- Ingestdo caldrica maior do que 50% das
recomendacdes

- Obstrucédo do TGl

- Disturbios hidroeletroliticos

- Baixo nivel de consciéncia

- Promogdo 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 avangado
da doenca
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Questéao

Resposta para paciente fora de
possibilidade de cura atual

Resposta para paciente em
cuidados ao fim da vida

Quiais os critérios de
indicagdo da via a ser
utilizada?

- TNE: TGI total ou parcialmente funcionante

- TNE via oral: Os complementos enterais
devem ser a primeira opgao, quando
a ingestéo alimentar for < 75% das
recomendacdes em de 3 a 5 dias, sem
expectativa de melhora da ingestéo

- TNE via sonda: Impossibilidade de
utilizacdo da via oral, ingestéo alimentar
insuficiente (ingestdo oral < 60%
das recomendacdes) em de 3 a 5 dias
consecutivos, sem expectativa de melhora da
ingestéo

- TNP: impossibilidade total ou parcial de uso
do TGl

- Avia oral deve ser sempre a
primeira opcao, por meio da
alimentag&o 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

- Toleréncia do TGl

- Evolugéo nutricional

- Aderéncia a terapia nutricional

- Os consensuados por Aspen
(2002)

Considerar:

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

- Satisfagdo do paciente e seus
cuidadores

- Tolerancia TGl

- Evolugé&o nutricional

- Aderéncia a terapia nutricional

Que dados da terapia
nutricional devem ser
registrados?

- Todos os dados coletados da monitoragdo da
terapia nutricional devem ser registrados em
formulario especifico do SND e da EMTN,
gue sera anexado ao prontuario

- Todos os dados coletados
da monitoracdo da terapia
nutricional devem ser
registrados em formulario
especifico do SND e da EMTN,
gue 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 sedacdo com o
intuito de evitar a aspiracdo pulmonar
silenciosa

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

Como programar o
desmame?

- TNE via oral: quando a ingestéo oral
permanecer > 75% do VET calculado por
2 ou 3 dias ou quando o paciente ou 0
cuidador relatarem plenitude géstrica

- TNE via sonda: quando a ingestdo oral
permanecer > 50% do VET calculado por
2 ou 3 dias ou quando o paciente ou 0
cuidador relatarem plenitude géastrica

- TNP: quando o TGI estiver funcionante

- Quando o paciente ou o cuidador
relatarem plenitude géstrica ou
sinal de desconforto no TGl

Obs.: Sempre priorizar o bem-

estar fisico e emocional do

paciente e/ou cuidador
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9.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE ONCOLOGICO PEDIATRICO EM
CUIDADOS PALIATIVOS

A atuagdo multiprofissional ¢ essencial para que a crianga ¢ 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 (ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS
PALIATIVOS, 2012). Nesse sentido, o seguimento ambulatorial do paciente pediatrico em cuidado
paliativo é medida relevante na assisténcia multiprofissional (ASSOCIACAO NACIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS; 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 adequacédo da
alimentagdo para alcancar os objetivos previamente definidos no cuidado nutricional (ASSOCIACAO
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

E necessario o acompanhamento da ingestdo de alimentos. As aversdes ou intolerancias,
0s habitos intestinais como diarreias e constipacdo, 0s vomitos, entre outros sintomas de TGI,
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 distdrbios
bioquimicos que possam influenciar negativamente o bem-estar do paciente como hiperglicemia ou
hipoglicemia, por exemplo (SARHILL et al., 2003; SHIBUYA, 2005).

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

O Quadro 38 apresenta as condutas consensuadas para seguimento ambulatorial no paciente
oncologico pediatrico em cuidados paliativos.
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Quadro 38 - Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico

pediatrico em cuidados paliativos

Questédo

Resposta para paciente fora de
possibilidade de cura atual

Resposta para paciente em

cuidados ao fim da vida

Como deve ser o
acompanhamento da
nutri¢cdo?

- Deve ser feito de forma a alcancar os
objetivos ja definidos na assisténcia ao
paciente internado

- Deve ser feito de forma a
alcangar os objetivos ja definidos
na assisténcia ao paciente
internado

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

- Conforme estado nutricional, condigdes
clinicas e necessidades voluntarias 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
telefonico

Quiais dados devem
ser registrados durante
0 acompanhamento
nutricional?

- Todos os dados coletados na assisténcia
nutricional do paciente devem ser
registrados no prontuario e/ou formulario
proprio do servigo

- Todos os dados coletados

na assisténcia nutricional do
paciente devem ser registrados
no prontuario e/ou formulario

proprio do servico
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As alteracdes metabdlicas que a neoplasia maligna provoca no paciente ja fazem com que ele
seja classificado como estado de risco nutricional. A desnutri¢gdo no paciente oncologico pediatrico
varia de 6% a 50%, independente do tipo de sua neoplasia, e esta diretamente associada com a piora na
qualidade de vida, em razao da menor resposta ao tratamento especifico. As fungdes organicas desses
pacientes também podem estar afetadas, diminuindo a tolerancia ao tratamento antineoplasico. Esse
pode provocar sinais e sintomas que levam a diminuicao da ingestao diaria, o0 que, consequentemente,
pode comprometer o estado nutricional (OTERRY, 1994).

A alimentagdo nesses pacientes ¢ influenciada tanto por fatores psicologicos e emocionais,
quanto por fatores relacionados ao tratamento e a doenga. Nos casos de desnutricdo, modificagdes
no apetite e na ingestdo alimentar sdo fatores presentes. Esse consumo desordenado pode resultar
em diversas complicacdes metabdlicas e outras manifestacdes 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¢éo e sua correlacdo 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 estd associada a
quimioterapia (MINSKY et al., 1991; BOSSET et al., 2006). Trismo, xerostomia e mucosite séo
outras complicacdes que podem estar presentes (DIJKSTRA; KALK; ROODENBURGA, 2004;
BENCHALAL et al., 1995; BERTRAND et al., 2000).

Damesma forma, a neutropenia estd associada ao aumento de infec¢bes oportunistas, incluindo
as causadas por alimentos, podendo ocorrer no periodo em que 0s pacientes estdo imunodeprimidos.
As orientacOes adequadas quanto aos cuidados com a dieta e com os alimentos sdo imprescindiveis
nessa fase de imunodepressdo (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 ingestdo e a qualidade de
vida dos pacientes com cancer (RAVASCO; MONTEIRO-GRILLO; CAMILO, 2003; ISENRING;
CAPRA; BAUER, 2004; BAUER; CAPRA, 2005).

Os quadros a seguir apresentam as condutas consensuadas em relacdo as recomendacdes
nutricionais frente aos principais efeitos colaterais em pacientes oncologicos pediatricos.
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Quadro 39 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional na anorexia

Sinais e sintomas

Condutas

Anorexia

- Mostrar ao paciente e ao acompanhante a importancia da alimentagéo, apesar da
inapeténcia

- Ajustar a ingestdo atual para o ideal ou 0 mais proximo 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 refeigdes ao dia

- Aumentar a densidade calorica das refeicdes

- Quando necessario, utilizar complementos nutricionais hipercaléricos ou

hiperproteicos

Aumentar a variedade de legumes e carnes nas preparacoes

Utilizar temperos naturais nas preparacées

Oferecer os alimentos preferidos do paciente

- Adequar as orientagdes nutricionais as preferéncias do paciente

Quadro 40 - Quadro-resumo das recomendacodes para a conduta nutricional na disgeusia e na disosmia

Sinais e sintomas

Condutas

Disgeusia e
disosmia

- Mostrar ao paciente e ao acompanhante a importancia da alimentagéo, 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 refei¢cdo, oferecendo de
6 a 8 refeigdes ao dia

- Modificar a consisténcia dos alimentos conforme aceitagao, liquidificando-os
guando 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 arométicas e condimentos nas preparagdes
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Quadro 41 - Quadro-resumo das recomendagdes para conduta nutricional em caso de nduseas e vOmitos

Sinais e sintomas

Condutas

Nauseas e vomitos

Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentacéo,
apesar das nauseas e dos vomitos, oferecendo uma segunda vez a refeicao,
aproximadamente 20 min ap0s a primeira oferta

Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicdo, oferecendo de
6 a 8 refeigdes 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 min antes das refei¢des

Evitar preparacdes que contenham frituras e alimentos gordurosos

Evitar preparacGes com temperaturas extremas, mas dar preferéncia aos alimentos
gelados

Evitar preparages e alimentos muito doces

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

Manter cabeceira elevada (45°) durante e apés as refeices

Realizar as refeicbes em locais arejados, evitando locais fechados onde possa se
propagar o cheiro da refeicéo

Adequar as orienta¢des nutricionais as preferéncias do paciente

Orientar o0 consumo de alimentos citricos (exemplo: suco e picolé de limdo ou
maracuja)

Revisar, junto a equipe multidisciplinar, a prescri¢do e os horarios de administragdo
de medicamentos antieméticos

Quadro 42 - Quadro-resumo das recomendacdes para conduta nutricional na xerostomia

Sinais e sintomas

Condutas

Xerostomia

- Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentacdo, apesar

da xerostomia

- Estimular a ingestéo 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 liméo nas saladas e bebidas

Ingerir liquidos junto com as refeigdes para facilitar a mastigacédo e a degluticdo
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 acticar com sabor citrico para aumentar a
producdo de saliva e sentir mais sede
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Quadro 43 - Quadro-resumo das recomendacgdes para a conduta nutricional na mucosite e nas Ulceras orais

Sinais e sintomas

Condutas

Mucosite e Ulceras
orais

- Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentacdo, apesar
de mucosite e Ulceras 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 preparagdes

- Consumir alimentos mais macios e pastosos

- Evitar vegetais frescos crus

- Evitar liquidos e temperos abrasivos

- Revisar junto & equipe multidisciplinar a prescricdo e os horarios de administragdo
de medicamentos analgésicos, preferencialmente sistémicos

- Intensificar a higiene oral, de acordo com as condi¢des clinicas do paciente, desde
a escovacao dentaria com escova extramacia até bochechos a base de dgua

Quadro 44 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional na disfagia

Sinais e sintomas

Condutas

Disfagia

- Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade de alimentar-se, apesar
da disfagia

- Modificar a consisténcia da dieta conforme aceitagdo, de acordo com as
orientagdes 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 sélidos, orientar o paciente a ingerir pequenos
volumes de liquidos junto as refei¢cdes para facilitar a mastigagéo e a degluticéo

- Evitar alimentos secos

- Dar preferéncia a alimentos umedecidos

- Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos

- Usar preparacdes de facil mastigacdo/degluticdo, conforme toleréncia

- Estimular a mastigacdo em caso de disfagia para solidos
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Quadro 45 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional na odinofagia

Sinais e
. Condutas
sintomas
Odinofagia - Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentagéo, 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 refeicéo, oferecendo de 6 a
8 refeicBes 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 preparacdes

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

picadas, desfiadas ou moidas) ou liquidificados

Usar papas de frutas e sucos nao acidos

Mastigar bem os alimentos, evitando a aerofagia

Evitar condimentos acidos que possam irritar a mucosa
Utilizar alimentos a temperatura ambiente, fria ou gelada

Quadro 46 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na esofagite

Sinais e
. Condutas
sintomas
Esofagite - Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentagéo, apesar da

esofagite

da dor)
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicdo, oferecendo de 6
a 8 refeicdes ao dia

- Evitar alimentos secos e duros

- Utilizar alimentos em temperatura ambiente

- Utilizar dieta hipolipidica e pobre em fibras insoluveis

- Diminuir o sal das preparac6es

- Dar preferéncia a alimentos na consisténcia pastosa (carnes macias, bem cozidas,
picadas, desfiadas ou moidas) ou liquidificados

- Usar papas de frutas e sucos ndo acidos

- Mastigar bem os alimentos evitando a aerofagia

- Manter cabeceira elevada (45°) durante e apds as refeicdes

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

- Evitar condimentos acidos que possam irritar a mucosa

- Modificar a consisténcia da dieta de acordo com a aceita¢ao do paciente (intensidade

- Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes nao citricos
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Quadro 47 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na saciedade precoce

Sinais e
. Condutas
sintomas
Saciedade - Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentacdo, apesar da
precoce saciedade precoce

- Modificar a consisténcia da dieta, se necessario, dando preferéncia a alimentos
abrandados

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicéo, oferecendo de 6 a
8 refeicbes ao dia

- Aumentar a densidade caldrica das refeicoes

- 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

- N&o ingerir liquidos durante as refei¢oes

- Utilizar ervas aromaticas e condimentos nas preparacdes

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

- Evitar alimentos e preparac@es hiperlipidicas

- Manter cabeceira elevada (45°) durante e ap0s as refeigdes

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

gaseificada

Quadro 48 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional em caso de trismo

Sinais e sintomas Condutas

Trismo

- Conscientizar o paciente da necessidade da alimentagdo, apesar do trismo
- Adequar a consisténcia dos alimentos de acordo com a aceitacdo do paciente

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

Quadro 49 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional em caso de enterite

Sinais e sintomas Condutas

Enterite

- Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentacéo, apesar
da enterite

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refei¢do, oferecendo de 6

a 8 refeigdes ao dia

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

Orientar a ingestao adequada de liquidos (volume e tipo)

Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com formula pobre em

residuo, isenta de glaten, lactose e sacarose

Utilizar dieta pobre em residuos, gllten e sacarose

Utilizar dieta isenta de lactose, teina e cafeina

Utilizar dieta pobre em fibras insoluveis e adequada em fibras soltiiveis
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Quadro 50 — Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional em caso de diarreia

Sinais e sintomas Condutas

Diarreia - Conscientizar o paciente da necessidade da alimentacéo, apesar da diarreia

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicéo, oferecendo de
6 a 8 refeigdes ao dia

Avaliar a necessidade de restricao de lactose, sacarose, glaten, cafeina e teina

Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares

Utilizar dieta pobre em fibras insoluveis e adequada em fibras soliveis
Ingerir liquidos isotdnicos entre as refeicbes, em volumes proporcionais as perdas

Quadro 51 - Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta nutricional em caso de constipacdo intestinal

Sinais e sintomas Condutas
Constipagéo - Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade de alimentag&o, apesar
intestinal da constipacao intestinal

- Orientar a ingestdo de alimentos ricos em fibras e com caracteristicas laxativas
- Considerar a utilizagdo de modulo de fibra dietética mista
- Estimular a ingest&o hidrica conforme recomendagdes

Quadro 52 - Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na neutropenia

Sinais e sintomas Condutas
Neutropenia - Nao se recomenda o uso de probidticos
- 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

- N&o consumir oleaginosas (castanhas, améndoas, nozes)

- Na&o consumir chas em sachés ou de folhas secas, nem fervidos

- Utilizar preparac@es produzidas por estabelecimentos que tenham todos 0s
cuidados adequados a seguranca alimentar

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

- Evitar carnes industrializadas

- Preferir alimentos processados em embalagens individuais
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