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PREFÁCIO

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou, para 2030, 27 milhões de novos casos de 
câncer e 75 milhões de pessoas vivendo com a doença. No Brasil, a estimativa para o ano de 2014, 
válida também para o ano de 2015, aponta a ocorrência de aproximadamente 576 mil casos novos de 
câncer em cada um desses anos, incluindo os casos de pele não melanoma, o que reforça a magnitude 
do problema no país. O câncer de pele do tipo não melanoma (182 mil casos novos) será o mais 
incidente na população brasileira, seguido pelos tumores de próstata (69 mil), mama feminina (57 
mil), cólon e reto (33 mil), pulmão (27 mil), estômago (20 mil) e colo do útero (15 mil) (INSTITUTO 
NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).
 A desnutrição calórica e proteica em indivíduos com câncer é muito frequente. Os principais 
fatores determinantes da desnutrição nesses indivíduos são a redução na ingestão total de alimentos; 
as alterações metabólicas provocadas pelo tumor e o aumento da demanda calórica 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 Nutrição Oncológica (IBNO) (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 
JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013), foram avaliados 4.822 pacientes oncológicos, internados 
em 45 instituições brasileiras, por avaliação subjetiva global produzida pelo próprio paciente (ASG-
PPP). Desses, 2.176 (45,1%) apresentaram algum grau de desnutrição ou risco nutricional. Do total dos 
pacientes avaliados, a população 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 
população (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013).
 Este documento de consenso é obra do esforço conjunto do Instituto Nacional de Câncer 
José Alencar Gomes da Silva (INCA) e de representações nacionais de instituições que promovem a 
assistência nutricional ao indivíduo com câncer. Esta obra tem o objetivo de homogeneizar as condutas 
nutricionais na assistência ao indivíduo com câncer, oferecendo, assim, a todos os usuários portadores 
de câncer da rede do Sistema Único de Saúde (SUS), equidade e qualidade na sua assistência.
 É um documento dinâmico. As instituições envolvidas no processo de sua constituição 
comprometem-se a implementar suas decisões e a atualizá-las de forma permanente.
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13                                         Introdução

INTRODUÇÃO
 
 O câncer é uma enfermidade que se caracteriza pelo crescimento desordenado de células que 
podem invadir tecidos e órgãos adjacentes e/ou espalhar-se para outras regiões do corpo (BRASIL, 
2013). Muitos fatores influenciam o desenvolvimento do câncer, que podem ser externos, como 
o meio ambiente, hábitos ou costumes próprios de um ambiente social e cultural, ou internos, 
resultante de eventos que geram mutações sucessivas no material genético das células, processo que 
pode ocorrer ao longo de décadas, em múltiplos estágios (ARAB; STECK-SCOTT, 2004; ERSON; 
PETTY, 2006).
 Conforme as estimativas de novos casos de câncer para o mundo da Organização Mundial da 
Saúde (OMS); e para o Brasil (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES 
DA SILVA, 2014), fica reforçado o cenário da grandiosidade da doença e das estratégias necessárias 
para tratamento e prevenção do câncer.
 Sem considerar os casos de câncer de pele não melanoma, estimam-se 395 mil casos novos 
de câncer, 204 mil para o sexo masculino e 190 mil para sexo feminino. Em homens, os tipos 
mais incidentes serão os cânceres de próstata, pulmão, cólon e reto, estômago e cavidade oral; e, 
nas mulheres, os de mama, cólon e reto, colo do útero, pulmão e glândula tireoide (INSTITUTO 
NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014). 
 Estudo realizado pelo Serviço de Nutrição do Instituto Nacional de Câncer José Alencar 
Gomes da Silva em 2013 (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA 
SILVA, 2013) demonstrou a alta prevalência de desnutrição de pacientes oncológicos no momento 
da internação em Unidades Hospitalares no Brasil.
 Os determinantes dessa desnutrição são redução na ingestão calórica e proteica e o aumento 
da demanda para crescimento do tumor, além das alterações metabólicas provocadas pela doença 
oncológica 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 alterações metabólicas provocadas pelo câncer, estão aquelas relacionadas com o 
metabolismo dos carboidratos, a intolerância à glicose, a resistência periférica à ação da insulina e a 
alteração na sensibilidade das células beta do pâncreas à liberação de insulina (EHRMANN-JÓSKO 
et al., 2006; FAROOKI; SCHNEIDER, 2007). Há, também, alterações no metabolismo dos ácidos 
graxos e proteínas provocadas por citocinas (JANKOWSKA; KOSACKA, 2003; JATOI et al., 2006; 
KAYACAN et al., 2006). O aumento da lipólise e a diminuição da síntese de ácidos graxos provocam 
aumento dos lipídios circulantes e consumo de reservas. Isso ocorre em função de alterações da 
atividade da lipase lipoproteica e de liberação de fatores tumorais lipolíticos (CERNE et al., 2007). 
Indivíduos com câncer têm maciça perda de músculo esquelético estimulado por citocinas, incluindo 
o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), interleucina-1 beta, interleucina-6 (IL-6), interferon gama e 
fator indutor de proteólise (PIF, do inglês proteolysis-inducing factor) (MELSTROM  et al., 2007).
 A desnutrição promove alterações morfológicas e funcionais. No pulmão, podem surgir 
atelectasias e pneumonias decorrentes da redução da massa muscular diafragmática e da redução dos 
níveis de concentração de lecitina nos alvéolos pulmonares em pacientes desnutridos. A desnutrição 
também modifica a morfologia hepática, provoca edema e atrofia dos hepatócitos, esteatose hepática, 
degeneração mitocondrial e dos microssomos, e compromete as funções hepáticas, restringindo a 



Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – 2ª Edição revista, ampliada e atualizada14

capacidade de depuração de fármacos e a síntese de albumina e peptídeos. A desnutrição pode, ainda, 
afetar as funções gastrointestinais, o que aumenta a chance de desenvolver síndrome de má absorção, 
translocação intestinal de micro-organismos, hipocloridria, por diminuição das enzimas intestinais, 
perda de gordura e adelgaçamento da parede intestinal, atrofia das mucosas gástrica e intestinal, 
diminuição das microvilosidades e diminuição da massa celular do tecido linfático associado ao 
intestino (MOREIRA; WAITZBERG, 2000).
 O sistema imune também fica prejudicado no paciente desnutrido, em razão da diminuição 
na produção de imunoglobulinas; da redução na atividade do sistema complemento e do número 
de linfócitos T e CD4; e do arrefecimento do poder bactericida dos neutrófilos, o que propicia o 
aumento da susceptibilidade às infecções de feridas, à sepse abdominal e à pneumonia pós-operatória 
(MOREIRA; WAITZBERG, 2000). Consequentemente, a desnutrição pode contribuir para a 
ocorrência de complicações no período pós-operatório, colaborando para o aumento do tempo de 
internação, comprometendo a qualidade de vida e tornando o tratamento mais oneroso.
 Essas condições clínicas e nutricionais acima descritas indicam a necessidade de 
desenvolvimento de protocolos criteriosos de assistência nutricional oferecida aos pacientes com 
câncer nas diferentes fases da doença e do tratamento, tendo em vista a otimização dos recursos 
empregados e a melhoria da qualidade da atenção prestada a esses pacientes.
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                                        Capítulo I

Assistência Nutricional ao Paciente Oncológico Adulto nos Períodos Pré e Pós-Operatórios

 A perda de peso e a desnutrição são os distúrbios nutricionais mais frequentes em pacientes com 
câncer (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 está 
estreitamente relacionado com a diminuição da resposta ao tratamento específico e à qualidade de vida 
(KYLE et al., 2004; SILVA, 2006; MARÍN CARO; LAVIANO; PICHARD, 2007).
 A desnutrição preexistente e a resposta ao trauma cirúrgico são os principais fatores negativos 
para a evolução pós-operatória do paciente oncológico. A desnutrição pré-operatória, aliada 
à doença maligna, ao trauma cirúrgico e à resposta metabólica pós-operatória, pode resultar em 
várias complicações. Entre essas, destacam-se as infecciosas, como a pneumonia e a sepse, e as não 
infecciosas, como as fístulas. Soma-se a isso a internação hospitalar prolongada, que aumenta os 
custos e o mal-estar dos pacientes. 
 Além disso, a agressividade, a localização do tumor, os órgãos envolvidos, as condições 
clínicas e imunológicas, o diagnóstico tardio e a magnitude da terapêutica contribuem para o agravo 
nutricional com implicações prognósticas (SHILS et al., 2003).
 Diante disso, pode-se afirmar que o estado nutricional do paciente adulto oncológico está 
diretamente relacionado com o sucesso da terapêutica cirúrgica a ser realizada. A assistência nutricional 
ao paciente oncológico deve ser individualizada, o que compreende a avaliação nutricional, o cálculo 
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 diagnóstico nutricional, é preparar o paciente para o trauma 
cirúrgico que se segue. Ou seja, o tratamento nutricional inicia muito antes da cirurgia, com a meta 
de reduzir complicações pós-operatórias, tempo de internação, mortalidade e custos hospitalares. 
A meta é preparar o paciente para a cirurgia, com prevenção da piora nutricional e promoção da 
melhora das respostas cicatricial e imunológica. 
 Vários estudos clínicos controlados e randomizados, metanálises e diretrizes nacionais 
e internacionais apontam, com grau de evidência A, que a dieta hiperproteica imunomoduladora, 
iniciada antes da cirurgia, pode resultar nesses benefícios. Os pacientes desnutridos ou em risco de 
desnutrição, candidatos a cirurgias de grande porte, beneficiam-se com suporte nutricional por de 
cinco a 14 dias antes da cirurgia com nível de evidência 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 cirúrgicos e qualidade de vida do paciente.
 Neste capítulo, serão apresentadas as intervenções nutricionais consensuadas para o paciente 
adulto oncológico no período perioperatório. Os pontos aqui consensuados estarão dispostos em 
quadros resumidos, logo após a introdução dos temas. Os assuntos consensuados aqui são: avaliação 
do estado nutricional; necessidades nutricionais; terapia nutricional; e seguimento ambulatorial.

1.1 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 A desnutrição está presente em aproximadamente 50% dos pacientes admitidos nas unidades 
de internação (CRISTAUDI et al., 2011, AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011), podendo chegar 



Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – Temáticas do Paciente Adulto 22

a 80% em pacientes com câncer de cabeça e pescoço, pâncreas e trato gastrointestinal (TGI) 
(MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012; ARGILÉS, 2005; PINHO et al., 2011).
 Tanto a desnutrição quanto a perda de peso estão associadas a complicações no pós-operatório, 
como infecção, fístulas, deiscências, redução da qualidade de vida, maior tempo de permanência 
hospitalar, além de aumento da mortalidade (PINHO et al., 2011; BRAGA et al., 2009; GIANOTTI 
et al., 2002; DAVIES, 2005; KYLE et. al., 2005; INAGAKI; RODRIGUEZ; BODEY, 1974).
 A caquexia do câncer está presente em 50% dos pacientes oncológicos e é uma síndrome 
caracterizada pela perda progressiva e involuntária de peso (KERN; NORTON, 1988). Esses pacientes 
caquéticos apresentam características clínicas 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 condição nutricional do paciente tem um papel importante no desfecho 
clínico e na qualidade de vida (CRISTAUDI et al., 2011). Assim, a triagem de risco nutricional e a 
avaliação da condição nutricional devem ser realizadas dentro das primeiras 48 horas da admissão. 
As avaliações realizadas no pré ou no pós-operatório devem ser priorizadas e são os primeiros passos 
para prescrever o plano terapêutico do paciente cirúrgico oncológico.
 Dependendo da condição nutricional do paciente, o que é determinado pela ferramenta de 
triagem e pela avaliação nutricional, a equipe vai traçar um plano nutricional, considerando se o paciente 
está apenas em risco de desnutrição ou se já está desnutrido e o porte da operação a qual será submetido.
 Existem claras evidências de que a triagem e a avaliação nutricional, realizadas com 
ferramentas adequadas, podem detectar pacientes desnutridos ou em risco de desnutrição. Entre 
essas ferramentas, destacam-se a ASG-PPP (PLANAS; FERNÁNDEZ-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 avaliação 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 índice 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).
 A sociedade europeia de nutrição parenteral e enteral (Espen, do inglês The European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism) recomenda, como ferramenta de triagem para diagnóstico 
de risco nutricional, a Triagem de Risco Nutricional 2002 (TRN-2002). Pacientes com escore de 
TRN maior ou igual a três devem receber uma terapia nutricional pré-operatória para evitar piora 
na condição nutricional. Essa triagem também recomenda que, se o paciente não estiver em risco 
de desnutrição; ou seja, escore encontrado menor que três; mas, se escalado para cirurgia de grande 
porte, uma intervenção nutricional especializada, no pré-operatório, deve ser realizada precocemente, 
objetivando redução de complicações para melhores resultados (KONDRUP et al., 2003). 
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Assistência Nutricional ao Paciente Oncológico Adulto nos Períodos Pré e Pós-Operatórios

 Triagem e avaliação identificam precocemente o risco de desnutrição, minimizam a perda 
de peso e sinalizam os pacientes que terão benefícios com a intervenção nutricional precoce e 
especializada.
 Em 2006, a Espen, no guideline de terapia nutricional para o paciente cirúrgico, classificou como 
paciente com desnutrição grave aqueles que apresentassem perda de peso corporal maior que 10%, 
índice 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 evidência de doença renal ou hepática (WEIMANN et al., 2006).
 O Consenso da Sociedade da Norte-Americana de Cirurgiões, publicado em 2013 (MCCLAVE 
et al., 2013), recomenda que a triagem nutricional deva ser realizada rotineiramente como parte da 
avaliação pré-operatória para qualquer paciente candidato à cirurgia de grande porte. Para isso, recomenda 
a avaliação dos seguintes parâmetros: albumina sérica (risco elevado quando < 3,0 g/dL); proteína C 
reativa (para avaliação inflamatória); IMC (risco elevado < 18,5 kg/m2 ou > 40 kg/m2); percentual do peso 
corporal atual em relação ao ideal (risco elevado < 90%); perda de peso corporal em relação ao habitual 
(risco elevado para perda > 5% em um mês, 7,5% em três meses e > 10% em seis meses).
 Outra avaliação importante para determinar a desnutrição, que complementa a avaliação 
nutricional, é a determinação da capacidade funcional. Essa pode ser feita pela dinamometria 
(realizada com auxílio de um dinamômetro hidráulico), também conhecida como força de preensão 
palmar (HUMPHREYS et al., 2002). Pacientes com força de preensão palmar reduzida apresentam 
sérias complicações no pós-operatório (WEBB et al., 1989). 
 Essa avaliação é muito simples, rápida, não invasiva e consegue verificar, em um período curto 
de tempo, as mudanças nutricionais funcionais antes das mudanças antropométricas e bioquimícas 
(JEEJEEBHOY, 2000; RUSSELL et al., 1983). Essa avaliação também permite, em curto prazo, avaliar 
a eficácia da terapêutica nutricional (HUMPHREYS et al., 2002; ARORA; ROCHESTER, 1982).
 Diante disso, para início do tratamento nutricional, todos os pacientes com câncer devem ser 
triados para identificar aqueles com risco e os que requerem uma avaliação nutricional mais detalhada 
da sua condição. Essa avaliação detalhada inclui, além da perda de peso ocorrida com o surgimento da 
doença, dados sobre ingestão alimentar, alterações clínicas e funcionais, assim como dados laboratoriais 
e bioquímicos (MCCLAVE et al., 2013; WEIMANN et al., 2006; PINHO et al., 2011; DAVIES, 2005).
 A frequência da avaliação nutricional durante os períodos pré e pós-operatórios deve ser 
individualizada, considerando as particularidades de cada paciente. No ambulatório, em ambos os  
períodos, o paciente sem risco nutricional deverá ser retriado e avaliado em até 30 dias. Já o que 
apresenta risco nutricional, em até 15 dias. Naqueles pacientes internados para tratamento cirúrgico, 
a avaliação deverá ser realizada entre 24 horas e 48 horas da internação, com a realização de TRN- 
-2002, ASG e ASG-PPP na admissão hospitalar. Durante a internação, deverá ser avaliada a condição 
funcional, os parâmetros antropométricos e bioquímicos, os dados da ingestão alimentar, os exames 
físico e clínico, respeitando os prazos de acordo com o que foi consensuado. 
 O diagnóstico obtido pela triagem e pela avaliação nutricional deverá ser registrado no 
prontuário e, de preferência, sinalizado para a equipe. Todos os pacientes, com ou sem risco de 
desnutrição, desnutridos ou não, devem ter seu diagnóstico nutricional registrado na internação e, 
consecutivamente, a cada sete dias. 
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Quadro 1 – Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre a triagem e avaliação nutricional para o paciente 

oncológico adulto nos períodos pré e pós-operatórios

Questão Proposta
Quais os pacientes adultos 
oncológicos devem ser avaliados?

- Todos os atendidos no ambulatório. Os internados devem ser triados 
e avaliados

Quais indicadores de risco nutricional 
ou de desnutrição devem-se utilizar?

- TRN-2002 ≥ 3
- ASG-PPP ≥ 2 e ASG = B ou C
- Ingestão alimentar < 75% das necessidades nutricionais nas 2 

últimas semanas
- Sintomas do TGI de impacto nutricional por mais de 3 dias 

consecutivos ou alternados na última semana
- Localização da doença: cabeça e pescoço, TGI e pulmão
- % Perda de peso significativo ou grave
- Possível cirurgia de grande porte

Quais instrumentos devem ser 
utilizados para triagem e avaliação 
nutricional?

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

- Durante a internação e no ambulatório: anamnese nutricional e 
dinamometria

Com que frequência deve-se triar e 
avaliar?

No ambulatório
- Sem risco nutricional: em até 30 dias
- Com risco nutricional: em até 15 dias
Internado
- Na admissão hospitalar ou em até 48 horas
- Durante a internação: semanalmente

Quais métodos devem ser utilizados 
na retriagem e na reavaliação?

 - Ingestão alimentar < 75% das necessidades nutricionais nas 2 
últimas semanas

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

- % Perda de peso significativo ou grave
- Cirurgia de grande porte
- Anamnese nutricional
- Dinamometria

Quais dados de triagem e avaliação 
nutricional devem ser registrados?

- Todos os dados coletados devem ser registrados em prontuário

1.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS

 Na determinação das necessidades nutricionais do paciente cirúrgico oncológico, 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 avaliação, 
que esses pacientes geralmente já são desnutridos graves (MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012; 
PINHO; TARTARI, 2011; ARGILÉS, 2005).
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 O paciente cirúrgico no pós-operatório evolui com uma resposta metabólica a esse trauma, o 
que pode: levar à piora do estado nutricional, contribuir para a ocorrência de complicações clínicas e 
infecciosas e aumentar o tempo de internação e a mortalidade (COLLIER; CHERRY-BUKOWIEC; 
MILLS, 2012).
 Até que esses processos metabólicos melhorem, o que varia de paciente para paciente, em 
função de porte da cirurgia, local do câncer, estado nutricional prévio etc., o paciente deve receber um 
tratamento nutricional adequado às diferentes fases dessa resposta (por exemplo, presença de sepse, 
insuficiência renal, hepática ou pulmonar, deiscência, fístulas, entre outras) (COLLIER; CHERRY-
BUKOWIEC; MILLS, 2012; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011). 
 Entretanto, independente da condição nutricional do paciente oncológico adulto que será 
submetido à cirurgia de grande porte, o tratamento nutricional inicia no pré-operatório, ou seja, muito 
antes de essas complicações acontecerem, pois a terapia nutricional tem como principal objetivo 
justamente reduzir essas complicações no pós-operatório (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 benefícios da nutrição, a terapia nutricional deve ser iniciada precocemente 
dentro das primeiras 24 horas. Para isso, o paciente deve estar estável hemodinamicamente e a dieta 
prescrita deve estar em concordância com o diagnóstico nutricional e as particularidades de cada 
caso, como a presença de algumas comorbidades associadas ao diagnóstico oncológico. 
 Após o diagnóstico nutricional, o próximo passo é o cálculo das necessidades nutricionais do 
paciente. A calorimetria indireta é o padrão 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 condição clínica de cada paciente nos 
períodos pré e pós-operatórios e decorre da resposta ao trauma cirúrgico. Por exemplo, para pacientes 
que evoluem no pós-operatório com resposta inflamatória sistêmica, hiperglicemia, falência 
respiratória e/ou sepse, a oferta de uma dieta de 20 kcal/kg a 25 kcal/kg apresenta melhores resultados 
que a dieta hipercalórica (WOOLEY e FRANKENFIELDS, 2012; AGUILAR-NASCIMENTO et 
al., 2011). Na fase de recuperação, a quantidade pode chegar até 35 kcal/kg.
 Pacientes desnutridos graves também respondem melhor ao tratamento com uma oferta menor 
de calorias para evitar distúrbios metabólicos graves causados pela síndrome de realimentação. Essa 
quantidade deverá ser aumentada lentamente, à medida que o paciente for se adaptando à oferta de 
mais nutrientes (WOOLEY e FRANKENFIELDS, 2012; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011; 
NICE 2006; ASPEN 2002). Para os pacientes com risco de síndrome de realimentação (história de 
jejum prolongado, perda de peso > 10% ou IMC menor que 18,5 kg/mz), iniciar com dieta de 5 kcal/
kg a 10 kcal/kg ao dia nos três primeiros dias, evoluindo lentamente, alcançando 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 após a segunda semana, 
sempre com controle rigoroso de fósforo, potássio e magnésio (NICE 2006; BOATENG et al., 2010; 
SILK, JONES, HEATH, 2011).
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 A quantidade de proteína 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 balanço 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 atenção importante para a oferta de 
proteínas é quanto às funções renal e hepática. Os pacientes devem ser monitorados diariamente, pois 
essas insuficiências orgânicas requerem modulações diárias na quantidade de proteína.
 Os requerimentos hídricos para pacientes nos pré e pós-operatórios são semelhantes ao de 
indivíduos sadios, que é de 1,0 ml/kcal ou de 30 ml/kg a 35 ml/kg. Ajustes são necessários na presença 
de desidratação ou retenção hídrica (WAITZBERG, 2004; CUPPARI, 2005).
 As últimas evidências orientam para a prescrição de uma quantidade de líquidos e fluídos 
mais restritiva e próxima a 30 ml/kg ao dia. De acordo com o guideline britânico de fluidoterapia, 
publicado em 2011, para o paciente cirúrgico, a quantidade de líquidos deve ser diariamente de 1,5 
l a 2,5 l por via oral, enteral ou parenteral (combinadas ou não). Quantidades adicionais devem ser 
ofertadas para corrigir déficits ou perdas contínuas e a monitoração cuidadosa deve ser empreendida, 
usando exame clínico, balanço hídrico e pesagem regular, quando possível (POWELL-TUCK et al., 
2011; BRANDSTRUP B, 2006).
 Uma quantidade de 30 ml/kg de peso corporal ao dia cursa com melhores desfechos clínicos, 
principalmente para os pacientes cirúrgicos de grande porte em pós-operatório em unidade de 
terapia intensiva. O excesso de soluções, contendo principalmente sódio, cloreto e água, tem sido 
reconhecido como a maior causa de morbidade pós-operatória e fator de contribuição para aumento 
do tempo de internação, falência de órgãos e morte (POWELL-TUCK et al., 2011). 
 Excesso de fluídos leva ao aumento de peso corporal no pós-operatório, o que resulta em 
aumento de complicações, edema pulmonar, transtornos gastrointestinais, aumento no tempo de 
internação, falência orgânica e óbito (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 
oncológico adulto nos períodos pré e pós-operatórios

Questão Resposta

Qual método deve ser utilizado para 
estimativa das necessidades calóricas e 
qual a quantidade calórica adequada? 

- Calorias por quilograma de peso corporal atual
- Para ganho e manutenção do peso: de 30 kcal/kg a             

35 kcal/kg ao dia 
- No pós-operatório ou na presença de sepse: de 20 kcal/kg a 

25 kcal/kg ao dia

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

Quais as recomendações hídricas? - 30 ml/kg ao dia ou de 1,5 l a 2,5 l ao dia
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1.3 TERAPIA NUTRICIONAL

 A terapia nutricional no paciente adulto oncológico cirúrgico tem como principal objetivo 
a melhora clínica e nutricional com prevenção de complicações infecciosas e não infecciosas. 
Vários estudos clínicos controlados e randomizados, diretrizes, metanálises e revisões sistemáticas 
orientam para a prescrição de uma terapia nutricional preventiva para os pacientes que serão 
submetidos à 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 intervenção cirúrgica, favorecendo, além de benefícios 
clínicos e redução da morbimortalidade, redução no tempo de internação e nos custos (MCCLAVE 
et al., 2013; DROVER et al.; 2011; WAITZBERG et al., 2006; BRAGA, GIANOTTI, 2005; BRAGA 
et al., 2009; GIANOTTI et al., 2002).
 Nesse contexto, a dieta deve ser iniciada logo após a avaliação nutricional e dentro das 
primeiras 24 horas, na presença de estabilidade hemodinâmica. Todos os pacientes candidatos à 
cirurgia eletiva de grande porte, desnutridos ou apenas em risco de desnutrição, devem receber 
uma dieta por via oral, enteral ou parenteral, ou a combinação dessas, rica em proteínas e com 
imunomoduladores.
 O último consenso da Sociedade Norte-Americana de Cirurgiões, publicado em 2013 
(MCCLAVE et al., 2013), orienta que qualquer paciente candidato à cirurgia eletiva, independente 
do estado nutricional, deve receber fórmula imunomoduladora contendo arginina, ômega 3, 
nucleotídeos e antioxidantes na quantidade de 500 ml a 1.000 ml por de cinco a sete dias antes 
da operação (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 fórmula deve ser continuada 
no pós-operatório por de cinco a sete dias (DROVER et al.; 2011; BRAGA et al., 2013; GIANOTTI 
et al., 2002).
 Sempre que possível, a via oral é a primeira escolha e, nessa situação, a dieta imunomoduladora 
estará associada à dieta oral hospitalar ou domiciliar na quantidade fracionada de duas a três vezes ao 
dia (AUGUST; HUHMANN; LASSEN, 2009; WAITZBERG et al., 2006).
 A dieta via oral deve ser modificada e adaptada às preferências e necessidades do paciente para 
manter a ingestão adequada de todos os nutrientes, minimizando a perda de peso e a piora clínica no pré 
e no pós-operatório. A dieta oral precisa ser modificada, principalmente na presença de transtornos do 
trato digestório, como diarreia, constipação, plenitude, mucosite, náuseas, entre outros. Para os pacientes 
oncológicos que não estão internados e estão em tratamento ambulatorial, a dieta imunomoduladora 
dever ser prescrita também por um período de cinco a sete dias antes da operação.
 A terapia enteral está indicada quando a via oral for insuficiente, geralmente na presença de 
ingestão oral em torno de 60% das necessidades nutricionais (sindrome disabsortivas, insuficiência 
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intestinal, disfagia, odinofagia, mucosites) ou quando o paciente não puder utilizar a via oral (nas 
cirurgias altas do trato digestório) (MEKHAIL et al., 2001). Quando a enteral for exclusiva, ou seja, 
quando o paciente não puder ou não conseguir ingerir nada pela via oral, a dieta imunomoduladora 
pode ser ofertada na quantidade máxima de 1 l, devendo ser associada outra formulação para atender 
às necessidades nutricionais e proteicas. 
 Quando o paciente não tolerar toda a dieta enteral, ou seja, o volume necessário para a oferta 
plena de nutrientes e calorias, a terapia parenteral será prescrita como suplemento da via enteral. O 
início da parenteral como suplemento deverá 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 digestório não puder ser utilizado (obstrução intestinal, isquemia intestinal, 
peritonite aguda ou síndrome do intestino curto, íleo prolongado). A parenteral tem melhor evidência 
quando prescrita para os pacientes desnutridos que não podem utilizar a via digestória e quando 
continuada no pós-operatório (BRAGA M et al., 2009; KLEIN et al., 1997).
 Os pacientes cirúrgicos eletivos, com esvaziamento gástrico preservado e sem risco de 
broncoaspiração, devem ser submetidos à rotina de abreviação do tempo de jejum pré-operatório para 
2 horas. Na noite anterior à cirurgia, o paciente deve receber 400 ml de fórmula líquida, contendo 
12,5% de dextrose, e mais 200 ml, 2 horas antes do procedimento cirúrgico (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 pós-operatório, a dieta deve ser iniciada precocemente. Vários estudos mostraram que 
tanto a dieta oral quanto a enteral precoce resultam em menos complicações, sem alteração na taxa 
de mortalidade ou deiscência de anastomoses, eliminação de flatos e tempo de internação hospitalar. 
A reintrodução precoce da dieta dentro das primeiras 24 horas de pós-operatório deve ser encorajada 
com segurança (OSLAND et al., 2011; HUR et al., 2011; LEWIS; ANDERSEN; THOMAS, 2009; 
LASSEN et al., 2008; AGUILAR-NASCIMENTO; GÖELZER, 2002; LEWIS et al., 2009).
 Os pacientes devem ser monitorados diariamente com visitas à beira do leito, com investigação 
da ingestão oral e da tolerância da terapia enteral, avaliação de sinais e sintomas e exames físico, 
funcional, clínico e laboratorial (vide Quadro 3).
 Essa avaliação diária minuciosa permite ajustes diários na prescrição nutricional, adaptando 
e prescrevendo a melhor terapia para o paciente nas diferentes fases do tratamento, com consequente 
melhora clínica e nutricional (DAVIES, 2005). Todos os dados, cálculos e intercorrências referentes 
à terapia nutricional instituída devem ser diariamente registrados no prontuário do paciente. 
 As terapias nutricionais oral, enteral ou parenteral devem ser suspensas na presença de 
instabilidade hemodinâmica. Alguns transtornos do TGI, como vômitos incoercíveis, distensão 
abdominal persistente com volume residual gástrico elevado, e sangramento digestório, indicam a 
suspensão da terapia oral e enteral até que esses problemas tenham sido resolvidos. 
 No momento da visita diária, o profissional avalia os pacientes que apresentam condições 
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 digestório já 
estiver em condições 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 não 
ocorrer suspensão precoce da dieta enteral ou parenteral e necessitar, nos dias seguintes, retornar a 
essa nutrição.
 Muitos pacientes precisam de uma orientação nutricional na alta. O profissional deve 
programar essa orientação para que pacientes e familiares possam dar continuidade ao tratamento até 
o retorno à ingestão da dieta via oral. Pacientes submetidos a cirurgias grandes do aparelho digestório 
podem necessitar de terapia nutricional por meses ou anos e, para esse sucesso, a família e o paciente 
devem ser orientados a um acompanhamento periódico com o nutricionista. A orientação de alta 
previne a piora no estado nutricional e as reinternações.

Quadro 3 – Quadro-resumo da frequência da monitoração da terapia nutricional em adultos 

Parâmetros 1ª semana Fase estável Fase instável
Eletrólitos: Na+, K+ e 
Cl-

2 vezes por semana Semanal Diariamente

Eletrólitos: Ca2+ total, 
fósforo inorgânico e 
Mg2+

2 vezes por semana Semanal 2 vezes por semana 

Glicemia Diariamente Semanal De 2 a 3 vezes por dia
Ureia 2 vezes por semana Semanal 3 vezes por semana
Proteínas hepáticas 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 frequência da monitoração da terapia nutricional enteral em adultos

Parâmetros 1ª semana Fase estável Fase instável
Peso (se possível) Semanal Semanal Semanal
Na+, K+, e Cl-; Ca2+ total, fósforo inorgânico e Mg2+ Semanal Semanal Diariamente
Diurese (volume e aspecto) e balanço hídrico Diariamente Diariamente Diariamente
Volume de Nutrição Enteral (NE) administrado em 24 h Diariamente Diariamente Diariamente
Débito de ostomias e fístulas digestivas Diariamente Diariamente Diariamente
Exame físico e anamenese nutricional
• Hidratação, distensão, dor abdominal (outra), sede, 

fome e anorexia, adequação da oferta calórica e 
hídrica, frequência das evacuações e característica, 
distúrbios gastrointestinais e complicações, adequação 
da alimentação oral, quando associada à NE

Diariamente Diariamente Diariamente

Glicemia Diariamente Semanal Diariamente

Ureia
2 vezes por 

semana
Semanal

2 vezes por 
semana

Proteínas hepáticas
2 vezes por 

semana
Semanal

2 vezes por 
semana

Fonte: adaptado de Aspen (2002).
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Quadro 5 – Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre a terapia nutricional para o paciente oncológico 
adulto nos períodos pré e pós-operatórios

Questão Resposta
Quais os critérios de indicação da 
via a ser utilizada? 

- TNO: quando a ingestão oral for < 70% das necessidades 
nutricionais nos últimos 3 dias, os suplementos nutricionais estão 
indicados

- TNE: quando a alimentação por via oral está contraindicada ou 
a ingestão alimentar por via oral for < 60% das necessidades 
nutricionais nos últimos 3 dias

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

Qual o tempo de jejum pré-
operatório, qual a dieta e qual a 
quantidade indicada para abreviar 
o jejum de pacientes eletivos?

- O tempo adequado para a abreviação do jejum pré-operatório é de 
2 h. Na noite anterior à cirurgia, o paciente deve receber 400 ml de 
fórmula líquida contendo 12,5% de dextrose e 200 ml com a mesma 
concentração de dextrose, 2 h antes da cirurgia

Quais parâmetros devem ser 
utilizados para monitorar a 
resposta à terapia nutricional?

- Ver Quadros 3 e 4

Quais dados da terapia nutricional 
devem ser registrados?

- Todos os dietéticos e os coletados durante a monitoração devem ser 
registrados em prontuário

Quando suspender a terapia 
nutricional?

- TNO: na presença de instabilidade hemodinâmica e de disfagia 
e odinofagia graves que impeçam a ingestão oral adequada; 
obstrução; vômitos incoercíveis; broncoaspiração; recusa do 
paciente; e intolerância ao suplemento

- TNE: na presença de instabilidade hemodinâmica e/ou persistentes 
intercorrências, como diarreia grave, vômitos incoercíveis, íleo 
paralítico, sangramento do TGI e distensão abdominal

- TNP: na presença de instabilidade hemodinâmica 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 ingestão por via oral da alimentação convencional 

for > 70% das necessidades nutricionais por 3 dias consecutivos
- TNE: quando a ingestão oral for > 60% das necessidades 

nutricionais por 3 dias consecutivos
- TNP: quando possível a utilização parcial ou total do TGI

1.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL

 O acompanhamento nutricional ambulatorial na rede privada ou pública é importante para 
os pacientes candidatos a cirurgias de grande porte. Nessa situação, esses pacientes vão receber 
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orientação para ingestão de fórmula imunomoduladora na quantidade de 200 ml a 250 ml, de duas a 
três vezes ao dia, por um período 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 pública. No período pós-operatório, a orientação ambulatorial dever ser oferecida para 
dar continuidade ao tratamento nutricional iniciado na internação, com vistas a evitar a reinternação 
precoce. O objetivo da orientação e do acompanhamento no pós-operatório é a recuperação nutricional 
ou a manutenção, quando a nutrição estiver adequada. 
 O paciente deve receber orientação da dieta oral, enteral ou parenteral que fará em 
regime domiciliar. Cabe ao profissional nutricionista avaliar as condições clínicas, nutricionais e 
socioeconômicas para traçar o melhor plano terapêutico. Durante essa abordagem, deve-se avaliar 
a presença de comorbidades associadas e as sequelas causadas pelo procedimento cirúrgico. A 
intervenção ambulatorial tem relação direta com o aumento da sobrevida e a melhor reabilitação do 
paciente ao convívio social.

Quadro 6 – Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncológico 
adulto nos períodos pré e pós-operatórios

Questão Resposta

Quais pacientes devem ser acompanhados em 
ambulatório?

- Todos os que apresentem risco nutricional e 
desnutrição ou sequelas do tratamento, com ou 
sem comorbidades

Quais instrumentos devem ser utilizados para 
triagem e avaliação nutricional?

- Ver Quadro 1

Qual método deve ser utilizado para estimativa das 
necessidades calóricas, proteicas e hídricas?

- Ver Quadro 2

Que conduta nutricional deve-se adotar durante o 
atendimento ambulatorial?

-  Aconselhamento nutricional adequado às 
necessidades associado a suplemento nutricional 
com fórmula hiperproteica enriquecida 
com imunonutrientes (arginina, ômega 3 e 
nucleotídeos), na quantidade de 500 ml a 1.000 
ml por dia, de 5 a 7 dias pré-tratamento cirúrgico, 
podendo chegar a 14 dias para os pacientes 
desnutridos graves
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2.1- AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 A desnutrição, que frequentemente está presente no paciente oncológico, é um fator preditor 
de morbimortalidade, assim, avaliar o estado nutricional do paciente oncológico em quimio e 
radioterapia é fundamental para a conduta terapêutica e para a qualidade de vida do paciente 
(OTTOSSON, et al., 2013).
 Fatores como localização do tumor, perda de peso involuntária e disfunção do TGI em 
decorrência dos tratamentos quimio e radioterápico devem ser considerados no momento da triagem 
de risco nutricional. Tumores de cabeça e pescoço, pulmão, esôfago, fígado, pâncreas, e também 
leucemia e sarcoma, são os que apresentam mais riscos de desnutrição (CORONHA; CAMILO; 
RAVASCO, 2011). Dependendo do tipo de tumor e da fase da doença, 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 desnutrição em pacientes com câncer (BOZZETTI et al., 2009). 
 Há evidências claras de que a triagem nutricional com ferramentas de rastreio adequadas 
pode identificar precocemente o risco de desnutrição. Métodos específicos têm sido validados para 
pacientes com câncer e, entre as ferramentas mais utilizadas, estão a ASG-PPP, a ASG e a TRN-2002 
(PLANAS et al., 2011). 
 Ainda que existam outros métodos, a ASG-PPP é considerada padrão ouro para avaliação 
nutricional do paciente oncológico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIÇÃO PARENTAL E 
ENTERAL; ASSOCIAÇÃO 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 desnutrição em pacientes com câncer.
 A TRN-2002 é uma ferramenta proposta para triagem da desnutrição em pacientes 
hospitalizados, sendo um método objetivo que se baseia em dados de ingestão alimentar, IMC e 
perda de peso. Pacientes com escore de TRN maior ou igual a três devem receber terapia nutricional 
pré-operatória para evitar piora na condição nutricional (KONDRUP et al., 2003).
A determinação da capacidade funcional, também conhecida como força de preensão palmar, realizada 
com um dinamômetro hidráulico, é um parâmetro que auxilia na avaliação do estado nutricional e da 
eficácia da terapia nutricional instituída ao paciente oncológico em tratamento clínico. É considerada 
importante para determinação da desnutrição, 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 próprias vantagens e desvantagens, uma combinação de 
dados antropométricos, parâmetros laboratoriais, funcionais e um sistema de pontuação subjetiva são 
úteis na triagem da desnutrição dos pacientes oncológicos (FARAMARZI et al., 2013). A avaliação 
nutricional dos pacientes com câncer deve começar desde o diagnóstico do tumor e ser repetida 
a cada visita, a fim de iniciar a intervenção nutricional precoce, antes que o estado geral esteja 
gravemente comprometido e as chances de melhorar ou de restaurar essa condição sejam prejudicadas 
(BOZZETTI et al., 2009). 
 Recomenda-se o uso de TRN-2002, ASG ou ASG-PPP acompanhado da dinamometria. 
Além desses, parâmetros antropométricos, bioquímicos, dados da ingestão alimentar, capacidade 
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funcional, exames físico e clínico também podem complementar a avaliação, conforme consensuado 
nesse documento. 
 De acordo com Arends et al. (2006), a triagem e a avaliação da condição nutricional devem 
ser realizadas dentro das primeiras 48 horas da admissão, seguidas de reavaliações semanais. 
Ambulatorialmente, o paciente sem risco nutricional deverá ser reavaliado em até 30 dias, e os que 
apresentam risco nutricional, em até 15 dias. Todos os dados da triagem e da avaliação do paciente 
oncológico em quimio e radioterapia devem ser registrados no prontuário.

Quadro 7 – Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre triagem e avaliação nutricional para o paciente 
oncológico adulto em tratamento clínico

Questão Resposta

Quais pacientes adultos oncológicos devem ser 
avaliados?

- Todos em tratamento clínico, atendidos no 
ambulatório e internados, devem ser triados e 
avaliados

Quais indicadores de risco nutricional devem ser  
utilizados?

- TRN- 2002 ≥ 3
- ASG-PPP ≥ 2 e ASG = B
- Ingestão alimentar < 75% das necessidades 

nutricionais ou reduzida nas 2 últimas semanas
- Sintomas do TGI 
- Localização da doença: cabeça e pescoço, TGI e 

pulmão
- % Perda de peso significativo ou grave

Quais instrumentos devem ser utilizados para 
triagem e avaliação nutricional?

- No momento da internação e no ambulatório: 
TRN-2002, ASG-PPP ou ASG 

Com que frequência deve-se triar e avaliar?

Paciente ambulatorial:
- Sem risco nutricional: em até 30 dias
- Com risco nutricional: em até 15 dias
Paciente internado:
- Na admissão hospitalar ou até 48 h
- Durante a internação: semanalmente

Quais métodos devem-se utilizar na retriagem e na 
reavaliação?

 - Ingestão alimentar < 75% das necessidades 
nutricionais nas 2 últimas semanas

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

- % Perda de peso significativo ou grave
- Pacientes submetidos a cirurgia de grande porte
- Anamnese nutricional
- Dinamometria

Quais dados de triagem e avaliação nutricional 
devem ser registrados?

- Todos os dados coletados 
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2.2 - NECESSIDADES NUTRICIONAIS
 
 As necessidades nutricionais do paciente com câncer podem variar, dependendo do tipo e da 
localização do tumor, da atividade da doença, da presença de má absorção intestinal e da necessidade 
de ganho de peso ou anabolismo.
 Vários autores têm descrito um aumento do gasto energético em pacientes com câncer em 
quimio e radioterapia. No entanto, em estudos prévios, observaram-se variação do gasto energético 
nesses pacientes e também controvérsias em relação às diversas fórmulas empregadas para esse 
cálculo. Embora a calorimetria indireta seja considerada o método ideal, as equações para estimativa 
das necessidades nutricionais têm sido propostas por serem fáceis de usar e reproduzir na prática 
clínica (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2011, MARTINS; CARDOSO, 2000; JUSTINO; 
ROCHA; WAITZBERG, 2004). 
 De acordo com o guideline de terapia nutricional para o paciente oncológico 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 diárias de proteínas para pacientes em radioterapia e/ou quimioterapia 
podem variar, dependendo da doença, da programação terapêutica, do estado nutricional prévio e das 
complicações presentes. No estresse prolongado e intenso, o catabolismo é de difícil controle, sendo 
que a depleção proteica grave nos estoques orgânicos 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 proteína/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 proteína/
kg de peso corporal por dia para garantir uma ótima oferta de nitrogênio (ARENDS et al., 2006). 
No entanto, deve-se ter atenção às funções renal e hepática para a determinação da oferta proteica. 
Esses pacientes devem ser monitorados diariamente, pois essas insuficiências orgânicas requerem 
modulações diárias na quantidade de proteína.
 Pacientes oncológicos podem apresentar deficiências de micronutrientes em função do aumento 
das necessidades e de perdas associadas à diminuição da ingestão alimentar. Os micronutrientes 
devem ser ofertados em níveis adequados que contemplem de uma a duas vezes a ingestão dietética de 
referência (DRI, do inglês, dietary reference intake) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIÇÃO 
PARENTAL E ENTERAL; ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2011).
 Os requerimentos hídricos para pacientes em quimio e radioterapia são semelhantes aos de 
indivíduos saudáveis, que é de 1,0 ml/kcal ou de 30 ml/kg a 35 ml/kg de peso. Ajustes são necessários 
na presença de desidratação e retenção hídrica (WAITZBERG et al., 2006; CUPPARI, 2007). 
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Quadro 8 – Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre as necessidades nutricionais para o paciente 
oncológico adulto em tratamento clínico

Questão Resposta
Qual método deve ser utilizado para estimativa das 
necessidades calóricas? 

- Calorias por quilograma de peso corporal atual
- Obeso: de  20 cal/kg a 25 cal/kg
- Manutenção de peso: de 25 cal/kg a 30 cal/kg
- Ganho de peso: de 30 cal/kg a 35 cal/kg

Quais as recomendações proteicas? - Tratamento oncológico sem complicações:  de 1,0 
a 1,2 g/kg/dia

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

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

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

2.3 - TERAPIA NUTRICIONAL

 A terapia nutricional para o paciente adulto oncológico em tratamento de quimio e radioterapia 
é de extrema importância para prevenir os efeitos deletérios ao estado nutricional que esses tratamentos 
podem ocasionar (MOTOORI et al., 2012). Está indiscutivelmente indicada para todos os pacientes 
em tratamento antineoplásico, desnutridos ou em risco nutricional, incapazes de ingerir e ou absorver 
os nutrientes adequados para a sua condição (AUGUST; HUHMANN; AMERICAN SOCIETY FOR 
PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (A.S.P.E.N.) BOARD OF DIRECTORS, 2009; 
PINHO et al., 2011). A intervenção nutricional adequada está associada a maior taxa de sobrevida, 
melhora do estado nutricional, da ingestão alimentar, da capacidade funcional e da qualidade de vida. 
Esses pacientes se adaptam melhor aos programas de reabilitação, além de apresentarem menor taxa 
de reinternação (MUELLER et al., 2011).
 As vias de acesso para a terapia nutricional são: oral, enteral e parenteral. A escolha da via 
deve ser determinada conforme o estado clínico e nutricional do paciente. A TNO é a primeira 
opção, desde que o TGI esteja apto para receber nutrientes, além de ser a via mais fisiológica e de 
fácil acesso. Dessa forma, a TNO deve ser indicada sempre que o paciente apresentar uma ingestão 
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). 
 A TNE é o tratamento escolhido para pacientes que não podem manter suficiente ingestão oral, 
mas mantém a funcionabilidade do TGI de forma total ou parcial (GEVAERD et al., 2008). Nesse 
contexto, tal nutrição está indicada quando o paciente apresenta uma ingestão 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 câncer de cabeça e pescoço ou câncer de esôfago 
obstrutivo. Esses tumores impedem diretamente a ingestão de alimentos, o que leva rapidamente à 
deterioração grave do estado nutricional. 
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 A TNP é indicada quando o TGI não está apto para receber nutrientes de forma total ou 
parcial. Além disso, a TNP também está indicada como complemento da via enteral, ou seja, como 
associada à terapia enteral, nos casos em que a oferta de nutrientes por essa via seja < 60% das 
necessidades nutricionais por um período de tempo maior que dez dias (BOZZETTI et al., 2009). 
 Os aspectos relacionados à aceitação e à tolerância da TNE ou da TNO (ocorrências de náuseas, 
vômitos, distensão abdominal, cólicas, flatulência, plenitude, diarreia e constipação intestinal) 
e à infusão da TNP têm relevância durante o tratamento. O monitoramento deve ser realizado 
diariamente pelo nutricionista e/ou pela equipe multidisciplinar, e todos os dados dietéticos, clínicos, 
laboratoriais, sinais, sintomas, exames físico e funcional devem ser registrados no prontuário do 
paciente (KONDRUP et al., 2003; DAVIES, 2005). 
 Na presença de instabilidade hemodinâmica, a terapia nutricional, oral, enteral ou parenteral, 
deve ser suspensa. Alguns transtornos do TGI, como vômitos incoercíveis, distensão abdominal 
persistente com volume residual gástrico elevado e sangramento digestório, indicam a suspensão da 
terapia oral e/ou enteral até que esses problemas tenham sido resolvidos. 
 O desmame da terapia nutricional deve ser progressivo, considerando-se a reabilitação 
alimentar convencional. Deve-se observar se o paciente apresenta ingestão alimentar satisfatória por 
via oral (> 70% das necessidades nutricionais) e por via enteral (> 60% das necessidades nutricionais) 
por pelo menos três dias consecutivos, bem como se há possibilidade de utilização 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 oncológico 
adulto em tratamento clínico

Questão Resposta

Quais os objetivos da terapia 
nutricional no paciente adulto?

- Prevenir a desnutrição e recuperar o estado nutricional
- Modular a resposta orgânica ao tratamento oncológico
- Controlar os efeitos adversos do tratamento oncológico 
- Melhorar a resposta imunológica
- Reduzir o tempo de internação hospitalar
- Promover uma melhor qualidade de vida ao paciente

Quais critérios devem ser 
utilizados para indicar terapia 
nutricional?

- Risco nutricional ou desnutrição

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

- Imediatamente após diagnóstico de risco nutricional ou de desnutrição, 
para pacientes ambulatoriais ou internados, desde que estejam em 
condições hemodinâmicas estáveis dentro das primeiras 24 h

Quais os critérios de indicação 
da via a ser utilizada?

- TNO: quando a ingestão oral for < 70% das necessidades nutricionais 
nos últimos 3 dias, os suplementos nutricionais estão indicados

- TNE: quando a alimentação por via oral está contraindicada, ou 
a ingestão alimentar por via oral for < 60% das necessidades 
nutricionais nos últimos 3 dias

- TNP: quando há 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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Questão Resposta
Quais parâmetros devem ser 
utilizados para monitorar a 
resposta à terapia nutricional?

- Ver Quadro 3

Quais dados devem ser 
registrados da terapia 
nutricional?

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

Quando suspender a terapia 
nutricional?

- TNO: Na presença de odinofagia e disfagia grave que impeçam a 
ingestão oral adequada, vômitos incoercíveis, broncoaspiração, recusa 
do paciente e intolerância ao suplemento

- TNE: Na presença de instabilidade hemodinâmica, e/ou persistentes 
intercorrências, como diarreia grave persistente, vômitos incoercíveis, 
íleo paralítico, sangramento do TGI e distensão abdominal

- TNP: Na presença de instabilidade hemodinâmica 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: a ingestão via oral da alimentação convencional for > 70% das 

necessidades nutricionais por 3 dias consecutivos
- TNE: a ingestão oral for > 60% das necessidades nutricionais por 3 

dias consecutivos
- TNP: for possível a utilização parcial ou total do TGI

2.4 - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

 A complexidade das alterações ocasionadas pelo câncer e a terapia antineoplásica resultam 
em comprometimento dos estados físico, psicológico e nutricional do paciente, de tal forma que 
evidencia-se a necessidade de um acompanhamento rigoroso após a internação, por um período de 
tempo que vai ser direcionado para cada paciente.
 A quimioterapia e a radioterapia causam efeitos adversos aos pacientes, entre eles, a toxicidade 
ao TGI, que provoca reações como náusea, vômito, mucosite, diarreia, constipação, alteração no 
paladar, xerostomia e alteração na absorção de nutrientes. Ambos os tratamentos podem acarretar em 
redução da ingestão alimentar, além da ocorrência de aversões a alimentos específicos (GARÓFOLO; 
PETRILLI, 2006; RAVASCO et al., 2005; SILVA, 2006). 
 Diante desse cenário, recomenda-se que o seguimento ambulatorial seja mensal ou quinzenal. 
Além disso, é importante que o acompanhamento nutricional ocorra até a reabilitação do paciente, 
promovendo sua autonomia e independência. Sendo assim, todo paciente com sequelas do tratamento 
com implicações nutricionais deve ser acompanhado no ambulatório de nutrição até sua reabilitação. 
O paciente adulto, sem evidência de doença ativa, com ou sem comorbidade e ausência de sequelas, 
deverá ser devidamente encaminhado para o acompanhamento em unidade da rede básica de saúde.

Quadro 9 – cont.
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Quadro 10 – Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para o paciente oncológico adulto em tratamento clínico

Questão Resposta

Quais pacientes devem ser acompanhados em 
ambulatório?

- Todos os pacientes que apresentem risco 
nutricional e desnutrição ou sequelas do 
tratamento, com ou sem comorbidades

Quais instrumentos devem ser utilizados para 
triagem e avaliação nutricional?

- Ver Quadro 7

Qual método deve ser utilizado para estimativa das 
necessidades calóricas proteicas e hídricas? 

- Ver Quadro 8

Qual conduta nutricional deve-se tomar durante o 
atendimento ambulatorial?

- Aconselhamento nutricional individualizado 
para que as necessidades dos pacientes sejam 
adaptadas às intolerâncias apresentadas, associado 
à TNO ou à TNE, quando indicado
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3.1 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL
 
 O sucesso do transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH), a curto e longo prazos, 
é influenciado por diversos fatores, como diagnóstico e estágio da doença, tipo de transplante 
(autólogo, singênico ou halogênico), grau de histocompatibilidade do doador, regime preparatório 
(mieloablativo versus não mieloablativo), fonte de células (medula óssea, sangue periférico, sangue 
do cordão umbilical e placentário), 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 são considerados de risco nutricional ou já estão desnutridos 
em função da doença de base, do regime que será 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 não intencional é uma condição comum e frequente no doente com câncer 
nos diferentes tipos de transplante. Sabe-se que esses pacientes apresentam um alto risco para a 
desnutrição, tanto na fase pré quanto na pós-transplante, e que a alteração do estado nutricional 
pré-transplante é um fator prognóstico negativo para a evolução desses pacientes (LENSSEN et al., 
1990; DEEG et al., 1995; SOMMACAL et al., 2012).
 Por esse motivo, a triagem e a avaliação do estado nutricional são os primeiros passos para 
o diagnóstico e o tratamento da desnutrição. A avaliação nutricional prévia também contribui para o 
sucesso pós-transplante, como a reconstituição imunológica e da medula óssea, reduzindo infecção 
e outras complicações, com consequente melhora na qualidade de vida dos pacientes (DICKSON et 
al., 1999; LIU et al., 2012).
 Triagem e avaliação nutricional devem ser realizadas no momento da internação e na 
admissão ambulatorial. Até o momento, não existe um parâmetro ideal e bem definido para avaliação 
nutricional de pacientes em TCTH, porém os métodos mais utilizados são TRN-2002, ASG-PPP 
e ASG. Contudo, não é recomendada a aplicação isolada desses instrumentos e sim a associação 
de outros indicadores nutricionais, como a anamnese nutricional que contemple os dados clínicos 
e dietéticos e a análise de parâmetros bioquímicos (MORTON et al., 1998; IESTRA et al., 2002; 
WANG et al., 2013). A avaliação da capacidade funcional também pode ser realizada como um 
dado complementar à avaliação nutricional por meio da dinamometria, para determinar a força de 
preensão palmar (HUMPHREYS et al., 2002).
 Deve-se utilizar como base a presença ou não de risco nutricional para que se possa definir a 
frequência da avaliação nutricional, devendo essa periodicidade não exceder a 15 dias para pacientes 
ambulatoriais já sob risco nutricional e 30 dias para aqueles que ainda não apresentam risco. Já os 
pacientes hospitalizados deverão ser avaliados precocemente; ou seja, na admissão hospitalar ou 
em até 48 horas após a internação, seguida da reavaliação em sete dias. Caso o paciente permaneça 
internado por longos períodos, essa reavaliação deve ser realizada semanalmente.
 Os dados obtidos durante a triagem e a avaliação nutricional devem ser registrados em 
prontuário para que todos da equipe multiprofissional tenham conhecimento sobre as informações 
pertinentes ao estado nutricional do paciente (DAVIES, 2005).
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 O Quadro 11 apresenta as condutas consensuadas sobre a triagem e a avaliação nutricional 
para os pacientes adultos oncológicos nas diferentes etapas do TCTH.

Quadro 11 – Quadro-resumo da triagem e da avaliação do estado nutricional do paciente oncológico adulto em 
transplante de células-tronco hematopoéticas

Questão Resposta

Quais os pacientes adultos oncológicos que 
devem ser avaliados?

- Todos os atendidos no ambulatório e os internados devem 
ser triados e avaliados nutricionalmente, independente do 
tipo de TCTH

Quais indicadores de risco nutricional 
devem ser utilizados?

- TRN-2002 ≥ 3
- ASG-PPP ≥ 2 e ASG = B
- Ingestão alimentar < 75% das necessidades nutricionais 

ou reduzida nas últimas semanas
- Perda de peso não intencional
- Sintomas do TGI, como esofagite, mucosite, diarreia, 

disgeusia, xerostomia
-Transplante halogênico, principalmente regime de 

condicionamento mieloablativo

Quais instrumentos devem ser utilizados 
para triagem e avaliação nutricional?

- TRN-2002
- ASG-PPP ou ASG 
- Anamnese alimentar
- Dinamometria

Com que frequência os pacientes devem ser 
triados e avaliados?

- Até 48 h após a internação
- Uma vez por semana durante todo o período de internação
- Durante a consulta ambulatorial

Quais métodos devem ser utilizados na 
retriagem e na reavaliação?

 - Ingestão alimentar < 75% das necessidades nutricionais 
nas 2 últimas semanas

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

- % Perda de peso significativo ou grave
- Anamnese nutricional
- Dinamometria

Quais dados da triagem e da avaliação 
nutricional devem ser registrados?

- Todos os coletados na triagem e na avaliação nutricional 
devem ser registrados em prontuário

3.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS

 Durante o tratamento de TCTH, os pacientes apresentam várias complicações, principalmente do 
TGI, que impedem a ingestão e a absorção dos nutrientes e das calorias. Ao mesmo tempo, os pacientes 
necessitam de um maior aporte de nutrientes em função do aumento da demanda metabólica. A manutenção 
do estado nutricional, portanto, é de extrema importância durante todo o período 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 o balanço 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 referência mundial 
em TCTH, no período de pós-transplante imediato (de 30 a 50 dias), as necessidades energéticas 
refletem o aumento do requerimento em razão de condicionamento, febre, infecções, doença do 
enxerto-contra-hospedeiro (DECH) aguda e outras complicações metabólicas (LENSSEN, P.; AKER, 
S.N, 1985).
 O requerimento proteico deve ser de 1,5 g/kg de peso corporal durante os três primeiros meses 
pós-transplante. No pré-transplante, especial atenção deve ser dada também a esse requerimento, 
com objetivo de melhorar a condição clínica e o balanço nitrogenado (MUSCARITOLI et al., 2002).
 O aporte de fluídos infundidos e perdidos deve ser monitorado e documentado para evitar 
hiper-hidratação e desidratação. A oferta de 30 ml/kg a 35 ml/kg ao dia está indicada, considerando 
o resultado do balanço hídrico, as perdas e as retenções (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998; 
CUPPARRI, 2005). 
 O Quadro 12 apresenta o resumo das recomendações nutricionais para os pacientes oncológicos 
adultos submetidos ao TCTH.

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

Questão Resposta
Qual método deve ser utilizado para estimativa das 
necessidades calóricas e qual a quantidade calórica 
adequada? 

- Pré e pós-transplante: calorias por quilograma de 
peso corporal atual – de 30 kcal/kg a 35 kcal/kg 
ao dia

Quais as recomendações proteicas?
- Pré e pós-transplante: 1,5 g/kg de peso corporal 

atual

Quais as recomendações hídricas?
- Pré e pós-transplante: de 30 ml/kg a 35 ml/kg ao 

dia

3.3 TERAPIA NUTRICIONAL

 Como todos os pacientes candidatos a TCTH são considerados de risco nutricional, o manejo 
nutricional é um grande desafio para a equipe multidisciplinar. Os pacientes frequentemente apresentam 
uma necessidade elevada de nutrientes e possuem alteração no metabolismo de carboidratos, proteínas 
e lipídios. Apresentam dificuldade para ingestão oral e frequentemente necessitam de modificações da 
dieta oral e uso de suplementos orais e terapia nutricional para prevenir e tratar a desnutrição e reduzir 
a mortalidade (DICKSON et al., 1999; DEEG et al., 1995; BENSINGER; BUCKNER, 1999). 
 A terapia nutricional com quantidade adequada de fluidos, macronutrientes e micronutrientes 
e a via de oferta serão adaptadas à terapia associada e às complicações metabólicas e clínicas que estão 
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presentes nos pacientes candidatos a TCTH (RINGO; CHEN, 2012). A terapia nutricional também 
visa a preparar o 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 complicações metabólicas e clínicas, manter ou melhorar o estado 
nutricional e fornecer nutrientes e calorias adequados à recuperação 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 presença de sinais e sintomas e pela adequação da ingestão oral, podendo ser utilizada mais 
de uma via simultaneamente, com o objetivo de atender às necessidades nutricionais do paciente. 
 Inicialmente, a TNP era a primeira escolha para nutrir os pacientes em TCTH, em função da 
toxicidade causada ao trato digestório pelas elevadas doses de quimioterápicos utilizados para a ablação 
do sistema imune do paciente no período pré-transplante. Entretanto, vários estudos mostraram que a 
TNP estava associada à hiperglicemia, ao aumento do tempo de internação, à infecção, ao atraso no 
sucesso do enxerto, sem alterar positivamente a condição clínica do paciente (THOMPSON; DUFFY 
2008; CETIN et al., 2002; MULDER et al., 1989; SHEEAN; BRAUNSCHWEIG; RICH, 2004; 
SHEEAN et al., 2006). 
 Inversamente, a TNE está associada ao melhor controle da glicemia (SHEEAN; 
BRAUNSCHWEIG; RICH, 2004; SHEEAN et al., 2006) e da mortalidade causada pela infecção durante 
os 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, vômitos, piora da diarreia e da mucosite, assim como retirada inadvertida da sonda enteral, 
o que piora a condição nutricional com maior perda de peso (SEFCICK et al., 2001; HASTINGS; 
WHITE; YOUNG, 2006; SEGUY et al., 2006; LIPKIN; LENSSEN; DICKSON, 2005). 
 Nessa situação, a nutrição parenteral pode ser uma via de alimentação benéfica, principalmente 
para os pacientes denutridos graves em TCTH halogênico, com elevadas doses de terapia pré-
transplante, que resultam em grave toxicidade intestinal, o que prejudica a indicação das terapias 
oral ou enteral (IESTRA et al., 1999).
 A TNP deve ser iniciada precocemente, logo após o transplante, principalmente para os 
pacientes desnutridos, em transplante halogênico, com ingestão oral insuficiente (60% a 70%), 
podendo mantê-la por um período de 15 a 20 dias (RAYNARD et al., 2003). E essa terapia pode ser 
descontinuada com a melhora dos sintomas que proporcionem uma ingestão ou enteral em torno de 
50% (BOZZETTI et al., 2009). A TNE apresenta melhores resultados quando utilizada para os TCTH 
não ablativos ou mieloablativos, com baixa toxicidade ao TGI. 
 A monitoração rigorosa e diária deve ser prioritária, pois há risco de insuficiência de oferta 
de nutrientes e calorias. Isso deve ser contornado por mudança e associação de vias de oferta de 
nutrição, 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 à escolha mais adequada 
da via de nutrição. E todos os dados devem ser notificados no prontuário do paciente.
 O desmame da TNE e ou da TNP também deve ser realizado com cautela, para não causar 
mais prejuízos à condição nutricional, como desconforto, dor, piora da mucosite e da diarreia. Para 



 Capítulo III
Assistência Nutricional ao Paciente Submetido a Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – Temáticas do Paciente Adulto 53

descontinuidade de cada terapia nutricional, deve-se considerar a decisão em equipe multidisciplinar, 
principalmente de médico, nutricionista e enfermeiro, bem como a decisão do paciente, quando esse 
puder opinar de forma consciente.
    O Quadro 13 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional para os pacientes 
oncológicos adultos submetidos ao TCTH.

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

Questão Proposta

Quais os objetivos da 
terapia nutricional no 
paciente adulto?

- Manter ou recuperar o estado nutricional 
- Prevenir complicações infecciosas e não infecciosas
- Proporcionar conforto ao paciente com transtornos do TGI
- Reduzir perdas intestinais
- Manter o TGI funcionante
- Evitar ou minimizar as deficiências nutricionais decorrentes da terapia 

oncológica
- Implementar um plano nutricional individualizado que atenda às exigências 

nutricionais durante todas as fases do tratamento
- Encorajar e estimular a ingestão oral mediante a adequação da dieta aos 

sintomas causados pelo tratamento, respeitando hábitos e tolerância do paciente

Quais critérios 
devem ser utilizados 
para indicar terapia 
nutricional?

- Todos os pacientes que serão submetidos ao TCTH são considerados em risco 
nutricional em função da doença de base e da toxicidade do tratamento pré- 
-transplante, por isso a terapia nutricional está indicada por via oral, enteral e ou 
parenteral quando:

- Em tratamento ablativo ou semiablativo pré-transplante com elevadas doses de 
quimioterápicos que resultam em neutropenia

- Diagnóstico nutricional de desnutrição 
- Ingestão < 70% das recomendações em razão da presença de esofagite, 

mucosite, náuseas, vômitos, xerostomia 
- Presença de diarreia 

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

- Imediatamente após diagnóstico de risco nutricional ou de desnutrição, para 
pacientes ambulatoriais ou internados, desde que estejam em condições 
hemodinâmicas estáveis dentro das primeiras 24 h

Quais critérios de 
indicação da via a ser 
utilizada?

- TNO: os suplementos nutricionais estão indicados na presença de esofagite, 
mucosite e xerostomia, que prejudicam a ingestão oral, e quando essa for < 70% 
das necessidades nutricionais nos últimos 3 dias

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

- TNP: quando há impossibilidade total ou parcial de uso do TGI (quando a 
terapia nutricional causar mais desconforto que benefício ao paciente com 
presença de dor, plenitude, piora da diarreia e da mucosite, sangramento 
intestinal). A TNP, em alguns casos, pode estar associada à TNE, ou seja, nessa 
situação, o paciente tolera pequenos volumes pela via enteral
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Questão Proposta
Quais parâmetros 
devem ser utilizados 
para monitorar a 
resposta à terapia 
nutricional?

- Ver Quadro 3

Quais dados da terapia 
nutricional devem ser 
registrados?

- Todos os dados dietéticos e os coletados durante a monitoração 

Quando suspender a 
terapia nutricional?

- TNO: na presença de instabilidade hemodinâmica e de esofagite ou mucosite 
grave que impeçam a ingestão oral adequada, obstrução, vômitos incoercíveis, 
risco de broncoaspiração, recusa do paciente e intolerância ao suplemento

- TNE: na presença de instabilidade hemodinâmica e/ou piora da dor, distensão 
abdominal, mucosite, diarreia, vômitos incoercíveis, íleo paralítico e 
sangramento intestinal

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

Como programar o 
desmame?

Progressivamente:
- TNO: quando a ingestão via oral da alimentação convencional for > 70% das 

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

consecutivos
- TNP: quando possível a utilização parcial ou total do TGI

3.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL

 O seguimento ambulatorial é considerado parte integrante dos cuidados com os pacientes 
submetidos ao TCTH. Essa fase do tratamento tem por objetivo, minimizar os prejuízos da condição 
nutricional secundária em função da toxicidade gastrointestinal (DICLEHAN et al., 2006).
 O período de seis meses que segue após o TCTH ou os 100 primeiros dias pós-transplante 
(D+100) são decisivos no sucesso do tratamento, pois é quando ocorre maior risco de infecções 
oportunistas com aumento da morbidade e da mortalidade, em especial para aqueles pacientes 
submetidos a transplante halogênico (HABSCHMIDT et al., 2012; SEGUY et al., 2006; THOMPSON; 
DUFFY 2008; RINGO; CHEN, 2012). O transplante autólogo, em razão da origem das células- 
-tronco ser do próprio paciente e pelo fato de não usar drogas imunossupressoras, confere um menor 
tempo de risco, que pode variar de três a seis meses. Os cuidados para o transplantado singênico 
devem ser o mesmo, já que as células são originadas de um doador gêmeo homozigoto, ou seja, são 
células idênticas (MUSCARITOLI et al., 2002). 

Quadro 13 – Cont.
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 Assim, o aconselhamento nutricional deve ser adequado para cobrir as necessidades 
dos pacientes, adaptadas as intolerâncias apresentadas e as complicações gastrointestinais que 
ainda podem estar presentes. Aliado a esse aconselhamento, a prescrição de TNO hipercalórica e 
hiperproteica deve estar presente para melhorar a ingestão de calorias e nutrientes, a fim de corrigir 
o déficit nutricional.
 Os pacientes devem ser orientados a respeito dos alimentos que podem causar infecção; para 
isso, a higiene e a manipulação segura dos alimentos durante o período de neutropenia devem ser 
reforçadas aos pacientes e familiares (BOZZETTI et al., 2009). Pacientes submetidos a transplante 
autólogo ou singênico utilizam essa recomendação durante aproximadamente três meses após o 
transplante, e aos submetidos a transplante halogênico, pode ser necessário seguir essa recomendação 
por até um ano ou mais, caso permaneçam em terapia imunossupressora (MENDELSOHN, R. B.; 
SCHATTNER, 2012).
 Nesse contexto, alguns pacientes podem apresentar complicações no pós-TCTH, como 
desnutrição grave, diabetes, dislipidemia, decorrentes dos efeitos tardios do regime realizado com 
quimioterápicos, imunossupressores e corticoides (GARÓFOLO, 2006). Assim, os pacientes devem 
ser orientados a receber uma terapia nutricional preventiva pré-transplante e, no pós-transplante, um 
acompanhamento periódico para correção das perdas e complicações que se seguem ao tratamento 
autólogo, singênico ou halogênico.
 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 oncológico adulto submetido a transplante 
de células-tronco hematopoéticas

Questão Resposta

Quais pacientes devem ser acompanhados em 
ambulatório?

- Todos os pacientes candidatos ao TCTH 
halogênico são caracterizados como de risco 
nutricional, por isso devem ser acompanhados em 
ambulatório

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

- Para os em transplante autólogo e singênico, 
avaliar cada caso isoladamente, acompanhando, 
no ambulatório, aqueles desnutridos ou com 
alteração do TGI

Quais instrumentos devem ser utilizados para 
triagem e avaliação nutricional?

- Ver Quadro 11 

Qual método deve ser utilizado para estimativa das 
necessidades calóricas proteicas e hídricas? 

- Ver Quadro 12

Que condutas nutricionais devem ser adotadas 
durante o atendimento ambulatorial?

Pré-transplante:
- Aconselhamento nutricional preventivo com 

orientação de uso de suplemento nutricional 
hipercalórico e hiperproteico para preparar o 
paciente para o regime a ser realizado para o 
TCTH

Pós-transplante:
- Aconselhamento nutricional direcionado aos sinais 

e sintomas presentes, adaptado à tolerância do 
paciente, com prescrição de fórmula hipercalórica 
e hiperproteica, visando também à recuperação 
nutricional

- Os pacientes em atendimento ambulatorial 
submetidos a transplante autólogo ou singênico 
devem ser orientados quanto aos cuidados na 
manipulação dos alimentos e utensílios durante 
3 meses pós-TCTH, e, aos submetidos ao 
transplante mieloablativo ou semimieloablativo 
halogênico, essa recomendação deve ser seguida 
por um ano ou mais se o paciente permanecer em 
terapia imunossupressora
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 Cuidado paliativo é uma abordagem que objetiva a melhora da qualidade de vida dos pacientes 
e seus familiares diante de uma doença que ameace a continuidade da vida por meio da prevenção 
e do alívio do sofrimento e de identificação, avaliação impecável e tratamento da dor e de outros 
sintomas de ordem física, psicossocial e espiritual (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). 
 De acordo com a OMS, esses cuidados devem ser iniciados ainda no momento do diagnóstico 
da doença, em conjunto com as terapêuticas capazes de modificar seu curso. A paliação ganha maior 
importância à medida que essas terapêuticas perdem sua efetividade. Dessa maneira, o término de 
uma terapia com proposta curativa não significa o final de um tratamento ativo, mas mudança no foco 
da intervenção (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). 
 A assistência em cuidados paliativos deve ser ativa, contínua, integral, humanizada e 
interdisciplinar, priorizando o controle da dor, o conforto físico e emocional e o alívio dos sintomas 
e do sofrimento. Uma avaliação precoce e adequada é indispensável para a elaboração de um plano 
integral de cuidados, individualizado e adaptado a cada momento da evolução da doença (DOYLE et 
al., 2005). 
 Um dos objetivos dos cuidados nessa fase é reduzir o impacto causado pela presença de 
sintomas, que, quando não controlados, influenciam negativamente a qualidade de vida, alterando as 
atividades cotidianas, a ingestão alimentar e o estado nutricional, além de prejudicar substancialmente 
as relações psicossociais e familiares (FUHRMAN; HERRMANN, 2006; LIS et al., 2012).
 A nutrição possui papel preventivo, buscando assegurar as necessidades nutricionais na 
tentativa de preservar o peso e a composição corporal e retardar o desenvolvimento da caquexia. Além 
disso, auxilia o controle de sintomas e a manutenção da hidratação satisfatória e atua ressignificando o 
alimento, possibilitando a redução da ansiedade e o aumento da autoestima e do prazer (ACREMAN, 
2009; BENARROZ; FAILLACE; BARBOSA, 2009). 
 Os objetivos do suporte nutricional em cuidados paliativos variam à medida que a doença 
evolui, devendo ser reavaliados periodicamente. As estratégias de tratamento e seus benefícios 
nesse estágio ainda são motivos de discussões entre os profissionais da equipe interdisciplinar, 
principalmente em razão da falta de consenso da literatura quanto ao uso do termo cuidado paliativo, 
empregado por alguns autores como sinônimo 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 definição de “terminal” apenas identifica um paciente que tenha 
esgotado todas as possibilidades de terapias oncológicas curativas disponíveis, independente do 
tempo de sobrevida, que pode variar de poucos dias a vários meses. Recentemente, Kim et al. (2014) 
definiram “câncer terminal” como probabilidade de morrer dentro de poucos meses em função de 
uma neoplasia progressiva metastática para a qual não é possível receber tratamento ativo adicional, 
porque a doença é refratária ao tratamento ou o paciente apresenta baixa capacidade funcional 
(Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status [ECOGPS] ≥ 3). 
 Essa falta de definição e especificação da fase paliativa pode significar que parte dos pacientes 
que poderia se beneficiar com suporte nutricional especializado muitas vezes não é 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 prognósticos envolvidos (ORREVALL et 
al., 2009).
 Assim, na revisão 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 decisão sobre a conduta a ser instituída. Os temas consensuados 
foram preconizados, de acordo com algumas evidências 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 óbito é iminente e geralmente ocorre em até 72 horas. 

4.1 AVALIAÇÃO CLÍNICA E PROGNÓSTICA EM CUIDADOS PALIATIVOS

 Na abordagem dos pacientes em cuidados paliativos, os profissionais devem basear suas 
decisões nas preferências e expectativas dos pacientes e familiares, mas também na avaliação criteriosa 
do prognóstico e da sobrevida. Uma avaliação adequada de todos os pacientes conduz à melhoria das 
estratégias de tratamento, subsidia o planejamento dos cuidados e a utilização eficiente dos recursos 
disponíveis, ajudando a minimizar os riscos de subtratamento ou de tratamentos excessivos e fúteis 
(BRUERA et al., 1992; GLARE; SINCLAIR, 2008; LAMONT; CHRISTAKIS, 2003; MALTONI et 
al., 2005; RIPAMONTI; FARINA; GARASSINO, 2009). 
 Os principais indicadores prognósticos em pacientes com câncer avançado são: estágio 
tumoral, presença de metástases, capacidade funcional, predição clínica de sobrevida, história de 
perda de peso, caquexia, presença de sintomas, tais como: dispneia, delírio, anorexia e disfagia, e 
alterações laboratoriais (leucocitose, linfopenia, hipoalbuminemia e aumento da proteína 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 doença nos 
pacientes oncológicos. Consiste em avaliar o indivíduo quanto à sua capacidade de exercer trabalho 
ativo e realizar atividades de vida diária, bem como sua necessidade de assistência médica regular 
em razão de maior evidência da doença (SCHAG; HEINRICH; GANZ, 1984). O declínio do estado 
funcional, quando interpretado conjuntamente com outros parâmetros clínicos, oferece informações 
importantes para prognosticar a doença avançada (MALTONI et al., 2005; SALPETER et al., 2012; 
VIGANO et al., 2000). 
 Os principais instrumentos utilizados em oncologia para avaliação da capacidade funcional 
são: o Karnofsky performance status (KPS), o ECOGPS e o palliative performance scale (PPS), que 
é uma modificação do KPS, específico para pacientes em cuidados paliativos (MA et al., 2010). 
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4.1.2 Sintomas

 O tratamento do câncer requer avaliação sistemática dos sintomas durante toda a trajetória 
da doença, particularmente na fase de cuidados paliativos, quando esses sintomas intensificam-se. 
Alguns são manifestações importantes da progressão da doença e podem fornecer informações sobre 
o prognóstico, devendo subsidiar a gestão dos cuidados (WALSH et al., 2002). 
 Pacientes em cuidados paliativos e que possuem maior número 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, são bastante prevalentes em pacientes com câncer 
avançado e mostraram-se significativos para o pior prognóstico (BRUERA et al., 1992; HAUSER; 
STOCKLER; TATTERSALL, 2006; MALTONI et al., 2005; VIGANO et al., 2000; WALSH et al., 
2002). 

4.1.3 Parâmetros laboratoriais 

 
 Há evidências de que anormalidades em certos exames laboratoriais, como leucocitose, 
linfopenia, elevação da proteína C reativa e hipoalbuminemia, têm significado prognóstico em 
pacientes com câncer em estágio avançado (FORREST et al., 2003; MALTONI et al., 1997, 2005; 
SCOTT et al., 2002).
 A combinação de hipoalbuminemia (< 3,5mg/dl) e proteína C reativa elevada (> 10mg/l), 
denominada escore prognóstico de Glasgow (GPS, do inglês, Glasgow prognostic score) demostrou 
fornecer informação prognóstica adicional em pacientes com diversos tipos de tumores avançados 
(AL MURRI et al., 2006; CRUMLEY et al., 2006; FORREST et al., 2003, 2005; GLEN et al., 2006).

4.2 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL

 No paciente oncológico, a qualidade de vida é diretamente influenciada por aspectos 
nutricionais e de composição corporal. A má nutrição é frequentemente apontada por esses indivíduos 
como causa da perda de função física, cognitiva e social (MARÍN CARO et al., 2007; CORONHA; 
CAMILO; RAVASCO, 2011). A presença de desnutrição aumenta nos estágios mais avançados da 
doença e varia conforme o método de avaliação adotado para o diagnóstico nutricional (SARHILL et 
al., 2003; THORESEN et al., 2013). 
 De acordo com Segura et al. (2005), a prevalência de desnutrição em indivíduos com tumores 
em estágios avançados é de 52%. Marín Caro et al. (2008), usando a ASG-PPP, relataram que 64% 
dos pacientes oncológicos 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.
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 Por meio da avaliação nutricional precoce, é possível estimar o risco nutricional e a magnitude 
da desnutrição, determinar a intervenção 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 internação hospitalar ou na primeira consulta ambulatorial ou domiciliar, 
e repetida conforme risco nutricional e expectativa de vida do paciente.
 Entre os métodos de avaliação nutricional, não há um considerado padrão ouro, uma vez que 
todos possuem limitações e podem ser influenciados por fatores não nutricionais (MARÍN CARO et 
al., 2008; SANZ ORTIZ; MORENO NOGUEIRA; GARCIA DE LORENZO Y MATEOS, 2008). 
O uso da antropometria, especialmente nos pacientes em cuidados paliativos, apresenta algumas 
desvantagens em função de frequentes variações do estado de hidratação. Essas alterações podem ser 
decorrentes de desequilíbrios eletrolíticos, hipoalbuminemia, presença de edema, linfedema, ascite, 
uso de medicamentos, por exemplo, os corticosteroides, ou ainda das alterações corporais provocadas 
pela presença de metástases e do crescimento tumoral extenso (CONSENSO ..., 2011; SILVA, 2006).
Desse modo, com os pacientes oncológicos em cuidados paliativos, recomenda-se o uso da ASG- 
-PPP no momento da admissão hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. Para complementar a avaliação 
nutricional e monitorar o estado nutricional, preconiza-se a anamnese nutricional, compreendendo 
dados clínicos e dietéticos, e a avaliação dos sinais e sintomas apresentados. Salienta-se que a 
avaliação de pacientes com expectativa de vida maior que 90 dias também deve ser complementada 
por dados antropométricos e laboratoriais, como albumina e proteína C reativa (dependendo das 
condições clínicas do paciente e da disponibilidade de equipamentos e exames). Nos pacientes em 
cuidados ao fim da vida, a avaliação nutricional restringe-se à anamnese nutricional, com objetivo de 
promover alívio dos sintomas e conforto. Qualquer instrumento que possa gerar desconforto físico 
ou emocional deve ser evitado nessa fase. 
 Todos os dados obtidos devem ser registrados no prontuário do paciente, conforme rotina 
hospitalar. O Quadro 15 apresenta as condutas consensuadas em relação à avaliação nutricional de 
pacientes em cuidados paliativos.
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Quadro 15 – Quadro-resumo da avaliação nutricional do paciente oncológico adulto em cuidados paliativos

Questão
Resposta segundo expectativa de vida

Maior que 90 dias Igual ou menor que 90 dias
Cuidado ao 
fim da vida

A avaliação nutricional 
deve ser realizada em 
pacientes adultos em 
cuidados paliativos?

- Sim - Sim - Sim

Quais os pacientes 
adultos em cuidados 
paliativos devem ser 
avaliados?

- Todos - Todos - Todos

Que instrumentos 
devem ser utilizados 
para a avaliação 
nutricional?

- ASG-PPP
- Anamnese nutricional
- Sinais e sintomas
- Parâmetros laboratoriais

- ASG-PPP
- Anamnese nutricional
- Sinais e sintomas

- Anamnese 
nutricional 
com foco 
nos sinais e 
sintomas

Quais indicadores 
de risco nutricional 
devem ser utilizados?

- ASG ou ASG-PPP - B ou C 
ou ≥ 9

- % perda de peso atual ou 
referido significativa ou 
grave

- Ingestão alimentar por mais 
de 7 dias menor que 60% das 
necessidades

- Persistente presença de sinais 
e sintomas

- proteína C reativa elevada ≥ 
10 e albumina baixa 3,5 ou 
com uma relação > 2

- ASG ou ASG-PPP - B ou C 
ou ≥ 9

- % perda de peso atual ou 
referido significativa ou grave

- Ingestão alimentar por mais 
de 7 dias menor que 60 % das 
necessidades

- Persistente presença de sinais 
e sintomas

- Sinais e 
sintomas 
hospitalares 
e conforme 
risco 
nutricional

Com que frequência 
devem ser avaliados?

Internação:
- Na admissão hospitalar e 

conforme risco nutricional
Diariamente:
 - Ingestão alimentar
- Sinais e sintomas
Ambulatorial ou domiciliar: 
- A cada 15 dias ou conforme 

agendamento ou demanda 
espontânea

Internação:
- Na admissão hospitalar e 

conforme risco nutricional
Diariamente: 
- Ingestão alimentar
- Sinais e sintomas
Ambulatorial ou domiciliar: 
- A cada 15 dias ou conforme 

agendamento ou demanda 
espontânea

Diariamente: 
- Sinais e 

sintomas

Quais dados da 
avaliação nutricional 
devem ser registrados?

- Todos, de acordo com a rotina 
do serviço

- Todos, de acordo com a rotina 
do serviço

- Todos, de 
acordo com 
a rotina do 
serviço
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4.3 CONDUTA NUTRICIONAL

4.3.1 Necessidades nutricionais

 As necessidades nutricionais de pacientes com câncer podem variar de acordo com o tipo e 
a localização do tumor, o grau de estresse e o estágio da doença. Portanto, a generalização de que 
todos são hipermetabólicos não 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 são hipermetabólicos. Apesar disso, sugere-se que, mesmo 
nesses pacientes, o gasto energético total pode estar inalterado por conta da redução significativa da 
atividade física diária nessa fase da doença (JUSTINO; ROCHA; WAITZBERG, 2006).
 Dessa forma, pacientes com câncer em cuidados paliativos devem receber de 25 kcal/kg a 35 
kcal/kg ao dia e de 1,0 g proteína/kg a 1,5 g proteína/kg ao dia. Na fase de cuidados ao fim da vida, 
as necessidades calóricas e proteicas não estão estabelecidas, pois serão ofertadas de acordo com 
a aceitação e a tolerância do paciente, com foco prioritário na promoção de conforto (ROBERTS; 
MATTOx, 2007). 
 O planejamento nutricional realizado não garante a ingestão ou a administração de todo o 
aporte prescrito. É preciso respeitar a tolerância e a aceitação do paciente (CORRÊA; SHIBUYA, 
2007). Salienta-se que a presença de sintomas do TGI é muito frequente, fato que, geralmente, 
dificulta a oferta das necessidades nutricionais (SEGURA et al., 2005). 
 A necessidade hídrica 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 tolerância 
do paciente. A maior parte dos pacientes em cuidados ao fim da vida requer quantidades mínimas de 
água e alimento para saciar a fome e a sede, sendo a indicação hídrica preconizada de 500 ml ao dia 
a 1.000 ml ao dia (ARENDS et al., 2006; BACHMANN et al., 2003; DOYLE et al., 2005). Assim, a 
oferta de líquidos nessa fase deve restringir-se à aceitação e à sintomatologia do paciente. 
 O Quadro 16 apresenta as condutas consensuadas das recomendações nutricionais para os 
pacientes em cuidados paliativos.
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Quadro 16 – Quadro-resumo das recomendações nutricionais para o paciente oncológico adulto em cuidados 
paliativos

Questão
Resposta segundo a expectativa de vida

Maior que 90 dias
Igual ou menor que 90 

dias
Cuidado ao fim da vida

Qual método 
deve ser utilizado 
para estimativa 
das necessidades 
calóricas?

- De 25 kcal/kg a 35 
kcal/kg ao dia

- Utilizar o peso atual, 
usual ou mais recente

- De 25 kcal/kg a 30 
kcal/kg ao dia

- Utilizar o peso atual, 
usual ou mais recente

- De acordo com a aceitação e a 
tolerância do paciente

Quais as 
recomendações 
proteicas?

- De 1,0 g de proteína/kg 
a 1,5 g de proteína/kg 
ao dia

- Utilizar o peso atual, 
usual ou mais recente

- Se necessário, ajustar a 
recomendação proteica 
do paciente de acordo 
com as comorbidades

- De 1,0 g de proteína/kg 
a 1,5 g de proteína/kg 
ao dia 

- Utilizar o peso atual, 
usual ou mais recente

- Se necessário, ajustar a 
recomendação proteica 
do paciente de acordo 
com as comorbidades

- De acordo com a aceitação e a 
tolerância do paciente

Quais as 
recomendações 
hídricas?

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

- Idoso: 25 ml/kg ao dia

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

- Idoso: 25 ml/kg ao dia

- De 500 ml a 1.000 ml ao dia
- A hidratação deve ser 

administrada de acordo com a 
tolerância e a sintomatologia 
do paciente

4.4 TERAPIA NUTRICIONAL 

 A indicação de terapia nutricional em pacientes em cuidados paliativos é controversa e deve 
sempre considerar as expectativas dos pacientes e familiares e os aspectos clínicos e prognósticos. 
Embora grande parte desses pacientes apresente comprometimento do estado nutricional, nem 
sempre a sua recuperação por meio da terapia nutricional é possível (FUHRMAN; HERRMANN, 
2006; MAILLET; POTTER; HELLER, 2002; CÔRREA; SHIBUYA, 2007). 
 A tomada de decisão sobre a terapia nutricional nos pacientes em cuidados paliativos 
deve ser a mais precoce possível e considerar os seguintes aspectos: condição clínica, capacidade 
funcional, sintomas, expectativa de vida, estado nutricional, ingestão alimentar, estado psicológico, 
funcionalidade do TGI e necessidade de cuidados especiais baseados no tipo de suporte oferecido 
(BOZZETTI et al., 1996). Além disso, deve ponderar os aspectos bioéticos envolvidos: autonomia, 
beneficência, não maleficência e justiça (MORSS, 2006).
 Os benefícios e objetivos da terapia nutricional em pacientes oncológicos incluem preservar a 
integridade do TGI, prevenir ou diminuir déficits nutricionais, reduzir as complicações da desnutrição, 
controlar sintomas, evitar desidratação, oferecer conforto, melhorar a capacidade funcional e a 
qualidade de vida (MARÍN CARO et al., 2007).
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 A TNO é sempre a via preferencial quando a ingestão alimentar é inadequada para prover 
as necessidades nutricionais recomendadas, desde que o TGI esteja íntegro e o paciente apresente 
condições clínicas para utilizá-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 há risco nutricional 
ou presença de desnutrição, devendo o paciente apresentar performance status (PS) menor ou igual 
a três ou KPS ou PPS maior ou igual a 30%.
  A TNP pode ser indicada para o paciente com doença avançada e impossibilidade total ou 
parcial do uso do TGI, como em obstruções intestinais malignas ou presença de fístulas intestinais. 
Contudo, não 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). Além disso, as complicações advindas da TNP, o elevado custo 
financeiro e a necessidade de cuidados especiais para sua administração são aspectos que precisam 
ser ponderados pela equipe (MIRHOSSEINI; FAINSINGER; BARACOS, 2005).
 Pacientes em cuidado ao fim da vida não se beneficiam de indicação de terapia nutricional, 
entretanto, nos que já estavam em uso da terapia nutricional e evoluem para essa fase da doença, 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, às crenças 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 será suspensa na vigência de instabilidade hemodinâmica e na presença 
de intercorrências, como diarreia grave persistente, vômitos incoercíveis, obstrução intestinal, 
sangramento ativo do TGI e distensão abdominal. 
 O desmame da TNO ocorrerá quando a ingestão alimentar for > 70% das necessidades 
nutricionais por no mínimo três dias consecutivos. A TNE será descontinuada quando o paciente 
puder utilizar exclusivamente a via oral e a TNP será suspensa quando houver a possibilidade de 
utilização do TGI.
 Todos os dados da monitoração da terapia nutricional serão norteados de acordo com os 
parâmetros consensuados do Quadro 3 e devem ser registrados no prontuário. 
 O Quadro 17 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional para os pacientes 
em cuidados paliativos. 



 Capítulo IV
Assistência Nutricional ao Paciente Oncológico Adulto em Cuidados Paliativos

Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – Temáticas do Paciente Adulto 71

Quadro 17 – Quadro-resumo da terapia nutricional do paciente oncológico adulto em cuidados paliativos

Questão
Resposta segundo expectativa de vida

Maior que 90 dias
Igual ou menor que 90 

dias
Cuidado ao fim da 

vida
Quais os objetivos da 
terapia nutricional no 
paciente adulto?

- Prevenir ou minimizar os 
déficits nutricionais

 - Reduzir complicações da 
desnutrição

- Controlar sintomas e evitar 
desidratação

- Promover conforto emocional e 
melhora da autoestima

- Melhorar capacidade funcional
- Melhorar a Qualidade de Vida 
- Considerar aspectos bioéticos 

relacionados à: autonomia, 
beneficência, não maleficência 
e justiça

- Avaliar desejos e valores do 
paciente

- Minimizar os déficits 
nutricionais

- Controlar sintomas e 
evitar desidratação

 - Promover conforto 
emocional e melhora 
da autoestima

- Melhorar a Qualidade 
de Vida 

- Considerar aspectos 
bioéticos relacionados 
à: autonomia, 
beneficência, não 
maleficência e justiça

- Avaliar desejos e 
valores do paciente 

- Promover 
conforto e 
melhora da 
Qualidade de 
Vida

-  Considerar 
aspectos bioéticos 
relacionados 
à: autonomia, 
beneficência, não 
maleficência e 
justiça

- Avaliar desejos 
e valores do 
paciente quanto 
à manutenção ou 
à suspensão da 
dieta

Quais critérios 
devem ser utilizados 
para indicar terapia 
nutricional

- Todos os pacientes com risco 
nutricional e/ou presença de 
desnutrição

- Todos os pacientes 
com risco nutricional 
e/ou presença de 
desnutrição, devendo 
o paciente apresentar 
PS ≤ 3; e KPS ou PPS 
≥ 30%

- Não há indicação

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

- O mais precoce possível na 
presença de estabilidade 
hemodinâmica

- O mais precoce 
possível na presença 
de estabilidade 
hemodinâmica

- Não se aplica

Quais as 
contraindicações para 
a terapia nutricional?

TNO: 
- Ingestão alimentar > 70% das 

necessidades nutricionais
- Queda do nível de consciência
- TGI não funcionante
- Instabilidade hemodinâmica
TNE:
 - Ingestão alimentar via oral 

> 60% das necessidades 
nutricionais

- TGI não funcionante
- Instabilidade hemodinâmica
TNP:
- TGI funcionante
- Instabilidade hemodinâmica
- PS ≤ 2; ou KPS ou PPS ≤ 50%

TNO: 
- Queda do nível de 

consciência
- TGI não funcionante
- Instabilidade 

hemodinâmica
TNE: 
- TGI não funcionante
- Instabilidade 

hemodinâmica
TNP:
- Não oferece benefícios 

nesse estágio da 
doença

- Não se aplica
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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 contínuo que possibilite 
promover a qualidade de vida. 
 A assistência nutricional deve ser realizada conforme necessidade individual, não devendo 
ultrapassar um intervalo maior que 15 dias entre as consultas.
 Todos os dados referentes ao tratamento nutricional do paciente devem ser registrados em 
prontuário e compartilhados com a equipe assistente.
 O Quadro 18 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento nutricional, ambulatorial 
ou domiciliar, de pacientes oncológicos adultos em cuidados paliativos.

Quadro 18 – Quadro-resumo do seguimento ambulatorial ou domiciliar para paciente oncológico adulto em 
cuidados paliativos

Questão
Resposta segundo expectativa de vida

Maior que 90 dias
Igual ou menor que 90 

dias
Cuidado ao fim da vida

Quais os critérios 
de indicação da via 
a ser utilizada?

- TNO: Quando a ingestão 
alimentar for < 70% das 
necessidades nutricionais 
por 7 dias consecutivos, sem 
expectativa de melhora da 
ingestão
- TNE: Impossibilidade de 
utilização da via oral. Quando 
a ingestão via oral for < 60% 
das necessidades nutricionais 
por 7 dias consecutivos, sem 
expectativa de melhora da 
ingestão
- TNP: Impossibilidade total 
de uso do TGI. KPS ou PPS > 
50% ou PS ≤ 2

- TNO: Quando a 
ingestão alimentar for < 
70% das necessidades 
nutricionais por 7 dias 
consecutivos, sem 
expectativa de melhora 
da ingestão
- TNE: Impossibilidade 
de utilização da via oral
- TNP: Não é uma via de 
escolha

- Não há indicação

Quais parâmetros 
devem ser 
utilizados para 
monitorar a 
resposta à terapia 
nutricional?

- Conforme Quadro 3 - Conforme Quadro 3 - Não se aplica
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Questão
Resposta segundo expectativa de vida

Maior que 90 dias
Igual ou menor que 90 

dias
Cuidado ao fim da vida

Quando suspender 
a terapia 
nutricional?

- Na vigência de instabilidade 
hemodinâmica e/ou 
intercorrências, como diarreia 
grave persistente, vômitos 
incoercíveis, obstrução 
intestinal, sangramento ativo 
do TGI e distensão abdominal

- Na vigência 
de instabilidade 
hemodinâmica e/
ou intercorrências, 
como diarreia grave 
persistente, vômitos 
incoercíveis, obstrução 
intestinal, sangramento 
ativo do TGI e distensão 
abdominal

- Na vigência 
de instabilidade 
hemodinâmica e/ou 
presença de sinais e 
sintomas que evidenciem 
óbito iminente

Como programar o 
desmame?

Progressivamente:
- TNO: Quando a ingestão 
alimentar for > 70% das 
necessidades nutricionais 
por no mínimo 3 dias 
consecutivos
 - TNE: Quando for possível 
via oral exclusiva
- TNP: Quando possível a 
utilização do TGI

Progressivamente:
- TNO: Quando a 
ingestão alimentar for > 
70% das necessidades 
nutricionais por 
no mínimo 3 dias 
consecutivos
- TNE: Quando houver 
possibilidade de via oral 
satisfatória
- TNP: Não se aplica

- Não se aplica

Quadro 18 – Cont.
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 Durante a terapia antineoplásica, os pacientes apresentam vários sinais e sintomas que levam 
à diminuição da ingestão diária de nutrientes e calorias, o que contribui para o declínio do estado 
nutricional. O déficit do estado nutricional está relacionado com diminuição da resposta ao tratamento 
oncológico e da qualidade de vida, condicionando maiores riscos de complicações pós-operatórias, 
como aumento da morbimortalidade, do tempo de internação e dos custos hospitalares (MARÍN 
CARO et al., 2007).
 A desnutrição é frequente entre os pacientes com câncer. Cerca de 60% são desnutridos e 
esse percentual aumenta para 81% para aqueles que estão 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 ingestão alimentar, e cerca de 
30% necessitam de suplemento nutricional (MARÍN CARO et al., 2008).
 Vários estudos mostraram que a desnutrição varia entre 40% e 80% (CORREIA, 2003; 
INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013), sendo que 
20% desses pacientes morrem em decorrência da desnutrição e não da doença maligna (OTTERY, 
1994). A perda de peso depende de muitos fatores, mas principalmente da localização e do estádio 
da doença. Um estudo de Mariani et al. (2012), com 1.556 pacientes, encontrou uma perda de peso 
involuntária 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 correlação com a perda ponderal encontrada foi a localização primária do tumor e a presença de 
anorexia e fadiga.
 Bozzetti (2013) mostrou que a perda ponderal ocorre em até 9% dos pacientes com câncer 
urológico, 15% com ginecológicos, 33% para pacientes com câncer colorretal, 46% para pulmão, 67% 
para as neoplasias de cabeça e pescoço, de 57% a 80% para os casos de esôfago ou gastrointestinal e 
até 85% para pacientes com câncer pancreático.
 Alguns estudos investigaram a prevalência da desnutrição e sua correlação com a presença 
de efeitos colaterais em pacientes oncológicos em tratamento adjuvante ou neoadjuvante. Um estudo 
multicêntrico, 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 
intercorrências, tais como: anorexia (71%), transtornos gastrointestinais (32%), disgeusia (40,5%) 
e disfagia, entre outros (SANZ ORTIZ; MORENO NOGUEIRA; GARCIA DE LORENZO Y 
MATEOS, 2008). 
 Outro estudo multicêntrico, envolvendo 1.000 pacientes, mostrou que 54% deles apresentavam 
anorexia, 39% referiam náuseas e/ou vômitos, 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 câncer, em 45 instituições brasileiras, encontrou um 
percentual de desnutrição de moderada a grave em 45,1% dos pacientes. Nessa população, 26% 
apresentavam anorexia, 33,4% referiram náuseas e vômitos, 19,2% xerostomia, 10,7% odinofagia, 
16,3% diarreia e 15,7% saciedade precoce (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ 
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013). 
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 Outras complicações da terapia oncológica, tais como trismo, mucosite e neutropenia, também 
podem estar presentes. Trismo é uma complicação que ocorre em de 25% a 30% dos pacientes 
submetidos a tratamento de radioterapia isolada ou associada à quimioterapia para câncer de cabeça 
e pescoço (BENSADOUN et al., 2010). Além desse sintoma, mucosite, xerostomia, disfagia e 
odinofagia são frequentes. Esses sinais e sintomas contribuem para maiores prejuízos no estado 
nutricional e aumento da toxicidade, o que prolonga o tratamento e está associado a piores desfechos 
clínicos (VALENTINI et al., 2012). 
 Um dos efeitos colaterais mais comuns no tratamento quimioterápico é a neutropenia, que 
causa maior risco de infecção. Muitos estudos relatam que a presença de micro-organismos patógenos 
em diversos alimentos pode causar infecções oportunistas nos períodos de imunossupressão. As 
práticas adequadas de aquisição, higienização e armazenamento dos alimentos auxiliam no controle 
de doenças e infecções. A orientação adequada ao paciente quanto aos cuidados com a escolha e o 
consumo de alimentos e bebidas é imprescindível nessa fase (JUBILERER, 2011).
 A toxicidade do tratamento de radioterapia e quimioterapia leva à ingestão oral insatisfatória 
e, nesse contexto, a intervenção nutricional, por meio da orientação dietética, e a prescrição de 
suplementos nutricionais visam ao aumento na ingestão de calorias e proteínas, à menor perda de 
peso e à 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 
et al., 2013; USTER a et al., 2013; MOCELLIN et al., 2013; LANGIUS et al., 2013).
 Vários estudos de Ravasco et al. (2005) mostraram esses efeitos benéficos do aconselhamento 
nutricional para os pacientes em tratamento antineoplásico. Pacientes que recebem aconselhamento 
nutricional individualizado precoce durante a quimioterapia e a radioterapia apresentam redução dos 
efeitos tóxicos do tratamento (RAVASCO; MONTEIRO-GRILLO; CAMILO, 2003, 2007, 2012; 
RAVASCO et al., 2005a, 2005b, 2006). 
 Uma revisão sistemática que estudou pacientes com câncer de pulmão mostrou que o 
aconselhamento nutricional e o uso de suplementos nutricionais durante a quimioterapia e a 
radioterapia melhoraram a ingestão de calorias e proteínas (KISS; KRISHNASAMY; ISENRING, 
2014). Outro estudo, publicado pela Cochrane Database, que incluiu 45 trabalhos com pacientes em 
tratamento quimioterápico pélvico, mostrou uma redução da diarreia em 413 pacientes que tiveram 
a dieta modificada com restrição de lactose e de lipídios e a suplementação com fibras solúveis 
(HENSON et al., 2013).
 Pequenas e constantes modificações da dieta oral, como aumento da densidade calórica e 
proteica, adequação da consistência às preferências e palatabilidade do paciente e o aumento do 
fracionamento, são estratégias que devem ser utilizadas precocemente durante o tratamento 
antineoplásico (RAVASCO et al., 2005b, BOZZETTI, 2013).
 Os ácidos graxos ômega 3, eicosapentaenoico (EPA) e ácido docosa-hexaenoico (DHA) têm 
sido estudados em pacientes com câncer com queixa de anorexia e perda de peso. Esses ácidos 
apresentam vários benefícios, como a redução da degradação proteica induzida pelo fator de indução 
da proteólise, a prevenção do turnover proteico hepático, a inibição da IL-6 e a inibição do fator 
tumoral mobilizador de lipídio (MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012).
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 Um estudo realizado com 518 pacientes com perda de peso, com câncer avançado do trato 
digestório e de pulmão, mostrou que de 2,0 g a 4,0 g de EPA têm efeito benéfico no tratamento da 
caquexia do câncer (FEARON et al., 2006). Uma metanálise da Cochrane 2007, realizada com cinco 
estudos, concluiu que não há dados suficientes para afirmar que EPA é superior ao placebo (DEWEY 
et al., 2007). Já o guideline da Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e Enteral (Aspen, do 
inglês, – American Society Parenteral and Enteral Nutrition) para pacientes com câncer recomenda, 
com grau de evidência b, a inclusão do ômega 3 durante o tratamento do câncer, 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 o ômega 3 
apresente ação anti-inflamatória e antineoplásica, vários trabalhos e revisões sistemáticas mostraram 
resultados controversos do uso desse ácido graxo durante a terapia antineoplásica, porém nenhum 
estudo mostrou efeito deletério ao paciente. Mais estudos são necessários para concluir os efeitos 
benéficos (PLANAS et al., 2011).
 Outro imunonutriente que pode apresentar efeitos benéficos aos pacientes em tratamento 
antineoplásico é a glutamina. Sua principal via de ação com efeitos benéficos no tratamento da mucosite 
é a parenteral (SYKOROVA et al., 2005; MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012). Embora haja alguns 
estudos que sustentem os benefícios da glutamina via oral na redução da duração da mucosite, uma 
revisão recente da Cochrane não mostrou esses mesmos resultados (WORTHINGTON et al., 2011).
 Outro ponto importante é o uso de probiótico, prebiótico e simbiótico para auxiliar no 
tratamento da diarreia e da constipação intestinal. 
 Um elevado percentual de pacientes em quimioterapia e radioterapia pode desenvolver 
diarreia. Nessa situação, a orientação dependerá 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 insolúveis e ricas em líquidos. O uso de fórmulas com probióticos, prebióticos e/
ou simbióticos pode reduzir os episódios e a duração da diarreia. Para os pacientes imunodeprimidos 
que apresentem diarreia, o uso de probióticos e simbióticos está contraindicado e a prescrição de 
prebióticos pode ser considerada (STAFFURTH; RADIOTHERAPY DEVELOPMENT BOARD, 
2010; HASSELLE et al., 2011; CALIxTO-LIMA et al., 2012).
 Para a constipação intestinal, a dieta deve conter uma quantidade adequada de fibras solúveis 
e insolúveis. Alimentos integrais, farelos, frutas, legumes e verduras, preferencialmente crus, podem 
fazer parte da dieta diária para auxiliar na evacuação. Atenção especial deve ser dada a alimentos 
laxativos, deve-se, contudo, selecionar aqueles que causam menos desconforto ao paciente em razão da 
formação de gases causados pela ingestão de fibras alimentares. Vários estudos mostraram que o uso 
de probióticos, prebióticos e simbióticos para o tratamento da constipação crônica melhoram o trânsito 
intestinal e a consistência das fezes (MARTEAU et al., 2002; MEANCE et al., 2001; KOEBNICK et 
al., 2003; MÖLLENBRINK; 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, probiótico e simbiótico também estão contraindicados. 
Nesses casos, os prebióticos devem ser considerados.  
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Quadro 19 – Quadro-resumo da conduta terapêutica nutricional para pacientes oncológicos adultos, visando ao 
tratamento de sinais e sintomas: anorexia, digeusia, disosmia, náuseas e vômitos

Sintoma Proposta

Anorexia
 

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da inapetência
- Ajustar a ingestão atual para o ideal 
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 6 a 8 

refeições ao dia 
- Aumentar a densidade calórica e proteica das refeições 
- Estimular lanches calóricos na consistência e textura adaptada à melhor preferência do 

paciente
- Estimular o aumento de consumo de alimentos de melhor tolerância
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico palatável ao paciente de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a: 
 - Consumir alimentos com boa fonte de proteína de alto valor biológico
 - Escolher líquidos ricos em calorias
- Manter lanches prontos para beliscar
- Fazer a principal refeição em horários em que sentir mais fome 

Digeusia e 
disosmia

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da disgeusia e da disosmia
- Estimular a ingestão de alimentos mais prazerosos 
- Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refeições ao dia 
- Modificar a consistência dos alimentos conforme aceitação, liquidificando-os quando 

necessário
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico palatável ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
 - Preparar pratos visualmente agradáveis e coloridos
- Lembrar do sabor dos alimentos antes de ingeri-los
- Dar preferência a alimentos com sabores mais fortes
- Utilizar gotas de limão nas saladas e bebidas como sucos de frutas, chás e água
- Utilizar ervas aromáticas e condimentos nas preparações para realçar o sabor

Náuseas e 
vômitos

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar das náuseas e dos vômitos
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 6 a 8 

refeições ao dia 
- Dar preferência a alimentos mais secos, cítricos, salgados e frios ou gelados
- Adequar a consistência à tolerância do paciente
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, palatável ao paciente, fracionado em pequenos volumes, gelado ou 
congelado

- Orientar o paciente a:
- Manter a higiene oral
- Evitar jejuns prolongados
- Mastigar ou chupar gelo 40 min antes das refeições
- Evitar frituras e alimentos gordurosos
- Evitar alimentos e preparações que exalem odor forte e procurar realizar as refeições em 

locais arejados
- Evitar preparações e alimentos muito doces
- Evitar beber líquidos durante as refeições, utilizando-os em pequenas quantidades nos 

intervalos, preferencialmente gelados (ex.: picolé)
- Manter cabeceira elevada (no mínimo 45°) durante e após as refeições
- Utilizar gengibre em infusão, como tempero ou adicionado a sucos (antinauseante)
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Quadro 20 – Quadro-resumo da conduta terapêutica nutricional para pacientes oncológicos adultos, visando ao 
tratamento de sinais e sintomas: xerostomia, mucosite, úlceras 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 após o término 
do tratamento

- Estimular o consumo de água, no mínimo 2 l ao dia, e líquidos em geral até 3 l ao dia
- Estimular a ingestão de alimentos mais prazerosos
- Adequar a consistência dos alimentos, conforme aceitação do paciente
- Evitar o consumo de café, chá e refrigerantes que contenham cafeína
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
- Manter higiene oral e hidratação labial
- Dar preferência a alimentos umedecidos, adicionar caldos e molhos às preparações
- Utilizar gotas de limão nas saladas e bebidas
- Ingerir quantidade necessária de líquidos junto com as refeições para facilitar a mastigação 

e a deglutição
- Utilizar balas cítricas e mentoladas sem açúcar
- Usar ervas aromáticas como tempero nas preparações, evitando sal e condimentos em excesso
- Mastigar e chupar gelo feito de água, água de coco e suco frutas ou picolés

Mucosite 
e úlceras 
orais

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da mucosite
- Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refeições por dia
- Modificar a consistência da dieta, de acordo com o grau de mucosite (I, II, III) 
- Diminuir ou retirar sal e condimentos das preparações, de acordo com o grau da mucosite
- Ofertar, na dieta oral, sucos e fórmulas lácteas além de suplementos.
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
- Manter a higiene oral
- Utilizar talheres pequenos 
- Utilizar canudos para ingerir líquidos
- Evitar alimentos secos, duros, cítricos e picantes, líquidos abrasivos e bebidas gaseificadas 
- Utilizar alimentos à temperatura ambiente, fria ou gelada
- Consumir alimentos mais macios e pastosos 

Disfagia - Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da disfagia
- Modificar a consistência da dieta conforme o grau da disfagia e de acordo com as 

orientações do fonoaudiólogo
- Em caso de disfagia a líquidos, indicar o uso de espessantes industrializados e naturais 

(amido de milho, tapioca, farináceos enriquecidos)
- Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refeições ao dia 
- Aumentar a densidade calórica e proteica das refeições
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, palatável ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
- Evitar alimentos secos e duros
- Ingerir pequenos volumes de líquidos junto às refeições para facilitar a mastigação e a 

deglutição
- Dar preferência a alimentos umedecidos 
- Usar preparações de fácil mastigação e deglutição, conforme tolerância
- Manter cabeceira elevada para alimentar-se
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Quadro 21 – Quadro-resumo da conduta terapêutica nutricional para pacientes oncológicos adultos, visando ao 
tratamento de sinais e sintomas: odinofagia, esofagite, saciedade precoce

Sintoma Proposta

Odinofagia

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da odinofagia
- Modificar a consistência da dieta, de acordo com a tolerância do paciente 
- Aumentar a densidade calórica e proteica das refeições
- Aumentar o fracionamento da dieta, oferecendo de 6 a 8 refeições ao dia 
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, palatável ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
- Manter a higiene oral
- Evitar alimentos secos, duros, cítricos, salgados, picantes e condimentados
- Evitar alimentos quentes e extremamente gelados
- Cortar os alimentos em pequenas porções
- Usar papas de frutas e sucos não ácidos

Esofagite

- Modificar a consistência da dieta, de acordo com a aceitação do paciente (intensidade da 
dor)

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

- Aumentar a densidade calórica e proteica das refeições
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com suplemento nutricional 

hipercalórico e hiperproteico, palatável ao paciente, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
- Evitar alimentos secos, duros, cítricos, salgados, picantes e condimentados
- Utilizar alimentos em temperatura ambiente
- Evitar alimentos gordurosos
- Diminuir o sal das refeições
- Cortar os alimentos em pequenas porções
- Mastigar os alimentos, evitando a aerofagia
- Manter cabeceira elevada (no mínimo 45°) durante e após as refeições
- Evitar a ingestão de café, refrigerante ou qualquer bebida gaseificada

Saciedade 
precoce

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da saciedade precoce
- Modificar as fibras da dieta por meio de cocção e/ou trituração para reduzir a saciedade
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 6 a 8 

refeições ao dia 
- Aumentar a densidade calórica e proteica das refeições
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, palatável ao paciente, com baixo volume, de 2 a 3 vezes ao dia
- Orientar o paciente a:
- Dar preferência à ingestão de legumes cozidos e frutas sem casca e bagaço 
- Priorizar sucos mistos de legumes com frutas, ao invés de ingerir separadamente e na 

forma in natura
- Dar preferência à ingestão de grãos em geral liquidificados ou somente o caldo de sua 

preparação
- Adicionar cremes e molhos hipercalóricos não hiperlipídicos em legumes cozidos
- Não ingerir líquidos durante as refeições 
- Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moídas em pequenas porções
- Evitar alimentos e preparações gordurosas
- Evitar a ingestão de bebidas gaseificada
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Quadro 22 – Quadro-resumo da conduta terapêutica nutricional para pacientes oncológicos adultos, visando ao 
tratamento de sinais e sintomas: trismo, enterite, diarreia, constipação intestinal e neutropenia

Sintoma Proposta

Trismo

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar do trismo
- Modificar a consistência da dieta, de acordo com a aceitação do paciente

- Utilizar artifícios para facilitar a ingestão (canudos, seringas, colheres, garrafa tipo 
atleta) 

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

- Orientar o paciente a:
- Manter a higiene oral diária
- Escolher líquidos ricos em calorias

Enterite

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da enterite
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 6 a 8 

refeições ao dia 
- Progredir a consistência e o conteúdo da dieta conforme melhora clínica do paciente
- Orientar a ingestão adequada de líquidos (volume e tipo) 
- Ofertar, na dieta oral, por meio de suplementos, sucos ou fórmulas lácteas isentas de 

lactose, sacarose e glúten
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, com fórmula pobre em resíduo isenta de glúten, lactose e sacarose, de 2 a 
3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:
- Utilizar dieta pobre em resíduos, lactose, glúten e sacarose
- Evitar alimentos e bebidas com teína e cafeína
- Utilizar dieta pobre em gorduras (em caso de esteatorreia) e fibras insolúveis e adequada 

em fibras solúveis

Diarreia

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da diarreia
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 6 a 8 

refeições ao dia 
- Avaliar a necessidade de restrição de lactose, sacarose, glúten, cafeína e teína
- Considerar o uso de prebiótico, probiótico ou simbiótico
- Aumentar o consumo de líquidos para, no mínimo, 3 l ao dia
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, iniciar TNO hipercalórico e hiperproteico, 

com fibra solúvel ou fruto-oligossacarídeo (prebiótico) isento de glúten, lactose e 
sacarose, de 2 a 3 vezes ao dia

- Orientar o paciente a:
- Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares 
- Utilizar dieta pobre em fibras insolúveis e adequada em fibras solúveis
- Evitar alimentos e preparações gordurosas e condimentadas
- Evitar café e bebidas carbonatadas
- Evitar temperaturas extremas 
- Ingerir líquidos isotônicos entre as refeições, em volumes proporcionais às perdas
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Sintoma Proposta

Constipação 
intestinal

- Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar da constipação intestinal
- Orientar refeições em intervalos regulares, de 5 a 6 refeições ao dia
- Orientar a ingestão de alimentos ricos em fibras e com características laxativas
- Considerar o uso de prebiótico, probiótico ou simbiótico e suplementação de fibras 

dietéticas
- Estimular a ingestão hídrica de 1,5 l a 2 l de água ao dia 
- Estimular a prática de exercícios físicos conforme mobilidade do paciente
- Consumir líquidos aquecidos em torno de meia hora antes da presença do reflexo 

gastrocólico em jejum, que ocorre principalmente após o desjejum

Neutropenia
(neutrófilos: 
≤1.000 células/
mm3)

- Higienizar frutas e verduras cruas com sanitizantes*, de acordo com a RDC nº 216/2004 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa)

- Utilizar água potável filtrada, fervida ou mineral de boa procedência para o consumo 
- Utilizar oleaginosas e grãos somente coccionados 
- Dar preferência para os alimentos como frutas, verduras e legumes sempre coccionados.
- Utilizar leites e derivados somente pasteurizados e esterilizados (não utilizar iogurtes e 

leite fermentados) 
- Utilizar carnes e ovos somente bem coccionados 
- Utilizar alimentos processados em embalagens individuais e dentro do prazo de 

validade
- Não utilizar brotos de vegetais e sementes germinadas
- Não usar probióticos 
- Em caso de aporte nutricional insuficiente, associar com TNO hipercalórico e 

hiperproteico, com fórmula isenta de glúten, lactose e sacarose, de 2 a 3 vezes ao dia
*1 colher de sopa de água sanitária diluída em 1 litro de água. Deixar em imersão por 20 min.

Quadro 22 – Cont.
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INTRODUÇÃO

 O câncer 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 populações (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA 
SILVA, 2014). Nas últimas décadas, a taxa de sobrevida livre de doença em cinco anos de crianças e 
adolescentes diagnosticados com câncer alcançou 80% (LANDIER; BHATIA, 2008). 
 Foram estimados, para o ano de 2014, no Brasil, 394.450 casos novos de câncer, excluindo-se os 
tumores de pele não melanoma. Como o percentual mediano dos tumores pediátricos observado nos 
Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP) brasileiros encontra-se próximo de 3%, depreende-se, 
portanto, que ocorrerão cerca de 11.840 casos novos de câncer em crianças e adolescentes até os 19 
anos (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).
 A incidência das neoplasias pediátricas difere de acordo com o tipo de tumor, idade, sexo 
e etnia; mas, em geral, a incidência total de tumores malignos na infância é ligeiramente maior no 
sexo masculino, e normalmente afeta as células do sistema sanguíneo e os tecidos de sustentação 
(BRAGA; LATORRE; CURADO, 2002). As neoplasias mais frequentes na infância são leucemias, 
tumores do Sistema Nervoso Central (SNC) e linfomas, seguidos de neuroblastoma, nefroblastoma 
ou tumor de Wilms, retinoblastoma, tumores germinativos, osteossarcoma e os sarcomas de partes 
moles (BRAGA; LATORRE; CURADO, 2002; STEUBER, 2001). 
 As formas mais comuns de tratamento antineoplásico incluem quimioterapia, radioterapia, 
cirurgia e TCTH. O tratamento, assim como a doença em si, tem efeitos agressivos, deixando o 
organismo mais vulnerável e aumentando o risco de comprometimento nutricional e de desnutrição 
(GARÓFOLO, 2005).
 Observa-se que pacientes oncológicos pediátricos podem apresentar algum grau de desnutrição 
ao diagnóstico e elevada incidência de desnutrição após o início do tratamento. Levantamentos 
demonstram que de 6% a 50% dos pacientes pediátricos com câncer já apresentam algum grau de 
desnutrição no momento do diagnóstico (GARÓFOLO, 2005). 
 Redução da ingestão alimentar, alteração do gasto energético, absorção e metabolismo de 
nutrientes, além de complicações, como toxicidade oral e gastrointestinal, nefrotoxicidade e infecções, 
têm papel importante na etiologia da desnutrição no câncer infantil (SLAVIERO, 2003; GARÓFOLO; 
LOPEZ; PETRILLI, 2001). Além disso, o estresse da internação e a separação da família são outros 
fatores que podem levar o paciente pediátrico ao risco nutricional (PINHO et al., 2004).
 Nos pacientes oncológicos pediátricos, a desnutrição tem correlação com maior número de 
infecções, menor resposta terapêutica, maior probabilidade de recidivas e menores taxas de sobrevida 
(SLAVIERO, 2003; GARÓFOLO; LOPEZ; PETRILLI, 2001).
 É de suma importância, portanto, que, nesses pacientes, a avaliação nutricional seja realizada 
no momento da internação ou logo após o seu diagnóstico. A precocidade em identificar os pacientes 
em risco nutricional ou com desnutrição facilita a recuperação e a melhora do prognóstico, fazendo 
com que eles tenham um suporte nutricional adequado e específico para suas necessidades, o que 
propicia redução das consequências da desnutrição (CAPRARA; RICALDE; SANTOS, 2009).
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 A intervenção e o acompanhamento nutricional têm como objetivo promover o crescimento 
e o desenvolvimento normal da criança, melhorar a resposta imunológica, aumentar a tolerância 
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 intervenção nutricional é importante em qualquer 
etapa do tratamento, porém é mais eficaz quando iniciada ao diagnóstico (RAVASCO; MONTEIRO-
GRILLO; CAMILO, 2003; PINHO et al., 2004).
 A atuação do nutricionista é ampla e deve estar presente em ambas as fases do tratamento: 
tanto a curativa quanto a paliativa. Deve incluir a avaliação nutricional, o cálculo das necessidades 
nutricionais do paciente, a instituição da terapia nutricional e o acompanhamento, conforme 
o protocolo assistencial de cada instituição (DORNELLES, 2009). Em razão do crescimento, as 
necessidades de energia estão aumentadas durante a infância e a adolescência e, por isso, esse grupo 
de pacientes tem um risco maior de desnutrição (BERCHARD, 2001; GARÓFOLO, 2005). 
 O acompanhamento nutricional, de maneira individualizada, permite reavaliar a eficácia da 
terapia nutricional planejada e fazer os ajustes e as modificações pertinentes. A orientação nutricional 
individual é uma ferramenta utilizada para adaptar a dieta à aceitação e às necessidades nutricionais 
do paciente (PINHO et al., 2004).
 Em cuidados paliativos, o acompanhamento da criança e do adolescente também deve ser 
individualizado e realizado por equipe interdisciplinar especializada, com o objetivo de aliviar os 
sintomas e promover o conforto e a qualidade de vida (CORRÊA; SHIBUYA, 2007). Os aspectos 
agradáveis da alimentação devem ser enfatizados e os esforços voltados para fazer disso algo prazeroso 
e sociável no final da vida, sem a preocupação com o teor, os nutrientes e a energia (ELDRIDGE, 
2005; ROSENFELD, 2006).
 Neste documento, é apresentada a abordagem nutricional para os pacientes pediátricos e 
adolescentes em todas as fases do seu tratamento.
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6.1 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CIRÚRGICO 

 Mesmo com os avanços dos métodos terapêuticos sistêmicos, a cirurgia é parte fundamental do 
tratamento de pacientes oncológicos (LOPES; AGUIAR, 2005). A principal etapa do acompanhamento 
nutricional é a avaliação nutricional, realizada conforme as condições clínicas do paciente (SALA; 
PENCHARZ; BARR, 2004). Alterações nutricionais são fatores determinantes no desenvolvimento 
de complicações pós-operatórias (WARD, 2003). Os tumores sólidos, que normalmente exigem 
cirurgia, estão relacionados a maiores riscos de desnutrição (GARÓFOLO; PETRILLI, 2002).
 Os parâmetros antropométricos são utilizados para a classificação do estado nutricional, pois 
apresentam valores de referência internacionalmente validados e possibilitam a avaliação de risco 
e de morbidade futura (WHO, 2006a; WHO, 2006b; PINTO et al., 2005). Em crianças, 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 rápido e inesperado de peso também indica 
esse risco (MOSBY; BARR; PENCHAREZ, 2009).
 As medidas antropométricas de peso e altura são opções viáveis quando o paciente apresenta 
mobilidade e está em condições de executar o adequado posicionamento (SARNI; MUNEKATA, 
2002). Contudo, no caso de alguns tumores sólidos, a massa tumoral pode representar até mais de 
10% do peso corporal da criança, mascarando possível desnutrição quando esses índices são usados 
isoladamente. O peso também pode ser alterado por edemas ou hidratação (SARNI; MUNEKATA, 
2002; SALA; PENCHARZ; BARR, 2004; CHAN et al., 2012). Portanto, as medidas antropométricas 
realizadas por avaliação da prega cutânea tricipital e da circunferência braquial são mais sensíveis do 
que as medidas de peso e estatura, sendo consideradas eficazes para avaliar a composição corporal 
e diagnosticar a desnutrição (SALA; PENCHARZ; BARR, 2004; GAROFOLO, 2005; MOSBY; 
BARR; PENCHAREZ, 2009; LIMA et al., 2010; SALA et al., 2012; ARAUJO et al., 2012).
 A avaliação nutricional pré-operatória visa a corrigir ou a amenizar possíveis carências 
nutricionais, a fim de evitar ou diminuir as complicações após a cirurgia, principalmente as 
infecciosas (LADAS et al., 2006). No período pré-operatório, é importante identificar a presença 
de desnutrição ou risco nutricional, iniciando assim um suporte nutricional adequado e precoce. A 
avaliação nutricional deve ser realizada no momento da abertura do prontuário ou em um período de, 
no máximo, 48 horas após a internação.
 Depois do procedimento cirúrgico, a avaliação nutricional deve ser realizada logo após o 
reinício da alimentação do paciente, respeitando as condições clínicas impostas. A monitoração 
nutricional e metabólica sequencial torna-se fundamental na detecção precoce de desnutrição e na 
avaliação da adequação da terapia nutricional (DELGADO; FALCÃO; CARRAZZA, 2000).
As avaliações sistemática e sequencial do estado nutricional são fundamentais na prevenção e 
na detecção da desnutrição. Isso possibilita o diagnóstico precoce dos distúrbios nutricionais 
(MAITLAND et al., 2006). Como não há padrão ouro que defina a avaliação nutricional mais 
adequada na criança e no adolescente, recomenda-se a associação de parâmetros antropométricos, 
clínicos e laboratoriais (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005). 
 O Quadro 23 apresenta as condutas consensuadas para a avaliação do estado nutricional para 
pacientes oncológicos pediátricos cirúrgicos.
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Quadro 23 – Quadro-resumo sobre avaliação nutricional do paciente oncológico pediátrico cirúrgico

Questão Resposta para pré e pós-cirúrgico
Quais instrumentos 
utilizar para 
realizar a avaliação 
nutricional?

1) Anamnese nutricional:
- História clínica: data do diagnóstico, localização da doença e estadiamento, 

protocolo e fase do tratamento
- História nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso, 

sintomas gastrointestinais, anorexia, alteração no paladar, xerostomia
- História socioeconômica: escolaridade e situação de renda familiar
2) Antropometria: peso, estatura, IMC. Em crianças acima de 2 anos, coletar CB, 

CMB e DCT
Obs.: Classificar esses dados pelos padrões de referência da OMS, por meio 
dos softwares WHO Anthro e Anthro Plus (WHO, 2006b), ou pelas curvas de 
crescimento disponíveis no site da OMS, utilizando o escore Z ou o percentil, para os 
parâmetros de:
a) P/E, E/I e P/I para crianças abaixo de 2 anos 
b) IMC/I, E/I e P/I para crianças acima de 2 anos e adolescentes
c) CB, CMB e DCT, classificadas pelos padrões de Frisancho (1993) 
Obs. 2: medidas de PC e PT, em crianças abaixo de 2 anos, devem ser consideradas 
como parte da avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor
- Estimativa de estatura: Pode ser estimada por meio do comprimento do joelho, com 

uso de fórmulas: Stevenson (1995) (de 2 a 12 anos) e Chumlea (1985, 1994) (acima 
de 12 anos)

- Estadiamento puberal: WHO (1995)
- Correção de peso para pacientes amputados: utilizar a fórmula de Osterkamp (1995)
Obs.: Na avaliação antropométrica, levar em consideração a presença de edemas, o 
estado de hidratação (hiper-hidratação) e a existência de grandes massas tumorais
3) Ingestão alimentar: avaliar qualitativa e quantitativamente. Adequar conforme as 

necessidades nutricionais de macro e micronutrientes (de acordo com a  DRI)
4) Avaliação laboratorial: 
- Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma
- Bioquímica: pré-albumina (sempre que possível), albumina, glicemia, colesterol 

total e frações, triglicerídeos; função renal: creatinina, ureia, sódio e potássio; 
função hepática: transaminases e bilirrubinas; proteína C reativa

Obs.: Os exames laboratoriais serão utilizados em conjunto com outros parâmetros 
para fechamento do diagnóstico de risco nutricional
5) Exame físico: observar sinais físicos de desnutrição: cabelo, unhas, turgor da pele, 

reservas adiposas e tônus muscular
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Questão Resposta para pré e pós-cirúrgico
Quais indicadores 
de risco nutricional 
utilizar?

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

- E/I: considerar escore Z < -2,00 DP
- DCT e CMB entre P10 e P25
- Perda de peso recente involuntária
- Consumo alimentar < 70% das necessidades por de 3 a 5 dias consecutivos, 

independente do déficit antropométrico
- Toxicidade do TGI
- Obesidade e sobrepeso
- Dados bioquímicos: albumina < 3,2 mg/dl
Obs.: Os exames laboratoriais serão utilizados em conjunto com outros parâmetros 

para fechamento do diagnóstico de risco nutricional
Questão Resposta para pré-cirúrgico Resposta para pós-cirúrgico

Com que 
frequência realizar 
a avaliação e a 
reavaliação do 
estado nutricional?

- De 7 a 10 dias antes da cirurgia
- Na admissão ou em até 24 h após a 

internação para a cirurgia

- Até 48 h após a cirurgia
- Reavaliar em 7 dias durante a 

internação
- Na primeira semana após alta hospitalar

Quais pacientes 
devem ser 
avaliados?

- Todos os pacientes pré-cirúrgicos - Todos os pacientes pós-cirúrgicos

Quais dados 
da avaliação 
nutricional 
registrar?

- Todos os dados coletados nos 
atendimentos

- Todos os dados coletados nos 
atendimentos

Legenda: CB: circunferência do braço; CMB: circunferência muscular do braço; DCT: dobra cutânea triciptal; P/E: peso para a 

estatura; E/I: estatura para a idade P/I: peso para a idade; IMC/I: índice de massa corporal para a idade; PC: perímetro cefálico; PT: 

perímetro torácico; VCM: volume corpuscular médio.

6.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CIRÚRGICO
  
 Apesar das controvérsias existentes a respeito do gasto energético total em pacientes oncológicos, 
um estado de hipermetabolismo ou de catabolismo persistente é comum em estágios avançados da 
doença. Uma das explicações possíveis para esse quadro pode ser a avidez das células neoplásicas 
malignas em captar glicose (GUPPY et al., 2002). O aumento dessa captação está fortemente relacionado 
ao grau de malignidade e ao poder de invasão celular. Em razão de a glicose ser a fonte energética 
preferencial para essas células, os pacientes com câncer desenvolvem intenso turnover de glicose e 
importantes alterações secundárias no metabolismo desse nutriente (WAITZBERG et al., 2004). 
 Os desequilíbrios na ingestão energética e o gasto energético são evidentes no câncer. Esses 
desequilíbrios são importantes para entender o mecanismo da perda de peso e para orientar a oferta 

Quadro 23 – Cont.
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dietética mais eficaz frente às necessidades nutricionais do paciente oncológico (WAITZBERG et al., 
2004).
 A avaliação do gasto energético total inclui os cálculos do gasto energético em repouso (70%), 
o voluntário (25%) e o envolvido no processo de digestão, absorção, transporte e incorporação dos 
nutrientes pelo organismo (5%) (RUSSEL; GIACOBINO, 2002). Na caquexia do câncer, o gasto 
energético voluntário pode estar diminuído, o que se manifesta clinicamente por apatia, fadiga e 
depressão. No entanto, o desequilíbrio entre a aquisição e o consumo de energia é uma ocorrência 
importante no mecanismo de perda de peso (INUI, 2002; TISDALE, 2002; INADERA et al., 2002; 
MESTER, 2000). 
 Do ponto de vista clínico, a diminuição da massa proteica e a atrofia esquelética predispõem 
ao reparo inadequado de feridas, aumentam a susceptibilidade a infecções e levam à fraqueza e à 
diminuição da capacidade funcional (WILLET, 2003; JATOI; LOPRINZI, 2010; VAN HALTEREN; 
BONGAERTS; WAGENER, 2003).
 As necessidades nutricionais do paciente cirúrgico variam de acordo com: o estado nutricional 
nos momentos pré ou pós-cirúrgico, as dimensões do procedimento, a idade, o sexo, a presença de 
risco nutricional e outros (DELGADO; FALCÃO; CARRAZZA, 2000). As situações críticas devem 
receber cuidado especial em razão do efeito deletério que pode vir a ocorrer no tratamento em geral.
 Como opções para estimar as necessidades nutricionais para pacientes pediátricos cirúrgicos, 
foram consensuadas as equações, conforme descritas no Quadro 24.
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Quadro 24 – Quadro-resumo das recomendações nutricionais para o paciente oncológico pediátrico cirúrgico

Questão Resposta para pré e pós-cirúrgico

Qual método 
deve ser 
utilizado para 
estimar as 
necessidades 
calóricas?

1) DRI 2006:
- De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
- De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56
- De 7 a 12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22
- De 13 a 35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20
Meninos:
- De 3 a 8 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 a 8 anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator atividade x (10 x peso + 934 x altura) + 20
- De 9 a 18 anos: 135,3 - 30,8 x idade + fator atividade x (10 x peso + 934 x altura) + 25
Fator atividade:
- 1 = atividades do dia a dia
- Meninas = 1,16; meninos = 1,13 – atividades do dia a dia + de 30 min a 60 min de 

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

moderada
0 a 5 anos:
- Crianças com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do escore Z= 0,00;
- Crianças eutróficas utilizar peso atual; 
- Crianças com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 95 ou o escore Z= +2,00.
5 a 19 anos:
- Crianças e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com base no IMC/I do percentil 

50 ou do escore Z= 0,00;
- Crianças e adolescentes eutróficos: utilizar peso atual.
- Crianças 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 relação ao peso atual não devem ultrapassar 20%.
2) Holliday and Segar (1957):
- Crianças de 0 kg a 10 kg – 100 kcal/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 kcal + 50 kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
- Crianças 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
- De 0 a 1         de 90 a 120
- De 1 a 7         de 75 a 90
- De 7 a 12       de 60 a 75
- De 12 a 18     de 30 a 60
- De 18 a 25     de 25 a 30
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Questão Resposta para pré e pós-cirúrgico
Quais as 
recomendações 
proteicas?

Conforme a idade:
- De neonatos até 2 anos: de 2,5 a 3,0 g/kg ao dia
- Crianças (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 desnutrição, sugere-se um incremento de 15% a 50% 
das recomendações de proteína
- Crianças com baixo peso: utilizar o P/E no percentil 50 ou o escore Z = 0,00
- Crianças eutróficas: utilizar peso atual
- Crianças com sobrepeso ou obesas: utilizar o P/E no percentil 90 ou o escore Z = +2,00
Obs.2: Esse ajuste em relação ao peso atual não deve ultrapassar 20%

Quais as 
recomendações 
hídricas?

Conforme o peso:
- Crianças de 1,5 kg a 3 kg – de 110 ml/kg a 130 ml/kg
- Crianças de 3 kg a 10 kg – 100 ml/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 ml + 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg
- Crianças com mais de 20 kg – 1.500 ml + 20 ml/kg para cada quilo acima de 20 kg
Obs.: Acrescentar perdas dinâmicas e descontar retenções hídricas

6.3 TERAPIA NUTRICIONAL NO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CIRÚRGICO

 A terapia nutricional deve ser instituída para todos os pacientes desnutridos ou que apresentem 
risco nutricional com o objetivo principal de manter ou promover recuperação do estado nutricional 
e/ou minimizar o catabolismo proteico e a perda nitrogenada (LADAS et al., 2005; GARÓFOLO, 
2005). 
 No momento pré-operatório, a presença da doença oncológica pode impedir que a terapia 
nutricional seja capaz de conter totalmente a depleção proteico-muscular. Contudo, a oferta nutricional 
adequada, associada aos cuidados metabólicos, pode minimizar esse processo, devendo, portanto, 
ser iniciada no momento da hospitalização, desde que o paciente encontre-se hemodinamicamente 
estável (GARÓFOLO, 2005).
 No período pós-cirúrgico, a terapia nutricional deve ser iniciada de forma precoce, dentro 
das primeiras 48 horas, desde que os pacientes não apresentem instabilidade hemodinâmica 
(BANKHEAD et al., 2009).
 A via de administração escolhida para fornecer a terapia nutricional deve estar de acordo com 
a condição clínica do paciente e deve ser reavaliada periodicamente para adequação contínua, com o 
objetivo de alcançar o plano de cuidado nutricional (CORKINS et al., 2013). 
 A TNE pode ser por via oral ou sonda nasoenteral. A via oral é sempre a primeira opção, 
por ser a mais fisiológica, podendo utilizar-se de suplementos orais artesanais ou industrializados 
(GARÓFOLO; ALVES; REZENDE, 2010). Quando não for possível o uso da via oral ou quando 
houver incapacidade de alcançar as necessidades nutricionais por via oral, por de três a cinco dias 
consecutivos, a TNE via sonda é a indicada, porém é necessário que o TGI esteja funcionante ou 

Quadro 24 – Cont.
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parcialmente funcionante. Quando não houver a possibilidade do uso do TGI, a TNP é indicada 
(BAUER; JURGENS; FRUHWALD, 2011).
 Os parâmetros de monitoramento são escolhidos em relação aos objetivos do plano de 
cuidados nutricionais e devem incluir os efeitos terapêuticos e adversos além das alterações clínicas 
que possam influenciar a terapia nutricional. O plano de cuidado nutricional deve ser revisto para 
aperfeiçoar a terapia de suporte nutricional e alcançar resultados predeterminados para o paciente. 
A monitoração deve ser individualizada e baseada nos parâmetros recomendados pela Aspen (2002) 
e por Corkins et al. (2013), publicação essa que tem a colaboração da Aspen. Os dados referentes 
à terapia nutricional devem ser registrados no prontuário para melhor atendimento do paciente pela 
equipe multidisciplinar.
 O Quadro 25 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente 
oncológico pediátrico cirúrgico.

Quadro 25 – Quadro-resumo sobre terapia nutricional do paciente oncológico pediátrico cirúrgico

Questão Resposta para pré-cirúrgico Resposta para pós-cirúrgico
Quais os 
objetivos 
da terapia 
nutricional 
do paciente 
pediátrico 
oncológico?

- Oferecer condições favoráveis para o 
estabelecimento do plano nutricional

- Prevenir, manter ou recuperar o estado 
nutricional

- Minimizar os efeitos da caquexia, 
quando essa já estiver instalada

- Fornecer energia, fluídos e nutrientes 
em quantidades adequadas para manter 
as funções vitais e a homeostase 
(prevenindo a hipoalimentação e a 
hiperalimentação - overfeeding)

- Auxiliar na recuperação da atividade do 
sistema imune

- Fornecer as necessidades proteica e 
energética adequadas para minimizar 
o catabolismo proteico e a perda 
nitrogenada, com o objetivo de evitar 
que os pacientes sejam operados com 
balanço nitrogenado negativo

- Manter ou promover ganho de peso 
corporal adequado

- Oferecer condições favoráveis para o 
estabelecimento do plano nutricional

- Minimizar os efeitos da caquexia 
(quando instalada)

- Fornecer energia, fluídos e nutrientes 
em quantidades adequadas para manter 
as funções vitais e a homeostase 
(prevenindo a hipoalimentação e a 
hiperalimentação - overfeeding)

- Auxiliar na recuperação da atividade do 
sistema imune

- Fornecer as necessidades proteica e 
energética adequadas para minimizar 
o catabolismo proteico e a perda 
nitrogenada, objetivando a recuperação 
tecidual no pós-operatório

- Manter ou promover ganho de peso 
corporal adequado

Que critérios 
devem ser 
utilizados para 
indicar terapia 
nutricional 
do paciente 
pediátrico 
oncológico?

- Todos os pacientes: 
 - com risco nutricional e/ou presença de 

desnutrição
 - com baixa aceitação da via oral
 - com distúrbio de deglutição

- Todos os pacientes com risco nutricional 
e/ou presença de desnutrição
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Questão Resposta para pré-cirúrgico Resposta para pós-cirúrgico
Quando indicada, 
a terapia 
nutricional deve 
ser iniciada em 
que momento?

-  Imediatamente após o diagnóstico de 
risco nutricional ou de desnutrição, 
por um período mínimo de 7 dias, 
em pacientes ambulatoriais ou 
hospitalizados, desde que estejam 
hemodinamicamente estáveis

- Deve ser preferencialmente enteral, 
iniciada no pós-operatório, dentro 
de 24 h a 48 h (terapia nutricional 
precoce). O início ficará condicionado 
a alguns sinais, como resíduo gástrico 
e recuperação da analgesia, não sendo 
obrigatória a presença de eliminação de 
flatos

- Em pacientes após o procedimento de 
inserção de ostomias (gastrostomia 
endoscópica percutânea), a terapia 
enteral pode ser iniciada após 6 h, 
respeitando os critérios de estabilidade

Quais os critérios 
de indicação 
da via a ser 
utilizada?

- TNE: TGI total ou parcialmente 
funcionante

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

- TNE via sonda: na impossibilidade 
de utilização da via oral, ingestão 
alimentar insuficiente (ingestão oral 
< 60% das recomendações) de 3 a 5 
dias consecutivos, sem expectativa de 
melhora

Obs.: Pacientes com plaquetas < 20 
mil requerem correção prévia da 
plaquetopenia, para colocação de cateter 
enteral
- TNP: impossibilidade total ou parcial 

de uso do TGI; plaquetopenia grave não 
resolvida após infusão de plaquetas em 
pacientes que se encontrem em TNE; 
dificuldade em alcançar as necessidades 
nutricionais pela TNE em até 5 dias; 
presença de mucosite oral grau IV

- TNE: TGI total ou parcialmente
funcionante
- TNE via oral: os complementos 

nutricionais devem ser a primeira 
opção quando a ingestão alimentar for 
< 75% das recomendações de 3 a 5 
dias consecutivos, sem a expectativa de 
melhora da ingestão alimentar

- TNE via sonda: na impossibilidade 
de utilização da via oral, ingestão 
alimentar insuficiente (ingestão oral 
< 60% das recomendações) de 3 a 5 
dias consecutivos, sem expectativa de 
melhora 

- TNP: impossibilidade total ou parcial 
de uso do TGI; plaquetopenia grave não 
resolvida após infusão de plaquetas em 
pacientes que se encontrem em TNE; 
dificuldade em alcançar as necessidades 
nutricionais pela TNE plena em até 5 
dias

Quadro 25 – Cont.
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Questão Resposta para pré-cirúrgico Resposta para pós-cirúrgico
Que parâmetros 
devem ser 
utilizados para 
monitorar a 
resposta à terapia 
nutricional?

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

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

Que dados 
da terapia 
nutricional 
devem ser 
registrados?

-  Todos os dados da monitoração da 
terapia nutricional devem ser registrados 
em formulário específico do SND e/
ou EMTN no prontuário do paciente, 
sendo os mínimos dados de registro: 
tipo de fórmula, densidade calórica, 
volume infundido ou ofertado, via 
alimentar, número de fracionamento, 
volume por etapa, alterações na função 
gastrointestinal, indicando tolerância de 
terapia nutricional como presença de 
vazamentos pela ostomia, frequência de 
evacuações e consistência, presença de 
sangue ou gordura nas fezes, presença 
de distensão abdominal, aumento da 
circunferência abdominal, náuseas e 
vômitos. Os resultados anormais nos 
parâmetros de monitoramento devem ser 
identificados e devem propor mudanças na 
terapia nutricional, como na formulação, 
no volume ou na via de alimentação. Os 
resultados e decisões devem ser sempre 
documentados no prontuário

-  Todos os dados da monitoração da 
terapia nutricional devem ser registrados 
em formulário específico do SND e/
ou EMTN no prontuário do paciente, 
sendo os mínimos dados de registro: 
tipo de fórmula, densidade calórica, 
volume infundido ou ofertado, via 
alimentar, número de fracionamento, 
volume por etapa, alterações na função 
gastrointestinal, indicando tolerância de 
terapia nutricional, como presença de 
vazamentos pela ostomia, frequência de 
evacuações e consistência, presença de 
sangue ou gordura nas fezes, presença 
de distensão abdominal, aumento da 
circunferência abdominal, náuseas e 
vômitos. Os resultados anormais nos 
parâmetros de monitoramento devem ser 
identificados e devem propor mudanças na 
terapia nutricional, como na formulação, 
no volume ou na via de alimentação. Os 
resultados e decisões devem ser sempre 
documentados no prontuário 

Quando 
suspender 
a terapia 
nutricional?

-  Na vigência de instabilidade 
hemodinâmica

-  Na vigência de instabilidade 
hemodinâmica

Como programar 
o desmame 
da terapia 
nutricional?

-  Considerar progressivamente o 
desmame da terapia nutricional quando 
a ingestão oral permanecer ≥ 30% do 
VET calculado por 5 dias consecutivos, 
levando-se em consideração o estado 
nutricional do paciente 

-  Considerar progressivamente o 
desmame da terapia nutricional

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

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

-  TNP: quando o TGI estiver funcionante
Legenda: SND: serviço de nutrição e dietética; EMTN: equipe multidisciplinar de terapia nutricional; VET: valor energético total.
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6.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL NO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CIRÚRGICO

 Quando há indicação cirúrgica para um paciente pediátrico, sua evolução pode estar 
comprometida pelo alto grau de estresse da intervenção. A situação pode piorar quando há agravo 
nutricional, ocasionado tanto pela doença que levou à cirurgia quanto por outros fatores, tais como: 
hábitos alimentares inadequados e condições socioeconômicas. Nos procedimentos cirúrgicos, 
a desnutrição e a obesidade têm papel de destaque em razão da sua influência na prevalência de 
infecções e nas complicações metabólicas pós-operatórias (SIMÕES et al., 2010).
 A identificação de fatores de risco nutricional nos pacientes seleciona aqueles que necessitam 
de intervenção nutricional precoce, na tentativa de reduzir o risco de complicações. Dessa forma, 
os pacientes oncológicos pediátricos submetidos a procedimentos cirúrgicos invasivos devem ter 
acompanhamento nutricional nos períodos pré e pós-operatórios (SIMÕES et al., 2010). 
 Tendo em vista a importância do acompanhamento nutricional em pacientes pediátricos 
oncológicos, em função das suas alterações metabólicas e do tratamento usualmente agressivo, 
faz-se necessária uma avaliação periódica para determinar o estado nutricional desses pacientes 
(CAPRARA; RICALDE; SANTOS, 2009). Logo, assim que a terapia cirúrgica for definida como 
forma de tratamento oncológico, é fundamental encaminhar o paciente pediátrico ao ambulatório de 
nutrição, iniciando o mais precocemente possível a terapia nutricional pré-operatória (CORKINS et 
al., 2013).
 Apesar do avanço das técnicas e dos procedimentos cirúrgicos, ainda existe a possibilidade 
do surgimento de comorbidades no período pós-operatório. Entre elas, as mais frequentes são as 
fístulas digestivas e as complicações infecciosas e metabólicas, o que justifica a permanência do 
paciente sob os cuidados da equipe de nutrição no ambulatório até a resolução da comorbidade. Após 
esse controle, sugere-se que o paciente seja encaminhado à unidade de saúde mais próxima de sua 
residência (BRASIL, 2009).
 O seguimento nutricional ambulatorial faz-se necessário de maneira contínua para pacientes 
sobreviventes do câncer infantil, principalmente com implicações nutricionais. O plano de cuidados 
de longa duração para um sobrevivente de câncer infantil deve ser individualizado com base no risco 
de vários efeitos tardios do paciente (SEEHUSEN; BAIRD; BODE, 2010). Nesses casos, o paciente 
fica vinculado à equipe e ao serviço de nutrição até o controle total dos efeitos tardios; pois, na 
maioria dos casos, existe a necessidade do acompanhamento dietoterápico específico.
 O Quadro 26 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente 
oncológico pediátrico cirúrgico.



Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – Temáticas do Paciente Pediátrico 109 Capítulo VI
Assistência Nutricional ao Paciente Oncológico Pediátrico Pré e Pós-Cirúrgico

Quadro 26 – Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncológico pediátrico cirúrgico

Questão Resultado para pós-cirúrgico exclusivo
Os pacientes pediátricos sem evidência de 
doença oncológica e sem comorbidade devem ser 
acompanhados pelo ambulatório do SND?

- Sim, na presença de risco nutricional, seja por 
inadequação alimentar, seja por perda de peso 
ou desnutrição, por um período de 6 meses, 
até estabelecer uma referência de atendimento 
próxima da residência. Pacientes eutróficos, sem 
evidência de doença e sem comorbidades, devem 
ser encaminhados para a unidade de saúde mais 
próxima de sua residência

Os pacientes pediátricos sem evidência de doença, 
com comorbidades, devem ser acompanhados pelo 
ambulatório do SND?

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

Os pacientes pediátricos sem evidência de doença, 
com sequelas decorrentes do tratamento, devem ser 
acompanhados pelo ambulatório do SND?

- Todos os pacientes oncológicos, com sequelas do 
tratamento e com implicações nutricionais, devem 
ser acompanhados pelo ambulatório do SND
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7.1 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CLÍNICO EM 
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

 A avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes, desde a investigação dos 
primeiros sinais e sintomas da doença até o diagnóstico definitivo, contribui para a instituição de 
medidas de intervenção nutricional cada vez mais precoces (ROBISON, 2005).  
 A terapia antineoplásica pode induzir efeitos colaterais gastrointestinais como náusea, 
vômitos, mucosite oral e intestinal, esofagite, diarreia ou constipação, além de alterações de digestão 
e absorção 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 classificação do estado nutricional, é necessária uma avaliação nutricional completa, 
que inclui parâmetros antropométricos como peso e estatura, medidas de dobra cutânea tricipital 
(DCT) e circunferência muscular do braço (CMB). A avaliação de dados laboratoriais, clínicos e 
dietéticos também é instrumento fundamental para o diagnóstico nutricional (ALMEIDA et al., 
1999; KENT-SMITH; MARTINS, 2004). 
 A avaliação nutricional deve ser realizada em todas as crianças até 48 horas após a internação 
para tratamento clínico, com o objetivo de detectar os possíveis déficits nutricionais e otimizar a 
intervenção. Considerando que o tratamento pode induzir tanto ao ganho ponderal quanto à perda 
de reservas musculares, a frequência das avaliações nutricionais não deve exceder 15 dias para 
pacientes eutróficos e sete dias para crianças e adolescentes desnutridos ou em risco nutricional 
durante a internação (BRASIL, 2009).
 Atenção multiprofissional faz parte da integralidade do atendimento, de acordo com os 
princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). Sendo assim, é primordial que todas as crianças e 
todos os adolescentes sejam avaliados e acompanhados antes, durante e depois do tratamento. Todos 
os dados clínicos e dietéticos devem estar registrados de maneira clara e precisa para acesso de todas 
as áreas envolvidas no cuidado ao paciente (DAVIES, 2005).
 O Quadro 27 apresenta as condutas consensuadas para avaliação nutricional dos pacientes 
oncológicos pediátricos clínicos submetidos à quimioterapia e à radioterapia.



Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – Temáticas do Paciente Pediátrico 116

Quadro 27 – Quadro-resumo sobre avaliação nutricional do paciente oncológico pediátrico em tratamento clínico

Questão Resposta para quimioterapia e radioterapia 
Que instrumentos 
utilizar para 
realizar a avaliação 
nutricional?
 

1) Anamnese nutricional:
- História clínica: data do diagnóstico, tipo de doença e estádio, protocolo e fase do 

tratamento
- História nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso, 

sintomas gastrointestinais, anorexia, alteração no paladar, xerostomia
- História socioeconômica: escolaridade e situação de renda familiar

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

Obs.: Classificar esses dados pelos padrões de referência da WHO (2006a) e Onis 
(2007), por meio dos softwares WHO Anthro e Anthro Plus (WHO., 2006b)  ou 
pelas curvas de crescimento disponíveis no site da OMS, utilizando o escore Z ou o 
percentil, para os parâmetros de:
a) P/E, E/I e P/I para crianças abaixo de 2 anos 
b) IMC/I, E/I e P/I para crianças acima de 2 anos e adolescentes
c) CB, CMB e DCT: classificar pelos padrões de Frisancho (1993)
Obs. 2: Medidas de PC e PT, em crianças abaixo de 2 anos, devem ser consideradas 
como parte da avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor
- Estimativa de estatura: Pode ser estimada por meio do comprimento do joelho, com 

uso de fórmulas: 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)
- Correção de peso para pacientes amputados: utilizar a fórmula de Osterkamp (1995)
Obs.: Na avaliação antropométrica, levar em consideração a presença de edemas, o 
estado de hidratação (hiper-hidratação) e a existência de grandes massas tumorais

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

4) Avaliação laboratorial: 
- Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma
- Bioquímica: pré-albumina (sempre que possível), albumina, glicemia, colesterol 

total e frações, triglicerídeos; função renal: creatinina, ureia, sódio e potássio; 
função hepática: transaminases e bilirrubinas; proteína C reativa 

Obs.: Os exames laboratoriais serão utilizados em conjunto com outros parâmetros 
para fechamento do diagnóstico de risco nutricional

5) Exame físico: observar sinais físicos de desnutrição: cabelo, unhas, turgor da pele, 
reservas adiposas e tônus muscular
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Questão Resposta para quimioterapia e radioterapia 
Que indicadores de 
risco nutricional 
utilizar?

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

- Para E/I, deve-se utilizar < - 2,00
- DCT e CMB entre o P10 e P25
- Perda de peso recente involuntária
- Consumo alimentar < 70% das necessidades por de 3 a 5 dias consecutivos, 

independente do déficit antropométrico
- Toxicidade do TGI
- Obesidade e sobrepeso
- Dados bioquímicos: albumina < 3,2 mg/dl
Obs.: Os exames laboratoriais serão utilizados em conjunto com outros parâmetros 
para fechamento do diagnóstico de risco nutricional

Com que 
frequência realizar 
a avaliação e 
reavaliação do 
estado nutricional?
 

- Ambulatório:
- Crianças eutróficas e sem risco nutricional: reavaliar no máximo em 30 dias
- Crianças com risco nutricional ou qualquer grau de desnutrição: reavaliar no 

máximo em 15 dias
- Na internação: em até 48 h, podendo variar conforme a situação clínica e 

nutricional da criança:
- Crianças eutróficas e sem risco nutricional: avaliar na admissão e reavaliar no 

máximo em 15 dias
 - Crianças com risco nutricional ou qualquer grau de desnutrição: avaliar na 
admissão e reavaliar no máximo em 7 dias

Quais pacientes 
devem ser 
avaliados?

- Todas as crianças, antes, durante e depois da quimioterapia e da radioterapia, 
devem passar pela avaliação nutricional rotineira, com o objetivo de acompanhar o 
crescimento e o desenvolvimento e corrigir possíveis déficits nutricionais

Quais dados 
da avaliação 
nutricional 
registrar?

- Todos os dados da anamnese nutricional: clínicos e dietéticos

7.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CLÍNICO EM 
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

 As alterações metabólicas observadas durante o tratamento antineoplásico estão entre os 
principais fatores de risco nutricional e caquexia em crianças (FEARON; BARBER; MOSES, 2001). 
A resposta do organismo na tentativa de suprir o substrato para o crescimento tumoral inclui alterações 
metabólicas tanto em relação aos carboidratos, envolvendo glicogenólise e gliconeogênese, quanto 
no aumento do turnover proteico e na oxidação de ácidos graxos (WAITZBERG et al., 2004).
 Sabe-se, entretanto, que as necessidades de energia e nutrientes para crianças variam de 
acordo com idade, sexo, peso e estatura, e devem permitir um crescimento e um desenvolvimento 

Quadro 27 – Cont.
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adequados e a manutenção de um bom estado de saúde (KENT-SMITH; MARTINS, 2004). Embora 
com necessidades nutricionais aumentadas, as recomendações de nutrientes para criança com 
câncer são as mesmas das crianças saudáveis (FEARON; BARBER; MOSES, 2001; ASPEN, 2002; 
KENTSMITH; MARTINS 2004).
 A determinação das necessidades nutricionais pode ser obtida por meio de várias equações, 
não havendo, na literatura, recomendação específica estabelecida para crianças submetidas à 
quimioterapia e à radioterapia. Por essa razão, com base na prática clínica, foi consenso adotar, 
para cálculo das necessidades calóricas, as equações da DRI 2006, de Holliday e Segar (1957) ou 
as recomendações da Aspen (2002). Em crianças desnutridas em recuperação, que necessitam de 
oferta calórica adicional para corrigir déficits de crescimento, as fórmulas podem ser calculadas com 
o peso observado no percentil 50 para estatura (ESPGHAN, 2005). Para as necessidades proteicas, 
consensuou-se a utilização das recomendações da Aspen (2002) e, em caso de perda de peso e 
desnutrição, um aumento de 15% a 50% das recomendações de proteínas.
 Assim como na desnutrição, o ajuste de peso nos casos de sobrepeso e obesidade também se 
faz necessário. No entanto, essa adequação não deve ultrapassar 20% do peso atual (BRASIL, 2009).
 O aporte hídrico está relacionado ao gasto de energia e pode ser estabelecido com base no 
peso atual e nas necessidades energéticas. Contudo, as perdas dinâmicas devem ser repostas e as 
retenções hídricas descontadas (HOLIDAY; SEGAR, 1957).
 O Quadro 28 apresenta as condutas consensuadas em relação às recomendações nutricionais 
para pacientes oncológicos pediátricos submetidos à quimioterapia e à radioterapia.
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Quadro 28 – Quadro-resumo das recomendações nutricionais para o paciente oncológico pediátrico em tratamento 
clínico

Questão Resposta para quimioterapia e radioterapia 
Qual método 
deve ser 
utilizado para 
estimar as 
necessidades 
calóricas?

1) DRI 2006:
- De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
- De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56
- De 7 a 12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22
- De 13 a 35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20
Meninos:
- De 3 a 8 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 a 8 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
- Crianças com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do escore Z= 0,00
0 a 5 anos:
- Crianças com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do escore Z= 0,00
- Crianças eutróficas utilizar peso atual 
- Crianças com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 95 ou o escore Z= +2,00
5 a 19 anos:
- Crianças e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com base no IMC/I do 

percentil 50 ou do escore Z= 0,00
- Crianças e adolescentes eutróficos: utilizar peso atual
- Crianças 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 relação ao peso atual não devem ultrapassar 20%

2) Holliday and Segar, 1957:
- Crianças de 0 kg a 10 kg – 100 kcal/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 kcal + 50 kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
- Crianças 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 
- De 0 a 1          de 90 a 120
- De 1 a 7          de 75 a 90
- De 7 a 12        de 60 a 75
- De 12 a 18      de 30 a 60
- De 18 a 25      de 25 a 30
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Questão Resposta para quimioterapia e radioterapia 
Quais as 
recomendações 
proteicas?

Conforme a idade:
- De neonatos até 2 anos: de 2,5 g/kg a 3,0 g/kg ao dia
- Crianças (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 desnutrição, sugere-se um incremento de 15% a 50% das 

recomendações de proteína
- Em crianças com baixo peso, utilizar o P/E no percentil 50 ou o escore Z = 0,00
- Em crianças eutróficas, utilizar peso atual
- Em crianças com sobrepeso ou obesas, utilizar o P/E no percentil 90 ou o escore Z = 

+2,00
- Esse ajuste em relação ao peso atual não deve ultrapassar 20%

Quais as 
recomendações 
hídricas?

Conforme o peso:
- Crianças de 1,5 kg a 3 kg – de 110 ml/kg a 130 ml/kg
- Crianças de 3 kg a 10 kg – 100 ml/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 ml + 50 ml/kg para cada quilo acima de 10 kg
- Crianças com mais de 20 kg – 1.500 ml + 20 ml/kg para cada quilo acima de 20 kg
- Acrescentar perdas dinâmicas e descontar retenções hídricas

7.3 TERAPIA NUTRICIONAL PARA O PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CLÍNICO EM 
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

 A desnutrição na criança com câncer pode ser causada por uma série de mecanismos que 
envolvem o tumor, a resposta do hospedeiro e o próprio tratamento, sendo frequentemente associada a: 
maior risco de infecção, 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 crianças com câncer, pode estar presente no momento do diagnóstico ou pode surgir durante o 
tratamento, e varia de 6% a 50%, dependendo do tipo, da localização, do grau de malignidade e do 
estadiamento do tumor, bem como dos instrumentos utilizados para avaliação do estado nutricional 
(LADAS et al., 2005). A terapia nutricional individualizada é importante para pacientes com câncer 
pediátrico e deve ser integrada ao tratamento global dos pacientes (BRASIL, 2009).
 O principal objetivo da terapia nutricional em crianças em risco nutricional ou desnutridas submetidas 
à quimioterapia e/ou à radioterapia é oferecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para 
manter as funções vitais e a homeostase, minimizando os efeitos adversos causados pelo tratamento e 
favorecendo um balanço nitrogenado positivo, de modo a garantir crescimento e desenvolvimento adequados 
com qualidade de vida (GARÓFOLO, 2005; VAN BOKHORST-DE VAN DER, 2005).
 A TNE tem sido amplamente utilizada em razão de suas inúmeras vantagens, tais como: um 
menor risco de infecção e de outras complicações relacionadas com o cateter em comparação com 
a TNP (LADAS et al., 2005; VAN CUTSEM; ARENDS, 2005; BRASIL, 2009; SALA; WADE; 
BARR; 2003). Além disso, a nutrição enteral é menos dispendiosa, mais fisiológica e mantém a 
integridade da mucosa intestinal, reduzindo assim o risco de translocação bacteriana (SALA; WADE; 
BARR, 2003; BANKHEAD et al., 2009). 

Quadro 28 – Cont.
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 A terapia nutricional deve ser indicada e iniciada precocemente em todas as crianças com 
risco nutricional ou desnutridas, desde que em condições hemodinâmicas estáveis, por um período 
mínimo de sete dias. Várias são as possibilidades de administração da terapia nutricional, desde 
a enteral, via oral ou via sonda, até a parenteral, sendo essa última somente indicada na vigência 
da impossibilidade total ou parcial do uso do TGI (BANKHEAD et al., 2009). A TNE via oral é a 
mais recomendada e deve ser a primeira opção quando a ingestão alimentar for menor do que 75% 
das recomendações em até cinco dias consecutivos. Via sonda, ela deve ser considerada mediante a 
impossibilidade da utilização da via oral ou na presença de ingestão alimentar inadequada (menor 
do que 60% das recomendações por até cinco dias consecutivos), sem expectativa de melhora da 
ingestão (MAHESH; SRIRAM; LAKSHMIPRABHA, 2000; DIAS, 2004; BECHAR, 2006). 
 Para a monitoração da resposta à terapia nutricional, os parâmetros adotados por esse consenso 
foram os mesmos recomendados pela Aspen (2002). Todos os dados coletados devem ser registrados 
em formulário específico no prontuário.
 A descontinuidade da terapia nutricional deve ser realizada mediante instabilidade 
hemodinâmica, e seu desmame deverá ser programado quando a ingestão oral alcançar 30% das 
recomendações por de dois a três dias consecutivos. 
 O Quadro 29 apresenta as condutas consensuadas em relação à terapia nutricional para 
pacientes oncológicos pediátricos submetidos à quimioterapia e à radioterapia.

Quadro 29 – Quadro-resumo sobre terapia nutricional do paciente oncológico pediátrico em tratamento clínico

Questão Resposta para quimioterapia e radioterapia 
Quais os objetivos da terapia nutricional 
para o paciente pediátrico oncológico?

- Recuperar o estado nutricional adequado, na presença de 
desnutrição ou risco nutricional

- Prevenir a desnutrição associada à toxicidade, aos sinais e 
aos sintomas decorrentes do tratamento quimioterápico e/
ou radioterápico

- Fornecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades 
adequadas para manter as funções vitais e a homeostase 
(prevenindo a hipoalimentação e a hiperalimentação - 
overfeeding)

- Recuperar a atividade do sistema imune pós-tratamento
- Promover ganho de peso, crescimento e desenvolvimento 

adequado para a idade da criança
- Promover melhor qualidade de vida dos pacientes

Que critérios devem ser utilizados para 
indicar terapia nutricional?

- A presença de desnutrição ou risco nutricional

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

- Imediatamente após o diagnóstico de risco nutricional ou 
desnutrição para pacientes ambulatoriais ou internados, 
desde que hemodinamicamente estáveis e por um período 
mínimo de 7 dias
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Questão Resposta para quimioterapia e radioterapia 
Quais os critérios de indicação da via a ser 
utilizada?

- TNE via oral: os complementos nutricionais devem ser 
a primeira opção, quando a ingestão alimentar for < 75% 
das recomendações por de 3 a 5 dias consecutivos, sem a 
expectativa de melhora 

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

- TNP: impossibilidade total ou parcial de uso do TGI; 
plaquetopenia grave não resolvida após infusão de 
plaquetas em pacientes que se encontrem em terapia 
enteral; dificuldade em alcançar as necessidades 
nutricionais pela TNE plena em até 5 dias

Que parâmetros devem ser utilizados para 
monitorar a resposta à terapia nutricional?

- Os consensuados por Aspen (2002)

Que dados da terapia nutricional devem ser 
registrados?

- Todos os dados da monitoração da terapia nutricional 
devem ser registrados em formulário específico do 
SND e/ou EMTN no prontuário do paciente, sendo os 
mínimos dados de registro: tipo de fórmula, densidade 
calórica, volume infundido ou ofertado, via alimentar, 
número de fracionamento, volume por etapa, alterações 
na função gastrointestinal que indiquem tolerância 
de terapia nutricional, como presença de vazamentos 
pela ostomia, frequência de evacuações e consistência, 
presença de sangue ou de gordura nas fezes, presença 
de distensão abdominal, aumento da circunferência 
abdominal, náuseas e vômitos. Os resultados anormais 
nos parâmetros de monitoramento devem ser identificados 
e propor mudanças na terapia nutricional, por exemplo, 
na formulação, no volume ou na via de alimentação. Os 
resultados e decisões devem ser sempre documentados no 
prontuário

Quando suspender a terapia nutricional? - Na vigência de instabilidade hemodinâmica
Como programar o desmame da terapia 
nutricional?

- TNE via oral: quando a ingestão oral permanecer ≥ 75% 
do VET calculado por de 2 a 3 dias 

- TNE via sonda: quando a ingestão oral permanecer ≥ 60% 
do VET calculado por de 2 a 3 dias 

- TNP: quando o TGI estiver funcionante

Quadro 29 – Cont.
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7.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO CLÍNICO EM 
QUIMIOTERAPIA E RADIOTERAPIA

 A incidência de desnutrição no momento do diagnóstico da doença oncológica é 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 consequência da terapia oncológica (DELBECQUE-
BOUSSARD et al., 1997). 
 O câncer pode também ter efeitos adversos sobre o equilíbrio de nutrientes em função de uma 
combinação de fatores (PENCHARZ, 1998). As crianças com câncer estão em risco de desnutrição 
e, quando essa é grave, pode afetar a tolerância ao tratamento e influenciar na sobrevida global do 
paciente (KIEN; CAMITTA, 1981), resultando também em efeitos adversos comuns à radioterapia e 
à quimioterapia, como anorexia, vômitos ou má digestão e absorção. Tais efeitos reduzem a ingestão 
e a absorção de nutrientes, o que resulta na necessidade de um acompanhamento pertratamento para 
o manuseio nutricional (CHRISTENSEN et al., 1993; DONALDSON et al., 1981; LANGE et al., 
2005).
 A desnutrição tem sido reconhecida como um componente importante de resultados adversos 
entre os pacientes com câncer, incluindo o aumento da morbidade e da mortalidade e a diminuição 
da qualidade de vida. A incorporação de triagem nutricional e avaliações abrangentes é cada vez mais 
reconhecida como imprescindível no desenvolvimento de normas para atendimento de qualidade em 
oncologia (MCMAHON; DECKER; OTTERY, 1998). 
 Vários fatores podem afetar o peso do paciente pediátrico com câncer, incluindo medicamentos, 
alimentação e falta de exercício físico. A quimioterapia de indução e reindução, por exemplo, inclui 
o uso de altas doses de esteroides ao longo de um período de semanas, o que leva as crianças e os 
adoloescentes a ganharem peso rapidamente durante esse período. 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 são característicos de pacientes submetidos a tratamento para leucemia 
linfocítica (REILLY et al., 2001).
 O acompanhamento ambulatorial regular do estado nutricional durante a quimioterapia 
e a radioterapia torna-se necessário diante das complicações provenientes dos efeitos tóxicos do 
tratamento oncológico. Por meio da adaptação dietética, que deve acompanhar os efeitos colaterais 
do tratamento e a evolução da própria doença, a assistência nutricional durante a quimioterapia ou 
a radioterapia deve promover a autonomia e a independência do paciente, bem como da família, no 
planejamento de sua alimentação após o término do tratamento.
 O paciente oncológico pediátrico sem evidência de doença, com ou sem comorbidade e sem 
sequelas do tratamento, deverá ser devidamente encaminhado para a rede básica de saúde, visando a 
dar continuidade ao acompanhamento nutricional.
 Dependendo da proposta do tratamento clínico ou da área irradiada, alguns pacientes 
necessitam de acompanhamento nutricional após o término da quimioterapia ou da radioterapia, pois 
podem apresentar sintomas tóxicos agudos ou tardios decorrentes do tratamento, sendo necessário 
acompanhamento nutricional até sua reabilitação. Nesse caso, e, de acordo com o que foi consensuado, 
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todo paciente com sequelas do tratamento e implicações nutricionais deve ser acompanhado no 
ambulatório de nutrição até sua reabilitação.
 O Quadro 30 apresenta as condutas consensuadas sobre seguimento ambulatorial para 
pacientes oncológicos pediátricos em tratamento clínico (quimioterapia e radioterapia).

Quadro 30 – Quadro-resumo do seguimento ambulatorial do paciente oncológico pediátrico em tratamento clínico

Questão Resposta para pós-quimioterapia e pós-radioterapia 
O paciente pediátrico sem evidência de 
doença oncológica e sem comorbidade 
deve ser acompanhado pelo ambulatório 
do SND?

- Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente, 
no primeiro ano após o término do tratamento. Após esse 
período, comparecer anualmente ao ambulatório de nutrição, 
ou quando se fizer necessário, até 5 anos, se não houver 
recaída da doença oncológica

O paciente pediátrico sem evidência 
de doença e com comorbidades deve 
ser acompanhado pelo ambulatório do 
SND?

- Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente, 
no primeiro ano após o término do tratamento. Depois 
do controle da comorbidade, comparecer anualmente ao 
ambulatório de nutrição, ou quando se fizer necessário, até 5 
anos, se não houver recaída da doença oncológica

O paciente pediátrico sem evidência de 
doença e com sequelas decorrentes do 
tratamento deve ser acompanhado pelo 
ambulatório do SND?

- Sim, o paciente deve ser acompanhado trimestralmente, 
no primeiro ano após o término do tratamento. Depois 
da estabilização das sequelas decorrentes do tratamento, 
comparecer anualmente ao ambulatório de nutrição, até 5 
anos, se não houver recaída da doença oncológica
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8.1 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO PACIENTE PEDIÁTRICO SUBMETIDO A TRANSPLANTE 
DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOÉTICAS

 O TCTH é um método terapêutico utilizado no tratamento de doenças hematológicas malignas 
e congênitas. O procedimento tem como objetivo recuperar a medula óssea, após o paciente receber 
altas doses de quimioterapia ou radiação, por meio da infusão de células progenitoras (SERBER, 
1999). 
 A terapêutica imunossupressora agressiva desse procedimento tem como sintomas: náuseas, 
vômitos, mucosite orofaríngea, alteração do paladar, esofagite e diarreia, que podem permanecer por 
semanas após o transplante (ORASCH et al., 2010). 
 Essas manifestações digestivas indesejáveis que acometem os pacientes determinam 
implicações negativas no aporte calórico-proteico e prejuízo na absorção de nutrientes, além do 
aumento das necessidades energéticas impostas pelo tratamento, pelo diagnóstico e pela internação 
prolongada. A consequência dessa associação de fatores é a piora progressiva do estado nutricional 
(LENSSEN et al., 1990; LAYTON; GALLUCCI; AKER, 1981).
 A avaliação nutricional geralmente é realizada com base em critérios objetivos, obtidos 
por meio de história clínica alimentar, exame físico, antropometria, exames laboratoriais, história 
de peso, modificações da dieta habitual, intolerâncias alimentares, doenças crônicas e tratamentos 
prévios (ABIB et al., 1996; ANDERS et al., 2000; OLIVEIRA; ANGELIS, 2003). Contudo, até 
o presente momento, ainda não foram definidos claramente os parâmetros mais indicados para os 
pacientes especificamente submetidos ao TCTH (OLIVEIRA; ANGELIS, 2003). 
 A antropometria tem sido amplamente utilizada para avaliação do risco nutricional em 
crianças sadias, por meio da relação entre dimensões corporais durante o processo de crescimento 
e desenvolvimento (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2004). No entanto, nessa população, 
são comuns alterações de fluidos, além de flutuações rápidas na massa corporal (AKER, 1990; 
OLIVEIRA; ANGELIS, 2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004).
 Regimes de hidratação intensa, retenção hídrica, nutrição parenteral, vômitos e diarreia 
podem causar significativas alterações no peso que não estejam, necessariamente, correlacionadas a 
mudanças na composição corporal do paciente (PAPADOPOULOU, 1998).
 Portanto, faz-se necessário um acompanhamento rigoroso de todas as crianças, registrando e 
compartilhando com os demais membros da equipe interdisciplinar os dados decorrentes da anamnese 
nutricional, os clínicos e os dietéticos, de antropometria e da avaliação laboratorial nos períodos pré 
e pós-TCTH. 
 O Quadro 31 apresenta as condutas consensuadas para avaliação nutricional do paciente 
oncológico pediátrico submetido ao TCTH.
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Quadro 31 – Quadro-resumo sobre avaliação nutricional do paciente oncológico pediátrico submetido a transplante 
de células-tronco hematopoéticas

Questão Resposta para pré e pós-TCTH
Quais 
instrumentos 
utilizar para 
realizar a 
avaliação 
nutricional?

1) Anamnese nutricional:
- História clínica: data do diagnóstico, localização e estadiamento da doença, protocolo e 

fase do tratamento
- História nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da perda de peso, sintomas 

gastrointestinais, anorexia, alteração no paladar, xerostomia
- História socioeconômica: escolaridade e situação de renda familiar
2) Antropometria: peso, estatura, IMC. Em crianças acima de 2 anos, coletar CB, CMB 

e DCT 
Obs.: Classificar esses dados pelos padrões de referência da WHO (2006a) e Onis et al. 
(2007), por meio dos softwares WHO Anthro e Anthro Plus (WHO 2006b)  ou pelas 
curvas de crescimento disponíveis no site da OMS, utilizando o escore Z ou o percentil, 
para os parâmetros de:
a) P/E, E/I e P/I para crianças abaixo de 2 anos 
b) IMC/I, E/I e P/I para crianças acima de 2 anos e adolescentes
c) CB, CMB e DCT: classificar pelos padrões de Frisancho (1993) 
Obs.2: Medidas de PC e PT, em crianças abaixo de 2 anos, devem ser consideradas como 
parte da avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor
- Estimativa de estatura: pode ser estimada por meio do comprimento do joelho, com uso 

de fórmulas: 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)
- Correção de peso para pacientes amputados: utilizar a fórmula de Osterkamp (1995)
Obs.3: Na avaliação antropométrica, levar em consideração a presença de edemas, o 
estado de hidratação (hiper-hidratação) e a existência de grandes massas tumorais
3) Ingestão alimentar: avaliar qualitativamente e quantitativamente. Adequar de acordo 

com as necessidades nutricionais de macro e micronutrientes (DRI)
4) Avaliação laboratorial
- Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma 
- Bioquímica: pré-albumina (sempre que possível), albumina, glicemia, colesterol total e 

frações, triglicerídeos; função renal: creatinina, ureia, sódio e potássio; função hepática: 
transaminases e bilirrubinas; proteína C reativa 

Obs.: Os exames laboratoriais serão utilizados em conjunto com outros parâmetros para 
fechamento do diagnóstico de risco nutricional
5) Exame físico: observar sinais físicos de desnutrição: cabelo, unhas, turgor da pele, 

reservas adiposas e tônus muscular
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Questão Resposta para pré e pós-TCTH
Quais 
indicadores 
de risco 
nutricional 
utilizar?

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

- Para E/I, deve-se utilizar < - 2,00
- DCT e CMB entre o P10 e P25
- Perda de peso recente involuntária
- Consumo alimentar < 70% das necessidades por de 3 a 5 dias consecutivos, 

independente do déficit antropométrico
- Toxicidade do TGI
- Obesidade e sobrepeso
- Dados bioquímicos: albumina < 3,2 mg/dL
Obs.: Os exames laboratoriais serão utilizados em conjunto com outros parâmetros para o 
diagnóstico de risco nutricional

Questão Resposta para pré-TCTH Resposta para pós-TCTH
Com que 
frequência 
deve-se 
realizar a 
avaliação e a 
reavaliação 
do estado 
nutricional?

-  Avaliação antropométrica: 
realizar na admissão hospitalar 
ou em até 24 h, porém antes do 
início do condicionamento

-  Avaliação dietética: realizar 
diariamente. Atentar para 
alterações de ingestão alimentar, 
apetite e sintomas do TGI

-  Avaliação laboratorial: avaliar 
no mínimo 3 vezes por semana

1) Durante a internação: 
-  Avaliação antropométrica: 24 h antes da alta 

hospitalar
Obs.: considerar, para o reinício da utilização de 
parâmetros antropométricos, para diagnóstico e 
monitoramento nutricional, o tipo de transplante e a 
estabilidade hemodinâmica
-  Avaliação dietética: realizar diariamente durante 

a internação. Atentar para alterações da ingestão 
alimentar, do apetite e dos sintomas do TGI

-  Avaliação laboratorial: avaliar no mínimo 3 vezes 
por semana

2) Após a alta, no ambulatório:
-  Avaliação antropométrica: reavaliar uma vez 

por semana; depois, quinzenal e mensalmente, 
conforme evolução clínica do paciente 

-  Avaliação dietética e laboratorial: a cada consulta 
nutricional

Quais 
pacientes 
devem ser 
avaliados?

-  Todas as crianças e todos os 
adolescentes no pré-TCTH 
devem passar pela avaliação 
nutricional com o objetivo 
de minimizar previamente 
as perdas nutricionais 
decorrentes do procedimento e 
acompanhar seu crescimento e 
desenvolvimento

-  Todas as crianças e todos os adolescentes no pós-
-TCTH devem passar pela avaliação nutricional 
com o objetivo de minimizar as perdas nutricionais 
decorrentes do procedimento e acompanhar seu 
crescimento e  desenvolvimento

Quais dados 
da avaliação 
nutricional 
registrar?

-  Todos os dados da avaliação e 
do acompanhamento nutricional

- Todos os dados da anamnese e do acompanhamento 
nutricional

Quadro 31 – Cont.
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8.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE PEDIÁTRICO SUBMETIDO A 
TRANSPLANTE DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOÉTICAS

 A complexidade do TCTH pode impactar no estado nutricional do paciente. A redução 
da ingestão calórica proteica, por exemplo, pode influenciar na função imune durante o estresse 
metabólico, sendo fundamental o ajuste das necessidades energéticas para manter um balanço 
nitrogenado adequado (SZELUGA, 1985; WEISDORF; SCHWARZENBERG, 1999). O estado 
nutricional debilitado antes do TCTH é um fator prognóstico negativo para o resultado pós-transplante 
(MUSCARITOLI et al., 2002).
 As necessidades energéticas e de nutrientes específicos para crianças variam essencialmente 
em função da idade, já que a energia é direcionada para a manutenção das necessidades metabólicas 
e para seu crescimento e desenvolvimento (GARÓFOLO, 2005).
 As necessidades proteicas na criança com câncer estão aumentadas, variando também conforme 
a idade e o peso (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2004). Essas quantidades adicionais de 
proteínas se destinam a restaurar ou preservar a massa magra corporal e fornecer substrato para o 
estado hipercatabólico após a terapia citorredutora (AKER, 1990; OLIVEIRA T, ANGELIS EC., 
2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004). Cabe salientar que, na vigência de alterações da função hepática 
ou renal, as necessidades deverão ser modificadas e adequadas individualmente (AKER, 1990).
 Segundo a Aspen (2002), as necessidades hídricas estão diretamente relacionadas ao gasto 
energético, podendo ser determinadas por meio do peso corporal, guardando a proporção de 100 
ml/100 kcal ou 1 ml/1 kcal para repor as perdas de fluidos. Algumas situações exigem ajustes 
dessas quantidades, cabendo ao profissional efetuar a correção ou o controle, de acordo com a perda 
ponderal.
 O Quadro 32 apresenta as condutas consensuadas em relação às recomendações nutricionais 
para pacientes pediátricos submetidos ao TCTH.
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Quadro 32 – Quadro-resumo das recomendações nutricionais ao paciente oncológico pediátrico submetido a 
transplante de células-tronco hematopoéticas

Questão Resposta para pré e pós-TCTH
Qual método 
deve ser 
utilizado para 
estimar as 
necessidades 
calóricas?

1) DRI 2006:
- De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
- De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56
- De 7 a 12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22
- De 13 a 35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20
Meninos:
- De 3 a 8 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 a 8 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 a 5 anos:
- Crianças com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do escore Z= 0,00
- Crianças eutróficas utilizar peso atual 
- Crianças com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 95 ou o escore Z= +2,00
5 a 19 anos:
- Crianças e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com base no IMC/I do 

percentil 50 ou do escore Z= 0,00
- Crianças e adolescentes eutróficos: utilizar peso atual
- Crianças 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 relação ao peso atual não devem ultrapassar 20%
2) Holliday e Segar (1957):
- Crianças de 0 kg a 10 kg – 100 kcal/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 kcal + 50 kcal/kg para cada quilo acima de 10 kg
- Crianças 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
- De 0 a 1        de 90 a 120
- De 1 a 7        de 75 a 90
- De 7 a 12      de 60 a 75
- De 12 a 18    de 30 a 60
- De 18 a 25    de 25 a 30
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Questão Resposta para pré-TCTH Resposta para pós-TCTH
Quais as 
recomendações 
proteicas?

Conforme a idade:
- De neonatos até 2 anos: de 2,5 g/kg a 

3,0 g/kg ao dia
- Crianças (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 

desnutrição, sugere-se um incremento 
de 15% a 50% das recomendações de 
proteína

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

- Para crianças eutróficas, utilizar peso 
atual

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

- Esse ajuste em relação ao peso atual 
não deve ultrapassar 20%

Conforme a idade: 
- De 0 a 6 anos = de 2,5 g/kg a 3,0 g/kg de 

peso atual
- De 7 a 10 anos = 2,4 g/kg de peso atual
- De 11 a 14 anos = 2,0 g/kg de peso atual
- De 15 a 18 anos = 1,8 g/kg de peso atual

Quais as 
recomendações 
hídricas?

Conforme o peso:
- Crianças de 1,5 kg a 3 kg – de 110 ml/

kg a 130 ml/kg
- Crianças de 3 kg a 10 kg – 100 ml/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 ml 

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

- Crianças com mais de 20 kg – 1.500 
ml + 20 ml/kg para cada quilo acima 
de 20 kg

- Acrescentar perdas dinâmicas e 
descontar retenções hídricas

Conforme o peso:
- Crianças de 1,5 kg a 3 kg – de 110 ml/kg a 

130 ml/kg
- Crianças de 3 kg a 10 kg – 100 ml/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 ml + 50 

ml/kg para cada kg acima de 10 kg
- Crianças com mais de 20 kg – 1.500 ml + 

20 ml/kg para cada quilo acima de 20 kg
- Acrescentar perdas dinâmicas e descontar 

retenções hídricas

8.3 TERAPIA NUTRICIONAL PARA O PACIENTE PEDIÁTRICO SUBMETIDO A 
TRANSPLANTE DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOÉTICAS

 No condicionamento, a terapia quimioterápica intensiva, associada ou não à radioterapia, 
resulta, com frequência, em toxidade gastrointestinal severa, marcada pela presença de náuseas, 
vômitos, mucosite, diarreia e anorexia. Esses sintomas costumam ser mais comuns no período 

Quadro 32 – Cont.
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pós-transplante imediato e, quando presentes, prejudicam a ingestão alimentar e a oferta calórico- 
-proteica adequada (ALBERTINI; RUIZ, 2004; PETERSON, 2006; SHEEAN; BRAUNSCHWEIG, 
2007; BICAKLI et al., 2012). Consequentemente, os pacientes submetidos ao TCTH são indivíduos 
propensos ao comprometimento do estado nutricional (MARTIN-SALCES et al., 2008).
 O paciente desnutrido possui prognóstico desfavorável. A desnutrição tem sido associada 
a maior risco de infecções, tempo de hospitalização mais prolongado, resposta prejudicada à 
quimioterapia e à radioterapia e aumento do custo hospitalar (ALBERTINI; RUIZ, 2004; RZEPECKI 
et al., 2007; HADJIBABAIE et al., 2008; ALBERTINI, 2010). Além disso, afeta também o tempo de 
enxertia (MARTIN-SALCES et al., 2008).
 Dessa forma, os principais objetivos da terapia nutricional no TCTH são corrigir deficiências 
preexistentes decorrentes da terapêutica; prevenir ou minimizar a deterioração do estado nutricional; 
fornecer substratos de forma adequada para recuperação hematopoética e do sistema imune; bem 
como instituir um plano dietoterápico individualizado capaz de atender às exigências nutricionais 
em todas as etapas do tratamento, já que, além do aumento da demanda energética e proteica pela 
doença e pelo tratamento, crianças e adolescentes também têm requerimentos aumentados em razão 
do período de crescimento e desenvolvimento (ALBERTINI; RUIZ, 2004; ALBERTINI, 2010; 
ABREU et al., 2012).
 Será indicada terapia nutricional sempre que houver diagnóstico de risco nutricional ou de 
desnutrição vigente (ASPEN, 2002; DELGADO; FALCÃO; CARRAZZA, 2000). A via preferencial 
para administração de alimentos, mesmo em pacientes críticos, é a digestiva (DELGADO; FALCÃO; 
CARRAZZA, 2000; GARÁFOLO, 2005; BAUER; JURGENS; FRÜHWALD, 2011). A oferta 
de nutrientes pelo tubo gastrointestinal, além de ser o fisiológico, evita a translocação bacteriana. 
Contudo, isso dependerá da integridade do TGI (GARÁFOLO, 2005; HADJIBABAIE et al., 2008; 
BICAKLI et al., 2012). 
 O uso de complementos nutricionais pela via oral deve ser indicado quando a ingestão 
oral estiver abaixo de 75% das recomendações por de três a cinco dias consecutivos. Caso ocorra 
impossibilidade do uso dessa via ou ingestão dietética inferior a 60% das necessidades, a TNE poderá 
ser instituída (ASPEN, 2002; GARÁFOLO, 2005). Entretanto, as manifestações gastrointestinais 
graves provocadas pelo tratamento agressivo, frequentemente, excluem o uso da via digestiva. 
O repouso intestinal é indicado na presença de mucosite grave, íleo paralítico, DECH (quando a 
diarreia é maior do que 500 ml ao dia). Nesses casos, a TNP é indicada (GARÁFOLO, 2005, 2012; 
ALBERTINI, 2010; BAUER; JURGENS; FRÜHWALD, 2011).
 O monitoramento da terapia nutricional é fundamental para verificar a tolerância do programa 
instituído e, para tanto, devem-se avaliar constantemente os parâmetros, utilizando os critérios 
adotados e consensuados pela Aspen e pela presença de intercorrências relacionadas à intolerância 
ou à instabilidade hemodinâmica (ASPEN, 2002; GARÁFOLO, 2005).
 O desmame da terapia nutricional deverá ser gradativo e iniciado quando a ingestão por 
via oral permanecer maior ou igual a 30% das recomendações por de dois a três dias consecutivos 
(ASPEN, 2002).
 O Quadro 33 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente 
oncológico pediátrico submetido ao TCTH.



Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – Temáticas do Paciente Pediátrico 136

Quadro 33 – Quadro-resumo das condutas consensuadas para terapia nutricional no paciente oncológico pediátrico 
submetido a transplante de células-tronco hematopoéticas

Questão Resposta 
Quais os objetivos da 
terapia nutricional no 
paciente pediátrico 
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, fluídos e nutrientes em quantidades adequadas para 
manter as funções vitais e a homeostase (prevenindo a hipoalimentação e a 
hiperalimentação)

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

- Promover melhor qualidade de vida do paciente
Quais critérios 
utilizar para indicar 
terapia nutricional no 
paciente pediátrico 
no pré-TCTH?

- Risco nutricional ou presença de desnutrição

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

- Imediatamente após diagnóstico de risco nutricional ou desnutrição, para 
pacientes ambulatoriais ou internados, desde que hemodinamicamente estáveis e 
por um período mínimo de 7 dias

Quais os critérios de 
indicação da via a 
ser utilizada?

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

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

- TNP: impossibilidade total ou parcial de uso do TGI; plaquetopenia grave não resolvida 
após infusão de plaquetas em pacientes que se encontrem em terapia enteral; dificuldade 
de alcançar as necessidades nutricionais pela TNE plena em até 5 dias

Que parâmetros 
devem ser utilizados 
para monitorar a 
resposta à terapia 
nutricional?

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

Que dados devem 
ser registrados da 
terapia nutricional?

- Todos os dados da monitoração da terapia nutricional devem ser registrados em 
formulário específico do SND e/ou EMTN no prontuário do paciente, sendo os 
mínimos dados de registro: tipo de fórmula, densidade calórica, volume infundido 
ou ofertado, via alimentar, número de fracionamento, volume por etapa, alterações 
na função gastrointestinal, indicando tolerância de terapia nutricional como presença 
de vazamentos pela ostomia, frequência e consistência de evacuações, presença 
de sangue ou de gordura nas fezes, presença de distensão abdominal, aumento da 
circunferência abdominal, náuseas, vômitos. Os resultados anormais nos parâmetros 
de monitoramento devem ser identificados e devem propor mudanças na terapia 
nutricional, por exemplo, na formulação, no volume ou na via de alimentação. Os 
resultados e decisões devem ser sempre documentados no prontuário
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Questão Resposta 
Quando suspender a 
terapia nutricional?

- Na vigência de instabilidade hemodinâmica

Como programar o 
desmame da terapia 
nutricional?

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

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

- TNP: quando o TGI estiver funcionante

8.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE PEDIÁTRICO SUBMETIDO A 
TRANSPLANTE DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOÉTICAS

 O TCTH é uma terapia promissora para a cura e o aumento da sobrevida de certas doenças 
hematológicas adquiridas e hereditárias, neoplasias hematológicas e de certos tumores sólidos 
(ANELLI, 2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004; RUIZ et al., 2004; ARFONS; LAZARUS, 2005). No 
entanto, inúmeras complicações são 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 o acompanhamento nutricional do 
paciente em todas as fases, inclusive após o transplante.
 O principal objetivo do acompanhamento ambulatorial é monitorar as complicações associadas 
ao transplante e possíveis deficiências nutricionais, a fim de corrigi-las o mais precocemente possível 
(ABIB et al., 1996b).
 O paciente pediátrico sem evidência de doença oncológica e sem comorbidades associadas 
deve ser acompanhado no ambulatório de nutrição, a fim de avaliar crescimento e desenvolvimento, 
identificando e corrigindo quaisquer deficiências nutricionais, pois essas, dependendo da severidade 
e do tempo, poderão prejudicar o crescimento adequado da criança e do adolescente (ACCIOLY; 
SAUNDERS; LACERDA, 2004).
 O seguimento ambulatorial dos pacientes submetidos aos transplantes autólogos e singênicos 
deverá ser realizado quinzenalmente até o D+100 e, após esse período, com frequência trimestral. Os 
pacientes submetidos ao transplante halogênico também deverão ser acompanhados quinzenalmente 
até o D+100. Contudo, como possuem maior risco para complicações, o intervalo entre as consultas, 
após o D+100, deverá ser menor, com frequência mensal (ABIB et al., 1996b; OLIVEIRA T, 
ANGELIS EC., 2003).
 Após um ano de transplante autólogo ou singênico e o término da terapia de imunossupressão no 
transplante halogênico, os pacientes que não apresentarem intercorrências deverão ser encaminhados 
à rede básica de saúde. Entretanto, os pacientes que ainda apresentarem sequelas decorrentes do 
tratamento com implicações nutricionais deverão ser acompanhados no ambulatório de nutrição até 
a estabilização do quadro.
 O Quadro 34 apresenta as condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente 
oncológico pediátrico submetido ao TCTH.

Quadro 33 – Cont.
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Quadro 34 – Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncológico 

pediátrico submetido a transplante de células-tronco hematopoéticas 

Questão Resposta para pré e pós-TCTH
O paciente sem evidência de 
doença e sem comorbidade 
deve ser acompanhado pelo 
ambulatório do SND?

-  Autólogo/singênico: a cada 15 dias até o D+100. Após o D+100, a 
frequência deverá ser trimestral, até completar 1 ano de transplante

-  Halogênico: a cada 15 dias até o D+100. Após o D+100, 
a frequência deverá ser mensal, até o término da terapia de 
imunossupressão

O paciente pediátrico sem 
evidência de doença, com 
comorbidades, deve ser 
acompanhado pelo ambulatório 
do SND?

-  Sim, até o controle, respeitando o período de acompanhamento 
conforme a modalidade do transplante. Depois, esses pacientes são 
encaminhados para acompanhamento do seu estado nutricional na 
unidade de saúde mais próxima da sua residência

O paciente pediátrico 
sem evidência de doença, 
com sequelas decorrentes 
do tratamento, deve ser 
acompanhado pelo ambulatório 
de SND?

- Todos os pacientes oncológicos com sequelas do tratamento e 
implicações nutricionais devem ser acompanhados pelo ambulatório 
do SND, respeitando o período de acompanhamento conforme a 
modalidade do transplante
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9.1 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO EM CUIDADOS 
PALIATIVOS

 Estima-se que a desnutrição energético-proteica na criança com câncer ocorra em de 8% a 
60% dos pacientes (LADAS et al., 2005; GARÓFOLO, 2005). Em cuidados paliativos, a desnutrição 
também está presente, sendo associada a pior qualidade de vida. A anorexia e a perda de peso são 
achados frequentes em diversas doenças em evolução final e podem ocorrer por uma série de razões. 
Podem estar relacionadas ao processo da doença em si, em razão do tratamento, como resultado de 
distúrbios metabólicos ou até de um quadro depressivo secundário (ASSOCIAÇÃO NACIONAL 
DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012). Os profissionais envolvidos no tratamento paliativo precisam 
estar aptos a identificar as causas reversíveis da anorexia, a fim de combatê-las, principalmente 
quando essa interferir na qualidade de vida do indivíduo (PARSON, 2009).
  A avaliação nutricional é uma importante abordagem na determinação do plano de cuidado 
nutricional para os pacientes em cuidados paliativos, independente do momento da doença. Seu 
principal objetivo é obter informações que irão auxiliar no planejamento dietético, voltado para a 
recuperação ou a manutenção do estado nutricional, o alívio dos sintomas, o bem-estar e o conforto 
do paciente e do cuidador. Sendo assim, deve se adequar às necessidades individuais dos pacientes, 
no entanto, sem a obrigatoriedade de mensurações físicas convencionais, quando não forem possíveis 
ou desejadas, ou quando forem fúteis (DELMORE, 1997; HUHMANN; CURNNINGHAM, 2005). 
 A proposta deste consenso é de que o paciente em cuidado paliativo deva ser avaliado 
diariamente, sempre que for necessário, de acordo com o histórico da doença e o aparecimento ou 
agravamento dos sintomas. Para tanto, é importante conhecer sua condição clínica atual.
 A avaliação nutricional da criança e do adolescente no fim da vida é baseada na presença de 
sinais e sintomas gastrointestinais, no nível de consciência e no estado de hidratação. Esse parâmetro, 
por sua vez, deve servir como instrumento para adequação da dieta prescrita (ASSOCIAÇÃO 
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).
 Pacientes em terminalidade necessitam, para adequada hidratação, de quantidades muito 
menores de água que indivíduos saudáveis. Em geral, não apresentam sensação de fome ou sede e 
sentem-se satisfeitos com pequenas quantidades de alimento e fluidos ou até mesmo com os cuidados 
de higienização e umidificação da cavidade oral (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE CUIDADOS 
PALIATIVOS, 2012).
 O Quadro 35 apresenta as condutas consensuadas sobre avaliação do estado nutricional de 
pacientes oncológicos pediátricos em cuidados paliativos.
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Quadro 35 – Quadro-resumo sobre avaliação nutricional do paciente oncológico pediátrico em cuidados paliativos

Questão Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual
Resposta para paciente 
em cuidados ao fim da 

vida
A avaliação 
nutricional 
deve ser 
realizada em 
pacientes 
pediátricos 
em cuidados 
paliativos?

- Sim - Pode ser realizada

Quais 
pacientes 
devem ser 
avaliados?

- Todos, respeitando sempre a vontade do paciente e do 
cuidador

- Todos, respeitando 
sempre a vontade do 
paciente e do cuidador

Quais 
instrumentos 
utilizar para 
avaliação 
nutricional?
 
 

1) Anamnese nutricional:
- História clínica: data do diagnóstico, tipo de doença e estádio, 

protocolo e fase do tratamento
- História nutricional: peso habitual, perda de peso e tempo da 

perda de peso, sintomas gastrointestinais, anorexia, alteração 
no paladar, xerostomia

- História socioeconômica: escolaridade e situação de renda 
familiar

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

Obs.: Classificar esses dados pelos padrões de referência 
da OMS (WHO, 2006a), por meio dos softwares Anthro e 
Anthro Plus ou pelas curvas de crescimento disponíveis no 
site da OMS, utilizando o escore Z ou o percentil, para os 
parâmetros de:
a) P/E, E/I e P/I para crianças abaixo de 2 anos 
b) IMC/I, E/I e P/I para crianças acima de 2 anos e adolescentes
c) CB, CMB e DCT classificar pelos padrões de Frisancho 

(1993)
Obs.2: Medidas de PC e PT, em crianças abaixo de 2 
anos devem ser consideradas como parte da avaliação do 
desenvolvimento neuropsicomotor
-  Estimativa de estatura: pode ser estimada por meio do 

comprimento do joelho, com uso de fórmulas: Stevenson (1995) 
(de 2 a 12 anos) e Chumlea (1985, 1994) acima de 12 anos 

-  Estadiamento puberal: WHO (1995)
-  Correção de peso para pacientes amputados: utilizar a 

fórmula de Osterkamp (1995)
Obs.3: Na avaliação antropométrica, levar em consideração a 
presença de edemas, o estado de hidratação (hiper-hidratação) e 
a existência de grandes massas tumorais

- Dados dietéticos: 
utilizar questionário de 
frequência de consumo 
alimentar, recordatório 
de 24 h ou questionário 
de consumo alimentar 
atual

- Dados clínicos: 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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Questão Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual
Resposta para paciente 

em cuidados ao fim da 
vida

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

4) Avaliação laboratorial: 
- Hemograma: hemoglobina, VCM, leucograma 
- Bioquímica: pré-albumina (sempre que possível), albumina, 

glicemia, colesterol total e frações, triglicerídeos; função 
renal: creatinina, ureia, sódio e potássio; função hepática: 
transaminases e bilirrubinas; proteína C reativa 

Obs.: Os exames laboratoriais serão utilizados em conjunto 
com outros parâmetros para fechamento do diagnóstico de 
risco nutricional
5) Exame físico: observar sinais físicos de desnutrição: cabelo, 

unhas, turgor da pele, reservas adiposas e tônus muscular
Quais 
indicadores 
de risco 
nutricional 
utilizar?

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

- Para E/I, deve-se utilizar < - 2,00
- Perda de peso recente involuntária
- Consumo alimentar < 70% das necessidades por de 3 a 5 

dias consecutivos, independente do déficit antropométrico
- Toxicidade do TGI

- Não há necessidade de 
estabelecer indicadores 
de risco nutricional

Obs.: Priorizar avaliação 
do consumo alimentar e 
sintomas do TGI. Para 
os demais parâmetros, 
observar condições clínicas 
e psicológicas do paciente 
e dos familiares

Com que 
frequência 
devo avaliar?

-  Na admissão ou em até 48 h, podendo variar conforme a 
situação clínica e nutricional da criança e a cada 7 ou 15 
dias

- O paciente em cuidados 
ao fim da vida pode ser 
avaliado diariamente 
ou sempre que for 
necessário, de acordo 
com a evolução da 
doença e o aparecimento 
ou o agravamento dos 
sintomas, desde que 
seja desejo do paciente 
e da família e que 
não traga angústia ou 
constrangimento com o 
diagnóstico realizado

Quais dados 
da avaliação 
nutricional 
registrar?

- Todos os dados coletados, conforme rotina hospitalar - Todos os dados 
coletados, conforme 
rotina hospitalar

Quadro 35 – Cont.
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9.2 NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO EM 
CUIDADOS PALIATIVOS

 O alimento exerce papel essencial na vida de todos nós, pois está relacionado às recordações 
agradáveis e prazerosas que determinadas preparações alimentares despertam em nossa vida. A 
importância dada ao alimento não se altera com o passar do tempo ou com a instalação de uma 
doença grave. Contudo, numa condição de impossibilidades, o alimento acaba sendo mais notado 
pela sua ausência ou pelas dificuldades na sua ingestão do que pela sua presença ou pelo prazer por 
ele proporcionado (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).
 A quantidade ideal de calorias ou nutrientes e o volume adequado de líquidos para pacientes 
pediátricos em cuidados paliativos ainda são questões em debate perene (BENARROZ; FAILLACE; 
BARBOSA, 2009). Nesse contexto, a alimentação pode envolver carinho, afeto e vida, acima do 
atendimento das recomendações nutricionais (FERNÁNDEZ-ROLDÁN, 2005). 
 As recomendações de calorias e proteínas adotadas para crianças e adolescentes em cuidados 
paliativos devem ser baseadas naquelas estabelecidas para pacientes pediátricos oncológicos, 
adaptando-as conforme a sintomatologia apresentada (SHIBUYA, 2005). 
 Estudos demonstram que a maioria dos pacientes terminais, recebendo o mínimo de nutrição, 
não apresenta sensações de fome ou sede. O desconforto ocorre, no entanto, quando os pacientes 
comem para agradar seus familiares (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 
2012). A prescrição dietética, além de fornecer as necessidades nutricionais, deve, principalmente, 
oferecer prazer e conforto, melhorando a qualidade de vida dos pacientes em cuidados paliativos 
(SHIBUYA, 2005; ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012). 
 O Quadro 36 apresenta as condutas consensuadas em relação às recomendações nutricionais 
para pacientes oncológicos pediátricos em cuidados paliativos.



Consenso Nacional de Nutrição Oncológica – Temáticas do Paciente Pediátrico 149 Capítulo IX
Assistência Nutricional ao Paciente Oncológico Pediátrico em Cuidados Paliativos

Quadro 36 – Quadro-resumo das recomendações nutricionais para o paciente oncológico pediátrico em cuidados 
paliativos

Questão Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual

Resposta para 
paciente em 

cuidados ao fim da 
vida

Qual método 
deve ser 
utilizado para 
estimar as 
necessidades 
calóricas?

1) DRI 2006: 
- De 0 a 3 meses: (89 x peso (kg) -100) + 175
- De 4 a 6 meses: (89 x peso (kg) -100) + 56
- De 7 a 12 meses: (89 x peso (kg) -100) + 22
- De 13 a 35 meses: (89 x peso (kg) -100) + 20
Meninos:
- De 3 a 8 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 a 8 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 a 5 anos:
- Crianças com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do 

escore Z= 0,00
- Crianças eutróficas utilizar peso atual 
- Crianças com sobrepeso ou obesas: utilizar P/E no percentil 

95 ou o escore Z= +2,00
5 a 19 anos:
- Crianças e adolescentes com baixo peso: utilizar o peso com 

base no IMC/I do percentil 50 ou do escore Z= 0,00
- Crianças e adolescentes eutróficos: utilizar peso atual
- Crianças 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 relação ao peso atual não devem ultrapassar 
20%
2) Holliday e Segar (1957):
- Crianças de 0 kg a 10 kg – 100 kcal/kg
- Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 kcal + 50 kcal/kg para cada 

quilo acima de 10 kg
- Crianças com mais de 20 kg – 1.500 kcal + 20 kcal/kg para 

cada quilo acima de 20 kg

As necessidades 
calóricas para o 
paciente oncológico 
pediátrico ao fim 
da vida devem 
ser estabelecidas 
de acordo com 
a aceitação e a 
tolerância do paciente
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Questão Resposta para paciente fora de possibilidade de cura atual

Resposta para 
paciente em 

cuidados ao fim da 
vida

Quais as 
recomendações 
proteicas?

Faixa etária e necessidades:
-  De neonatos até 2 anos – de 2,5 g/kg a 3,0 g/kg ao dia
-  Crianças (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

-  As necessidades 
proteicas para o 
paciente oncológico 
pediátrico ao fim 
da vida devem 
ser estabelecidas 
de acordo com 
a aceitação e a 
tolerância do 
paciente

Quais as 
recomendações 
hídricas?

Faixa etária e necessidades:
-  Crianças de 1,5 kg a 3 kg – de 110 ml/kg a 130 ml/kg
-  Crianças de 3 kg a 10 kg – 100 ml/kg
-  Crianças de 10 kg a 20 kg – 1.000 ml + 50 ml/kg para cada 

quilo acima de 10 kg
-  Crianças com mais de 20 kg – 1.500 ml + 20 ml/kg para cada 

quilo acima de 20 kg
-  A hidratação deve ser administrada de acordo com a 

tolerância e a sintomatologia do paciente

-  A hidratação deve 
ser administrada 
de acordo com 
a tolerância e a 
sintomatologia do 
paciente

9.3 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO EM CUIDADOS 
PALIATIVOS

 A terapia nutricional é um importante recurso utilizado durante o tratamento oncológico, 
contribui para a qualidade de vida dos pacientes durante o tratamento, devendo ser inter-relacionada 
no cuidado global da criança e do adolescente com câncer (DELGADO; FALCÃO; CARRAZZA, 
2000; SHIBUYA, 2005; ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS; PEDROSA; 
CABRAL, 2012).
 No entanto, a terapia nutricional não está livre de riscos e efeitos adversos. Para pacientes 
em cuidados paliativos, faz-se necessária a avaliação constante dos riscos e benefícios individuais. 
Quando administrada, deve ser feita de forma segura e eficaz, tornando-se importante a presença da 
equipe multidisciplinar com consequente redução das deficiências nutricionais, de complicações 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 à nutrição, devendo interagir 
com as consequências psicológicas e sociais, resultantes dos problemas relacionados à alimentação, 
dos pacientes e seus familiares (ORREVALL et al., 2008; ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE 
CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

Quadro 36 – Cont.
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 A terapia nutricional está indicada na presença de inapetência e anorexia, com intuito de 
complementar as necessidades nutricionais, promover melhora da condição clínica e nutricional e 
da qualidade de vida (BOZZETTI, 2001; PARSONS, 2009). Está contraindicada quando o potencial 
de risco é maior do que o benefício ou quando gere algum tipo de desconforto. Em pacientes no fim 
da vida, raramente está 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 possível, a dieta via oral deve ser preferencial, desde que o TGI esteja íntegro, o 
paciente apresente condição clínica para realizá-la e assim o deseje (SHIBUYA, 2005).
 A escolha da via deve ser criteriosa, com o intuito de poupar a criança e o adolescente de 
mais um procedimento invasivo, por essa razão, a indicação da TNE via sonda deve ser discutida 
com os pais e/ou responsáveis, com a criança, se possível, e com a equipe médica (HUHMANN; 
CUNNINGHAM, 2005). Em pacientes impossibilitados de se comunicarem, comatosos, com 
rebaixamento do nível de consciência ou confusão mental, a opinião dos familiares deve ser 
considerada. A equipe multiprofissional deve estar preparada para discutir e definir junto à família 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 influência na 
sobrevida dos pacientes, devendo ser utilizada com cautela (REIRIZ et al., 2008; FERNANDES, 
2012). 
 Ainda se discute o uso da terapia nutricional parenteral em pacientes em cuidados paliativos. 
Não há evidências para sua recomendação, principalmente na fase do fim da vida (ASPEN, 2009). 
No entanto, em algumas situações de obstruções intestinais irreversíveis, presença de fístulas 
intestinais, vômitos intratáveis, TGI não funcional e impossibilidade de ingestão por via oral, e desde 
que contribua com melhor qualidade de vida e expectativa de sobrevida considerável, a nutrição 
parenteral pode ser considerada (MCKINLAY, 2004; HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005).
 Assim sendo, a terapia nutricional em cuidados paliativos pode ser indicada e utilizada, porém 
a decisão relacionada à sua prescrição deve considerar o quadro clínico, o prognóstico, os riscos e os 
benefícios da terapia proposta, e, principalmente, a vontade do paciente e do familiar.
 O Quadro 37 apresenta as condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente 
oncológico pediátrico em cuidados paliativos.
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Quadro 37 – Quadro-resumo das condutas consensuadas para terapia nutricional do paciente oncológico pediátrico 
em cuidados paliativos

Questão
Resposta para paciente fora de 

possibilidade de cura atual
Resposta para paciente em 

cuidados ao fim da vida
Quais os objetivos da 
terapia nutricional do 
paciente pediátrico 
em cuidados 
paliativos?

-  Promover melhora na qualidade de vida
-  Prevenir ou minimizar déficits nutricionais 

ou reduzir complicações da desnutrição
-  Oferecer energia, fluídos e nutrientes 

em quantidades corretas para manter um 
adequado estado nutricional ou retardar a 
progressão da desnutrição

-  Promover melhora na qualidade 
de vida

-  Aliviar os sintomas
-  Promover conforto e bem-estar

Que critérios devem 
ser utilizados para 
indicar terapia 
nutricional?

-  Risco nutricional e/ou presença de 
desnutrição, respeitando sempre a vontade 
do paciente e do seu cuidador. Podem ser 
utilizadas a TNO ou a TNE. A TNP não é 
indicada

-  TNO e TNE: não são indicadas, 
porém podem ser mantidas 
quando promoverem satisfação 
do paciente e/ou do cuidador. 
TNP não é indicada e não 
deve ser mantida nos últimos 
momentos de vida

Quais as 
contraindicações da 
terapia nutricional?

- TNE via oral:
- TGI não funcionante 
- Distensão abdominal
- Ingestão calórica maior do que 50% das 

recomendações
- Obstrução do TGI
- Plaquetopenia
- Baixo nível de consciência
- Distúrbios hidroeletrolíticos 
- Promoção de desconforto ou algum risco ao 

paciente
- Recusa do paciente e/ou do cuidador
- TNE via sonda: 
- TGI não funcionante 
- Distensão abdominal
- Ingestão calórica maior do que 50% das 

recomendações
- Obstrução do TGI
- Distúrbios hidroeletrolíticos 
- Baixo nível de consciência
- Promoção de desconforto ou risco ao 

paciente
- Plaquetopenia
- Recusa do paciente e/ou do cuidador
- TNP: pacientes com TGI funcionante e por 

não oferecer benefícios no estágio avançado 
da doença

-  Não há benefícios quanto ao 
uso de terapia nutricional nesse 
momento. Intervenções fúteis 
estão contraindicadas
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Questão
Resposta para paciente fora de 

possibilidade de cura atual
Resposta para paciente em 

cuidados ao fim da vida
Quais os critérios de 
indicação da via a ser 
utilizada?

- TNE: TGI total ou parcialmente funcionante
- TNE via oral: Os complementos enterais 

devem ser a primeira opção, quando 
a ingestão alimentar for < 75% das 
recomendações em de 3 a 5 dias, sem 
expectativa de melhora da ingestão

- TNE via sonda: Impossibilidade de 
utilização da via oral, ingestão alimentar 
insuficiente (ingestão oral < 60% 
das recomendações) em de 3 a 5 dias 
consecutivos, sem expectativa de melhora da 
ingestão

- TNP: impossibilidade total ou parcial de uso 
do TGI

-  A via oral deve ser sempre a 
primeira opção, por meio da 
alimentação natural e conforme 
desejo do paciente

Que parâmetros 
devem ser utilizados 
para monitorar a 
resposta à terapia 
nutricional?

- Os consensuados por Aspen (2002)
Considerar:
- Bem-estar físico e mental do paciente e 

qualidade de vida
- Satisfação do paciente e de seus cuidadores
- Tolerância do TGI
- Evolução nutricional
- Aderência à terapia nutricional

-  Os consensuados por Aspen 
(2002)

Considerar:
- Bem-estar físico e mental do 

paciente e qualidade de vida
- Satisfação do paciente e seus 

cuidadores
- Tolerância TGI
- Evolução nutricional
- Aderência à terapia nutricional

Que dados da terapia 
nutricional devem ser 
registrados?

 - Todos os dados coletados da monitoração da 
terapia nutricional devem ser registrados em 
formulário específico do SND e da EMTN, 
que será anexado ao prontuário

- Todos os dados coletados 
da monitoração da terapia 
nutricional devem ser 
registrados em formulário 
específico do SND e da EMTN, 
que será anexado ao prontuário

Quando suspender a 
terapia nutricional?

-  Na vigência de instabilidade hemodinâmica, 
na solicitação do paciente ou cuidador/
familiar, ou no início da sedação com o 
intuito de evitar a aspiração pulmonar 
silenciosa

-  Na vigência de instabilidade 
hemodinâmica, na solicitação 
do paciente ou cuidador/
familiar, ou no início da sedação 
com o intuito de evitar a 
aspiração pulmonar silenciosa

Como programar o 
desmame?

- TNE via oral: quando a ingestão oral 
permanecer ≥ 75% do VET calculado por 
2 ou 3 dias ou quando o paciente ou o 
cuidador relatarem plenitude gástrica

- TNE via sonda: quando a ingestão oral 
permanecer ≥ 50% do VET calculado por 
2 ou 3 dias ou quando o paciente ou o 
cuidador relatarem plenitude gástrica

- TNP: quando o TGI estiver funcionante

- Quando o paciente ou o cuidador 
relatarem plenitude gástrica ou 
sinal de desconforto no TGI

Obs.: Sempre priorizar o bem-
estar físico e emocional do 
paciente e/ou cuidador

Quadro 37 – Cont.
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9.4 SEGUIMENTO AMBULATORIAL DO PACIENTE ONCOLÓGICO PEDIÁTRICO EM 
CUIDADOS PALIATIVOS

 A atuação multiprofissional é essencial para que a criança e o adolescente em cuidados 
paliativos tenham qualidade de vida e uma sobrevida digna. Respeito, ética, sensibilidade e sinceridade 
devem sempre nortear a equipe durante o tratamento (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE CUIDADOS 
PALIATIVOS, 2012). Nesse sentido, o seguimento ambulatorial do paciente pediátrico em cuidado 
paliativo é medida relevante na assistência multiprofissional (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE 
CUIDADOS PALIATIVOS; PEDROSA; CABRAL, 2012).
 O atendimento nutricional insere-se nos cuidados paliativos, uma vez que o controle de 
sintomas requer uma atenção conjunta de toda equipe envolvida e permite uma melhor adequação da 
alimentação para alcançar os objetivos previamente definidos no cuidado nutricional (ASSOCIAÇÃO 
NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).
 É necessário o acompanhamento da ingestão de alimentos. As aversões ou intolerâncias, 
os hábitos intestinais como diarreias e constipação, os vômitos, entre outros sintomas de TGI, 
são motivos frequentes de recusa de alimentos e podem ser minimizados, em alguns casos, com 
adequações dietéticas simples (NASCIMENTO, 2009).
 Exames laboratoriais devem ser acompanhados para avaliar a presença de distúrbios 
bioquímicos 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 frequência do seguimento deve ser programada, sempre que possível, 
conforme estado nutricional, condição clínica e necessidades voluntárias da criança e/ou do cuidador, 
não devendo ultrapassar 30 dias.
 O Quadro 38 apresenta as condutas consensuadas para seguimento ambulatorial no paciente 
oncológico pediátrico em cuidados paliativos.
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Quadro 38 – Quadro-resumo das condutas consensuadas para o seguimento ambulatorial do paciente oncológico 
pediátrico em cuidados paliativos

Questão
Resposta para paciente fora de 

possibilidade de cura atual
Resposta para paciente em 

cuidados ao fim da vida
Como deve ser o 
acompanhamento da 
nutrição?

- Deve ser feito de forma a alcançar os 
objetivos já definidos na assistência ao 
paciente internado

- Deve ser feito de forma a 
alcançar os objetivos já definidos 
na assistência ao paciente 
internado

Com que frequência 
esse paciente deve ser 
acompanhado pela 
nutrição?

- Conforme estado nutricional, condições 
clínicas e necessidades voluntárias do 
paciente e/ou cuidador, não devendo 
ultrapassar 30 dias. Disponibilizar-se, 
juntamente com a equipe cuidadora, para 
atendimento domiciliar ou telefônico

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

Quais dados devem 
ser registrados durante 
o acompanhamento 
nutricional?

- Todos os dados coletados na assistência 
nutricional do paciente devem ser 
registrados no prontuário e/ou formulário 
próprio do serviço

- Todos os dados coletados 
na assistência nutricional do 
paciente devem ser registrados 
no prontuário e/ou formulário 
próprio do serviço
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 As alterações metabólicas que a neoplasia maligna provoca no paciente já fazem com que ele 
seja classificado como estado de risco nutricional. A desnutrição no paciente oncológico pediátrico 
varia de 6% a 50%, independente do tipo de sua neoplasia, e está diretamente associada com a piora na 
qualidade de vida, em razão da menor resposta ao tratamento específico. As funções orgânicas desses 
pacientes também podem estar afetadas, diminuindo a tolerância ao tratamento antineoplásico. Esse 
pode provocar sinais e sintomas que levam à diminuição da ingestão diária, o que, consequentemente, 
pode comprometer o estado nutricional (OTERRY, 1994).
 A alimentação nesses pacientes é influenciada tanto por fatores psicológicos e emocionais, 
quanto por fatores relacionados ao tratamento e à doença. Nos casos de desnutrição, modificações 
no apetite e na ingestão alimentar são fatores presentes. Esse consumo desordenado pode resultar 
em diversas complicações metabólicas e outras manifestações graves que podem tanto aumentar 
a morbidade e a mortalidade dos pacientes quanto resultar numa piora da resposta ao tratamento, 
desfavorecendo o prognóstico, quando sua ingestão alimentar for 70% abaixo das suas necessidades 
nutricionais.
 Alguns estudos investigam a prevalência da desnutrição e sua correlação com a presença de 
efeitos colaterais em pacientes oncológicos durante tratamento adjuvante e neoadjuvante. 
 Em relação aos efeitos colaterais, observa-se que a enterite é frequente, de 25% a 75%, em 
tratamento radioterápico de câncer pélvico ou abdominal (MARTENSON et al., 2000). Diarreia, 
tenesmo e sangramento retal geralmente acontecem quando a radioterapia está associada à 
quimioterapia (MINSKY et al., 1991; BOSSET et al., 2006). Trismo, xerostomia e mucosite são 
outras complicações que podem estar presentes (DIJKSTRA; KALK; ROODENBURGA, 2004; 
BENCHALAL et al., 1995; BERTRAND et al., 2000).
 Da mesma forma, a neutropenia está associada ao aumento de infecções oportunistas, incluindo 
as causadas por alimentos, podendo ocorrer no período em que os pacientes estão imunodeprimidos. 
As orientações adequadas quanto aos cuidados com a dieta e com os alimentos são imprescindíveis 
nessa fase de imunodepressão (MEDEIROS et al., 2004).
 A quimioterapia e a radioterapia resultam em toxicidade para o TGI, com surgimento de 
efeitos colaterais, tais como: anorexia, náuseas, vômitos, disgeusia, mucosite, diarreia, xerostomia, 
entre outros (ASPEN, 2007).
 Pequenas e constantes modificações devem ser encorajadas para aumentar a ingestão alimentar. 
Vários estudos mostraram que o aconselhamento nutricional melhora a ingestão e a qualidade de 
vida dos pacientes com câncer (RAVASCO; MONTEIRO-GRILLO; CAMILO, 2003; ISENRING; 
CAPRA; BAUER, 2004; BAUER; CAPRA, 2005).
 Os quadros a seguir apresentam as condutas consensuadas em relação às recomendações 
nutricionais frente aos principais efeitos colaterais em pacientes oncológicos pediátricos. 
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Quadro 39 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na anorexia

Sinais e sintomas Condutas
Anorexia -  Mostrar ao paciente e ao acompanhante a importância da alimentação, apesar da 

inapetência
-  Ajustar a ingestão atual para o ideal ou o mais próximo possível
-  Modificar a consistência da dieta conforme a aceitação do paciente
-  Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 

6 a 8 refeições ao dia
-  Aumentar a densidade calórica das refeições
-  Quando necessário, utilizar complementos nutricionais hipercalóricos ou 

hiperproteicos
-  Aumentar a variedade de legumes e carnes nas preparações
-  Utilizar temperos naturais nas preparações
-  Oferecer os alimentos preferidos do paciente
-  Adequar as orientações nutricionais às preferências do paciente

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

Sinais e sintomas Condutas
Disgeusia e 
disosmia

-  Mostrar ao paciente e ao acompanhante a importância da alimentação, apesar da 
disgeusia e da disosmia

-  Estimular a ingestão de alimentos mais prazerosos para aqueles em que a disgeusia 
está aumentada

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

-  Modificar a consistência dos alimentos conforme aceitação, liquidificando-os 
quando necessário

-  Quando necessário, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes e aromas
-  Preparar pratos visualmente agradáveis e coloridos
-  Lembrar do sabor dos alimentos antes de ingeri-los
-  Dar preferência a alimentos com sabores mais fortes
-  Dar preferência aos alimentos em temperaturas extremas para estimular outros 

sentidos
-  Utilizar ervas aromáticas e condimentos nas preparações
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Quadro 41 – Quadro-resumo das recomendações para conduta nutricional em caso de náuseas e vômitos

Sinais e sintomas Condutas
Náuseas e vômitos -  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da alimentação, 

apesar das náuseas e dos vômitos, oferecendo uma segunda vez a refeição, 
aproximadamente 20 min após a primeira oferta

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

-  Dar preferência a alimentos mais secos
-  Dar preferência a alimentos de consistência branda
-  Preparar pratos visualmente agradáveis e coloridos
-  Evitar jejuns prolongados
-  Mastigar ou chupar gelo 40 min antes das refeições
-  Evitar preparações que contenham frituras e alimentos gordurosos
-  Evitar preparações com temperaturas extremas, mas dar preferência aos alimentos 

gelados
-  Evitar preparações e alimentos muito doces
-  Evitar beber líquidos durante as refeições, ingerindo-os em pequenas quantidades 

nos intervalos
-  Manter cabeceira elevada (45°) durante e após as refeições
-  Realizar as refeições em locais arejados, evitando locais fechados onde possa se 

propagar o cheiro da refeição
-  Adequar as orientações nutricionais às preferências do paciente
-  Orientar o consumo de alimentos cítricos (exemplo: suco e picolé de limão ou 

maracujá)
-  Revisar, junto à equipe multidisciplinar, a prescrição e os horários de administração 

de medicamentos antieméticos

Quadro 42 – Quadro-resumo das recomendações para conduta nutricional na xerostomia

Sinais e sintomas Condutas
xerostomia -  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da alimentação, apesar 

da xerostomia
-  Estimular a ingestão de alimentos mais prazerosos
-  Adequar os alimentos conforme aceitação, ajustando a consistência
-  Quando necessário, utilizar complementos nutricionais industrializados com 

flavorizantes cítricos
-  Dar preferência a alimentos umedecidos
-  Preparar pratos visualmente agradáveis e coloridos
-  Utilizar gotas de limão nas saladas e bebidas
-  Ingerir líquidos junto com as refeições para facilitar a mastigação e a deglutição
-  Adicionar caldos e molhos às preparações
-  Dar preferência a alimentos umedecidos
-  Usar ervas aromáticas como tempero nas preparações, evitando sal e condimentos 

em excesso
-  Mastigar e chupar gelo feito de água, água de coco e suco de fruta adoçado
-  Utilizar goma de mascar ou balas sem açúcar com sabor cítrico para aumentar a 

produção de saliva e sentir mais sede
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Quadro 43 –  Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na mucosite e nas úlceras orais

Sinais e sintomas Condutas
Mucosite e úlceras 
orais

-  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da alimentação, apesar 
de mucosite e úlceras orais

-  Modificar a consistência da dieta de acordo com o grau de mucosite
-  Evitar alimentos secos, duros ou picantes
-  Utilizar alimentos à temperatura ambiente, fria ou gelada
-  Diminuir o sal das preparações
-  Consumir alimentos mais macios e pastosos
-  Evitar vegetais frescos crus
-  Evitar líquidos e temperos abrasivos
-  Revisar junto à equipe multidisciplinar a prescrição e os horários de administração 

de medicamentos analgésicos, preferencialmente sistêmicos
-  Intensificar a higiene oral, de acordo com as condições clínicas do paciente, desde 

a escovação dentária com escova extramacia até bochechos a base de água

Quadro 44 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na disfagia

Sinais e sintomas Condutas
Disfagia -  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade de alimentar-se, apesar 

da disfagia
-  Modificar a consistência da dieta conforme aceitação, de acordo com as 

orientações do fonoaudiólogo e a capacidade do paciente
-  Em caso de disfagia a líquidos, semilíquidos e pastosos, indicar o uso de 

espessantes
-  Em caso de disfagia a alimentos sólidos, orientar o paciente a ingerir pequenos 

volumes de líquidos junto às refeições para facilitar a mastigação e a deglutição
-  Evitar alimentos secos
-  Dar preferência a alimentos umedecidos
-  Preparar pratos visualmente agradáveis e coloridos
-  Usar preparações de fácil mastigação/deglutição, conforme tolerância
-  Estimular a mastigação em caso de disfagia para sólidos
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Quadro 45 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na odinofagia

Sinais e 
sintomas

Condutas

Odinofagia -  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da alimentação, apesar da 
odinofagia

-  Modificar a consistência da dieta de acordo com a aceitação do paciente (intensidade 
da dor)

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

-  Quando necessário, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes não cítricos
-  Evitar alimentos secos e duros
-  Utilizar alimentos em temperatura ambiente
-  Diminuir o sal das preparações
-  Dar preferência a alimentos na consistência pastosa (carnes macias, bem cozidas, 

picadas, desfiadas ou moídas) ou liquidificados
-  Usar papas de frutas e sucos não ácidos
-  Mastigar bem os alimentos, evitando a aerofagia
-  Evitar condimentos ácidos que possam irritar a mucosa
-  Utilizar alimentos à temperatura ambiente, fria ou gelada

Quadro 46 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na esofagite

Sinais e 
sintomas

Condutas

Esofagite -  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da alimentação, apesar da 
esofagite

-  Modificar a consistência da dieta de acordo com a aceitação do paciente (intensidade 
da dor)

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

-  Quando necessário, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes não cítricos
-  Evitar alimentos secos e duros
-  Utilizar alimentos em temperatura ambiente
-  Utilizar dieta hipolipídica e pobre em fibras insolúveis
-  Diminuir o sal das preparações
-  Dar preferência a alimentos na consistência pastosa (carnes macias, bem cozidas, 

picadas, desfiadas ou moídas) ou liquidificados
-  Usar papas de frutas e sucos não ácidos
-  Mastigar bem os alimentos evitando a aerofagia
-  Manter cabeceira elevada (45°) durante e após as refeições
-  Evitar a ingestão de café, bebidas alcoólicas, refrigerantes ou qualquer bebida 

gaseificada
-  Evitar condimentos ácidos que possam irritar a mucosa
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Quadro 47 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na saciedade precoce

Sinais e 
sintomas

Condutas

Saciedade 
precoce

-  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da alimentação, apesar da 
saciedade precoce

-  Modificar a consistência da dieta, se necessário, dando preferência a alimentos 
abrandados

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

-  Aumentar a densidade calórica das refeições
-  Dar preferência à ingestão de legumes cozidos e frutas sem casca e bagaço
-  Priorizar sucos mistos de legumes com frutas, ao invés de ingerir separadamente na 

forma in natura
-  Dar preferência à ingestão de grãos em geral liquidificados ou somente o caldo da sua 

preparação
-  Não ingerir líquidos durante as refeições
-  Utilizar ervas aromáticas e condimentos nas preparações
-  Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moídas
-  Evitar alimentos e preparações hiperlipídicas
-  Manter cabeceira elevada (45°) durante e após as refeições
-  Evitar a ingestão de café, bebidas alcoólicas, refrigerantes ou qualquer bebida 

gaseificada

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

Sinais e sintomas Condutas
Trismo - Conscientizar o paciente da necessidade da alimentação, apesar do trismo

- Adequar a consistência dos alimentos de acordo com a aceitação do paciente
- Utilizar artifícios para facilitar a ingestão (canudos, seringas, colheres, squeezes)

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

Sinais e sintomas Condutas
Enterite -  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da alimentação, apesar 

da enterite
-  Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 6 

a 8 refeições ao dia
-  Progredir a consistência e o conteúdo da dieta conforme melhora clínica do paciente
-  Orientar a ingestão adequada de líquidos (volume e tipo)
-  Quando necessário, utilizar complementos nutricionais com fórmula pobre em 

resíduo, isenta de glúten, lactose e sacarose
-  Utilizar dieta pobre em resíduos, glúten e sacarose
-  Utilizar dieta isenta de lactose, teína e cafeína
-  Utilizar dieta pobre em fibras insolúveis e adequada em fibras solúveis
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Quadro 50 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional em caso de diarreia

Sinais e sintomas Condutas
Diarreia -  Conscientizar o paciente da necessidade da alimentação, apesar da diarreia

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

-  Avaliar a necessidade de restrição de lactose, sacarose, glúten, cafeína e teína
-  Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares
-  Utilizar dieta pobre em fibras insolúveis e adequada em fibras solúveis
-  Ingerir líquidos isotônicos entre as refeições, em volumes proporcionais às perdas

Quadro 51 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional em caso de constipação intestinal

Sinais e sintomas Condutas
Constipação 
intestinal

-  Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade de alimentação, apesar 
da constipação intestinal

-  Orientar a ingestão de alimentos ricos em fibras e com características laxativas
-  Considerar a utilização de módulo de fibra dietética mista
-  Estimular a ingestão hídrica conforme recomendações

Quadro 52 – Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na neutropenia

Sinais e sintomas Condutas
Neutropenia -  Não se recomenda o uso de probióticos

-  Higienizar, antes do consumo, todas as frutas e verduras com sanitizantes
-  Utilizar água potável, fervida ou mineral em embalagens não reutilizáveis
-  Ingerir condimentos e grãos somente cozidos
-  Ingerir leite esterilizado ou pasteurizado e derivados somente pasteurizados
-  Ingerir carnes e ovos somente bem cozidos
-  Não consumir oleaginosas (castanhas, amêndoas, nozes)
-  Não consumir chás em sachês ou de folhas secas, nem fervidos
-  Utilizar preparações produzidas por estabelecimentos que tenham todos os 

cuidados adequados à segurança alimentar
-  Preferir consumir os alimentos industrializados (biscoitos, sucos líquidos, iogurtes 

etc.) em embalagens para consumo individual imediato 
-  Evitar carnes industrializadas
-  Preferir alimentos processados em embalagens individuais
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