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Prefácio

Nivaldo Barroso de Pinho, MD, PhD

A desnutrição associada ao câncer é um problema global de saúde pública e 
está relacionada com a redução da qualidade de vida, da tolerância ao trata-
mento e da eficácia terapêutica. Além disso, a desnutrição aumenta o risco 
de complicações e os custos hospitalares, constituindo um importante fator 
de risco para a progressão da doença e da mortalidade (BAUER; CAPRA; 
FERGUSON, 2002; GUERRA et al., 2016a). Entre os principais fatores 
envolvidos no desenvolvimento da desnutrição em pacientes com câncer, 
estão o apetite reduzido, as anormalidades metabólicas e os sintomas rela-
cionados com o tratamento antineoplásico e oncológico (SOMMARIVA; 
PONGIGLIONE; TARRICONE, 2016; SPOTTEN et al., 2016).

Pacientes com câncer apresentam alto risco de desnutrição (AUGUST; 
HUHMANN, 2009). A avaliação do estado nutricional desses pacientes no 
diagnóstico e durante o tratamento é de extrema importância, mas não se mos-
tra uma prática rotineira nos sistemas de saúde, embora a Sociedade America-
na de Nutrição Parenteral e Enteral (Aspen) recomende a avaliação nutricional 
periódica. Além disso, ferramentas objetivas de avaliação nutricional, tradicio-
nalmente usadas na prática clínica, podem mascarar o diagnóstico de desnu-
trição em pacientes com câncer, já que talvez apresentem peso maior devido a 
edemas inaparentes e massa tumoral (AKTAS et al., 2017). Nesse contexto, a 
Avaliação Global Subjetiva Produzida pelo Paciente (ASGPPP) é considera-
da uma ferramenta adequada para a avaliação nutricional de pacientes 
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com câncer (DUBHASHI; KAYAL, 2015; CHANTRAGAWEE; ACHA-
RIYAPOTA, 2016).

A ASGPPP é uma adaptação da Avaliação Global Subjetiva (ASG) e 
foi validada para avaliar o estado nutricional de pacientes com câncer (OT-
TERY, 1996). É um instrumento não invasivo e completo para avaliar história 
de peso, ingestão de alimentos, sintomas de impacto nutricional, atividades 
e funções, estresse metabólico e composição corporal simultaneamente, e 
tem sido utilizado como método de referência para a avaliação nutricional de 
pacientes com câncer em diversos estudos (GUERRA et al., 2016b; FARA-
MARZI et al., 2013; BOLÉO-TOMÉ et al., 2012; SEALY et al., 2016).

O escore da ASGPPP é uma ferramenta de avaliação nutricional fácil 
de usar que permite rápida identificação e priorização de desnutrição em 
pacientes hospitalizados com câncer, e pode otimizar o uso dos recursos 
designados ao sistema de saúde, reduzindo o tempo e os custos de interna-
ção (BAUER et al., 2002; GUERRA et al., 2016a).

No Brasil, um estudo multicêntrico, o Inquérito Brasileiro de Nutrição 
(Ibranutri), avaliou a prevalência de desnutrição em pacientes hospitalizados 
com diferentes doenças (WAITZBERG; CAIAFA; CORREIA, 2001). Contu-
do, a prevalência de desnutrição hospitalar em pacientes com câncer ainda 
não foi examinada em um estudo multicêntrico e multirregional.

Assim, o Instituto Nacional de Câncer (Inca), uma instituição gover-
namental de saúde brasileira, realizou um estudo multicêntrico, o Inqué-
rito Brasileiro de Nutrição Oncológica (IBNO), com o objetivo de avaliar 
a prevalência e os fatores de risco independentes para desnutrição em pa-
cientes com câncer hospitalizados no Brasil que utilizam a ASGPP. O IBNO 
é o maior estudo sobre estado nutricional realizado no país entre pacientes 
com câncer hospitalizados (INCA, 2013; DE PINHO et al., 2018).

Este consenso é obra do esforço conjunto da Sociedade Brasileira de Nu-
trição Oncológica e de representações nacionais de instituições que promovem 
a assistência nutricional ao indivíduo com câncer. Tal obra tem o objetivo de 
homogeneizar as condutas nutricionais na assistência ao indivíduo com cân-
cer, oferecendo, assim, a todos os usuários portadores de câncer, equidade e 
qualidade em sua assistência. Dessa maneira, é um documento dinâmico. As 
instituições envolvidas no processo de sua constituição comprometem-se a im-
plementar suas decisões e a atualizá-las de modo permanente. 
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Avaliação nutricional do paciente 
pediátrico, adulto e idoso, submetido  
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CAPÍTULO 1
Avaliação nutricional do paciente oncológico pediátrico 
nos períodos pré e pós-operatórios, submetido a 
quimioterapia e radioterapia, transplante de células- 
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

1.  Avaliação nutricional do paciente  
oncológico pediátrico 

1.1. Cirúrgico (ver Quadro 1)

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). As alterações nutricionais são fatores 
determinantes para o desenvolvimento de complicações pós-operatórias 
(WARD, 2003). Os tumores sólidos, que normalmente exigem cirurgia, 
estão relacionados com maiores riscos de desnutrição (GARÓFOLO; PE-
TRILLI, 2002).

A avaliação nutricional é uma abordagem abrangente que visa a de-
finir o estado nutricional por meio de história clínica e nutricional, exame 
físico, medidas antropométricas e análises laboratoriais (TEITELBAUM 
et al., 2005). A Sociedade Brasileira de Pediatria reforça que a avaliação 
nutricional é um instrumento essencial para que os profissionais da área 
conheçam as condições de saúde dos pacientes (SBP, 2009). O diagnósti-
co nutricional com base apenas no índice de massa corporal para idade 
(IMC/I) e nas medidas de peso corporal e estatura pode não fornecer infor-
mações precisas do estado nutricional (SALA; PENCHARZ; BARR, 2004). 
É grande a associação do estado nutricional sobre o prognóstico e o tra-
tamento (LOEFFEN et al., 2015). Outras medidas antropométricas, como 
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prega cutânea tricipital (PCT), circunferência do braço (CB) e circunferên-
cia muscular do braço (CMB), são de fácil aplicabilidade na prática clínica 
e visam a avaliar a composição corporal, contribuindo para determinar um 
diagnóstico nutricional mais preciso (GARÓFOLO, 2005; MOSBY; BARR; 
PENCHARZ, 2009; SALA et al., 2012).

Os parâmetros antropométricos são utilizados para a classificação do es-
tado nutricional, pois apresentam valores de referência internacionalmente va-
lidados 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 de peso e altura devem ser consideradas quando o pa-
ciente apresenta mobilidade (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 aparentes ou hiperidratação (SARNI; MUNEKATA, 
2002; SALA; PENCHARZ; BARR, 2004; CHAN, 2012). 

A avaliação nutricional pré-operatória visa a corrigir ou amenizar 
possíveis carências nutricionais, que podem aumentar o risco de compli-
cações após a cirurgia, principalmente infecções. É fundamental a consulta 
ambulatorial para elaborar o planejamento da terapia nutricional pré-ope-
ratório, a fim de identificar a existência de desnutrição ou de risco nutricio-
nal, para iniciar um suporte nutricional adequado e precoce, pelo menos 
sete dias antes do procedimento. A avaliação nutricional deve ser realizada 
no momento da admissão hospitalar ou em um período de, no máximo, 48 
horas após a internação (LADAS et al., 2006).

Depois do procedimento cirúrgico, a avaliação nutricional deve ser 
realizada logo após o reinício da alimentação do paciente. A monitora-
ção nutricional e metabólica sequencial torna-se essencial para a detecção 
precoce de desnutrição e a 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, possibilitando 
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o diagnóstico precoce de distúrbios nutricionais (MAITLAND et al., 2006). 
Como não há padrão-ouro que defina a avaliação nutricional mais adequada 
para a criança e o adolescente, recomenda-se a associação de parâmetros an-
tropométricos, clínicos e laboratoriais (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005). 

Quanto ao seguimento ambulatorial, convém considerar que o es-
tresse cirúrgico na criança é alto e pode comprometer a evolução do pa-
ciente pediátrico. A prevalência de eventos desfavoráveis pode ser maior 
quando a criança apresenta desnutrição. A desnutrição pregressa à cirurgia 
pode afetar a morbimortalidade de pacientes pediátricos (CANADA et al., 
2016). A desnutrição e a obesidade influenciam desfechos clínicos como 
a prevalência de infecções e as complicações metabólicas pós-operatórias 
(MCCARTHY et al., 2019).

Recomenda-se uma abordagem abrangente da nutrição em pacientes 
cirúrgicos pediátricos que deve incluir triagem e avaliação nutricional, além 
de seguimento perioperatório e pós-operatório (CANADA et al., 2016). No 
quadro 1, de forma resumida, se encontram descritas todas as recomendações 
para avaliação e triagem nutricional do paciente oncológico pediátrico nas di-
ferentes formas de  abordagem terapêutica oncológica (cirurgia, quimioterapia, 
radioterapia e TCTH). A identificação de fatores de risco nutricional nos pa-
cientes pediátricos oncológicos determina condutas terapêuticas nutricionais 
de intervenção nutricional precoce, a fim de reduzir o risco de complicações 
(MCCARTHY et al., 2019). Dessa forma, os pacientes oncológicos pediátricos 
submetidos a procedimentos cirúrgicos invasivos devem ter acompanhamento 
nutricional ambulatorial nos períodos pré e pós-operatórios.

1.2. Tratamento clínico (ver Quadro 1)

Pacientes pediátricos em tratamento de câncer estão mais suscetíveis a mu-
danças no estado nutricional, como desnutrição energético-proteica, so-
brepeso e obesidade (ZHANG et al., 2015; YAZBECK et al., 2016). Alguns 
pacientes, no momento do diagnóstico da neoplasia maligna, já se encon-
tram com algum grau de desnutrição e, após o período inicial do tratamen-
to, essa incidência pode aumentar consideravelmente, dependendo do tipo 
de câncer (MANSOOR et al., 2019; CHEN et al., 2015). 

A desnutrição preexistente e o risco nutricional após o diagnóstico da 
doença oncológica têm efeitos adversos sobre mortalidade e complicações. 
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O estudo de Loeffen et al. (2015) concluiu que a sobrevida foi significativa-
mente pior em indivíduos com desnutrição no momento do diagnóstico de 
neoplasia em comparação com os que estavam bem nutridos. O mesmo es-
tudo mostrou o aumento das taxas de episódios de neutropenia febril com 
bacteremia no primeiro ano após o diagnóstico em pacientes que perderam 
mais que 5% do peso corporal nos primeiros três meses após o diagnóstico.

A terapia antineoplásica pode promover efeitos colaterais gastrintestinais 
como náusea, vômito, mucosite oral e intestinal, esofagite, diarreia ou constipa-
ção, alterações de digestão e absorção de nutrientes, o que aumenta, portanto, 
o risco nutricional desses pacientes (HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005; 
ANDREW et al., 2008, POLUBOK et al., 2017). A perda de peso recente, o 
consumo alimentar inadequado, os sintomas gastrintestinais, a obesidade e o 
sobrepeso podem ser utilizados como potenciais indicadores de risco nutricio-
nal (DORNELLES et al., 2009).

Realiza-se a avaliação nutricional do paciente oncológico pediátri-
co com base nas medidas antropométricas (peso, estatura, pregas cutâneas 
e circunferência do braço) auxiliadas por exames bioquímicos (albumina, 
transferrina, pré-albumina e proteína ligada ao retinol) (INIESTA, 2019; 
INCA, 2016). O peso e a estatura são os parâmetros mais utilizados e po-
dem ser convertidos em percentis e escores-Z com o objetivo de avaliar o 
crescimento da criança (BELLE et al., 2018). 

A avaliação ponderal pode estar supervalorizada quando há tumo-
res sólidos, em situações de edema e durante o período de hiperidratação 
(SCHOEMAN, 2015). Recomendam-se utilizar medidas antropométricas 
para a avaliação nutricional associada a outros parâmetros, já que não se 
pode confirmar distúrbios ocorridos a curto prazo com os pacientes, nem 
identificar as deficiências relacionadas com a nutrição do paciente apenas 
com alterações do peso. 

Os parâmetros laboratoriais podem apresentar alterações decorren-
tes de episódios de infecções, sobrecarga hídrica e deficiências nutricionais 
e de oligoelementos. Portanto, aconselha-se integrar os dados da avaliação 
antropométrica e bioquímica com a ingestão alimentar e as condições clí-
nicas e sociais (WAITZBERG, 2004, KENT-SMITH; MARTINS, 2006). 

A avaliação do estado nutricional desde a investigação dos primeiros 
sinais e sintomas da doença até o diagnóstico definitivo contribui para a 
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instituição de medidas de intervenção nutricional cada vez mais precoces 
(ROBISON, 2005; BARR, 2015). Por esse motivo, sugere-se realizar a ava-
liação nutricional em todas as crianças e adolescentes 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 trata-
mento pode induzir tanto o ganho ponderal quanto a perda de reservas 
musculares, a frequência das avaliações nutricionais não deve exceder 15 
dias para pacientes eutróficos e 7 dias para crianças e adolescentes desnu-
tridos ou em risco nutricional durante a internação (INCA, 2009).

A atenção multiprofissional faz parte da integralidade do atendimento, 
de acordo com os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). Assim, mos-
tra-se primordial que todas as crianças e todos os adolescentes sejam avaliados 
e acompanhados antes, durante e depois do tratamento, já que a desnutrição 
é uma complicação comum decorrente das neoplasias malignas, que pode 
apresentar alta prevalência no momento do diagnóstico. No entanto, ela pode 
ocorrer como resultado do tratamento instituído, sobretudo o decorrente da 
combinação dos fármacos quimioterápicos empregados (TEIXEIRA, 2017). 
Vários fatores podem afetar o peso do paciente pediátrico com câncer, como 
medicamentos, alimentação e falta de exercício físico. A quimioterapia de in-
dução 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 adolescentes a ga-
nharem peso rapidamente durante tal período. A terapia com glicocorticoides 
leva a um aumento significativo no consumo de energia, e esse efeito contribui 
para o ganho de peso excessivo e a obesidade, característicos de pacientes sub-
metidos a tratamento para leucemia linfocítica (REILLY et al., 2001). Por isso, 
o seguimento ambulatorial é fundamental. Todos os dados clínicos e dietéticos 
devem estar registrados de maneira clara e precisa para todas as áreas envolvi-
das no cuidado ao paciente terem acesso (DAVIES, 2005).

1.3. Transplante de células-tronco hematopoéticas (ver Quadro 1) 

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) é uma modalida-
de terapêutica utilizada no tratamento de doenças hematológicas malignas 
e congênitas. O procedimento objetiva recuperar a medula óssea, após o 
paciente receber altas doses de quimioterapia ou radiação, pela infusão de 
células progenitoras (SEBER, 1999; SEBER et al., 2010). 
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Antes da realização do TCTH, é necessário realizar o condiciona-
mento, que consiste na aplicação de quimioterapia associada ou não a 
radioterapia, com o objetivo de induzir imunossupressão suficiente para 
possibilitar a enxertia das células transplantadas ou erradicar a neoplasia 
residual (MALAGUTTI, 2011).

A etapa de condicionamento pré-transplante está relacionada com 
efeitos adversos importantes. As complicações gastrintestinais são comuns 
nesses pacientes, que podem apresentar náusea, vômito, mucosite, disgeu-
sia e diarreia, entre outros efeitos (MALAGUTTI, 2011). Estes podem per-
manecer por semanas após o transplante (ORASCH et al., 2010). 

Esses efeitos podem influenciar diretamente o estado nutricional do 
paciente, com perda de peso e consequente desnutrição aguda. Uma revi-
são sistemática mostrou a associação da desnutrição a piores resultados do 
TCTH, bem como a importância da terapia nutricional para esses pacientes 
(BAUMGARTNER et al., 2018). 

A avaliação nutricional costuma ser realizada com base em critérios 
objetivos, obtidos por meio de história clínica alimentar, exame físico, an-
tropometria, exames laboratoriais, história de peso, modificações da dieta 
habitual, intolerâncias alimentares, doenças crônicas e tratamentos prévios 
(ANDERS et al., 2000; OLIVEIRA; ANGELIS, 2003). No entanto, nessa po-
pulação, os fatores subjetivos e o acompanhamento nutricional diário são 
fundamentais, pois os critérios e parâmetros para a avaliação nutricional 
em pacientes pediátricos submetidos ao TCTH não diferem dos demais 
indivíduos em tratamento oncológico (OLIVEIRA; ANGELIS, 2003). 

A antropometria tem sido amplamente utilizada para a 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 (OLI-
VEIRA; ANGELIS, 2003; ALBERTINI; RUIZ, 2004).

Regimes de hidratação intensa, retenção hídrica, nutrição parenteral, 
vômito e diarreia podem causar significativas alterações no peso que não 
estejam, necessariamente, correlacionadas com mudanças na composição 
corporal do paciente (PAPADOPOULOU, 1998). Portanto, faz-se neces-
sário um acompanhamento rigoroso de todas as crianças, registrando-se 
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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 seguimento ambulatorial dos pacientes submetidos aos transplan-
tes autólogos e singênicos deverá ser realizado quinzenalmente até o D+100 
e, após esse período, com frequência trimestral. Os indivíduos submetidos 
ao transplante alogênico também deverão ser acompanhados quinzenal-
mente até o D+100. Contudo, como apresentam maior risco para compli-
cações, o intervalo entre as consultas, após o D+100, deverá ser menor, com 
frequência mensal (OLIVEIRA; ANGELIS, 2003).

Após um ano de transplante autólogo ou singênico e o término da 
terapia de imunossupressão no transplante alogênico, os pacientes que não 
apresentarem intercorrências devem ser encaminhados à rede básica de 
saúde. Entretanto, aqueles que ainda apresentarem sequelas decorrentes 
do tratamento com implicações nutricionais devem ser acompanhados no 
ambulatório de nutrição até a estabilização do quadro. Por essas razões, o 
processo de cuidado nutricional ambulatorial deve ser dinâmico, com ava-
liação de risco nutricional, desenvolvimento de um plano de cuidado nu-
tricional, monitoramento e acompanhamento em todas as fases do TCTH.

1.4. Cuidados paliativos (ver Quadro 1) 

A desnutrição costuma apresentar-se em crianças e adolescentes sob cuida-
dos paliativos oncológicos. Na evolução final da doença, pode ocorrer por 
diversas causas: pelo processo progressivo da doença, pela anorexia e até por 
estado depressivo (ANCP, 2012; MIYAUTI-SILVA et al., 2016). Assim, a ava-
liação nutricional dos pacientes possibilita uma importante abordagem para 
determinar o plano de cuidado. O objetivo é obter informações que auxilia-
rão no planejamento dietético, voltado para a recuperação ou a manutenção 
do estado nutricional, quando possível (MACIEL, 2009; WOLFE et al., 2018).

Entretanto, o alívio dos sintomas, o bem-estar e o conforto do pa-
ciente e do cuidador são metas fundamentais da assistência nutricional 
para melhorar a qualidade de vida nesse momento, que se encontra em 
conformidade com a abordagem proposta pela Organização Mundial da 
Saúde com relação aos cuidados paliativos (WATSON et al., 2009; WOLFE 
et al., 2018; LIMA; ZOCCOLI, 2019). 
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É essencial que os profissionais envolvidos na assistência paliativa 
sejam aptos a agir de forma integrada, auxiliando individualmente cada 
paciente e seu familiar, a fim de minimizar ou combater o impacto da des-
nutrição na qualidade de vida de tais crianças e adolescentes (PARSONS, 
2009; LEVINE et al., 2016; KAASA et al., 2018). Desse modo, deve-se ade-
quar às necessidades individuais, porém, sem a obrigatoriedade de men-
surações físicas convencionais, quando não forem possíveis ou desejadas 
ou quando se mostrarem insignificantes e desconfortáveis (HUHMANN; 
CUNNINGHAM, 2005; LIMA; ZOCCOLI, 2019).  

Vale salientar que vários recursos podem ser utilizados para a ava-
liação nutricional da criança e do adolescente, como: informações acerca 
da ingestão dietética e condição clínica, bioquímica, antropométrica e/ou 
funcional, estejam eles em cuidados paliativos exclusivos ou em cuidados 
de fim de vida (MACIEL, 2009). 

Na prática em oncologia pediátrica, não é incomum pacientes em cui-
dados paliativos junto com aqueles em tratamento curativo. Estes indivíduos 
podem ser avaliados por diversos instrumentos e receber todo suporte nutri-
cional necessário para a reabilitação nutricional (DRUML et al., 2016). 

A atuação multiprofissional é essencial para que a criança e o ado-
lescente em cuidados paliativos tenham qualidade de vida e uma sobrevida 
digna. Respeito, ética, sensibilidade e sinceridade devem sempre nortear a 
equipe durante o tratamento (ANCP, 2012). Nesse sentido, o seguimento 
ambulatorial do paciente pediátrico em cuidado paliativo é medida rele-
vante na assistência multiprofissional. 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.
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CAPÍTULO 2
Avaliação nutricional do paciente oncológico adulto e 
idoso nos períodos pré e pós-operatórios, submetido a 
quimioterapia e radioterapia, transplante de células- 
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

2.  Avaliação nutricional do paciente  
oncológico adulto e idoso 

2.1. Cirúrgico (ver Quadro 2)

Os pacientes com câncer estão em risco de desnutrição ou já são interna-
dos desnutridos. A própria doença e o tratamento antitumoral influencia 
negativamente no estado nutricional. O Inquérito Brasileiro de Nutrição 
Oncológica encontrou que 45,1% dos pacientes com câncer são internados 
desnutridos e cerca de 12% com desnutrição grave (PINHO et al., 2019). 

No mundo, a prevalência da desnutrição em pacientes oncológicos 
varia entre 20% a 80%, dependendo da idade, do estágio da doença e da 
localização do tumor. A desnutrição é mais grave entre os pacientes idosos, 
com câncer de cabeça e pescoço e do trato gastrintestinal alto (ÁLVARO 
SANZ et al., 2019; HÉBUTERNE et al., 2014; MELO SILVA et al., 2015)

A desnutrição relacionada com a doença é uma condição resultada 
da ativação da inflamação sistêmica por uma enfermidade subjacente como 
o câncer. Nessa situação, a resposta inflamatória leva à piora da anorexia, 
do catabolismo e da perda da massa muscular, que por sua vez, resulta em 
perda de peso corporal, alterações na composição corporal e diminuição 
progressiva da capacidade funcional e da performance (ARENDS et al., 
2017a, b; CEDERHOLM et al., 2017). Outra alteração nutricional e funcio-
nal importante associada ao câncer é a sarcopenia. A sarcopenia consiste 
em um distúrbio muscular esquelético progressivo e generalizado associa-
do a maior probabilidade de resultados adversos, como quedas, fraturas, 
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incapacidade física e mortalidade. A síndrome sarcopênica relacionada 
com doença é chamada de sarcopenia secundária, em que a doença asso-
ciada ao tratamento é o gatilho para seu surgimento (BARACOS; MAZU-
RAK; BHULLAR, 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2019; RYAN et al., 2016).

Os pacientes oncológicos também podem evoluir, em uma fase mais 
avançada da doença, para a caquexia. A caquexia associada ao câncer é 
uma síndrome multifatorial, caracterizada pela perda grave e irreversível 
da massa magra, frequentemente associada à redução da ingestão e da pre-
sença de mediadores inflamatórios (ARENDS et al., 2017b; COLLOCAA 
et al., 2019; FEARON et al., 2011b; HORIE et al., 2019; RYAN et al., 2016).

Na caquexia, ocorre perda progressiva da massa muscular esqueléti-
ca, acompanhada ou não de perda de gordura, não podendo ser totalmente 
revertida pela terapia nutricional. Isso leva a uma incapacidade funcional 
progressiva. Seu diagnóstico baseia-se na perda de peso nos últimos seis 
meses, sendo tal perda variável de acordo com o índice de massa muscular 
(IMC) ou a associação à sarcopenia: perda de peso >5% com qualquer IMC 
ou perda de peso >2% com IMC <20 Kg/m2 ou com a presença de sarcope-
nia (FEARON et al., 2011). 

Alterações na condição nutricional, como desnutrição, sarcopenia e 
caquexia, são um reflexo da gravidade dos distúrbios metabólicos gerados 
pelo próprio tumor e por seu tratamento. Esses prejuízos reduzem a res-
posta aos tratamentos, como quimioterapia ou radioterapia, e aumentam 
a toxicidade, com piora na qualidade de vida do paciente. Ocorre também 
aumento das complicações, do tempo de internação, dos custos e da taxa de 
mortalidade (CABURET et al., 2019; ZHOU et al., 2017).

Nesse contexto, tanto a desnutrição quanto a sarcopenia (BAUER et 
al., 2019; SIMONSEN et al., 2018), quando diagnosticados precocemen-
te, podem reduzir o risco de complicações pós-operatórias, melhorando o 
manejo e os desfechos clínicos (CABURET et al., 2019; ZAMBRANO et al., 
2019; SOUZA et al., 2018; WEIMANN et al., 2017; FEARON et al., 2011).
Por esses motivos, o grupo de especialistas em oncologia da ESPEN desta-
caram três etapas principais no atendimento nutricional do paciente com 
câncer: (1) triar todos os indivíduos com câncer antes do tratamento para 
determinar o risco nutricional; (2) em seguida, avaliar o estado nutricional, 
investigando também a anorexia, a composição corporal, os biomarcado-
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res inflamatórios, o gasto energético e a capacidade funcional; e, por fim 
(3), utilizar intervenções nutricionais multimodais com planos individua-
lizados, incluindo cuidados focados no aumento da ingestão nutricional, 
na diminuição da inflamação e do estresse e na prática da atividade física 
(ARENDS et al., 2017b; WEIMANN et al., 2017; AGUILAR-NASCIMEN-
TO et al., 2017). 

Assim, antes do planejamento nutricional multimodal, convém co-
nhecer a condição nutricional do paciente oncológico. O primeiro passo é 
triar o paciente após avaliação nutricional detalhada para os indivíduos que 
apresentam risco de desnutrição. A triagem e a avaliação nutricional de-
vem ser realizadas em até 24 a 48 horas da internação e repetidas após sete 
dias. Essa rotina se faz necessária durante todo o tratamento do paciente 
(ARENDS et al., 2017a, b; HORIE et al., 2019). 

As ferramentas de Triagem de Risco Nutricional 2002 (NRS-2002), 
Instrumento de Triagem de Desnutrição (MST), Instrumento Universal de 
Triagem de Desnutrição (MUST), Avaliação  Subjetiva Global Produzida 
pelo Paciente Versão Reduzida (ASG-PPP versão reduzida ou não) e Mi-
niavaliação Nutricional Versão Reduzida (MNA-VR) são alguns tipos de 
rastreamento e avaliação nutricional indicados (ARENDS et al., 2017b; 
CACCIALANZA et al., 2016; HORIE et al., 2019). Aqui, vamos destacar 
apenas a NRS-2002 e a ASG-PPP.

A triagem de risco nutricional compreende uma abordagem de in-
vestigação da condição nutricional cuja intenção é detectar pacientes em 
risco nutricional, ou seja, de desnutrição. Na prática clínica, para o paciente 
internado, tem sido indicada a NRS-2002. É uma ferramenta composta por 
duas partes que abordam desde o IMC à ingestão reduzida, à perda de peso 
e à demanda metabólica gerada pela doença principal. O escore ≥ 3 indica 
que o indivíduo está em risco nutricional; por isso, um plano de cuida-
dos nutricionais deve ser iniciado precocemente (KONDRUP et al., 2003). 
Douglas e McMillan (2014) avaliaram 201 pacientes com câncer gástrico 
por meio da NRS-2002, no pré-operatório, e verificaram que aqueles clas-
sificados em risco nutricional ≥ 3 apresentaram maior risco de desenvolver 
complicações pós-operatórias e tiveram maior período de recuperação.

A ASG-PPP é uma ferramenta de avaliação adaptada para pacientes 
com câncer. Caracteriza-se por ser um método essencialmente clínico e 
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subjetivo de avaliação do estado nutricional desenvolvido por Ottery et al. 
em 1996. Recentemente, foi modificada para uma nova versão traduzida, 
adaptada e validada para a população brasileira a partir do Patient-Genera-
ted Subjective Global Assessment (PG-SGA), a convite e com a colaboração 
da Dra. Faith Ottery. 

A ASG-PPP combina dados qualitativos e semiquantitativos que 
contribuem para uma visão mais abrangente do estado nutricional. A gran-
de vantagem da ASG-PPP, em comparação com a ASG, é que as avaliações 
propostas apresentam questões avaliativas comuns aos pacientes com cân-
cer, o que propicia um diagnóstico da condição nutricional mais fidedigno. 
Essa nova versão também tem a vantagem de orientar quanto à conduta 
nutricional a ser prescrita de acordo com os escores pontuados (HORIE et 
al., 2019; PG-SGA/PT-GLOBAL PLATFORM, 2015).

Assim, a ASG-PPP compreende uma abordagem multimodal, que 
não apenas identifica o risco nutricional. Ela também contempla dados 
sobre o estado nutricional, o que permite o monitoramento subsequente, 
podendo ser facilmente preenchida pelos pacientes ou por profissionais 
treinados (JAGER-WITTENAAR; OTTERY, 2017). Estudos confirma-
ram com consistência alta sensibilidade e especificidade, além da capaci-
dade de prever a redução de sobrevida (ABBOTT et al., 2016; MARTIN 
et al., 2019).

Também se recomenda a avaliação rotineira/diária da ingestão ali-
mentar, da alteração do peso corporal e do IMC (ARENDS et al., 2017a). 
O monitoramento da ingestão alimentar diária deve ser realizado, conside-
rando métodos quantitativos e/ou qualitativos fundamentados na redução 
nas duas últimas semanas, para que déficits calóricos, ao longo do tem-
po, sejam evitados, bem como o grau de depleção das reservas corporais 
(MARTIN et al., 2015). Igualmente importante é a perda de peso corporal 
com relação ao habitual (risco elevado para perda > 5% em um mês, 7,5% 
em três meses e > 10% em seis meses), o que pode piorar significativamente 
o prognóstico do paciente e a taxa de sobrevida (SEALY et al., 2016).

Outra avaliação nutricional, diretamente relacionada com a condi-
ção muscular, também deve ser incluída na prática clínica de cuidados com 
o paciente oncológico (BAUER et al., 2019). Trata-se da sarcopenia, que 
apresenta grande relevância nos desfechos clínicos, como o aumento de 
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complicações e mortalidade. Por isso, deve ser diagnosticada e tratada em 
pacientes oncológicos em cuidados perioperatórios (BAUER et al., 2019; 
CRUZ-JENTOFT et al., 2019; HORIE et al., 2019). 

Para a triagem rápida da sarcopenia, o último Consenso Europeu EWG-
SOP2 (European Working Group on Sarcopenia in Older People) recomendou 
o uso do questionário SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rise from a 
chair, Climb stairsand Falls). Ele é útil, simples, de baixo custo e facilmente apli-
cável para a triagem e o diagnóstico da sarcopenia (MALMSTROM; MORLEY, 
2013; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). O paciente que apresenta um escore do 
questionário SARC-F ≥ 4 pontos é classificado como em risco para sarcopenia.

Em seguida, para o diagnóstico da sarcopenia, esse mesmo docu-
mento recomenda avaliar a força muscular (avaliado por exemplo pela di-
namometria; Kgf) e, depois, determinar a massa muscular e a performance. 
Os pacientes com baixa força associada a ao SARC-F ≥ 4 são considerados 
com provável sarcopenia. 

Caso os indivíduos apresentem baixa força muscular associada a baixa 
massa magra, são diagnosticados com sarcopenia. Se também demonstrarem 
baixa performance muscular (p. ex., baixa velocidade de marcha), recebem 
o diagnóstico de sarcopenia grave. Para aqueles em risco de sarcopenia, ou 
com provável sarcopenia, já se indica uma intervenção nutricional precoce 
com dieta hiperproteica, rica em proteína do soro/leucina associada à prática 
de atividade física (BAUER et al., 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2019, CRUZ-
-JENTOFT et al., 2020; PRADO; PURCELL; LAVIANO, 2020).

A avaliação da quantidade da massa muscular, por bioimpedância 
elétrica, ou aquela através de métodos de imagem, como ressonância mag-
nética (RM), absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA) ou to-
mografia computadorizada de lombar 3 (L3), são procedimentos precisos 
e podem ser utilizados para melhor identificação da massa magra corporal 
e do diagnóstico da sarcopenia. Dessa maneira, a avaliação nutricional do 
paciente com câncer é fundamental para a realização da intervenção nutri-
cional correta e precoce, o que evita maiores prejuízos no estado nutricional 
e piores desfechos clínicos pós-operatório. A equipe de terapia nutricional 
deve ficar atenta a essa fase do tratamento, para não negligenciar o diagnós-
tico e a intervenção nutricional (ARENDS et al., 2017b; CRUZ-JENTOFT 
et al., 2019).
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Deve-se considerar que, tão importante quanto a triagem e a avalia-
ção do estado nutricional, é sua reavaliação periódica. Os pacientes diag-
nosticados com risco nutricional ou desnutridos devem ser monitorados 
periodicamente com visitas à beira leito; investigação da ingestão oral e da 
tolerância da terapia enteral; avaliação de sinais e sintomas; e avaliação da 
força e da massa muscular, com exames físico, clínico e laboratorial. Caso 
o indivíduo se encontre em acompanhamento ambulatorial, deve ser mo-
nitorado de acordo com a gravidade do quadro, seja semanal, quinzenal ou 
mensalmente, buscando-se a intervenção precoce e minimizando o risco 
nutricional (HORIE et al., 2019).

2.2. Tratamento clínico (ver Quadro 2)

A desnutrição é frequente no paciente com câncer. Em estudo multicêntri-
co realizado no Brasil, com 4.783 pacientes oncológicos, observou-se que, 
de acordo com a avaliação subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-
-PPP), 45% deles foram classificados com desnutrição moderada e 11,8% 
com desnutrição grave. A desnutrição foi fortemente associada a tumores 
de pulmão, do sistema digestório e de cabeça e pescoço. Os sintomas de 
impacto nutricional mais associados a desnutrição foram: dificuldade de 
deglutição, anorexia, vômito, plenitude gástrica e náusea (PINHO et al., 
2019). Os pacientes acima de 50 anos apresentaram, com maior frequência, 
anorexia, problemas de deglutição e xerostomia, o que demonstra a ne-
cessidade de avaliação nutricional e intervenção precoce nessa população 
(PINHO et al., 2020).

Pacientes com câncer estão em maior risco de sarcopenia. Define-se 
sarcopenia em pacientes geriátricos como a perda de massa magra associada 
à redução da força de preensão palmar (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). No 
entanto, na maior parte dos estudos, a sarcopenia em pacientes com câncer 
refere-se à baixa massa magra associada a desfechos negativos, como com-
plicações no tratamento clínico e ocorrência de óbito. A sarcopenia pode de-
senvolver-se quando há ausência de perda de peso e perda de tecido adiposo, 
não sendo observada em pacientes com sobrepeso e obesidade (MARTIN et 
al., 2019). Em estudo prévio realizado em indivíduos com tumor urotelial, 
constatou-se que após três ciclos de quimioterapia neoadjuvante os pacientes 
apresentaram redução da massa magra e aumento da massa gorda. Tal fato 
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sugere que a cisplatina é capaz de causar obesidade sarcopênica (MIYAKE; 
OWARI; IWAMOTO, 2018). Além disso, a ciclofosfamida, a doxorrubicina, 
a vincristina e a predinisona têm sido associadas ao aumento de tecido adi-
poso, causando desfavorável mudança na composição corporal e ganho de 
peso (STANISAVLJEVIC; MARISAVLJEVIC, 2010).

Em estudo realizado em indivíduos com câncer esofágico, observou-
-se que pacientes sarcopênicos e com obesidade sarcopênica apresentaram 
mais riscos de desenvolver toxicidade dose-limitante durante a quimio-
terapia em comparação com aqueles não sarcopênicos (ANANDAVADI-
VELAN et al., 2016). Ademais, estudos demonstraram que a incidência de 
sarcopenia aumenta com a dose e a duração da quimioterapia no câncer 
metastático e no não metastático (OFLAZOGLU et al., 2019). Destaca-se 
que a avaliação da sarcopenia, antes e após a quimioterapia, consegue pre-
dizer os eventos adversos relacionados com a quimioterapia neoadjuvante 
em pacientes com tumores de esôfago (ISHIDA et al., 2019). Em estudo 
recente, que avaliou os efeitos da composição corporal, o estado nutricio-
nal e a capacidade funcional na predição de ocorrência de toxicidade em 
pacientes com tumores gastrintestinais durante o tratamento quimioterá-
pico, observou-se que indivíduos com sarcopenia e caquexia apresentaram 
maior frequência de toxicidade dose-limitante (DA ROCHA et al., 2019).

Desse modo, a avaliação do estado nutricional, incluindo a massa 
magra e o tecido adiposo, é importante para o diagnóstico nutricional no 
paciente com câncer em tratamento clínico. Os estudos, em geral, avalia-
ram a medida anatômica da massa muscular esquelética habitualmente por 
meio da tomografia computadorizada, sendo esta um exame de conveniên-
cia, o que dificulta seu uso na prática clínica. O ângulo de fase, analisado por 
meio da bioimpedância elétrica, vem sendo estudado na avaliação desses 
pacientes, por permitir repetições sem exposição do indivíduo à radiação. 
Assim, pode ser utilizado para acompanhamento do paciente em diferentes 
momentos (OFLAZOGLU et al., 2019). Em estudo realizado em pessoas 
criticamente doentes com câncer, o ângulo de fase foi um fator prognóstico 
para sobrevida e tempo de internação (DO AMARAL PAES et al., 2018). 
Souza et al. (2018) avaliaram 195 pacientes com câncer colorretal para de-
terminar a associação do estado nutricional, da composição corporal e de 
parâmetros clínicos à sarcopenia, avaliada por tomografia computadoriza-
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da e redução da força muscular e/ou performance física. Concluíram que 
o índice de massa corporal (IMC), a albumina sérica, o ângulo de fase, a 
atenuação muscular e a ASG-PPP foram os preditores independentes de 
sarcopenia.

Com relação aos métodos subjetivos para a avaliação do estado nu-
tricional, existem evidências claras de que a triagem nutricional é uma fer-
ramenta de rastreio adequada que pode identificar precocemente o risco de 
desnutrição. Métodos específicos têm sido validados para pacientes com cân-
cer. Entre as ferramentas mais utilizadas, estão a ASG-PPP, a ASG e a triagem 
de risco nutricional – 2002 (NRS-2002) (PLANAS FERNÁNDEZ-ORTEGA; 
ABILÉS, 2011). No entanto, a ASG-PPP é considerada padrão-ouro para a 
avaliação nutricional do paciente oncológico (OTTERY, 1996). Em um es-
tudo prospectivo multicêntrico, em pacientes com câncer colorretal metas-
tático em tratamento quimioterápico, a ASG-PPP demonstrou ser a melhor 
ferramenta para a avaliação nutricional, por estar fortemente associada à 
toxicidade ao tratamento quimioterápico e à sobrevida global (GALLOIS et 
al., 2019).

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 eficá-
cia da terapia nutricional instituída ao paciente oncológico em tratamento 
clínico (HUMPHREYS et al., 2002). 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 (BOZZETTI 
et al., 2009). Recomenda-se o uso de NRS-2002, da ASG ou da ASG-PPP 
acompanhada da dinamometria. Além desses parâmetros antropométricos 
e bioquímicos, dados da ingestão alimentar, capacidade funcional e exames 
físicos e clínicos também podem complementar a avaliação, conforme con-
sensuado no documento. De acordo com Arends et al. (2006), a triagem e a 
avaliação da condição nutricional devem ser realizadas dentro das primei-
ras 48 horas da admissão, seguidas de reavaliações semanais. Ambulatorial-
mente, os pacientes sem risco nutricional devem ser reavaliados 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.
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Para a avaliação nutricional do paciente oncológico idoso, pode-se 
citar também a Miniavaliação Nutricional (MAN), ferramenta indicada, 
validada e recomendada para a avaliação do estado nutricional de idosos 
que identifica, de maneira simples e direta, o risco nutricional e a desnutri-
ção (BOZZETTI, 2015). O Inquérito Luso-brasileiro de Nutrição Oncoló-
gica do Idoso, em 2015, avaliou o estado nutricional de idosos oncológicos 
por meio da MAN versão reduzida (KAISER, 2009) e encontrou 33,2% e 
39,8% de desnutrição e risco nutricional, respectivamente (INCA, 2015). 
De acordo com Read et al. (2005), quando comparadas entre idosos, a 
MAN e a ASG-PPP são semelhantes em sensibilidade e especificidade. No 
atendimento ao paciente idoso, a MAN tem vantagem por ser mais rápida 
e simples, tendo sido relatada a superioridade dela no diagnóstico de ris-
co nutricional ou desnutrição, bem como a validade da ASG-PPP para a 
população idosa e oncológica (FINDLAY et al., 2013). Nos pacientes em 
risco nutricional ou desnutridos, a avaliação mais detalhada por meio de 
outros parâmetros, como exame físico (observação do estado geral, sinais 
de deficiência da cavidade oral e má dentição), antropométrico, bioquí-
mico e dietético, é necessária para confirmar a presença ou não de dete-
rioração nutricional (MUSSOI, 2014). Como parâmetros antropométricos 
utilizados, pode-se citar o IMC, medida fácil e aplicável, não invasiva e de 
baixo custo, mas que apresenta controvérsias em função de decréscimo de 
estatura, acúmulo de tecido adiposo, redução da massa corporal magra e 
diminuição da quantidade de água no organismo (SOUZA et al., 2013). 
A classificação do IMC deve ser realizada segundo a Organização Pan- 
-Americana da Saúde da Organização Mundial da Saúde (Opas/OMS, 
2001), que considera como magros indivíduos com o IMC menor do que 
23 Kg/m². O peso isolado para avaliação do estado nutricional de idosos 
deve ser utilizado em todos os níveis de atenção à saúde do idoso. 

Assim, conhecer a velocidade de perda de peso antes e no decorrer 
do tratamento é fundamental, pelo fato de uma alta velocidade de perda 
de peso estar associada à perda preponderante de massa muscular, um im-
portante marcador de desnutrição. Alguns pesquisadores consideram esse 
critério o mais importante na avaliação do risco de desnutrição em idosos 
(NAJAS; MAEDA; NEBULONI, 2011). A perda de peso classificada como 
grave indica que o idoso deverá ser encaminhado a um nível de assistência 
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de maior complexidade. Uma perda significativa pode indicar que a inges-
tão de alimentos está inadequada e as necessidades do indivíduo não estão 
sendo alcançadas. Portanto, convém identificar os determinantes e os con-
dicionantes dessa perda para direcionar as intervenções (BLACKBURN, 
1977). Outras medidas antropométricas podem ser indicadores sensíveis 
de saúde e condição física, como prega cutânea triciptal (PCT), prega cutâ-
nea subescapular (PCSE), CB e CMB, mas, quando aplicados isoladamente, 
não refletem a real condição nutricional. O percentual de perda de peso 
combinado com outros parâmetros associou-se fortemente à ASG-PPP e 
a sintomas nutricionais (ASBRAN, 2011; NAJAS; MAEDA; NEBULONI, 
2011). A massa magra começa a diminuir em torno de 0,3 Kg/ano, a partir 
da terceira década de vida. No entanto, essa perda intensifica-se a partir 
dos 50 anos, quando a massa muscular diminui em uma taxa anual de 1% 
a 2% (HUGHES et al., 2002). Isso representa uma perda de até 3 Kg de 
massa magra por década após os 50 anos (CHAPMAN, 2011; SOENEN; 
CHAPMAN, 2013). A força muscular, porém, diminui em uma velocidade 
diferente: em torno de 1,5% ao ano até os 60 anos e, depois, disso, 3% ao 
ano (VON HAEHLING; MORLEY; ANKER, 2010). 

A circunferência da panturrilha (CP) auxilia no diagnóstico de sar-
copenia, por ser um marcador de reserva muscular, devendo ser medida 
na maior proeminência da musculatura na panturrilha direita, de acordo 
com os seguintes pontos de corte: menor ou igual a 34 cm para homens; e 
menor ou igual a 33 cm para as mulheres. Tais valores categorizam os in-
divíduos como “massa muscular adequada” ou “perda de massa muscular” 
(BARBOSA-SILVA et al., 2015; CRUZ-JENTOFT et al., 2019; MUSSOI, 
2014). Outro fator que contribui para o comprometimento nutricional do 
paciente oncológico é o tratamento quimioterápico, que pode apresentar 
maior tendência ao surgimento da anorexia e da caquexia, que, por sua 
vez, intensificam os efeitos adversos ao tratamento, ocasionando um ciclo 
vicioso (BOZZETTI, 2015). Nos anos recentes, marcadores bioquímicos 
têm ganhado considerável valorização científica e clínica, sendo extrema-
mente úteis durante o processo patológico em combinação com a avaliação 
nutricional (FRUCHTENICHT et al., 2015). Crumley et al. (2006) obser-
varam que o Escore Prognóstico de Glasgow, com resultados de zero a dois, 
em associação a níveis de albumina menor ou igual a 3,5 mg/dL ou níveis 
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de proteína C-reativa maior ou igual a 10 mg/dL, podem ser preditores de 
sobrevida em pacientes com câncer gastresofágico. De acordo com o Con-
senso Brasileiro de Nutrição e Disfagia em Idosos Hospitalizados (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2011), valores 
de colesterol total menor ou igual a 160 mg/dL e albumina menor do que 
3,5 mg/dL são indicadores de desnutrição em idosos.

A complexidade das alterações ocasionadas pelo câncer e pela tera-
pia antineoplásica, tanto para adultos quantos para idosos, resulta em com-
prometimento dos estados físico, psicológico e nutricional do paciente, de 
tal forma que às vezes se mostra necessário o acompanhamento individual 
rigoroso após o início da terapêutica antineoplásica, durante um período 
variado. Diante desse cenário, recomenda-se que o seguimento ambulato-
rial seja mensal ou quinzenal. Além disso, é importante que o acompa-
nhamento nutricional ocorra até a reabilitação do paciente, promovendo 
sua autonomia e sua independência. Assim, todo paciente com sequelas do 
tratamento com implicações nutricionais deve ser acompanhado no ambu-
latório de nutrição até sua reabilitação (PINHO et al., 2019).

2.3. Transplante de células-tronco hematopoéticas (ver Quadro 2)

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) é uma modalida-
de terapêutica consagrada para o tratamento de várias doenças hematológi-
cas benignas e malignas. Dependendo do tipo de doador, o TCTH pode ser 
classificado como autólogo, alogênico ou singênico. Após a escolha do tipo 
de transplante, faz-se necessária a determinação do regime preparativo, ou 
de condicionamento, para que seja permitida a enxertia das célula-tronco 
hematopoética (CTH) e seja evitada a rejeição, com a doença do enxerto 
contra o hospedeiro (DECH) (PASSWEG et al., 2012; DE KONING; NIER-
KENS; BOELENS, 2016). Tais fatores, assim como a idade e o estado nutri-
cional, influenciam e são determinantes nos desfechos clínicos do paciente 
(BAUMGARTNER et al., 2017).

Muitos pacientes que serão submetidos a TCTH apresentam risco 
nutricional ou já estão desnutridos durante a admissão. A alteração do es-
tado nutricional, na fase pré-TCTH, é um fator prognóstico negativo para 
a evolução desses indivíduos, interferindo no tempo de enxertia (SOMMA-
CAL et al., 2012).
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Na maior parte dos casos, a desnutrição é causada pelos regimes de 
condicionamento, compostos por altas doses de quimioterapia e ou radio-
terapia, o que leva à ocorrência de mucosite, xerostomia, disgeusia, disfagia, 
odinofagia, náusea, vômito, constipação intestinal, diarreia, anorexia, ane-
mia e infecção. Isso afeta ainda mais a tolerância oral aos alimentos, pro-
vocando perda de peso, sobretudo nos primeiros 40 dias após a admissão, 
além de efeito negativo nos resultados clínicos (URBAIN et al., 2013a, b; 
CHAUDHRY et al., 2016; BARBAN et al., 2020).

Por esse motivo, a triagem e a avaliação nutricional precoce são fun-
damentais para que a desnutrição antes e durante o TCTH seja evitada ou 
tratada. Tal prática pode selecionar aqueles que necessitam de interven-
ção nutricional precoce com o objetivo de evitar complicações nutricionais 
causadas pela toxicidade relacionada com o tratamento, reduzir o tempo de 
internação hospitalar e transferências para a unidade de terapia intensiva, 
aumentar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida e a assistência clínica 
e nutricional ao paciente (BAUMGARTNER et al., 2017; HADJIBABAIE 
et al., 2008).

Dessa maneira, a avaliação nutricional é o primeiro passo para inves-
tigar o perfil nutricional desses pacientes antes e após o TCTH. No entanto, 
não existe um consenso que diferencie as formas de avaliação nutricional 
para cada uma das fases do TCTH, que são: admissão; início do regime qui-
mioterápico; de preparação; dia da infusão das células-tronco hematopoé-
ticas; início dos imunossupressores; alta hospitalar; 1 mês e 3 meses após o 
TCTH; e 6 meses e 1 ano após o TCTH alogênico (BARBAN et al., 2020).

Em razão disso, deve-se definir um protocolo de triagem e avaliação 
nutricional. Ele deve ser composto de ferramentas de triagem e avaliação nu-
tricional, bem como medidas de avaliação de composição corporal, ingestão 
alimentar, alteração de peso e sinais e sintomas (fadiga, náusea e vômito, 
diarreia, dor, mucosite e dispneia), pois eles reduzem consideravelmente a 
aderência às medidas reabilitadoras (LIU et al., 2012, 2016; ARENDS et al., 
2017a; HORIE et al., 2019).

Nesse sentido, as ferramentas de triagem e avaliação nutricional, para 
TCTH, não são exclusivas para tal situação. Por esse motivo, seguimos as 
recomendações das diretrizes da Espen 2017 e da Braspen 2019, que in-
dicam a utilização da Triagem de Risco Nutricional 2002 (TRN-2002), do 
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Instrumento de Triagem de Desnutrição (MST), do Instrumento Universal 
de Triagem de Desnutrição (MUST), da Avaliação Subjetiva Global Produ-
zida pelo Paciente Versão Reduzida ou Original (ASG-PPP versão reduzida; 
ASG-PPP), da Avaliação Subjetiva Global Original (ASG) e/ou da Minia-
valiação Nutricional Versão Reduzida ou Original (MNA-VR; MNA), para 
todos os pacientes com câncer e TCTH (ARENDS et al., 2017a; HORIE et 
al., 2019).

É importante que a triagem nutricional, seguida da avaliação nu-
tricional, seja realizada nas primeiras 24 a 48 horas após a admissão hos-
pitalar; e a reavaliação deve acontecer semanalmente até a alta hospitalar. 
Já nos pacientes em regime ambulatorial pré-TCTH, a triagem seguida de 
avaliação nutricional deve ser realizada antes da internação, como um pre-
paro para o TCTH. Depois disso, o monitoramento deve ser definido com 
base na presença ou não de risco nutricional, não excedendo 15 dias para 
pacientes ambulatoriais com risco nutricional e 30 dias para os que não 
apresentam risco. Nos pacientes pós-TCTH, o acompanhamento nutricio-
nal ambulatorial deve acontecer nos primeiros 30 dias de alta hospitalar e 
nos casos de controle seguidos em três meses, seis meses e um ano. Nos 
caso de complicações como DECH gastrintestinal (aguda ou crônica), a 
frequência de reavaliações deve ser individualizada (semanalmente), con-
forme protocolos institucionais (MACRIS; MCMILLEN, 2016; ARENDS et 
al., 2017a; HORIE et al., 2019). Recomendam-se os métodos mais práticos, 
com o melhor custo-benefício para os pacientes submetidos ao TCTH, e 
que esses instrumentos sejam aplicados regularmente durante a avaliação 
nutricional.

Recentemente, a composição corporal tem sido estudada no TCTH 
e apresenta importantes correlações com complicações e sobrevida 
(CHUGHTAI et al., 2016). Alguns métodos de avaliação de composição 
corporal têm-se destacado, como a tomografia computadorizada (TC), 
obtida por meio da terceira vértebra lombar e da quarta vértebra torácica 
(porque a maioria dos pacientes realiza esse tipo de exame no período pré-
-TCTH); a ultrassonografia, que utiliza a espessura do quadríceps femoral; 
ou a dinamometria, que avalia a força muscular. Todos esses métodos po-
dem ser utilizados para complementar a avaliação nutricional, porém mais 
estudos necessitam ser realizados para que esses métodos sejam inseridos 
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como rotina nos serviços (PRADO et al., 2009; PEREIRA et al., 2012; GO 
et al., 2016; GONÇALVES et al., 2019).

Em geral, a avaliação da composição corporal está associada ao diag-
nóstico de sarcopenia. Atualmente, o questionário SARC-F vem sendo mui-
to utilizado para triar o risco de sarcopenia, em que a pontuação ≥ 4 pontos 
indica risco para sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; PARRA et al., 
2019). Realiza-se o diagnóstico da sarcopenia em seguida e, na maioria das 
vezes, determina-se por meio da avaliação da massa muscular, podendo 
envolver a avaliação da função muscular e da performance física (HORIE 
et al., 2019).

Tanaka et al. (2017) demonstraram que o risco de sarcopenia existe 
antes da realização do transplante e pode ser atribuído à quimioterapia feita 
repetidamente, que afeta o estado muscular, diminuindo a força. Ainda re-
comendam a realização da triagem precoce da função física e o encaminha-
mento para fisioterapia para reabilitação preventiva antes do TCTH, o que 
pode ser fundamental na prevenção de sarcopenia (TANAKA et al., 2017). 
Morishita et al. (2012) mostraram que a sarcopenia é comum em pacientes, 
antes mesmo do TCTH, e está relacionada com baixa força muscular, fadi-
ga e piora na qualidade de vida.

Diante disso, a equipe deve estar atenta a todas as etapas do trata-
mento quanto às alterações do estado nutricional para que o planejamento 
nutricional seja eficaz. Os dados obtidos durante a triagem e a avaliação nu-
tricional devem ser registrados em prontuário, a fim de que todos da equipe 
multiprofissional tenham conhecimento sobre as informações pertinentes 
ao estado nutricional do paciente.

Desse modo, o acompanhamento durante o seguimento ambulatorial 
é fundamental, já que notadamente os pacientes submetidos ao tratamento 
de TCTH apresentam alterações do estado nutricional, decorrentes dos 
sinais e sintomas que diminuem a aceitação alimentar, contribuindo para o 
déficit calórico e nutricional (ARENDS et al., 2017b). Alguns estudos mos-
tram que as taxas de desnutrição são baixas na admissão (variando entre 
4% e 6%) e elevadas na alta hospitalar (entre 35% e 60%), com diminuição 
gradual após a alta (HUNG et al., 2013; DE DEFRANCHI et al., 2015).
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2.4. Cuidados paliativos (ver Quadro 2)

» 2.4.1. Avaliação clínica e prognóstica em cuidados paliativos 

Para garantir a qualidade do cuidado prestado aos indivíduos com câncer 
avançado, os profissionais de saúde devem basear suas decisões nas prefe-
rências e expectativas dos pacientes e familiares, bem como na avaliação 
clínica e no prognóstico (HUI, 2015). Sabe-se que uma avaliação adequada 
do paciente conduz a melhores estratégias de tratamento. Além disso, visa 
à utilização eficiente dos recursos e minimiza os riscos de subtratamento 
ou de tratamentos excessivos e desnecessários (HUI, 2015; WHO, 2018). 

O atendimento paliativo realizado por uma equipe multiprofissional, 
seja no domicílio ou no hospital, é importante para melhor avaliação clí-
nica e, por fim, traçar o melhor plano de cuidados. Os pacientes paliativos 
podem ter uma expectativa de vida de dias, meses ou até ano. Por isso, essa 
abordagem em equipe é fundamental (OPSOMER et al., 2019, ARENDS et 
al., 2017).

A avaliação clínica deve contemplar as seguintes informações: diag-
nóstico, progressão de doença, história do tratamento oncológico, presença 
de comorbidades, medicações utilizadas e história nutricional detalhada 
relacionadas com condição nutricional e ingestão alimentar. Por sua vez, 
a utilização de medidas e de marcadores prognósticos assume papel nor-
teador no estabelecimento do plano de cuidado. A avaliação prognóstica 
é um processo dinâmico na qual a ocorrência de um evento sentinela (p. 
ex.: progressão de doença e ou internações hospitalares) deve desencadear 
novas discussões sobre o prognóstico e a expectativa de vida (HUI, 2015).

Problemas relacionados com doença oncológica e nutrição são extre-
mamente angustiantes e alteram a vida cotidiana de pacientes, cuidadores e 
familiares. Dessa maneira, a abordagem nutricional dos pacientes deve ser 
baseada não apenas nas preferências e expectativas destes e de familiares, 
mas também na avaliação criteriosa do prognóstico e da sobrevida (HORIE 
et al., 2019, HUI et al., 2015). 

Na literatura, alguns fatores são descritos como indicadores prog-
nósticos úteis, como: estágio tumoral, capacidade funcional reduzida, for-
ça de pressão manual reduzida, presença de delirium, dispneia, disfagia, 
inflamação sistêmica, história de perda de peso, caquexia, presença de si-
nais e sintomas com impacto nutricional e desnutrição (SILVA et al., 2019; 
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CUNHA et al., 2018; DA SILVA et al., 2018; PEREIRA et al., 2018; HUI, 
2015; ARENDS et al., 2017).

» 2.4.2. Capacidade funcional

A capacidade funcional costuma ser usada para caracterizar o impacto da 
doença entre os pacientes oncológicos. Consiste em avaliar a capacidade 
deles em realizar as atividades de vida diária, bem como a necessidade fre-
quente de assistência em razão da piora da doença (CHOW et al., 2020, 
COLLINS et al., 2019; SCHAG; HEINRICH; GANZ, 1984).  

O declínio do estado funcional, quando interpretado conjuntamente 
com outros parâmetros clínicos, oferece informações importantes para o 
prognóstico de pacientes com doença avançada (SALPETER et al., 2012; 
JANG et al., 2014; HERNANDEZ-QUILES et al., 2017). Entre os instru-
mentos utilizados em oncologia para avaliar a capacidade funcional, des-
tacam-se: o Karnofsky Performance Status (KPS), o Eastern Cooperative 
Oncology Group Performance Status (ECOGPS) e o Palliative Performance 
Scale (PPS), uma modificação do KPS, específico para pacientes sob cuida-
dos paliativos (CHOW et al., 2020, COLLINS et al., 2019; MA et al., 2010). 

O KPS é uma escala percentual que classifica o paciente quanto à 
capacidade de realizar trabalho ativo e autocuidado e à necessidade de 
cuidados médicos regulares. Sua pontuação mais baixa indica pior funcio-
nalidade (100% = função completa; 0% = morte) (SCHAG; HEINRICH, 
GANZ, 1984). 

» 2.4.3. Sinais e sintomas

A melhor qualidade de vida do paciente oncológico durante o tratamento 
paliativo está aliada à avaliação contínua e sistemática dos sinais e sinto-
mas (PINHO et al., 2019). Estes são mais frequentes à medida que a doença 
avança. Alguns refletem a progressão da doença e podem fornecer informa-
ções prognósticas, o que auxilia na melhor gestão dos cuidados (WALSH et 
al., 2002). 

Durante a evolução da doença e do tratamento antitumoral, os pa-
cientes apresentam sinais e sintomas que interferem na ingestão dos ali-
mentos e na condição nutricional. Por isso, sobretudo na fase da paliação, 
é necessária uma avaliação minuciosa desses sinais e sintomas (HORIE 
et al., 2019; KAASA et al., 2018; ACKERMAN et al., 2018; WALSH et al., 
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2002). Em pacientes com menor tempo de sobrevida, aliviar os sintomas 
consiste em aliviar também os efeitos da doença (TONG; ISENRING; YA-
TES, 2009). Além disso, os sinais e sintomas relacionados com o estado 
nutricional (anorexia, perda de peso, fadiga, disfagia, saciedade precoce e 
xerostomia) são frequentes na doença avançada e estão associados a pior 
prognóstico (BRUERA et al., 1992; HAUSER; STOCKLER; TATTER-
SALL, 2006; MALTONI et al., 2005; VIGANO et al., 2000; CORDEIRO 
et al., 2019). 

» 2.4.4. Parâmetros laboratoriais

Há evidências de que determinadas alterações bioquímicas e laboratoriais, 
como leucocitose, linfopenia, elevação da proteína C-reativa e hipoalbu-
minemia, têm significado prognóstico em pacientes com câncer avançado 
(CUNHA et al., 2018; VIGANO et al., 2017; WHITE et al., 2016). A com-
binação entre a albumina e a proteína C-reativa, proposta por McMillan 
(2013), denominada escore prognóstico de Glasgow modificado (EPGm), 
fornece informação prognóstica adicional aos pacientes com diversos ti-
pos de tumores avançados (SILVA et al., 2019; CUNHA et al., 2018; DOU-
GLAS; MCMILLAN, 2014). Por isso, essa combinação foi validada para 
indivíduos com câncer avançado. Quanto maior o escore de inflamação, 
pior é o prognóstico (SIMMONS et al., 2017):

• 0 = proteína C-reativa ≤ 10 mg/L; 
• 1 = proteína C-reativa > 10mg/L e albumina ≥ 3,5 mg/dL; 
• 2 = proteína C-reativa > 10 mg/L e albumina < 3,5 mg/dL. 

» 2.4.5. Avaliação nutricional

A avaliação do estado nutricional no câncer avançado deve ser realiza-
da frequentemente e tem significado prognóstico (ARENDS et al., 2017). 
Pela avaliação nutricional detalhada, é possível estimar o risco nutricio-
nal e a gravidade da desnutrição (ARENDS et al., 2017). Por isso, a avalia-
ção do estado nutricional deve fazer parte dos cuidados prestados a todos 
os pacientes em cuidados paliativos. Deve ser realizada no momento da 
internação hospitalar (24 a 48 h), e na primeira consulta ambulatorial ou 
domiciliar, e repetida conforme o risco nutricional e a expectativa de vida 
do paciente.
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A desnutrição é altamente prevalente em pacientes oncológicos (PINHO 
et al., 2019), aumentando conforme o avanço da doença (DOUGLAS; MCMIL-
LAN, 2014). Marín Caro et al. (2008), usando a ASG-PPP, relataram que 64% 
dos pacientes oncológicos estavam desnutridos. Entre os paliativos, esse per-
centual chegou a 81%. Orrevall et al. (2009) mostraram que 68% em cuidados 
paliativos estavam em risco nutricional, independentemente do tipo de tumor. 
Em 2018, Cunha et al. acharam dados semelhantes – cerca de 71% dos pacientes 
em paliação estavam em risco nutricional.  

No entanto, sabe-se que há ainda aspectos conflitantes sobre os mé-
todos e critérios de classificação do estado nutricional neste grupo. A lite-
ratura mostra o uso de diferentes ferramentas para a avaliação nutricional 
de pacientes com câncer avançado sob cuidados paliativos (CORDEIRO et 
al., 2019). Entre tais métodos, não há um considerado padrão-ouro, pois 
todos têm limitações e podem ser influenciados por fatores não nutricio-
nais (MARÍN CARO et al., 2008; SANZ ORTIZ; MORENO NOGUEIRA; 
GARCIA DE LORENZO Y MATEOS, 2008). Devido ao impacto negativo 
da desnutrição e da caquexia do câncer nos desfechos clínicos, na fase da 
paliação, é importante que o diagnóstico do estado nutricional seja reali-
zado logo no início do tratamento e durante todo o período que se segue 
(HORIE et al., 2019, ARENDS et al., 2017). 

O uso da antropometria, especialmente nos pacientes em cuidados pa-
liativos, apresenta algumas desvantagens em função de frequentes variações 
do estado de hidratação. Tais alterações podem decorrer de desequilíbrios 
eletrolíticos, hipoalbuminemia, presença de edema, linfedema, ascite, uso de 
medicamentos (como os corticosteroides) ou alterações corporais provoca-
das pela presença de metástases e pelo crescimento do tumor (AKTAS et al., 
2017). Assim, o método para melhor avaliar o paciente precisa ser de fácil 
execução e baixo custo, reproduzível em várias situações clínicas e validado 
(ORREVALL et al., 2009; WIEGERT et al., 2017).

Uma recente revisão sistemática de Cordeiro et al. (2019) mostrou 
uma associação entre a inflamação e o estado nutricional de pacientes com 
câncer sob cuidados paliativos. Por isso, convém considerar também os 
marcadores inflamatórios para diagnosticar a condição nutricional do in-
divíduo sob cuidados paliativos (CUNHA et al., 2018).
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Durante o tratamento do paciente, recomenda-se prosseguir com a 
triagem e a avaliação nutricional. Pessoas com ingestão oral reduzida ou 
perda de peso requerem uma avaliação do estado nutricional mais deta-
lhada. Convém avaliar a quantidade e a qualidade dos alimentos (calorias, 
proteínas, tipo de alimentos, variedade e frequência das refeições), os sinais 
e sintomas, o sofrimento associado à ingestão de alimentos e a perda de 
peso. O percentual de perda de peso, em até seis meses, a capacidade fun-
cional e o perfil inflamatório também são importantes para o diagnóstico 
nutricional (ARENDS et al., 2017a). 

Além disso, um novo e promissor fator prognóstico que tem sido 
apontado por pesquisadores é o ângulo de fase. Trata-se da razão entre a rea-
tância e a resistência obtida pela análise de impedância bioelétrica, interpre-
tada como um indicador de integridade da membrana celular e um preditor 
da massa celular total do corpo. Um ângulo de fase baixo pode sugerir dete-
rioração das células da membrana, o que em pacientes com câncer avançado 
pode resultar em sobrevida reduzida. No entanto, mais estudos são necessá-
rios para justificar o uso do ângulo de fase (PEREIRA et al., 2018). 

Embora haja várias ferramentas utilizadas para o diagnóstico do 
estado nutricional dos pacientes oncológicos em cuidados paliativos, a 
Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) 
(OTTERY, 2015) é a mais indicada. Também, a ASG-PPP na “versão re-
sumida” é mais utilizada na prática clínica em unidades de cuidados palia-
tivos (OTTERY, 2015). Ao final, através da somatória, gera-se um escore 
numérico. Consideram-se em risco nutricional os pacientes com pontua-
ção ≥ 9. Seu sistema de pontuação contínua permite identificar pacientes 
que necessitam de intervenção nutricional (ARAUJO et al., 2015). 

Para complementar a avaliação e o monitoramento nutricional, preco-
nizam-se a anamnese nutricional, com dados clínicos e dietéticos; e a avaliação 
dos sinais e sintomas apresentados. Salienta-se que a avaliação dos pacientes 
também deve conter dados antropométricos e laboratoriais, como albumina 
sérica e a proteína C-reativa. Para os pacientes em cuidados ao fim de vida, a 
avaliação nutricional restringe-se à anamnese nutricional, cujo objetivo é pro-
mover alívio dos sintomas e mais conforto. Qualquer instrumento que possa 
gerar desconforto físico ou emocional deve ser evitado nessa fase. Todos os 
dados da triagem, da avaliação nutricional, dos sinais e sintomas devem ser re-
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gistrados no prontuário do paciente. Com relação ao seguimento ambulatorial, 
a assistência nutricional deve ser realizada conforme necessidade individual, 
não devendo ultrapassar um intervalo maior que 15 dias entre as consultas. 
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CAPÍTULO 3
Necessidades nutricionais do paciente oncológico 
pediátrico nos períodos pré e pós-operatórios, submetido 
a quimioterapia e radioterapia, transplante de células- 
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

3.  Necessidades nutricionais do paciente  
oncológico pediátrico 

3.1. Cirúrgico (ver Quadro 3)

O câncer promove alterações na condição nutricional da criança, por ação 
de citocinas inflamatórias, alterações metabólicas, terapia antineoplásica 
(QT/RXT/CIRUGIA) e resposta do próprio organismo (GARÓFOLO et 
al., 2017). Independentemente da modalidade terapêutica utilizada, outras 
alterações na rotina da criança afetam de maneira direta o consumo ali-
mentar, como modificação da rotina habitual do paciente e da família, lon-
gos períodos de internação, isolamento social e restrição alimentar, o que 
agrava estados nutricionais já tão prejudicados pela doença (NABARRETE; 
DA SILVA, 2019). A cirurgia, procedimento comum em tumores sólidos, 
tem também seu agravo nutricional relacionado com o sítio cirúrgico, po-
dendo muitas vezes mascarar estados nutricionais debilitados no momento 
pré-cirúrgico (GARÓFOLO, 2017). 

Náusea, vômito, fadiga, alteração da motilidade intestinal e diminui-
ção do apetite pré e pós-operatório são complicações que podem comprome-
ter a aceitação alimentar da criança. Os tumores sólidos abdominais podem 
causar alterações na digestão e na absorção de nutrientes antes da ressecção 
cirúrgica. As complicações pós-operatórias do trato gastrintestinal (TGI) ou 
da cirurgia intraperitoneal podem reduzir a tolerância alimentar por dimi-
nuição da capacidade gástrica ou esvaziamento, íleo do intestino delgado e 
comprimento e integridade intestinais alterados (ASPEN, 2009). 
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O pós-operatório de tumores cerebrais, como craniofaringioma e 
ependimoma, pode agravar disfunções motoras decorrentes da localização 
do tumor, levando a paresias, ataxias, fraquezas musculares e dificuldade de 
deglutição (NOGUEIRA; BERBEL-JÚNIOR, 2015). Crianças desnutridas 
no momento da cirurgia podem apresentar comprometimento da cicatri-
zação de feridas e aumentam o risco de morbimortalidade, enquanto pa-
cientes bem nutridos têm menos complicações cirúrgicas (ASPEN, 2009).

O padrão-ouro para determinar as necessidades nutricionais é a 
calorimetria, método não invasivo, seguro e eficaz. Pode ser realizada de 
forma direta ou indireta, por meio da calorimetria. A utilização de equipa-
mentos tradicionais de calorimetria na prática clínica pode não ser viável, 
devido a alto custo, tempo para realização e treinamento específicos dos 
profissionais, o que não permite o uso rotineiro (CAETANO; NABAR-
RETE; CARDENAS, 2019). Desde 2002, um calorímetro indireto portátil 
foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA). Ele é mais leve e 
fácil de transportar e consome menos tempo que o equipamento conven-
cional, porém foi validado somente para adultos e crianças saudáveis, não 
em crianças com doenças crônicas, especificamente crianças com câncer 
(RINGWALD-SMITH et al., 2018), o que ainda traz insegurança para seu 
uso nesta população. 

Diante disso, recomenda-se o uso de equações preditivas que esti-
mam as necessidades dos pacientes de acordo com a idade e o momento 
do tratamento (CAETANO; NABARRETE; CARDENAS, 2019). Tais equa-
ções, embora fáceis de utilizar, também apresentam limitações, pois não 
levam em consideração o impacto da composição corporal (variabilidade 
muscular e de gordura) do paciente e de doenças crônicas sobre a utilização 
de energia (RINGWALD-SMITH et al., 2018). Alguns estudos indicaram 
que o nível de concordância entre calorimetria indireta e algumas equações 
foi inferior a 80%. Isso implica que, em mais de 20% dos casos, teria uma 
estimativa calórica super ou subestimada e, portanto, pode contribuir para 
agravo da desnutrição ou overfeed (MUÑOZ et al., 2018). 

Mesmo com dados contraditórios, o cálculo das necessidades nutri-
cionais através das equações preditivas é o recomendado na prática clínica. 
Além disso, sempre que possível o uso da calorimetria deve ser associado 
para o cálculo de gasto energético. 
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As necessidades nutricionais para a criança com câncer, de maneira 
geral, devem fornecer substratos de macro e micronutrientes para susten-
tar as necessidades metabólicas imediatas e evitar o catabolismo de reser-
vas limitadas de proteínas e gorduras, a desnutrição proteico-calórica e o 
ganho excessivo de peso, além de serem adequadas para o crescimento e 
o desenvolvimento de acordo com a faixa etária. O crescimento ideal e o 
ganho de peso em pacientes pediátricos são essenciais para maximizar a 
tolerância ao tratamento e diminuir atrasos e suspensão no tratamento de-
vido ao agravo do estado nutricional (GARÓFOLO et al., 2017; DA SILVA 
et al., 2017; ASPEN, 2010; CAETANO; NABARRETE; CARDENAS, 2019). 

No paciente cirúrgico, a recuperação da ferida, a infecção e a mor-
talidade são desfechos primários relacionados com a condição nutricional 
perioperatória e devem ser consideradas no momento do cálculo das ne-
cessidades (ASPEN, 2010). Não existem equações específicas para o pa-
ciente oncológico pediátrico. As recomendações para crianças no período 
pré e pós-cirúrgico variam de acordo com idade, sexo, peso e estatura. Há 
algumas opções habitualmente utilizadas nessa população. O profissional 
deve escolher a que melhor reflete a situação do paciente no momento.

Necessidades energéticas, proteicas, hídricas e de micronutrientes 
seguem recomendações em quantidades normais. Estas devem ser avalia-
das individualmente para acréscimo ou não e atender à necessidade clínica 
do paciente no momento.

3.2. Quimioterapia e radioterapia (ver Quadro 3)

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 tentati-
va de suprir o substrato para o crescimento tumoral inclui alterações me-
tabólicas tanto com 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 possi-
bilitar crescimento e desenvolvimento adequados com manutenção de um 
bom estado de saúde (KENT-SMITH; MARTINS, 2004). Embora com ne-
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cessidades nutricionais aumentadas, as recomendações de nutrientes para 
crianças com câncer são as mesmas para aquelas saudáveis (FEARON; 
BARBER; MOSES, 2001; ASPEN, 2002; KENT-SMITH; MARTINS, 2004).

A Sociedade Americana de Nutrição Enteral e Parenteral (ASPEN) 
recomenda estimar o gasto energético em repouso para o cálculo nas ne-
cessidades calóricas de crianças enfermas por meio da calorimetria indi-
reta. Contudo, na prática clínica, essa técnica torna-se inviável, devido à 
indisponibilidade de equipamentos ou pelo custo associado a tal procedi-
mento (ASPEN, 2009).

Dessa forma, a estimativa das necessidades nutricionais pode ser ob-
tida de equações preditivas. Recomenda-se, com base na prática clínica, para 
cálculo das necessidades calóricas, as equações da DRI 2006, de Holliday e 
Segar (1957) e de Schofield (1985) ou as recomendações da Aspen (2002). 
Ainda assim, essas equações preditivas parecem superestimar as necessida-
des nutricionais, como observado no trabalho desenvolvido por Muñoz et 
al. (2018) ao comparar a estimativa de gasto energético em repouso por ca-
lorimetria indireta versus a equação preditiva da DRI, 2006.

Para a recuperação do estado nutricional em crianças desnutridas, 
é necessária uma oferta energética extra para corrigir seus déficits de cres-
cimento. Assim, as necessidades calóricas podem ser calculadas com base 
no peso do percentil 50 para a estatura. Outra alternativa é multiplicar o 
peso real da criança por 1,2 a 1,5 ou mesmo 1,5 a 2,0 em casos graves de 
desnutrição e falha de crescimento (ESPGAHN, 2005).

Para as necessidades proteicas, consensuaram-se a utilização das re-
comendações da Aspen (2002) e, em caso de perda de peso e desnutrição, 
um aumento de 15% a 50% das recomendações de proteínas. Tanto a des-
nutrição quanto o excesso de peso são comuns em crianças com câncer, e 
estudos recentes têm mostrado que este último também pode levar a mais 
complicações e toxicidades, mais taxas de recaída e diminuição das taxas de 
sobrevida. Dessa forma, o ajuste de peso nos casos de sobrepeso e obesida-
de também se faz necessário no cálculo das necessidades nutricionais. No 
entanto, essa adequação não deve ultrapassar 20% do peso atual (ORGEL 
et al., 2014).

O aporte hídrico está relacionado com o gasto de energia e pode ser 
estabelecido com base no peso atual e nas necessidades energéticas. Contu-
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do, as perdas dinâmicas devem ser repostas e as retenções hídricas, descon-
tadas (HOLLIDAY; SEGAR, 1957). 

3.3. Transplante de células-tronco hematopoéticas (ver Quadro 3)

O estado nutricional é fortemente afetado pelo processo de TCTH. A inges-
tão reduzida de proteínas pode influenciar negativamente a função imune 
durante o estresse metabólico, aumentando o risco de complicações e des-
favorecendo o prognóstico (GARÓFOLO; NAKAMURA, 2018).

O principal objetivo de suporte nutricional durante o período do 
TCTH dos pacientes pediátricos é manter seu estado nutricional e, por-
tanto, os padrões normais de crescimento (RODGERS, 2004). A maioria 
dos pacientes pediátricos no início do condicionamento está bem nutrida, 
com incidência de desnutrição entre 11% e 31% (PAPADOPOULOU, 1998; 
PAPADOPOULOU et al., 1998) 

Durante a internação para o condicionamento e o TCTH, a taxa 
metabólica basal pode diminuir, conforme demostrado por Bechard et al. 
(2012). Eles verificaram uma redução significativa do gasto energético de 
repouso médio de crianças submetidas a TCTH alogênico, chegando a 79% 
do previsto no D+14, com subsequente recuperação. Apesar de estudos 
controversos, sugeriram também a prescrição de 100% a 140% da taxa me-
tabólica basal estimada, quando a calorimetria indireta não estiver dispo-
nível, para evitar a oferta excessiva de energia até o D+35. 

No pós-TCTH, as metas nutricionais são manter a curva adequada 
de crescimento e de desenvolvimento, corrigir o estado nutricional e con-
trolar as repercussões nutricionais e metabólicas das terapias (COHEN J., 
MAURICE L., 2010). Segundo a ASPEN (2002), as necessidades hídricas 
estão diretamente relacionadas com o gasto energético, podendo ser de-
terminadas por meio do peso corporal e guardando a proporção de 100 
mL/100 Kcal ou 1 mL/1 Kcal para repor as perdas de fluidos. Algumas si-
tuações exigem ajustes dessas quantidades, cabendo ao profissional efetuar 
a correção ou o controle, de acordo com a perda ponderal.

O metabolismo dos micronutrientes é afetado durante o processo de 
TCTH, em parte por algumas medicações comumente utilizadas, como os 
glicocorticoides, os azóis, os inibidores de calcineurina e o sirolimo (MUS-
CARITOLI et al., 2002; WALLACE et al., 2016). Além disso, o consumo 
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alimentar pode estar reduzido nesse período e a capacidade absortiva pode 
estar prejudicada como consequência da doença do enxerto contra o hos-
pedeiro (DECH) gastrintestinal, o que afeta os níveis séricos de vitaminas e 
minerais (BEEBE et al., 2017). Alguns desses micronutrientes são de grande 
importância para a recuperação após o transplante, devido a seus papéis na 
resposta imunológica, na integridade gastrintestinal e no crescimento. São 
exemplos as vitaminas A e D e o zinco (ZEMRANI et al., 2020; LOUNDER 
et al., 2017; IOVINO et al., 2018; BEEBE et al., 2017). A necessidade de mi-
cronutrientes durante o TCTH não está definida, mas convém utilizar as 
recomendações para indivíduos saudáveis, considerando os níveis máximos 
de tolerância, conforme a Dietary Reference Intakes (DRI).

3.4. Cuidados paliativos (ver Quadro 3)

O alimento exerce papel essencial na vida de todos nós, pois está relacio-
nado com as recordações agradáveis e prazerosas em 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, em uma condição de impossibilidade, o alimento 
acaba sendo mais notado por sua ausência ou pelas dificuldades em sua 
ingestão do que por 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 exclusivo ainda 
são questões em debate contínuo, que muitas vezes angustiam a equipe dian-
te da condição nutritional presente (BENARROZ; FAILLACE; BARBOSA, 
2009; LEVINE et al., 2016). É importante lembrar que a alimentação pode 
envolver carinho, afeto e vida e proporcionar o máximo de conforto, acima 
do atendimento das recomendações nutricionais (LIMA; ZOCOLLI, 2019). 

As recomendações de calorias e proteínas adotadas para crianças e ado-
lescentes em cuidados paliativos exclusivo devem ser baseadas naquelas es-
tabelecidas para pacientes pediátricos oncológicos, adaptando-as conforme a 
tolerância indiviual de cada paciente (PINHO, 2015; LIMA; ZOCOLLI, 2019). 

A maioria dos pacientes em cuidados de fim de vida, que recebem o 
mínimo de nutrição, não apresenta sensações de fome ou sede. O descon-
forto ocorre, no entanto, quando os pacientes comem para agradar seus 
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familiares (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 
2012). Quantidades pequenas de água para umedecer os lábios propiciam 
conforto e saciedade (DRUML et al., 2016; LIMA; ZOCOLLI, 2019).

A prescrição dietética, além de fornecer as necessidades nutricionais, 
deve, principalmente, oferecer prazer e conforto, o que melhora a qualida-
de de vida dos pacientes pediátricos em cuidados paliativos (LIMA; ZO-
COLLI, 2019). O Quadro 3 apresenta as condutas consensuadas em relação 
às recomendações nutricionais para pacientes oncológicos pediátricos em 
cuidados paliativos e as recomendações nutricionais para o paciente onco-
lógico pediátrico em cuidados paliativos.
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CAPÍTULO 4
Necessidades nutricionais do paciente oncológico adulto 
e idoso nos períodos pré e pós-operatórios, submetido  
a quimioterapia e radioterapia, transplante de células- 
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

4.  Necessidades nutricionais do paciente  
oncológico adulto e idoso

4.1. Cirúrgico (ver Quadro 4)

O processo cirúrgico pode levar a uma série de consequências adversas, 
como diminuição da ingestão alimentar, má absorção de nutrientes e au-
mento da demanda metabólica, além de complicações pós-operatórias, 
como fístulas e infecções, que contribuem para a deterioração progressiva 
do estado nutricional e o aumento do tempo de internação e da mortali-
dade (COLLIER; CHERRY-BUKOWIEC; MILLS, 2012; WEIMANN et al., 
2017). Além disso, o estado inflamatório exacerbado, presente em alguns 
tipos de tumor e em estágios avançados da doença, associado aos tratamen-
tos antineoplásicos, como a própria cirurgia, pode ocasionar o aumento do 
gasto energético e proteico (ARENDS et al., 2017b, 2017a; BARACOS et 
al., 2018).

Considera-se a calorimetria indireta um método padrão-ouro por ser 
mais preciso na estimativa do gasto energético de repouso (PURCELL et al., 
2016), porém, devido ao custo elevado do aparelho, esse método não está 
disponível na maioria dos ambientes hospitalares (REIS; FEIJÓ; SANTOS, 
2018). Um método muito utilizado na prática clínica, para estimar as neces-
sidades energéticas, é a regra de bolso, ou seja, o cálculo a partir das calo-
rias por quilo de peso corpóreo atual conforme recomendado no guideline 
da ESPEN (ARENDS et al., 2017a). Este documento orienta a utilização de 
25-30 Kcal/Kg de peso atual (ARENDS et al., 2017a). No entanto, estudos 
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mostram que tal método pode subestimar ou superestimar as necessidades 
calóricas do paciente oncológico conforme o tipo de tumor, o estadiamen-
to da doença, o nível de atividade física, a idade e a composição corporal 
(PURCELL et al., 2016, PURCELL et al., 2019; SOUZA et al., 2018b). 

Alguns estudos mostram que pacientes oncológicos podem apresen-
tar uma variação no gasto energético. Um estudo recente com 277 pacien-
tes com câncer mostrou que 29% dos pacientes eram normometabólicos; 
51%, hipermetabólicos; e 20%, hipometabólicos (JOUINOT et al., 2018).  

Assim, a quantidade de calorias e de proteína que será ofertada de-
pende da condição clínica do paciente, do estado nutricional, da idade, do 
tipo de tumor, do estadiamento e do tipo de cirurgia realizada. Por isso, 
a quantidade de proteínas também deve ser ajustada com base em sinais 
clínicos, no balanço nitrogenado, nas disfunções orgânicas e conforme jul-
gamento de especialistas que acompanham o paciente (HORIE et al., 2019). 

Por exemplo, para os pacientes gravemente desnutridos, convém 
cautela ao estimar a oferta calórica inicial (com monitoramento diário de 
fosfato e eletrólitos) para evitar a síndrome de realimentação (ARENDS et 
al., 2017a). Na fase de recuperação, a quantidade pode chegar até 35 Kcal/
Kg. No entanto, estudos recentes mostram que alguns pacientes podem al-
cançar um gasto energético acima de 35 Kcal/Kg (PURCELL et al., 2019). 
Assim, a estimativa das necessidades energéticas e proteicas deve ser indi-
vidualizada, e pode-se indicar de 30 a 45 Kcal/Kg peso atual ao dia e até 
2,5g de proteína.

Para os pacientes cirúrgicos em cuidados intensivos, nos primeiros 
quatro dias da resposta orgânica ao traumatismo cirúrgico indica uma 
oferta mais reduzida de calorias em aproximadamente 15 a 20 Kcal/Kg de 
peso corporal dia, progredindo-se para 25 a 30 após a fase aguda da respos-
ta inflamatória (HORIE et al., 2019; WISCHMEYER, 2018; ZUSMAN et 
al., 2016; BRAUNSCHWEIG et al., 2015). Para os pacientes obesos oncoló-
gicos, as recomendações de calorias são 11 a 14 Kcal/Kg de peso atual ou 22 
a 25 Kcal/Kg de peso ideal (DICKERSON et al., 2013; HORIE et al., 2019).

No pós-operatório, a demanda proteica aumenta, sobretudo em ci-
rurgias com reconstruções complexas, no processo de cicatrização e nas 
possíveis complicações pós-operatórias (infecção, deiscência de anastomo-
se e fístulas). A quantidade de proteína a ser prescrita também pode ser 
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estimada dessa mesma maneira por quilograma de peso corporal atual. 
Uma quantidade entre 1,5 g/Kg a 2,0 g/Kg de peso corporal ao 

dia minimiza a perda nitrogenada com melhora do balanço nitrogenado 
(COLLIER; CHERRY-BUKOWIEC; MILLS, 2012). A Espen recomenda a 
oferta acima de 1,0g/Kg ao dia (1,0 a 1,5 g/Kg/dia) e de 1,2 a 2,0 g/Kg ao 
dia em caso de inatividade física e inflamação sistêmica (ARENDS et al., 
2017a, b). Para alguns pacientes, de acordo com o balanço nitrogenado, e 
na fase crítica da doença, podem ser prescritos até 2,5g/Kg de peso corporal 
por dia de proteína. Braga et al. (2009) recomendam, em média, 1,5g/Kg de 
peso pro dia.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Nutrição Paren-
teral e Enteral (Braspen), deve-se considerar a oferta de 1,2 a 1,5 g/Kg ao 
dia quando houver algum grau de desnutrição (HORIE et al., 2019). Em 
indivíduos com função renal normal, a ingestão de proteína acima de 2,0g/
Kg/dia é considerada segura (ARENDS et al., 2017a). Portanto, na prática 
clínica tal oferta pode alcançar 2,0-2,5 g/Kg/dia em algumas condições es-
pecíficas, como em pacientes desnutridos submetidos a cirurgia de médio e 
grande portes. Uma atenção importante, para a oferta de proteínas, é quan-
to às funções renal e hepática. Os pacientes devem ser monitorados diaria-
mente, pois essas insuficiências orgânicas requerem modulações diárias na 
quantidade de proteína. 

Os requerimentos hídricos no pré e pós-operatórios são de 1,5 a 2,5 
L/dia ou 30 mL/Kg/dia. Ajustes são necessários em caso de desidratação 
ou retenção hídrica. Convém atenção ao excesso de fluidos contendo prin-
cipalmente sódio, cloreto e água, pois podem levar ao aumento de peso 
corporal no pós-operatório, o que resulta em aumento de complicações, 
edema pulmonar e transtornos gastrintestinais, maior tempo de interna-
ção, falência orgânica e óbito (INCA, 2015)

4.2. Quimioterapia e radioterapia (ver Quadro 4)

O monitoramento adequado do gasto energético é importante para for-
necer a cada paciente os nutrientes necessários, com o objetivo de evitar 
consequências deteriorantes durante e após o tratamento do câncer. A ava-
liação precisa do gasto energético de repouso (GER) levará a um melhor 
conhecimento sobre as necessidades de energia dos indivíduos. Isso resulta 
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em um melhor suporte às suas necessidades alimentares, que, como con-
sequência, levarão a melhor prognóstico e maior sobrevivência com uma 
qualidade de vida melhor (VAN SOOM et al., 2020). 

As necessidades nutricionais do paciente com câncer variam confor-
me a localização do tumor, o estadiamento clínico e a avaliação nutricional 
individualizada. Pode ocorrer um aumento do gasto energético em indiví-
duos com câncer em quimioterapia e radioterapia. 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 
reproduziveis na prática clínica (ARENDS et al., 2017a,b, AUGUST et al., 
2009; JAGER-WITTENAAR; OTTERY, 2017; MARTIN et al., 2015).

Muitas vezes, o câncer caracteriza-se pela perda de peso com a redu-
ção de músculo esquelético e do tecido adiposo. A alteração de peso pode 
ser uma combinação de redução da ingestão alimentar e alterações meta-
bólicas. Há gasto energético elevado, devido ao excesso de catabolismo e 
inflamação, o que faz imprescindível uma adequada avaliação das necessi-
dades nutricionais (BARACOS et al., 2018).

Encontram-se alterações no GER, acompanhadas de mudanças na 
composição corporal, durante e após a quimioterapia em todos os tipos e 
estágios do câncer. Alterações na massa livre de gordura (MLG) são sugeri-
das por induzir variações no GER concomitante aos efeitos catabólicos da 
doença e do medicamento administrado. Equações tendem a subestimar a 
real necessidade energética, o que enfatiza a necessidade de uma avaliação 
adequada e individualizada para atender às demandas nutricionais dos pa-
cientes, apoiando suas escolhas alimentares (VAN SOOM et al., 2020).

Vitaminas e minerais devem ser fornecidos em quantidades aproxi-
madamente iguais à ingestão dietética de referência (DRI, na sigla em in-
glês), e o uso de micronutrientes em altas doses na ausência de deficiências 
específicas deve ser desencorajado no paciente com câncer (ARENDS et al., 
2017a; WORLD CANCER RESEARCH FUND., 2018).  

A necessidade hídrica é muito variável e depende de vários fatores, 
como a idade e o peso da pessoa, a atividade física que realiza e, ainda, o clima e 
a temperatura do ambiente onde vive e se está em tratamento medicamentoso 
(BRASIL, 2014). As equações de necessidade de água devem ser usadas apenas 
como guia, enquanto se empregam meios adicionais (como monitorar altera-
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ções de peso a curto prazo, parâmetros físicos ou bioquímicos e volumes de 
produção de urina) para garantir a adequação do suprimento de água (LISKA 
et al., 2019; VIVANTI, 2012). Para alguns, a ingestão de dois litros de água por 
dia pode ser suficiente; outros precisarão de três ou quatro litros ou mesmo 
mais, como no caso de tratamento radioterápico (VOLPE et al., 2018).

Devem ser considerados, nas recomendações das necessidades energéti-
cas dos pacientes oncológicos idosos, a presença de desnutrição, a obesidade, o 
estresse leve, moderado ou grave e a sepse. A necessidade proteica é maior em 
idosos, em parte, em função da redução da resposta anabólica, como também 
para compensar inflamações e condições catabólicas associadas a doenças agu-
das e crônicas, mudanças no metabolismo, na imunidade, nos níveis hormo-
nais ou na progressiva fragilidade relacionados com a idade. Novas evidências 
mostram que a maior ingestão diária de proteínas é benéfica para manter a 
saúde, promover a recuperação e manter a funcionalidade em idosos. Assim, 
devem também ser considerados os objetivos terapêuticos relacionados com a 
doença, o tratamento e as condições nutricionais atuais (BAUER et al., 2013). 
Em função da propensão a desenvolver desidratação, o balanço hídrico no pa-
ciente idoso é extremamente importante. Além da baixa ingestão, os pacientes 
em tratamento oncológico aumentam as perdas de fluidos em razão das toxi-
cidades relacionadas com o tratamento, como náusea, vômito e diarreia. A de-
sidratação favorece o surgimento do estado confusional agudo, como também 
de infecções urinárias (MILLER, 2008). A necessidade de 30 a 40 mL/Kg de 
peso atual/dia é adequada para o paciente com estado de hidratação normal, 
presumindo-se função renal e cardíaca normais. Fatores como diarreia, vômito 
e febre podem afetar as necessidades hídricas (ASPEN, 2002). As deficiências 
de micronutrientes podem ocorrer não só na presença do câncer, mas em fun-
ção dos efeitos do tratamento, como alterações em ingestão, absorção, anorexia, 
desidratação, vômito e diarreia. As recomendações devem ser feitas conforme a 
DRI durante o tratamento e após seu término (IOM, 2001).

4.3. Transplante de células-tronco hematopoéticas (ver Quadro 4)

O tratamento de TCTH leva a um aumento nos requerimentos energéticos 
e de nutrientes, em que o aumento do gasto energético varia entre 130 a 
150% do gasto energético basal (HUTCHINSON et al., 1984; MUSCARI-
TOLI et al., 2002). Por esse motivo, a estimativa do gasto energético total 
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(GET) para esses pacientes é uma tarefa difícil, pois a determinação ina-
dequada pode acarretar ingestão calórica insuficiente ou excessiva e levar 
a desequilíbrio energético e alterações da composição corporal e do estado 
nutricional (PURCELL et al., 2016).

Frequentemente, as manifestações digestivas indesejáveis, como 
náusea, vômito, mucosite, alteração do paladar, esofagite e diarreia, estão 
presentes durante o tratamento de TCTH e levam a uma dificuldade ou até 
mesmo impedem a adequada ingestão e a absorção de nutrientes e calorias, 
que implica uma piora progressiva do estado nutricional (MARTIN-SALCES 
et al., 2008).

Em geral, essas manifestações digestivas acontecem de modo pro-
longado e perdurando por várias semanas ou até mesmo por um ano após 
o TCTH. Além disso, a demanda metabólica continua aumentada, e o cui-
dado nutricional torna-se fundamental nesse caso (IESTRA et al., 2002). 
Em função disso, cada paciente deve ser avaliado individualmente para a 
determinação das necessidades energéticas e de nutrientes, não se esque-
cendo de que o tipo de transplante pode influenciar no gasto energético 
total (MUSCARITOLI et al., 2002; MENDELSOHN; SCHATTNER, 2012; 
FAIM; CARNIEL, 2018).

As recomendações da Espen 2017, assim como a Braspen 2019, indi-
cam que o gasto energético deve ser determinado pela calorimetria indireta 
e que, na ausência de tal método, deve-se considerar o uso de equações 
preditivas, como a regra de bolso de 25-30Kcal/Kg. Além do mais, o gas-
to energético deve ser posteriormente ajustado com base em sinais clíni-
cos e julgamento de especialistas que acompanham o paciente (AUGUST; 
HUHMANN, 2009; ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019). Convém 
lembrar que, à medida que o paciente melhora sua condição clínica, o peso 
também pode aumentar, e isso leva a ajustes na oferta calórica (Kcal/Kg de 
peso corporal ao dia).

Com relação à ingestão calórica após o TCTH, 25 a 30 Kcal/Kg/dia cos-
tumam ser recomendados para pacientes sem desnutrição grave (MARTIN-
-SALCES et al., 2008; LENSSEN et al., 2009). Em pacientes com desnutrição 
grave, recomenda-se um aumento da ingestão calórica, como 35 a 45 Kcal/Kg/
dia. No entanto, deve-se ter em mente que uma ingestão tão alta de calorias 
está inevitavelmente associada à hiperglicemia após o TCTH e não é usada em 
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estudos recentes, mesmo na unidade de terapia intensiva (UTI) (SINGER et 
al., 2009; SZELUGA et al., 1985). 

No que diz respeito à ingestão de proteínas, ela se faz importante 
para a promoção do anabolismo de proteínas musculares, o que justifica a 
recomendação de uma dieta hiperproteica para pacientes com câncer em 
tratamento de TCTH (BARACOS, 2015). No pré-transplante, convém es-
pecial atenção também a esse requerimento, com o objetivo de melhorar 
a condição clínica e o balanço nitrogenado (MUSCARITOLI et al., 2002; 
FAIM; CARNIEL, 2018; BARBAN et al., 2020).

As recomendações variam entre um suprimento mínimo de 1,0 g/Kg/
dia até 2,0 g/Kg/dia, especialmente se houver a inflamação sistêmica (NITEN-
BERG; RAYNARD, 2000; BARRERA, 2002; BARACOS, 2006; ARENDS et al., 
2017a). Para idosos com doenças crônicas, exige-se um suprimento de proteína 
de 1,2 e 1,5 g/Kg/dia (BAUER et al., 2013; DEUTZ et al., 2014). Para pacientes 
com função renal normal, a ingestão de proteínas em doses acima de 2,0 g/Kg/
dia é segura (MARTIN; ARMSTRONG; RODRIGUEZ, 2014). Cabe destacar 
que a condição clínica, o estado nutricional, a fase do tratamento e o estádio 
da doença devem ser utilizados como base para as recomendações de inges-
tão proteica (HORIE et al., 2019). Pacientes transplantados com desnutrição 
e complicações graves devem receber entre 1,8 a 2,5 g de proteína/Kg/dia; e 
aqueles sem desnutrição grave e com moderadas complicações, entre 1,5 a 1,8 
g de proteína/Kg/dia (MARTIN-SALCES et al., 2008).

O papel da suplementação com glutamina ainda é controverso no 
indivíduo com câncer em tratamento de TCTH, apesar de alguma lógica 
biológica baseada na glutamina ser semiessencial em condições catabólicas 
e favorecer mecanismos fisiológicos como a proteção da mucosa intestinal 
do impacto da quimioterapia e da radioterapia agressivas (KUHN et al., 
2010). Sua indicação, por via oral tem o objetivo de reduzir sintomas como 
mucosite e odinofagia (ARENDS et al., 2017a; MOCHAMAT et al., 2017) 
e, por via parenteral, tem relação com o efeito negativo sobre o risco de re-
caída tardia da doença (CROWTHER; AVENELL; CULLIGAN, 2009). To-
davia, não existem dados clínicos consistentes suficientes para recomendar 
a glutamina de rotina para melhorar o resultado clínico em pacientes sub-
metidos a quimioterapia em altas doses e TCTH (ARENDS et al., 2017a).
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Os requerimentos hídricos infundidos e perdidos devem ser moni-
torados e registrados 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; MARTUCCI; REIS; RODRIGUES, 2019). O Quadro 4 apresenta as 
condutas consensuadas sobre as recomendações nutricionais para os pa-
cientes oncológicos adultos submetidos ao TCTH.

4.4. Cuidados paliativos (ver Quadro 4)

A necessidade nutricional do paciente em tratamento paliativo modifica-se 
de acordo com a expectativa de vida, o estado nutricional e o estresse me-
tabólico relacionado com a inflamação (ARENDS et al., 2017a; ROBERTS; 
MATTOX, 2007). Segundo Bosaeus, Daneryd e Lundholm (2002), aproxi-
madamente 48% dos indivíduos sob cuidados paliativos são hipermetabó-
licos. Entretanto, o gasto energético pode estar inalterado devido à redução 
da atividade física diária. Dessa maneira, o nutricionista, junto à equipe, 
deve avaliar minuciosamente todos os fatores para definir a melhor quan-
tidade de calorias, nutrientes e líquidos de modo individualizado (ORRE-
VALL, 2015). 

Pacientes com câncer avançado em cuidados paliativos devem rece-
ber entre 25 a 35 Kcal/Kg/dia e de 1,0 a 1,5 g proteína/Kg/dia. Na fase dos 
cuidados ao fim de vida, as necessidades calóricas e proteicas não estão 
estabelecidas, pois serão oferecidas de acordo com a aceitabilidade e a tole-
rância. Nessa fase, o foco prioritário é o conforto (ARENDS et al., 2017b). 

A necessidade hídrica basal é de 30 a 35 mL/Kg/dia. Para o paciente 
idoso, é de 25 mL/Kg/dia, considerando que isso pode variar de acordo com a 
sintomatologia apresentada e a tolerância do paciente. A maioria dos pacientes 
em cuidados ao fim de vida requer quantidades mínimas de água e alimento 
para saciar a fome e a sede. Nessa fase, a recomendação hídrica preconizada é 
de 500 a 1.000 mL/dia. Assim, a oferta de líquidos, nessa fase, deve restringir-se 
à aceitação e à sintomatologia do indivíduo (DRUML et al., 2016; ARENDS et 
al., 2017a). Os desejos e as necessidades do paciente podem mudar na fase final 
de sua vida, e cada um pode comportar-se de maneira diferente até a hora da 
morte. O Quadro 4 apresenta as condutas consensuadas das recomendações 
nutricionais para os pacientes em cuidados paliativos.
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CAPÍTULO 5
Terapia nutricional do paciente oncológico pediátrico 
nos períodos pré e pós-operatórios submetido a 
quimioterapia, radioterapia, transplante de células- 
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

5.  Terapia nutricional do paciente  
oncológico pediátrico 

5.1 cirúrgico (ver Quadro 5)

A desnutrição é comum em crianças com tumores sólidos, como sarcoma, 
neuroblastoma e tumor de Wilms, elegíveis para procedimentos cirúrgicos. 
Nessa população, a desnutrição pode estar associada também a complica-
ções pós-cirúrgicas, especialmente em pacientes com baixo peso submetidos 
a grande cirurgia oncológica intra-abdominal (HINGORANI et al., 2011). 

A manutenção de um estado nutricional adequado por meio de su-
porte nutricional oral, nutrição enteral (NE) ou nutrição parenteral (NP) 
é importante para pacientes pediátricos (SAJEEV; COHEN; WAKEFIELD, 
2017). O primeiro passo para a escolha do suporte nutricional é identificar 
crianças com ou sob risco de desnutrição e iniciar uma intervenção nu-
tricional imediata e adequada, para melhorar os resultados nutricionais, 
reduzir toxicidade relacionada ao tratamento e melhorar a sobrevida. Tal 
escolha pode ser auxiliada por ferramentas de triagem nutricional e algo-
ritmos de tomada de decisão nutricional, no período pré ou pós-operatório 
(TOTADRI; TREHAN; MAHAJAN, 2019).

No período pré-operatório, a terapia nutricional deve contribuir para 
manter o bom estado nutricional, o que minimiza os agravos metabólicos 
decorrentes da doença e da quimioterapia prévia. Em pacientes adultos, o 
preparo imunológico (realizado de 5 a 7 dias antes da cirugia), através da 
utilização de suplementos via oral ou nutrição enteral composta por ar-
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ginina, glutamina, ômega-3, ácidos graxos poli-insaturados, nucleotídeos, 
oligoelementos e antioxidantes, está bem consolidado (MIOLA; NOGUEI-
RA; LIMA, 2019). 

Para crianças, não há evidências que justifiquem indicar a imuno-
nutrição perioperatória, mas a indicação de suplementos orais pediátricos 
leva a resultados na prática clínica favoráveis, corrigindo déficits na inges-
tão e garantindo oferta de nutrientes para o desenvolvimento da criança. 
A TNE pode ser por via oral ou sonda nasoenteral. A via oral é sempre a 
primeira opção, por ser a mais fisiológica, podendo-se utilizar suplemen-
tos orais artesanais ou industrializados (GARÓFOLO; ALVES; REZENDE, 
2010).

Alguns protocolos para a população pediátrica têm comprovado be-
nefícios, como a abreviação de jejum. A American Society of Anesthesiolo-
gists e a Associação Brasileira de Cirurgia Pediátrica, por meio do protocolo 
ACERTO (Acelerando a Recuperação Total Pós-operatória), recomendam 
para pacientes pediátricos de qualquer idade, que serão submetidos a pro-
cedimentos cirúrgicos eletivos, períodos de jejum de até 2 h para líquidos 
claros (água, sucos sem polpa, bebidas contendo carboidratos, chás); de 4 h 
para leite materno; de 6 h para leites de fórmula, leites não humanos e refei-
ções leves (torradas com líquidos claros); e de 8 h para alimentos gorduro-
sos ou fritura (CARVALHO; CARVALHO; NOGUEIRA, 2017). Crianças 
que utilizam líquidos (maltodextrina 12,5% em 150 mL de água) até 2 h 
antes da anestesia no período pré-operatório apresentaram menor fome e 
sede, menores índices de desidratação, melhor estabilidade hemodinâmica 
e melhor comportamento do que as que permaneceram em jejum habitual 
(CARVALHO; CARVALHO; NOGUEIRA, 2017).

No período pós-operatório, a realimentação oral ou enteral deve ser 
precoce (em até 24h de pós-operatório) desde que o indivíduo esteja he-
modinamicamente estável, inclusive os submetido a cirurgias abdominais. 
O início precoce da dieta é seguro, reduz complicações e tempo de inter-
nação, favorece a cicatrização e é bem tolerado pelos pacientes (MIOLA; 
NOGUEIRA; LIMA, 2019; DE-AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).

A escolha da via de alimentação principal dependerá da cirurgia rea-
lizada. O pós-operatório do trato gastrintestinal alto e baixo (esôfago, esto-
mago e intestino) e o de região abdominal podem ser iniciados com dietas 
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via orais (líquida ou pastosa sem resíduos) ou com nutrição enteral por 
meio de fórmulas com osmolaridade e composição adequadas à tolerância 
de cada paciente. Em cirurgias de cabeça e pescoço e de tumores cerebrais, 
a indicação é de início precoce de nutrição enteral e acompanhamento em 
conjunto com a fonoaudiologia para a transição da nutrição enteral para 
oral de modo seguro e adequado. A nutrição parenteral estará indicada 
em casos de complicações que necessitem de repouso intestinal ou quando 
houver a impossibilidade de sua utilização por via oral ou enteral por um 
período superior a 7 dias (MIOLA; NOGUEIRA; LIMA, 2019).

Na prática clínica, individualidade de cada paciente deve ser o 
critério de decisão para o estabelecimento das estratégias nutricionais, 
considerando sempre diagnóstico oncológico, tolerância gastrintestinal, in-
tercorrências, estado nutricional e suporte familiar e psicológico. O acom-
panhamento nutricional, de maneira individualizada, possibilita reavaliar 
a eficácia da terapia nutricional planejada e fazer os ajustes e as modifi-
cações 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).

Para o monitoramento da eficácia das estratégias nutricionais e o 
planejamento do cuidado nutricional, convém monitorar parâmetros an-
tropométricos, de composição corporal, bioquímicos, clínicos e dietéticos. 
Os dados referentes à terapia nutricional devem ser registrados no prontuá-
rio para melhor atendimento do indivíduo pela equipe multiprofissional. 
O Quadro 5 apresenta as condutas consensuadas para a terapia nutricional 
dos pacientes oncológicos pediátricos clínicos submetidos à cirurgia.

5.2. Tratamento clínico (ver Quadro 5)

O paciente oncológico pediátrico apresenta prevalência de desnutrição va-
riando entre 6% a 50% (LADAS; SACKS;  MEACHAM et al., 2005). Ela 
pode estar presente no momento do diagnóstico ou surgir durante o trata-
mento, o que resulta em um efeito adverso na saúde e na qualidade de vida. 
As razões são multifatoriais e influenciadas por uma série de mecanismos 
que envolvem o tipo de tumor, sua localização, o estágio da doença, o grau 
de malignidade e o próprio tratamento. A desnutrição frequentemente está 
associada a maior risco de infecção, menor resposta ao tratamento, maior 
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toxicidade decorrente da quimioterapia e da radioterapia e menor taxa 
de sobrevida (LADAS; ARORA; HOWARD et al., 2016; VAN CUTSEM; 
ARENDS, 2005).

O objetivo principal da terapia nutricional (TN) na criança com cân-
cer é oferecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para 
manter as funções vitais e a homeostase, recuperar a atividade do siste-
ma imunológico e evitar a subnutrição. As vias de administração são oral 
(VO), por meio de suplementos, via enteral por sondas nasogástricas, na-
sojejunais ou de gastrostomia/jejunostomia e terapia de nutrição parenteral 
(TNP), sendo esta última somente indicada na vigência da impossibilidade 
total ou parcial do uso do trato gastrintestinal (TGI). A escolha da via mais 
adequada dependerá de abordagem individualizada, uniforme e protocoli-
zada para monitoramento e intervenção nutricional em crianças com cân-
cer (MANZOLI et al., 2017; GARÓFOLO, 2005).

A nutrição pela via oral, com ou sem suplementos nutricionais, 
é sempre a primeira opção, ficando a terapia nutricional por via enteral 
(TNE) indicada quando o paciente, por algum fator, não conseguir obter 
suas necessidades nutricionais por meio da alimentação convencional. 
Considera-se a via oral a primeira via de escolha, pois é menos dispendiosa 
e mais fisiológica e mantém a integridade da mucosa intestinal, reduzindo 
o risco de translocação bacteriana (MANZOLI et al., 2017). O Quadro 5 
apresenta as condutas consensuadas para a terapia nutricional dos pacien-
tes oncológicos pediátricos em tratamento clínico.

5.3. Transplante de células-tronco hematopoéticas (ver Quadro 5)

No condicionamento, a terapia quimioterápica intensiva, associada ou não 
à radioterapia, resulta em aplasia e, com frequência, em toxidade gastrin-
testinal grave, marcada por náusea, vômito, mucosite, diarreia e anorexia. 
Tais sintomas costumam ser mais comuns no período pós-transplante 
imediato e, quando presentes, prejudicam a ingestão alimentar e a ofer-
ta calórico-proteica adequada (ALBERTINI; RUIZ, 2004; PETERSON, 
2006; SHEEAN; BRAUNSCHWEIG, 2007; BICAKLI et al., 2012). Con-
sequentemente, os pacientes submetidos ao transplante de células-tronco 
hematopoéticas (TCTH) são indivíduos propensos a infecções e ao com-
prometimento do estado nutricional (MARTIN-SALCES et al., 2008).
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O paciente desnutrido tem 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 e fornecer substratos 
de modo adequado para a recuperação hematopoética e do sistema imu-
ne, bem como instituir um plano dietoterápico individualizado capaz de 
atender às exigências nutricionais em todas as etapas do tratamento. Isso 
porque, além do aumento da demanda energética e proteica pela doença 
e pelo tratamento, crianças e adolescentes também têm maiores requeri-
mentos em razão do período de crescimento e desenvolvimento (ALBER-
TINI; RUIZ, 2004; ALBERTINI, 2010; ABREU et al., 2012). Para isso, o 
primeiro passo é garantir a segurança dos alimentos servidos, conforme 
recomendado pela Food and Drug Administration dos Estados Unidos, 
pois, atualmente, não há evidências científicas para sustentar o uso de dieta 
neutropênica ou outras restrições alimentares em pacientes neutropênicos 
com câncer (ANDERSON, 2019).

Será indicada terapia nutricional precoce sempre que houver diag-
nóstico de risco nutricional ou de desnutrição (ASPEN, 2002; DELGADO 
et al., 2000). A via preferencial para a administração de alimentos, mesmo 
em pacientes críticos, é a digestiva (DELGADO et al., 2000; GARÓFOLO; 
2005; BAUER; JÜRGENS; FRÜHWALD, 2011). A oferta de nutrientes pelo 
tubo gastrintestinal, além de ser fisiológico, evita a translocação bacteriana. 
Contudo, isso dependerá da integridade do TGI (GARÓFOLO, 2005; HAD-
JIBABAIE et al., 2008; BICAKLI et al., 2012). Na prática clínica, a passagem 
de sonda para nutrição enteral antes do início das toxicidades até D+2 é 
benéfica e profilática a jejuns prolongados e ao uso de terapia nutricional 
parenteral.

O uso de complementos nutricionais pela via oral deve ser indicado 
quando a ingestão oral estiver abaixo de 70% das recomendações por três a 
cinco dias consecutivos, podendo variar conforme protocolo institucional. 
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Caso ocorra impossibilidade do uso dessa via ou ingestão dietética inferior 
a 50% das necessidades, a terapia nutricional enteral poderá ser instituída 
(ASPEN, 2002; GARÓFOLO, 2005), inclusive na aplasia, se o paciente esti-
ver com a sonda enteral alocada previamente, devendo haver diariamente 
vericação da ingestão alimentar desse indivíduo. Entretanto, toxicidades 
gastrintestinais de grau 3 ou 4 provocadas pelo tratamento agressivo fre-
quentemente excluem o uso da via digestiva. Indica-se repouso intestinal 
em caso de mucosite grave, íleo paralítico e doença do enxerto contra o 
hospedeiro (quando a diarreia é maior do que 500 mL ao dia), sendo nes-
sas situações recomendada a TNP (GARÓFOLO, 2005; ALBERTINI, 2010; 
BAUER; JÜRGENS; FRÜHWALD, 2011).

O monitoramento da terapia nutricional é fundamental para verifi-
car a tolerância do programa instituído. Para tanto, devem-se avaliar cons-
tantemente os parâmetros, utilizando os critérios adotados e consensuados 
pela American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Aspen) e pela 
presença de intercorrências relacionadas com a intolerância ou a instabi-
lidade hemodinâmica (ASPEN, 2002; GARÓFOLO, 2005). O desmame 
da terapia nutricional deverá ser gradativo e iniciado quando a ingestão 
por VO permanecer maior ou igual a 30% das recomendações por dois a 
três dias consecutivos (ASPEN, 2002). O Quadro 5 apresenta as condutas 
consensuadas para a terapia nutricional no paciente oncológico pediátrico 
submetido ao TCTH.

5.4. Cuidados paliativos (ver Quadro 5)

A terapia nutricional é um importante recurso utilizado durante o trata-
mento oncológico. Ela contribui para a qualidade de vida dos pacientes 
ao longo da terapia, devendo ser inter-relacionada ao cuidado global da 
criança e do adolescente com câncer (SHIBUYA, 2005; ANCP, 2012; LIMA; 
ZOCOLLI, 2019).

Em cuidados paliativos, a terapia nutricional deve ter como primeiro 
objetivo aumentar a qualidade de vida do paciente, minimizando os sintomas 
de impacto nutricional e psicossociais (ORREVALL; CEDERHOLM, 2008; 
ANCP, 2012). Há uma escassez de evidências sobre papel, uso, benefícios e 
desafios da terapia nutricional em crianças com câncer em cuidados paliati-
vos. O plano de cuidado da criança exige atuação da equipe multiprofissio-
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nal e objetivos claros de cuidado com as crianças e suas famílias. A prática 
atual relacionada com o tratamento varia consideravelmente, e não há uma 
abordagem padrão para essa situação (ANDERSON; BURKE; BENDLE et 
al., 2019; KAASA; LOJE; MATI et al., 2018; LIMA; ZOCOLLI, 2019).

A escolha da via de administração da TNE deve priorizar o que é 
mais fisiológico e seguro ao paciente. Além disso, os critérios de indica-
ção, objetivos e metas devem ser definidos e constantemente monitorados, 
atentando para o momento clínico e as alterações metabólicas que a criança 
possa apresentar (PADILHA, 2017).

Quando administrada, a terapia nutricional deve ser feita de forma 
segura e eficaz, tornando-se importante na decisão de implementação a 
presença da equipe multiprofissional. Sua indicação deve minimizar dé-
ficits nutricionais, complicações e custos hospitalares (LEITE et al., 2005; 
BRASIL, 2016).

Indica-se a terapia nutricional em caso de anorexia, para atender às 
necessidades nutricionais e promover melhora da condição clínica e nutri-
cional e da qualidade de vida. 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; e deve seguir uma 
decisão baseada na discussão da equipe e no diálogo com a família (AN-
DERSON et al., 2019; KAASA et al., 2018). Sempre que possível, a dieta via 
oral deve ser preferencial, desde que o TGI esteja íntegro, o paciente apre-
sente condição clínica para realizá-la e assim o deseje (SHIBUYA, 2005; 
KAASA et al., 2018; ANDERSON et al., 2019).

A escolha da via deve ser criteriosa, para poupar a criança e o ado-
lescente de mais um procedimento invasivo. Por essa razão, a indicação 
da terapia nutricional enteral via sonda deve ser discutida com os pais 
e/ou responsáveis, com o paciente, se possível, e com a equipe de saúde 
(HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005; KAASA et al., 2018; ANDERSON 
et al., 2019; DRUML et al., 2016). Em pacientes impossibilitados de se 
comunicarem, comatosos, com rebaixamento do nível de consciência ou 
confusão mental, em especial aqueles em situação de fim de vida, deve-se 
considerar a opinião dos familiares. A equipe multiprofissional deve estar 
preparada para discutir e definir junto à família a melhor conduta nesse 
momento (REIRIZ et al., 2008; ANDERSON et al., 2019).
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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).  

Ainda se discute o uso da terapia nutricional parenteral em pacientes 
em cuidados paliativos. Não há evidências para sua recomendação, sobretu-
do na fase do fim da vida (ASPEN, 2010. No entanto, em algumas situações 
de obstruções intestinais irreversíveis, presença de fístulas intestinais, vômi-
tos intratáveis, TGI não funcional e impossibilidade de ingestão por VO e, 
desde que contribua com melhor qualidade de vida e expectativa de sobre-
vida considerável, a nutrição parenteral pode ser considerada (MCKINLAY, 
2004; HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005).

Assim, a terapia nutricional em cuidados paliativos pode ser indica-
da e utilizada, porém a decisão relacionada com sua prescrição deve con-
siderar o quadro clínico, o prognóstico, os riscos e os benefícios da terapia 
proposta, os princípios da bioética e, sobretudo, a vontade do paciente e do 
familiar. O Quadro 5 apresenta as condutas consensuadas para a terapia 
nutricional do paciente oncológico pediátrico em cuidados paliativos.
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CAPÍTULO 6
Necessidades nutricionais do paciente oncológico adulto 
e idoso nos períodos pré e pós-operatórios, submetido a 
quimioterapia, radioterapia, transplante de células- 
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

6.  Terapia nutricional do paciente  
oncológico adulto e idoso

6.1. Cirúrgico (ver Quadro 6)

A terapia nutricional (TN) para o paciente cirúrgico adulto oncológico 
tem como meta principal a melhora clínica e nutricional no perioperatório 
(ARENDS et al., 2017a,b).

A nutrição pré-operatória evita complicações e reduz o tempo de inter-
nação, os custos hospitalares e a mortalidade pós-operatória. A literatura é rica 
em evidências que indicam a prescrição de uma terapia nutricional preventiva, 
rica em proteínas e imunonutrientes para pacientes candidatos a operações de 
médio e grande portes (GIANOTTI; BRAGA; NESPOLI et al., 2002; BRAGA; 
GIANOTTI, 2005; AUGUST; HUHMANN, 2009; AGUILAR-NASCIMEN-
TO, 2010; DROVER et al., 2011; BRAGA et al., 2013; MCCLAVE et al., 2013; 
OSLAND et al., 2014; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; WEIMANN et 
al., 2017; MUDGE et al., 2018; BRUNS et al., 2018; QIANG; HANG; SHUI, 
2017; SCISLO et al., 2018; YU et al., 2019). 

A TN deve ser iniciada dentro das primeiras 24 h da internação, ou 
seja, logo após a realização da triagem e da avaliação do estado nutricio-
nal e na presença de estabilidade hemodinâmica. Todos os pacientes can-
didatos a operações eletivas de médio e grande portes, desnutridos ou em 
risco de desnutrição, devem receber uma dieta por via oral, enteral ou pa-
renteral ou a combinação dessas, adequada em calorias, proteínas e com 
imunonutrientes (ARENDS et al., 2017a; BRAGA et al., 2009; BRAGA; 
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GIANOTTI, 2005; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; DROVER; et 
al., 2011; GIANOTTI et al., 2002; MCCLAVE et al., 2013; WEIMANN et 
al., 2017).

A fórmula hiperproteica e imunomoduladora deve ser oferecida, 
por via oral ou enteral, para o paciente em risco nutricional ou desnutri-
do, candidato a operação de médio e grande portes. A formulação imuno-
moduladora contendo arginina, ômega-3 e nucleotídeos deve ser oferecida 
por pelo menos cinco a sete dias antes da operação e na quantidade míni-
ma de 500 mL a 1.000 mL/dia (AUGUST; HUHMANN, 2009; LASSEN et 
al., 2009; OSLAND et al., 2014; ARENDS; BARACOS; BERTZ et al 2017; 
AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; WEIMANN et al., 2017). Para os 
pacientes desnutridos, ou submetidos a cirurgias altas ou de cabeça e pes-
coço, essa fórmula deve ser continuada no pós-operatório, também por 
cinco a sete dias (GIANOTTI et al., 2002; DROVER et al., 2011; BRAGA 
et al., 2013; HAMZA; DARWISH; O’REILLY et al., 2015; ROWAN et al., 
2016; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).

Sempre que possível, a via oral é a via preferencial. Nessa situação, 
a fórmula imunomoduladora deverá ser oferecida na forma de terapia nu-
tricional oral (TNO) fracionada em duas a três vezes ao dia para garantir o 
mínimo de 500 mL/dia durante cinco a sete dias consecutivos (AUGUST; 
HUHMANN, 2009; WEIMANN et al., 2017; ARENDS et al., 2017a; 
ZHANG et al., 2019).

A dieta via oral deve ser modificada e adaptada às preferências e às 
necessidades individuais do paciente. Essa conduta individualizada, aliada 
ao aconselhamento nutricional, visa a garantir uma ingestão adequada de 
todos os nutrientes, minimizando a perda de peso corporal e a piora clínica 
no pré e no pós-operatório (ARENDS et al 2017a,b; RAVASCO, 2015).

A dieta oral deve ser variada, com cardápios e preparações atrativas. 
Também deve ser adaptada e modificada, sobretudo na presença de distúr-
bios do sistema digestório, como diarreia, constipação, disfagia, odinofagia, 
dispepsia, mucosite e náusea, entre outros (RAVASCO, 2015; ACKERMAN 
et al., 2018).

Para os pacientes oncológicos que não estão internados e estão em 
tratamento ambulatorial, a dieta imunomoduladora deve ser prescrita 
também por um período mínimo de cinco a sete dias antes da operação e 
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para os desnutridos continuar no pós-operatório (MCCLAVE et al., 2013; 
AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; WEIMANN et al., 2017).

A terapia nutricional domiciliar deve ser oferecida a pacientes com 
risco nutricional ou desnutridos que não podem atender às suas necessi-
dades de nutrientes com a ingestão alimentar normal, que têm um trato 
gastrintestinal em funcionamento, que podem receber terapia fora de um 
ambiente de cuidados intensivos e que concordam e são capazes de admi-
nistrar a terapia nutricional domiciliar com o objetivo de melhorar o peso 
corporal, a funcionalidade ou a qualidade de vida (BISCHOFF et al., 2020). 

Para os pacientes com ingestão oral insuficiente, em torno de 70% das 
necessidades nutricionais, a TNO deve ser iniciada imediatamente com o ob-
jetivo de evitar o déficit nutricional, o que garante a cobertura de 100% das 
necessidades (BALDWIN et al., 2012; WAITZBERG et al., 2017; ARENDS et 
al., 2017a; HORIE et al., 2019).

A TN enteral (TNE) está indicada quando a via oral for insuficiente, 
em geral na presença de ingestão oral em torno de 60% das necessidades 
nutricionais (síndrome disabsortiva, insuficiência intestinal, disfagia, odi-
nofagia e mucosite). A TNE também está indicada quando o paciente não 
puder utilizar a via oral – por exemplo no caso das cirurgias altas do sistema 
digestório, como as de cabeça e pescoço (MEKHAIL et al., 2001; RAVASCO 
et al., 2005; CORRY et al., 2008; ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019). 

Quando a TNE for exclusiva, ou seja, quando o paciente não puder 
ou não conseguir ingerir nada por via oral, a dieta imunomoduladora po-
derá ser oferecida na quantidade de 500 a 1.000mL/dia. Nessa situação, a 
fórmula imunomoduladora deve estar associada a outra formula enteral 
hiperproteica para atender às necessidades nutricionais e proteicas do pa-
ciente (WEIMANN et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017; 
ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019).

Quando a TNE for insuficiente devido a intolerâncias apresentadas 
pelo paciente oncológico, a TN parenteral (TNP) deverá ser iniciada como 
suplemento da via TNE. A TNP poderá ser iniciada nos primeiros 3 a 4 
dias de insucesso da TNE (BRAGA et al., 2009; HEIDEGGER et al., 2013; 
CHOW et al., 2016; ARENDS et al., 2017a.

Quando o sistema digestório não puder ser utilizado, a TNP deve-
rá ser prescrita de forma exclusiva. A TNP tem melhor evidência quando 
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iniciada no pré-operatório dos pacientes oncológicos desnutridos que não 
podem utilizar a via digestória e deve ser continuada no pós-operatório 
(BRAGA et al., 2009; ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019).

Os pacientes cirúrgicos eletivos, com esvaziamento gástrico preser-
vado e sem risco de broncoaspiração, devem ser submetidos à rotina de 
abreviação do tempo de jejum pré-operatório para 2 a 3 horas. Na noite 
anterior à operação, o paciente deve receber 400 mL de fórmula líquida, 
contendo 12,5% de dextrose, e 200 mL 2 horas antes da indução anestésica. 
Quando uma fonte nitrogenada, como a glutamina ou a proteína do soro 
do leite, for acrescida à fórmula com dextrose, está deverá ser oferecida 3 
horas antes da indução anestésica (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2006, 
FARIA et al., 2009; LASSEN et al., 2009; DOCK-NASCIMENTO et al., 
2012; MCCLAVE et al., 2013; PEXE-MACHADO et al., 2013; WEIMANN 
et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).

No pós-operatório, a dieta deve ser iniciada precocemente. Vários es-
tudos mostraram que tanto a dieta oral quanto a TNE precoce resultam me-
lhores desfechos clínicos. A dieta precoce não aumenta o risco de deiscência 
de anastomoses, fístulas enterocutâneas, infecção e mortalidade e ainda fa-
vorece a eliminação mais rápida de flatos e fezes, bem como alta precoce. A 
realimentação precoce no pós-operatório deve ser incentivada com segu-
rança (AGUILAR-NASCIMENTO; GÖELZER, 2002; LASSEN et al., 2009; 
LEWIS; ANDERSEN; THOMAS, 2009; HUR et al., 2011; WEIJS et al., 2016; 
WEIMANN et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO; et al., 2017; ARENDS 
et al., 2017a; GUSTAFSSON et al., 2019; LOW et al., 2019).

Os pacientes devem ser monitorados diariamente com visitas à beira 
do leito. A equipe deve avaliar com precisão quantidade da dieta oral inge-
rida, preferências e tolerâncias. Convém avaliar ainda a tolerância da TNE e 
o quanto dessa TN foi infundida do prescrito. Além disso, a investigação da 
presença de sinais e sintomas relacionados com a terapia antitumoral deve 
ser minuciosa (RAVASCO, 2015; ARENDS et al., 2017a,b; ACKERMAN 
et al., 2018; HORIE; BARRURE; CASTRO et al., 2019; RAVASCO, 2019).

A equipe também deve ficar atenta a exames bioquímicos e hemato-
lógicos como glicemia, eletrólitos e marcadores inflamatórios, entre outros 
que possam auxiliar na adequação da conduta nutricional. Para os pacien-
tes com TNP, a monitorização por meio de glicemia, eletrólitos e lipidogra-
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ma deve ser diária ou de acordo com o protocolo instituído para pacientes 
com TNP (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et al., 2006).

A avaliação diária à beira do leito possibilita ajustes na prescrição 
nutricional, para adaptar e indicar a melhor TN para o paciente oncológico 
nas diferentes fases do tratamento (DAVIES, 2005). A equipe deve ficar 
atenta aos desnutridos ou àqueles em períodos longos de baixa ingestão 
ou em inanição. Tais indivíduos são classificados com risco de síndrome 
de realimentação – por isso, a oferta de calorias deve ser lenta (cerca de 
30% das necessidades nos três primeiros dias de realimentação), com con-
comitante monitorização diária de glicemia, fósforo, magnésio e potássio. 
Convém ainda avaliar os valores de tiamina (ARENDS et al., 2017a; NICE, 
2017; AUBRY et al., 2018; HORIE et al., 2019). A conduta nutricional, a 
evolução clínica, as intercorrências, as alterações no estado nutricional, a 
tolerância à TN prescrita, a associação de vias para nutrição e o planeja-
mento de alta do paciente devem ser registrados no prontuário dele. 

Qualquer TN prescrita deve ser suspensa na presença de instabilida-
de hemodinâmica. Alguns distúrbios do sistema digestório, como vômitos 
incoercíveis, distensão abdominal persistente com volume residual gástrico 
elevado e sangramento digestório, indicam a suspensão da terapia oral e da 
TNE até que sejam resolvidos (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et al., 2006).  

No momento da visita diária, a equipe deve avaliar os pacientes que 
têm condições para desmame da TNE. Ou seja, para aqueles que apresentam 
uma ingestão oral maior que 60% de suas necessidades deve ser programa-
do o início do desmame da TNE. Para os pacientes com TNP, esse desma-
me vai ser iniciado quando o sistema digestório já estiver em condições de 
ser utilizado total ou parcialmente (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et al., 
2017). Para o desmame adequado da TN, a equipe deve estar segura dessa 
conduta para não incorrer em suspensão precoce e necessitar, nos dias que 
se seguem, do retorno da mesma TN.

Muitos pacientes precisam de uma orientação nutricional na alta. 
Essa orientação deve ser iniciada assim que o indivíduo estiver lúcido e 
orientado. Para essa orientação, cuidadores e familiares devem estar pre-
sentes para melhor compreensão da orientação de alta. Pacientes subme-
tidos a cirurgias de médio e grande porte do sistema digestório podem 
necessitar de TNO ou TNE ou TNP, por semanas, meses ou anos. Para o 
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sucesso da TN domiciliar, a equipe deve fornecer uma orientação por es-
crito. Tal orientação deve conter todos os detalhes, como tipo de fórmula, 
quantidade, horários e contato telefônico da equipe. Também é importante 
a monitorização do paciente no domicílio. Pode-se fazer isso com visitas ao 
domicílio ou por telefone. Um adequado e monitorado plano de alta hos-
pitalar evita piora do estado nutricional, complicações, desnutrição e rein-
ternações (JACK et al., 2009; KASSIN et al., 2012; BOWREY et al., 2015; 
GAVAZZI et al., 2016; ARENDS et al., 2017a; AGUILAR-NASCIMENTO 
et al., 2017; MENNUNI et al., 2017; SRIRAM et al., 2017; WEIMANN et 
al., 2017; VAN AANHOLT et al., 2018 HORIE et al., 2019). O Quadro 6 re-
sume as condutas consensuadas sobre a terapia nutricional para o paciente 
oncológico adulto e idoso no perioperatório.

6.2. Tratamento clínico (ver Quadro 6)

A terapia nutricional para o paciente adulto oncológico em tratamento de 
quimioterapia e radioterapia é de extrema importância para evitar os efei-
tos 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 nutri-
cional, incapazes de ingerir e/ou absorver os nutrientes adequados para 
sua condição (AUGUST; HUHMANN, 2009; TARTARI; PINHO, 2011; 
ARENDS et al., 2017a). A intervenção nutricional adequada está associa-
da a maior taxa de sobrevida e melhora do estado nutricional, da ingestão 
alimentar, da capacidade funcional e da qualidade de vida. Esses pacientes 
adaptam-se melhor aos programas de reabilitação, além de apresentarem 
menor taxa de reinternação (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011).

As vias de acesso para a terapia nutricional são oral, enteral e pa-
renteral. A escolha da via deve ser determinada conforme o estado clínico 
e nutricional do paciente. A terapia nutricional oral (TNO) é a primeira 
opção, desde que o sistema digestório possa ser utilizado, além de ser a via 
mais fisiológica e de fácil acesso. Dessa maneira, a TNO deve ser indicada 
sempre que o paciente apresentar uma ingestão alimentar pela via oral con-
vencional < 70% das necessidades nutricionais (AUGUST; HUHMANN, 
2009; TARTARI; PINHO, 2011). A terapia nutricional enteral (TNE) é o 
tratamento escolhido para pacientes que não podem manter suficiente in-
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gestão oral, mas mantém a funcionabilidade do sistema digestório de forma 
total ou parcial (GEVAERD; et al., 2008; MCCLAVE et al., 2016). Nesse 
contexto, tal nutrição está indicada quando o paciente apresenta uma in-
gestão menor que 60% das suas necessidades nutricionais pela via oral con-
vencional (ARENDS et al., 2017b).

Recomenda-se que a TNE seja implementada precocemente nos ca-
sos de câncer de cabeça e pescoço ou câncer de esôfago obstrutivo. Tais 
tumores podem impedir diretamente a ingestão de alimentos e levar rapida-
mente à deterioração grave do estado nutricional (AUGUST; HUHMANN, 
2009; ARENDS et al., 2017a).

A terapia nutricional parenteral (TNP) é indicada quando o siste-
ma digestório não pode ser usado de forma total ou parcial. Além disso, 
a TNP também está indicada como complemento da via enteral, ou seja, 
com associação 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 10 dias (BOZZETTI et al., 2009; MCCLAVE et al., 2016).

Os aspectos relacionados com a aceitação e a tolerância da TNE ou 
da TNO (ocorrências de náusea, vômito, distensão abdominal, cólica, flatu-
lência, plenitude, diarreia e constipação intestinal) e a infusão da TNP têm 
relevância durante o tratamento. O monitoramento deve ser realizado diaria-
mente pelo nutricionista e/ou pela equipe multiprofissional. Além disso, to-
dos os dados dietéticos, clínicos, laboratoriais, sinais, sintomas, exames físico 
e funcional devem ser registrados no prontuário do paciente (MCCLAVE et 
al., 2016).

Não existem dados suficientes na literatura para recomendar o uso 
de glutamina ou probióticos para evitar mucosite, esofagite, enterite ou 
diarreia induzida pela rádio ou pela quimioterapia. Além disso, não se re-
comendam dietas restritivas, dietas cetogênicas ou jejum intermitente du-
rante o tratamento (ARENDS et al., 2017a).

Quando há instabilidade hemodinâmica, as terapias nutricional, 
oral, enteral ou parenteral devem ser suspensas. Alguns distúrbios do siste-
ma digestório, 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 (MCCLAVE et al., 2016).
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O desmame da terapia nutricional deve ser progressivo, consideran-
do-se a reabilitação alimentar convencional. Deve-se observar se a ingestão 
alimentar é satisfatória por via oral (> 70% das necessidades nutricionais) e 
por via enteral (> 60%), por pelo menos três dias consecutivos, bem como 
se há possibilidade de utilização do trato gastrintestinal para o desmame da 
TNP (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et al., 2006; BOZZETTI et al., 2009; 
MCCLAVE et al., 2016). O Quadro 6 resume as condutas consensuadas 
sobre a terapia nutricional para o paciente oncológico adulto e adulto em 
tratamento clínico.

6.3. Transplante de células-tronco hematopoéticas (ver Quadro 6)

O condicionamento quimioterápico e as alterações clínicas associadas ao 
transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) levam a mudanças 
na ingestão alimentar oral. Assim, os pacientes não são capazes de suprir 
suas necessidades nutricionais diárias. Nessa situação, a indicação da te-
rapia nutricional (TN) faz-se necessária, devendo ser iniciada logo após o 
pré-TCTH, em especial na vigência de desnutrição (MEIRELLES; DIEZ-
-GARCIA, 2016).

A TN tem o objetivo de manter, recuperar e/ou melhorar o estado 
nutricional durante o tratamento de TCTH. Além disso, fornece substrato 
para melhorar ou recuperar o sistema hematopoético e imune e evitar ou 
minimizar as deficiências nutricionais decorrentes da quimioterapia e/ou 
radioterapia. E ainda minimizar as consequências do regime de condicio-
namento e auxiliar na manutenção da imunocompetência (OKADA et al., 
2016; AOYAMA et al., 2017; YANG et al., 2017; HORIE et al., 2019).

A indicação da TN é necessária quando o paciente apresenta uma 
ingestão insuficiente por VO. A presença de sinais e sintomas e a adequação 
da ingestão oral deve orientar precocemente a escolha da via, oral, enteral ou 
parenteral, podendo ser utilizada mais de uma via simultaneamente, com o 
intuito de atender às necessidades nutricionais do indivíduo (BRAGA et al., 
2009; WEIMANN et al., 2006).

Para pacientes com trato digestório (TD) funcionante, a terapia 
nutricional oral ou enteral deve ser considerada como primeira escolha. 
Contudo, nos casos em que haja mucosite grave, vômitos incoercíveis, íleo 
paralítico, má absorção, diarreia prolongada ou sintomas do TD relaciona-
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dos com a doença do enxerto contra o hospedeiro, a utilização de nutrição 
parenteral deve ser considerada, sobretudo em casos após TCTH alogêni-
co (AUGUST; HUHMANN, 2009; GUIÈZE et al., 2014; ARENDS et al., 
2017a; HORIE et al., 2019). 

Com relação à terapia nutricional oral (TNO), destaca-se a utilização 
de suplementos nutricionais combinados com a alimentação oral como uma 
alternativa para atender às demandas nutricionais em períodos de hiporexia, 
ou seja, em situações que a ingestão alimentar oral rotineira não alcança as 
necessidades nutricionais (60% a 70%) dos pacientes em TCTH. Esses suple-
mentos nutricionais orais têm a vantagem de serem modulados de acordo 
com a necessidade individualizada de cada paciente (BARBAN et al., 2020).

Vários estudos recentes apoiam a preferência pela terapia nutricio-
nal enteral (TNE) sobre a terapia nutricional parenteral (TNP) no TCTH 
alogênico. Isso porque existe uma tendência a menos complicações, dimi-
nuição da duração do tempo de febre, redução da necessidade antifúngi-
ca empírica e menor tempo de internação na unidade de terapia intensiva 
(UTI) usando a nutrição enteral em comparação com a nutrição parenteral 
durante este procedimento, especialmente para complicações infecciosas. 
Entretanto, um maior risco de sangramento e ou infecção local nesses pa-
cientes deve ser considerado (GUIÈZE et al., 2014; SEGUY et al., 2012).

Assim, vale ressaltar que, após o TCTH autólogo, a TNP será neces-
sária apenas em alguns casos. Já no após TCTH alogênico, a TNP será ne-
cessária com mais frequência e por períodos prolongados, devido a maiores 
taxas de ocorrência de mucosite tóxica grave, infecções gastrintestinais e 
doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH). Outro ponto a ser lem-
brado é que a TNP deve ser realizada apenas por especialistas experientes 
com o objetivo de evitar os efeitos colaterais da nutrição parenteral e obter 
melhores resultados clínicos (ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019).

Quando a TNE for insuficiente devido a intolerâncias apresentadas 
pelo paciente oncológico, a TN parenteral (TNP) deverá ser iniciada como 
suplemento da via TNE. A TNP poderá ser iniciada nos primeiros 3 a 4 
dias de insucesso da TNE (HEIDEGGER et al., 2013; CHOW et al., 2016; 
ARENDS et al., 2017a).

Assim que o paciente em TCTH apresentar uma melhora dos sinto-
mas e da ingestão alimentar oral, bem como progressão da nutrição enteral, 
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o desmame da TN deve ser iniciado (BOZZETTI et al., 2009). No entanto, 
esse desmame da TNE e TNP deve ser realizado com cautela, para não cau-
sar mais prejuízos à condição nutricional, como desconforto, dor e piora da 
mucosite e da diarreia. A terapia nutricional só poderá ser descontinuada 
desde que o aporte nutricional que o paciente necessita seja garantido pela 
via de oferta indicada. Essa decisão também deve considerar a opinião da 
equipe multiprofissional, bem como a decisão do paciente, quando esse pu-
der opinar de modo consciente. 

Portanto, é fundamental que o monitoramento da TN seja realizado 
de forma prioritária e rigorosa, tendo como premissa a avaliação diária da 
oferta de nutrientes e calorias, para identificar os indivíduos com oferta in-
suficiente. Esses dados devem estar registrados no prontuário do paciente 
para que toda equipe tenha acesso a informação referente a TN. O Quadro 
6 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional para os pa-
cientes oncológicos adultos submetidos ao TCTH.

6.4. Cuidados paliativos (ver Quadro 6)

A terapia nutricional inclui formas orais (TNO), enterais (TNE) e paren-
terais (TNP) de alimentação artificial. No entanto, a indicação de terapia 
nutricional em pacientes com câncer avançado em cuidados paliativos é 
controversa e depende da expectativa de vida, da tolerância e da cooperação 
do paciente (FEARON et al., 2011; DRUML et al., 2016). Assim, o benefício 
do suporte nutricional, nesse grupo, deve ser cuidadosamente ponderado, 
levando-se em consideração todos os aspectos, com o prognóstico (LAIRD 
et al., 2013), o estado nutricional e os efeitos da terapia nutricional, bem 
como as expectativas e os desejos do paciente e dos cuidadores (DRUML 
et al., 2016). 

Para melhor prescrição do plano alimentar, devem ser considerados 
os aspectos sociais, culturais e emocionais, além das crenças religiosas e 
dos aspectos étnicos (DRUML et al., 2016). Muitas vezes, é necessário que 
haja modificações nas características dos alimentos e adaptação de utensí-
lios, bem como manter o paciente em uma posição confortável durante a 
alimentação (ORREVAL, 2015).  

Convém entender que o indivíduo não deve ser forçado a se alimen-
tar. Por isso, o aconselhamento nutricional é importante para orientar os 



113Capítulo 6

pacientes para que não se sintam culpados se não puderem tolerar ou con-
sumir a quantidade de alimentos planejada (GILLESPIE; RAFTERY, 2014; 
ORREVAL, 2015). A comunicação pode minimizar angústias e falsas ex-
pectativas (ORREVAL, 2015). De modo geral, a eficácia da conduta nutri-
cional dependerá das expectativas do paciente, do conhecimento técnico, 
da habilidade de comunicação, da escuta do nutricionista e da interdiscipli-
naridade de toda a equipe envolvida no cuidado.

Os pacientes com câncer avançado e perda de apetite e/ou peso cor-
poral devem ser encaminhados a um nutricionista especializado para ava-
liação e aconselhamento, com o objetivo de fornecer a eles e aos cuidadores 
conselhos práticos e seguros para alimentação; educação sobre alimentos 
ricos em proteínas, calorias e ricos em nutrientes; e orientações contra die-
tas da moda e outras dietas não comprovadas ou extremas (ROELAND et 
al., 2020).

Por isso, as intervenções nutricionais através da TN, para os pacien-
tes com câncer avançado, devem ocorrer somente após a avaliação de todos 
esses fatores e do prognóstico. Também deve ser levado em consideração se 
o benefício supera os prejuízos, como uma melhora na qualidade de vida 
(ARENDS et al., 2017a). Por exemplo, nem todos os indivíduos estão sob 
cuidados paliativos ao final dos dias. Alguns apresentam um melhor prog-
nóstico com uma vida ativa e isso precisa ser preservado (BOZZETTI et 
al., 2014).

Se a sobrevivência esperada for de meses ou anos, a terapia nutricio-
nal deve ser instituída com o objetivo de garantir uma ingestão adequada 
de energia e proteínas. Essa conduta diminui distúrbios metabólicos e adia 
a perda da autonomia, promovendo a qualidade de vida. No entanto, em 
caso de um prognóstico mais reservado, recomenda-se que as intervenções 
não sejam invasivas e, principalmente, que devam ser direcionadas para 
um apoio psicossocial e existencial (BOZZETTI et al., 2014).

Também é importante lembrar que a desnutrição e a perda de mas-
sa muscular são frequentes entre os pacientes com câncer avançado e têm 
efeitos negativos nos resultados clínicos (ARENDS et al., 2017a). Outro 
ponto considerável é que, na doença avançada, há um aumento na preva-
lência da caquexia do câncer (DOUGLAS; MCMILLAN, 2014; BALSTAD 
et al., 2014). Segundo Fearon et al. (2011), a caquexia caracteriza-se pela 
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perda contínua de massa muscular esquelética (com ou sem perda de mas-
sa gorda), que não pode ser revertida com a TN na caquexia refratária. No 
entanto, nem todos pacientes com câncer avançado em cuidados paliativos 
são caquéticos ou caquéticos refratários (SILVA et al., 2019). Dessa manei-
ra, a avaliação prognóstica e a do estado nutricional devem ser realizadas 
de modo precoce, mesmo durante a fase da doença avançada. O objetivo é 
identificar pacientes que podem ser beneficiados pela TN de forma a me-
lhorar sua condição nutricional geral (MORSS, 2006; DRUML et al., 2016).

A TN também tem por meta preservar a integridade do trato di-
gestório (TD), prevenir ou diminuir déficits nutricionais, reduzir as com-
plicações da desnutrição, controlar sintomas, evitar desidratação, oferecer 
conforto e melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida. Assim 
a TNO é sempre a via preferencial quando a ingestão alimentar se mostra 
inadequada para prover toda a necessidade nutricional. Ou seja, os pacien-
tes que estiverem ingerindo entre 70% a 80% da dieta oral convencional 
devem receber uma TNO para cobrir 100% de suas necessidades nutri-
cionais diárias. Para isso, o TD deve estar íntegro e o paciente, apresentar 
condições clínicas para utilizá-lo (MARÍN CARO et al., 2008).

Já a TNE está indicada exclusivamente para os pacientes com impossibili-
dade de utilizar a via oral e com TD funcionante. Quando o indivíduo consegue 
ingerir apenas 60% de suas necessidades pela via oral, a TNE está indicada para 
completar essa via. Em pacientes com expectativa de vida igual ou menor que 90 
dias, a TNE deve ser indicada quando há risco nutricional ou presença de desnu-
trição, devendo o indivíduo apresentar performance status (PS) menor ou igual a 
três ou Karnofsky performance status (KPS) ou palliative performance scale (PPS) 
maiores ou iguais a 30% (BISCHOFF et al., 2020; BLACKWOOD et al., 2020).

A TNP pode ser indicada para o paciente com doença avançada e 
impossibilidade total ou parcial do uso do TGI, ou seja, de forma exclu-
siva ou como complemento da enteral. Quando há obstruções intestinais 
ou presença de fístulas enterocutâneas cuja TNE não está indicada, essa 
terapia possibilita a maior sobrevida do paciente com doença avançada 
(DRUML et al., 2016). Contudo, não é uma via de escolha para pessoas com 
expectativa de vida igual ou menor que 90 dias e com capacidade funcio-
nal igual ou menor que 50% (MIRHOSSEINI; FAINSINGER; BARACOS, 
2005; ROBERTS; MATTOX, 2007). 
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Além disso, as complicações que podem ocorrer com a TNP, o eleva-
do custo e a necessidade de cuidados especiais são aspectos que precisam 
ser ponderados pela equipe antes de sua indicação (DRUML et al., 2016). 
Muitas vezes as vontades, as expectativas do paciente e a esperança devem 
ser consideradas em cada decisão quanto à escolha da via para nutrição.

Por outro lado, os indivíduos sob cuidado ao final da vida não se benefi-
ciam da TNE ou TNP. Entretanto, naqueles que já fazem uso de alguma dessas 
vias e evoluem para essa fase da doença, a descontinuidade depende do pacien-
te e dos familiares. Nesse caso, a TN deve ser considerada como um processo 
individualizado e parte do planejamento dos cuidados ao fim de vida, objeti-
vando viabilizar o respeito aos desejos, às crenças e aos valores do paciente e 
dos seus familiares. Respeitar esses valores representa proporcionar conforto e 
qualidade de vida ou mesmo qualidade de morte (MORSS, 2006; DRUML et 
al., 2016).

Qualquer TN e a dieta oral serão suspensa se houver instabilidade 
hemodinâmica e intercorrências como diarreia grave persistente, vômitos 
incoercíveis, obstrução intestinal, sangramento ativo do trato gastrintes-
tinal (TGI) e distensão abdominal (BRAGA et al., 2009). O desmame da 
TNE ocorrerá quando a ingestão alimentar for > 70% das necessidades 
nutricionais por, no mínimo, três dias consecutivos. A TNE será desconti-
nuada quando o paciente puder utilizar exclusivamente a via oral e estiver 
ingerindo mais de 60% por essa via. Já a TNP será suspensa quando houver 
a possibilidade de utilização total do TGI. Tanto para suspensão da TN 
quanto para o início de seu desmame, a equipe deve observar cada caso de 
forma individualizada, pois cada via apresenta particularidades diferentes. 
O Quadro 6 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional 
para adultos e idosos sob cuidados paliativos.
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Parte 4
Orientações nutricionais para paciente  
com sinais e sintomas causados pela 
terapia antineoplásica

 





Os tratamentos antineoplásicos, como cirurgia, quimio e radioterapia, po-
dem manifestar-se de forma agressiva, tornando o organismo mais vulnerá-
vel e debilitado, devido à redução da ingestão alimentar por perda de apetite 
e alterações no gasto energético e na absorção de nutrientes. Isso contri-
bui para agravar o estado nutricional do paciente e prejudicar a resposta 
terapêutica do tratamento. Tais pacientes podem apresentar uma série de 
respostas metabólicas graves, tornando-os mais suscetíveis à desnutrição e 
causando um aumento significante das complicações e dos óbitos após o 
início do tratamento (FRUCHTENICHT et al., 2015).

O tratamento da doença oncológica pode provocar o aparecimento 
de sinais e sintomas que levam à diminuição da ingestão diária, o que, con-
sequentemente, pode comprometer o estado nutricional. O controle dos 
sintomas pode melhorar o aporte de nutrientes, evitando a desnutrição, 
melhorando a qualidade de vida do paciente e reduzindo a taxa de compli-
cações e as interrupções dos tratamentos (CASSANTA, 2018).

Um estudo mostra que crianças em tratamento de quimioterapia 
têm alta prevalência dos sintomas gastrintestinais, como vômito, seguido 
de estomatite, diarreia, náusea, herpes bucal e obstipação (CARAM et al., 
2012). A neutropenia pode estar presente, e riscos de infecções oportunis-
tas devem ser considerados, como as causadas por alimentos. As orienta-
ções 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 o surgimento de efeitos colaterais, como anorexia, náusea, vômito, dis-
geusia, mucosite, diarreia e xerostomia, entre outros (ASPEN, 2007). Pe-
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quenas e constantes modificações devem ser incentivadas para aumentar a 
ingestão alimentar. Vários estudos mostraram que o aconselhamento nutri-
cional 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 7 a 20 apresentam as condutas consensuadas com rela-
ção às recomendações nutricionais frente aos principais efeitos colaterais 
em pacientes oncológicos pediátricos.
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Quadro 1 Quadro-resumo das condutas sobre triagem e avaliação nutricional para o paciente oncológico  
pediátrico cirúrgico, clínico, transplantado (TCTH) e em cuidados paliativos.

TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH
PACIENTES FORA DE  
POSSIBILIDADE DE 

CURA ATUAL

PACIENTES EM 
CUIDADO AO 
FIM DA VIDA

Qual o objetivo da 
triagem e da avalia-
ção nutricional do 
paciente oncológico 
pediátrico?

Clínico: 
– Recuperar o estado nutricional ade-
quado, na presença de desnutrição ou 
risco nutricional. 
– Prevenir a desnutrição associada à 
toxicidade, aos sinais e aos sintomas 
decorrentes do tratamento quimioterá-
pico 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.

Cirúrgico: 
– Conhecer a condição nutricional do 
paciente, antes e depois da operação, para 
a prescrição do melhor plano nutricional.
– Antes da operação: preparar o paciente 
para o traumatismo cirúrgico, prevenir 
e evitar a piora do estado nutricional, 
reduzir complicações pós-operatórias, 
tempo de internação, mortalidade e custos 
hospitalares.
– Após a operação: monitorar a condição 
nutricional dando continuidade ao plano 
nutricional para reduzir as complicações 
pós-operatórias tardias e reinternações 
não planejadas.

TCTH: 
– Antes do 
TCTH: evitar a 
piora do estado 
nutricional, as 
complicações 
tanto para 
os pacientes 
desnutridos 
quanto para 
os em risco de 
desnutrição.
– Após o 
TCTH: monito-
rar a condição 
nutricional 
dando conti-
nuidade ao pla-
no nutricional 
para reduzir os 
efeitos adver-
sos, manter a 
aderência ao 
tratamento, 
melhorar a con-
dição clínica e 
nutricional. 

– Promover melhora 
na qualidade de vida. 
– Prevenir ou 
minimizar déficits 
nutricionais ou 
reduzir complicações 
da desnutrição. 
– Oferecer energia, 
fluidos e nutrientes 
em quantidades 
corretas para manter 
um adequado estado 
nutricional ou retar-
dar a progressão da 
desnutrição.

– Promover 
melhora na quali-
dade de vida. 
– Aliviar os sinto-
mas. 
– Promover con-
forto e bem-estar.

(continua)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH
PACIENTES FORA DE  
POSSIBILIDADE DE 

CURA ATUAL

PACIENTES EM 
CUIDADO AO 
FIM DA VIDA

Que instrumen-
tos utilizar para 
realizar a avaliação 
nutricional?

1) Anamnese nutricional:
História clínica: data do diagnóstico, tipo de doença e estágio, protocolo e fase do tratamento.
História nutricional: peso atual, perda de peso e tempo da perda de peso, sinais e sintomas gastrintestinais.
História socioeconômica: escolaridade e situação de renda familiar.

2) Antropometria: 
2.1) Crianças e adolescentes: peso, estatura, IMC.
Classificar conforme padrões de referência da OMS (2006/2007), 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, segundo os parâmetros:
a) P/E, E/I e P/I para crianças abaixo de 2 anos.   
b) IMC/I, E/I para crianças acima de 2 anos e adolescentes e P/I, se necessário, para crianças até 10 anos.

2.2) Crianças acima de 3 meses e adolescentes: coletar medidas de circunferência do braço (CB) e dobra cutânea tricipital (DCT). 
Menores de 5 anos: classificar conforme padrões de referência da OMS, utilizando o software Anthro (2006).
Maiores de 5 anos e adolescentes: utilizar os padrões de referência de FRISANCHO, 1990.  
Obs.: Recomenda-se calcular a circunferência muscular do braço (CMB),1 além da área muscular do braço (AMB) 2 (fórmulas no 
rodapé do quadro): classificar pelos padrões de referência de FRISANCHO, 1990. 
Estimativa de estatura: pode ser realizada a estatura recumbente ou estimada pela fórmula de STEVENSON, 1995 (2 a 12 anos). 
Correção de peso para pacientes amputados: utilizar a fórmula de OSTERKAMP, 19953 (vide rodapé do quadro).
Obs.: 
a) Pacientes com síndrome de Down, paralisia cerebral ou outras síndromes utilizar referências específicas para cada condição.
b) Na avaliação antropométrica, levar em consideração a presença de edema, o estado de hidratação (hiperidratação) e a presença 
de grandes massas tumorais. 

3) Ingestão alimentar: avaliar qualitativamente e quantitativamente. 

4) Avaliação laboratorial: 
Hemograma: hemoglobina, volume corpuscular médio (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; PCR. 
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.

Dados dietéticos: 
Utilizar questio-
nário de frequên-
cia de consumo 
alimentar OU 
recordatório 24 h 
OU questionário 
de consumo 
alimentar atual. 
Dados clínicos: 
foco na funciona-
lidade, conforto 
e bem-estar do 
paciente.    

Obs.: respeitar 
sempre a vontade 
do paciente e 
do cuidador. 
Dispensar o 
uso de qualquer 
instrumento que 
traga desconforto 
ou mal-estar 
para paciente ou 
familiar.

(continuação do quadro 1)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH
PACIENTES FORA DE  
POSSIBILIDADE DE 

CURA ATUAL

PACIENTES EM 
CUIDADO AO 
FIM DA VIDA

Que indicadores de 
risco nutricional 
utilizar?

– P/E ou IMC/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 < –2,00DP.
– DCT e CB entre P10-P25.
– Perda de peso recente involuntária.
– Consumo alimentar < 70% das necessidades por 3 a 5 dias consecutivos, independentemente 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.

Não há ne-
cessidade de 
estabelecer indi-
cadores de risco 
nutricional.

(continuação do quadro 1)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH
PACIENTES FORA DE  
POSSIBILIDADE DE 

CURA ATUAL

PACIENTES EM 
CUIDADO AO 
FIM DA VIDA

Com que fre-
quência realizar a 
avaliação e a rea-
valiação do estado 
nutricional?

Clínico: 

Internação: em até 48 h, poden-
do variar conforme a situação 
clínica e nutricional da criança 
ou o protocolo institucional:
– Crianças eutróficas sem risco 
nutricional: avaliar na internação e 
reavaliar em, no máximo, 15 dias.
– Crianças com risco nutricional 
ou qualquer grau de desnu-
trição: avaliar na internação e 
reavaliar, no máximo, em 7 dias.

Ambulatório:
– Crianças eutróficas sem risco 
nutricional: reavaliar, no máxi-
mo, em 30 dias.
– Crianças com risco nutricional 
ou qualquer grau de desnutri-
ção: reavaliar, no máximo, em 
15 dias.

Ambulatório (tratamento 100% 
ambulatorial):
– Crianças eutróficas sem risco 
nutricional: reavaliar no máxi-
mo em 15 dias.
– Crianças com risco nutricional 
ou qualquer grau de desnutrição: 
reavaliar, no máximo, em 7 dias.

Cirúrgico:

Pré-operatório 
– Se possível, avaliar 
em até 30 dias e rea-
valiar 7 a 10 dias antes 
da cirurgia. 
– Na admissão ou em 
até 24h da internação 
para a cirurgia:
Pós -operatório:
– Até 48h após a 
cirurgia.
– Reavaliar em 7 dias. 
durante a internação.
– Na primeira semana 
após alta hospitalar.

TCTH:

Pré-TCPH
Avaliação antropométrica: realizar em até 
24h da admissão hospitalar e 24 h antes do 
início do período de condicionamento.
Avaliação dietética: realizar diariamente. 
Atentar para alterações da ingestão alimentar, 
apetite e sintomas do TGI na internação.
Avaliação laboratorial: avaliar, no mínimo, 
3 vezes por semana durante a internação.

Pós-TCPH
1) Durante a internação: 
Avaliação antropométrica: – Reavaliar 
no mínimo 1 vez por semana (considerar 
estado de hidratação) e 24 h antes da alta 
hospitalar.
Avaliação dietética:
– Realizar diariamente durante a internação.
– Atentar para alterações da ingestão 
alimentar, apetite e sintomas do TGI.
Avaliação laboratorial: Avaliar, no mínimo, 
3 vezes por semana.
2) Após a alta, no ambulatório:
Avaliação antropométrica: 
– Reavaliar 1 vez por semana, depois quin-
zenal e mensalmente, conforme evolução 
clínica do paciente.  
Avaliação dietética e laboratorial: 
– A cada consulta nutricional.

Na admissão ou em 
até 48 h após, poden-
do variar conforme 
a situação clínica e 
nutricional da criança 
e a cada 7-15 dias ou 
conforme a demanda 
do paciente ou do 
familiar.

Diariamente 
ou sempre que 
for necessário, 
de acordo com 
a evolução da 
doença e o apa-
recimento ou o 
agravamento dos 
sintomas, desde 
que seja desejo 
do paciente e da 
família e que não 
traga angústia ou 
constrangimento 
com o diagnósti-
co realizado.

Quais pacientes de-
vem ser avaliados?

Todos os pacientes pré e pós-cirúrgicos e todas as crianças, antes, durante e depois da quimioterapia e 
radioterapia, devem passar pela avaliação nutricional rotineira, com o objetivo de acompanhar o cresci-
mento e corrigir possíveis déficits nutricionais.

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

(continuação do quadro 1)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH
PACIENTES FORA DE  
POSSIBILIDADE DE 

CURA ATUAL

PACIENTES EM 
CUIDADO AO 
FIM DA VIDA

Quais dados da 
avaliação nutricio-
nal registrar?  

Todos os dados coletados nos atendimentos.

Fórmulas para cálculo da 1 CMB = CB – (3,1416 × DCT/10)
 2 AMB = Meninos: (CB – 3,1416 × DCT/10)2 – 10
 4 × 3,1416

 Meninas: (CB – 3,1416 × DCT/10)2 – 6,5
 4 × 3,1416
Sendo: CMB = circunferência muscular do braço; CB = circunferência do braço; DCT = dobra cutânea triciptal; AMB = área muscular do braço; 3,1416 = valor Pi (π).
 3Fórmula para correção de membro amputado:
 Peso estimado =   peso atual   ×    100 
 100 – (% amputação) 
Principais locais para amputação
Membro inferior Percentual (%)
Desarticulação da coxa 16
Terço proximal da coxa 12,64
Terço distal da coxa 9,27
Perna (tíbia) 5,9
Terço proximal da tíbia 4,4
Terço distal da tíbia 2,97
Membro superior Percentual (%)
Desarticulação do braço 5
Terço proximal do braço 4,1
Terço distal do braço 3,2
Amputações bilaterais Dobrar os %

Fonte: OSTERKAMP, 1995.

(continuação do quadro 1)
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Quadro 2 Quadro-resumo das condutas consesuadas sobre triagem e avaliação nutricional para o paciente oncológico adulto e idoso cirúrgico, clínico, 
transplantado (TCTH) e sob cuidados paliativos.

TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH EXPECTATIVA DE VIDA 
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE 
VIDA IGUAL OU 
MENOR QUE 90 

DIAS

CUIDADO AO FIM  
DA VIDA

Qual o objetivo 
da triagem e 
da avaliação 
nutricional do 
paciente onco-
lógico adulto ou 
idoso?

Clínico:

– Conhecer a condição nutri-
cional do paciente para assim 
prescrever o melhor plano 
nutricional.
– Identificar precocemente 
o RN para intervenção nu-
tricional, antes que o estado 
geral esteja gravemente com-
prometido e as chances de 
melhorar ou de restaurar essa 
condição sejam prejudicadas.

Cirúrgico:

– Conhecer a condição 
nutricional do pa-
ciente, antes e depois 
da operação, para 
prescrição do melhor 
plano nutricional.
– Antes da operação: 
preparar o paciente 
para o traumatismo 
cirúrgico, evitar a piora 
do estado nutricional, 
reduzir complicações 
pós-operatórias, 
tempo de internação, 
mortalidade e custos 
hospitalares.
– Após a operação: 
monitorar a condição 
nutricional dando 
continuidade ao plano 
nutricional para re-
duzir as complicações 
pós-operatórias tardias 
e reinternações não 
planejadas.

TCTH:

– Conhecer a condição 
nutricional do pacien-
te, antes e depois do 
TCTH.
– Antes do TCTH: 
evitar a piora do estado 
nutricional e as com-
plicações tanto para os 
pacientes desnutridos 
quanto para os em 
risco de desnutrição.
– Após o TCTH: 
monitorar a condição 
nutricional dando 
continuidade ao plano 
nutricional para redu-
zir os efeitos adversos, 
manter a aderência ao 
tratamento, melhorar 
a condição clínica e 
nutricional. 
– Reduzir reinterna-
ções não planejadas.

– Promover melhora 
na qualidade de 
vida.
– Prevenir ou 
minimizar déficits 
nutricionais ou re-
duzir complicações 
da desnutrição. 
– Oferecer energia, 
fluidos e nutrientes 
em quantidades 
corretas para manter 
um adequado estado 
nutricional ou retar-
dar a progressão da 
desnutrição.

– Promover 
melhora na qua-
lidade de vida. 
– Prevenir ou 
minimizar 
déficits nutricio-
nais ou reduzir 
complicações da 
desnutrição. 
– Oferecer 
energia, fluidos 
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.

(continua)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH EXPECTATIVA DE VIDA 
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE 
VIDA IGUAL OU 
MENOR QUE 90 

DIAS

CUIDADO AO FIM  
DA VIDA

Quais os pacien-
tes oncológicos 
devem ser tria-
dos e avaliados 
nutricional-
mente?

– Todos os pacientes em atendimento ambulatorial ou internados devem ser triados e avaliados nutricionalmente.

Quando realizar 
a triagem e a ava-
liação nutricional 
do paciente on-
cológico adulto 
ou idoso?

– Nas primeiras 24 a 48 h da internação, tanto para os pacientes internados no pré 
ou no pós-operatório quanto para pacientes clínicos ou internados para TCTH.
– No atendimento ambulatorial.

– Nas primeiras 24 a 48h da admissão. 
– No atendimento ambulatorial.

Quais instru-
mentos devem 
ser utilizados 
para triagem 
e avaliação 
nutricional do 
paciente onco-
lógico adulto ou 
idoso?

Clínico e cirúrgico:
– NRS-2002.
– ASG-PPP e a versão reduzida ou ASG.
– MNA versão reduzida e MAN (para o idoso).  
– Anamnese alimentar.
TCTH:
Além dos já citados:
– Dinamometria. 

– NRS 2002.
– ASG-PPP e a versão resumida ou ASG.

– Anamnese alimentar 
com foco nos sinais e 
nos sintomas.

(continuação do quadro 2)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH EXPECTATIVA DE VIDA 
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE 
VIDA IGUAL OU 
MENOR QUE 90 

DIAS

CUIDADO AO FIM  
DA VIDA

Quais indica-
dores de RN ou 
de desnutrição 
devem ser 
considerados na 
avaliação do pa-
ciente oncológico 
adulto ou idoso?

Clínico:

– NRS-2002 ≥ 3.
– ASG-PPP B e C e a versão 
reduzida ≥ 9.
– Localização do tumor: 
cabeça e pescoço, sistema 
digestório e pulmão. 
– Ingestão alimentar reduzi-
da nas 2 últimas semanas. 
– Perda de peso não 
intencional nas duas últimas 
semanas.
– Presença de sintomas do 
sistema digestório como dis-
fagia, odinofagia, xerostomia, 
trismo, diarreia e mucosite 
que impeçam a adequada 
ingestão oral.
– Redução da atividade 
física/funcional que impeça/
limite realizar atividades 
rotineiras.
– Ser idoso.

– Paciente idoso:
Além dos indicadores já 
citados:
Albumina ≤ 3,5 mg/dL; 
colesterol sérico total < 160 
mg/dL; proteína C-reativa ≥ 
10 mg/dL.

Diagnóstico de fragilidade.

Cirúrgico: 

– NRS-2002 ≥ 3.
– ASG-PPP B e C e a 
versão reduzida ≥ 9.
– MAN versão redu-
zida de 8 a 11 (para 
idoso).
– Perda de peso não 
intencional nas 2 
últimas semanas.
– Ingestão alimentar 
reduzida nas 2 últimas 
semanas.
– Sintomas do TGI que 
apresentam impacto 
nutricional por mais de 
3 dias consecutivos ou 
alternados na última 
semana.
– Redução da atividade 
física/funcional que 
impeça/limite realizar 
atividades rotineiras.
– Pacientes candidatos 
a operações de médio e 
grande porte.
– Pacientes em trata-
mento neoadjuvante.

TCTH:

– NRS 2002 > 3 (no 
pré-TCTH).
– ASG-PPP ≥ 2 e ASG 
= B.
– ASG-PPP versão 
reduzida ≥ 9.
– Ingestão alimentar 
< 75% das necessida-
des nutricionais nas 
últimas 2 semanas.
– Perda de peso signifi-
cativa ou grave.
– Sintomas gastrin-
testinais de impacto 
nutricional, como 
mucosite, odinofagia e 
diarreia, por mais de 3 
dias ou alternados, na 
última semana.
– Redução da atividade 
física ou funcional 
que impeça ou limite 
realizar atividades 
rotineiras.
– Transplante alogê-
nico ou haploidêntico, 
principalmente com 
regime de condiciona-
mento mieloablativo.

– Nesta fase da 
paliação, o paciente 
está em RN, porém 
considerar: 
1 – ASG-PPP B e 
C versão resumida 
≥ 9 e MAN versão 
reduzida de 8 a 11 
(para idoso).
2 – Perda de peso 
não intencional.
3 – Ingestão alimen-
tar reduzida .
4 – Persistente dos 
sinais e sintomas.
5 – Redução da 
atividade física/fun-
cional que impede/
limita de realizar 
atividades rotineiras.
6 – Proteína C-rea-
tiva elevada ≥ 10 
mg/L e albumina 
baixa < 3,5 mg/dL 
ou EPGm > =1.

– Nesta fase 
da paliação, o 
paciente está 
em RN, porém 
considerar: 
1 – ASG-PPP B 
e C versão resu-
mida ≥ 9 e MAN 
versão reduzida 
de 8 a 11 (para 
idoso).
2 – Perda de 
peso não inten-
cional.
3 – Ingestão ali-
mentar reduzida. 
4 – Persistente 
dos sinais e 
sintomas.
5 – Redução da 
atividade física/
funcional que 
impede/limita de 
realizar ativida-
des rotineiras.
6 – Proteína 
C-reativa eleva-
da ≥ 10 mg/L e 
albumina baixa 
< 3,5 mg/dL ou 
EPGm > =1.

– Nesta fase da paliação, 
o paciente está em RN, 
porém considerar: 
1 – A presença de sinais 
e sintomas. 
2 – Ingestão alimentar 
reduzida. 
3 – Perda de peso.

(continuação do quadro 2)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH EXPECTATIVA DE VIDA 
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE 
VIDA IGUAL OU 
MENOR QUE 90 

DIAS

CUIDADO AO FIM  
DA VIDA

Quais instru-
mentos devem 
ser utilizados 
para a triagem 
da sarcopenia no 
paciente onco-
lógico adulto ou 
idoso?

– Questionário SARC-F. sem indicação 
de triagem de 
sarcopenia nesta 
fase da doença e 
do cuidado

sem indicação de 
triagem de sarcopenia 
nesta fase da doença e 
do cuidado

Em caso de su-
gestiva presença 
de sarcopenia, 
quais instrumen-
tos devem ser 
utilizados para 
a avaliação da 
sarcopenia do 
paciente onco-
lógico adulto ou 
idoso?

Se SARC-F ≥ 4 = sugestivo (prossegue a avaliação).
– Por meio da avaliação dos três parâmetros conforme abaixo:
1 – Força muscular determinada pela força de preensão palmar (dinamometria) < 27 Kgf (masculino) <16 
Kgf para feminino.
2 – Massa muscular determinada pela bioimpedância elétrica ou por métodos de imagem como resso-
nância magnética (RM), absorciometria por dupla emissão de raios X (DXA) ou tomografia computado-
rizada de lombar 3 (L3) ou pela circunferência da panturrilha (< 34 cm para masculino e < 33 cm para 
feminino).
3 – Performance física determinada pela velocidade de marcha < 0,8 m/s. 

Atenção: os pacientes que apresentarem força reduzida associada a baixa massa muscular serão classi-
ficados com sarcopenia. Os que apresentarem redução dos três parâmetros receberão a classificação de 
sarcopenia grave.

sem indicação 
de triagem de 
sarcopenia nesta 
fase da doença e 
do cuidado

sem indicação de 
triagem de sarcopenia 
nesta fase da doença e 
do cuidado

(continuação do quadro 2)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH EXPECTATIVA DE VIDA 
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE 
VIDA IGUAL OU 
MENOR QUE 90 

DIAS

CUIDADO AO FIM  
DA VIDA

Com que 
frequência o pa-
ciente oncológico 
adulto ou idoso 
deve ser retriado 
e reavaliado nu-
tricionalmente?

Durante a internação:
– Semanalmente. 

No ambulatório:
– Sem RN: em até 30 dias.
– Com RN ou desnutrido: em até 15 dias.

TCTH:

Durante a internação:
– Semanalmente.

No ambulatório: 
– Pré-TCTH: 
– Sem RN: em até 30 
dias.
–Com RN ou desnutri-
do: em até 15 dias.

– Pós-TCTH:
30 dias, quando em 
controle de 3 meses, 
6 meses e 1 ano após 
o TCTH. Quando 
houver complicações 
como DECH gastrin-
testinal (aguda ou 
crônica), a frequência 
de reavaliações devem 
ser individualizada 
(semanalmente).

Internado:

– Nas primeiras 24 
a 48 h da admissão 
e diariamente (ex.: 
monitorar dados da 
ingestão alimentar e 
presença de sinais e 
sintomas).

Em tratamento 
ambulatorial/domi-
ciliar:
– A cada 15 dias ou 
conforme a necessi-
dade e as particulari-
dades individuais.

Internado:

– Nas primeiras 
24 a 48 h da 
admissão e 
diariamente (ex.: 
monitorar dados 
da ingestão 
alimentar e pre-
sença de sinais e 
sintomas).

Em tratamento 
ambulatorial/
domiciliar:
– A cada 15 dias 
ou conforme a 
necessidade e as 
particularidades 
individuais.

Internado:

– Nas primeiras 24 
a 48h da admissão e 
diariamente (ex.: moni-
torar dados da ingestão 
alimentar e presença de 
sinais e sintomas).

(continuação do quadro 2)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH EXPECTATIVA DE VIDA 
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE 
VIDA IGUAL OU 
MENOR QUE 90 

DIAS

CUIDADO AO FIM  
DA VIDA

Quais métodos 
devem ser 
utilizados na 
retriagem e na 
reavaliação do 
paciente onco-
lógico adulto ou 
idoso?

Os mesmos métodos utilizados para triagem e avaliação nutricional do paciente citados anteriormente.

Quais dados de 
triagem e avalia-
ção nutricional 
e da sarcopenia 
devem ser 
registrados no 
prontuário do 
paciente onco-
lógico adulto ou 
idoso?

Todos os dados referentes a triagem e avaliação do estado nutricional e da sarcopenia devem ser registra-
dos no prontuário do paciente.

Todos os dados referentes a triagem e 
avaliação do estado nutricional devem ser 
registrados no prontuário do paciente.

(continuação do quadro 2)

RN: risco nutricional; NRS 2002: Nutritional Risk Screening; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente; ASG: Avaliação Subjetiva Global; SARC-F: 
Strength, Assistance Walking, Rise from a Chair, Climb Stairs, and Falls; RM: ressonância magnética; DXA: absorciometria por dupla emissão de raios X.
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Quadro 3 Quadro-resumo das recomendações nutricionais para o paciente oncológico pediátrico cirúrgico, clínico, transplantado (TCTH) e em cuidados 
paliativos.

QUESTÃO PROPOSTA

Qual método deve ser utilizado para estimar as 
necessidades calóricas?

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIs)
0-3 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 175
4-6 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 56
7-12 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 22
13-35 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 20
Meninos
3-8 anos: 88,5 – 61,9 x idade + FA ×
(26,7 × peso + 903 × altura) + 20
9-18 anos: 88,5 – 61,9 × idade + FA ×
(26,7 × peso + 903 × altura) + 25
Meninas
3-8 anos: 135,3 – 30,8 × idade + FA × (10
× peso + 934 × altura) + 20
9-18 anos: 135,3 – 30,8 × idade + FA ×
(10 × peso + 934 × altura) + 25
Fator atividade (FA):
1 = atividades do dia a dia
♀ = 1,16; ♂ = 1,13 – atividades do dia a
dia + 30 a 60 min de atividade moderada
♀ = 1,31; ♂ = 1,26 – atividades do dia a
dia + 60 min de atividade moderada

2) HOLLIDAY & SEGAR, 1957
Crianças de 0 a 10 Kg – 100 Kcal/Kg
Crianças de 10 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 Kg acima de
20 Kg

3) SCHOFIELD, 1985
Meninos
Idade (anos) 
Equação 
< 3 (0,240 × peso Kg – 0,127) × 239 
De 3 a 10 (0,095 × peso Kg + 2,110) × 239 
De 10 a 18 (0,074 × peso Kg + 2,754) × 239
De 18 a 30 (0,063 × peso Kg + 2,896) × 239

(continua)
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Quadro 3 Quadro-resumo das recomendações nutricionais para o paciente oncológico pediátrico cirúrgico, clínico, transplantado (TCTH) e em cuidados 
paliativos.

QUESTÃO PROPOSTA

Qual método deve ser utilizado para estimar as 
necessidades calóricas?

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIs)
0-3 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 175
4-6 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 56
7-12 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 22
13-35 meses: (89 × peso (Kg) –100) + 20
Meninos
3-8 anos: 88,5 – 61,9 x idade + FA ×
(26,7 × peso + 903 × altura) + 20
9-18 anos: 88,5 – 61,9 × idade + FA ×
(26,7 × peso + 903 × altura) + 25
Meninas
3-8 anos: 135,3 – 30,8 × idade + FA × (10
× peso + 934 × altura) + 20
9-18 anos: 135,3 – 30,8 × idade + FA ×
(10 × peso + 934 × altura) + 25
Fator atividade (FA):
1 = atividades do dia a dia
♀ = 1,16; ♂ = 1,13 – atividades do dia a
dia + 30 a 60 min de atividade moderada
♀ = 1,31; ♂ = 1,26 – atividades do dia a
dia + 60 min de atividade moderada

2) HOLLIDAY & SEGAR, 1957
Crianças de 0 a 10 Kg – 100 Kcal/Kg
Crianças de 10 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 Kg acima de
20 Kg

3) SCHOFIELD, 1985
Meninos
Idade (anos) 
Equação 
< 3 (0,240 × peso Kg – 0,127) × 239 
De 3 a 10 (0,095 × peso Kg + 2,110) × 239 
De 10 a 18 (0,074 × peso Kg + 2,754) × 239
De 18 a 30 (0,063 × peso Kg + 2,896) × 239

QUESTÃO PROPOSTA

Qual método deve ser utilizado para estimar as 
necessidades calóricas?

Meninas 
Idade (anos) 
Equação 
< 3 (0,244 × peso Kg – 0,130) × 239 
De 3 a 10 (0,085 × peso Kg + 2,033) × 239 
De 10 a 18 (0,056 × peso Kg + 2,898) × 239 
De 18 a 30 (0,062 × peso Kg + 2,036) × 239

4) Aspen, 2002
Idade (anos)       Kcal/Kg peso
0-1                         90-120
1-7                         75-90
7-12                       60-75
12-18                     30-60
18-25                     25-30

Quais as recomendações proteicas? Conforme a idade: Aspen, 2002
Neonatos até 2 anos: de 2,5 a 3,0g/Kg
Crianças de 2 a 11 anos: 2,0g/Kg
Adolescentes acima de 12 anos: de 1,5 a 2,0g/Kg

Em casos de perda de peso e desnutrição, sugere-se um incremento de 15% a 50% das recomendações de proteína.

Quais as recomendações hídricas? Conforme o peso: Holliday & Segar, 1957
Crianças de 1,5 a 3 Kg – 110 a 130 mL/Kg
Crianças de 3 a 10 Kg – 100 mL/Kg
Crianças de 10 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 Kg acima de 20 Kg.
Acrescentar perdas dinâmicas e descontar retenções hídricas.

(continuação do quadro 3)



N
ivaldo B

arroso de Pinho
140

QUESTÃO PROPOSTA

Quais as necessidades de micronutrientes? Utilizar as recomendações para indivíduos saudáveis, considerando os níveis máximos de tolerância, conforme a Dietary 
Reference Intakes (DRI).

(continuação do quadro 3)

Obs.: Para o ajuste do peso, sugere-se: crianças com baixo peso utilizar o P/E ou IMC no percentil 50.
Para crianças eutróficas, utilizar peso atual; para crianças com sobrepeso ou obesas, utilizar o P/E ou o IMC no percentil 90. Este ajuste com relação ao peso atual  
não deve ultrapassar 20%.
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Quadro 4. Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre as necessidades nutricionais para o paciente oncológico adulto e idoso em tratamento cirúrgico e clínico

TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TCTH EXPECTATIVA DE VIDA 
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE VIDA 
IGUAL OU MENOR QUE 

90 DIAS

CUIDADO AO  
FIM DA VIDA

Qual método deve ser utilizado 
para estimar as necessidades 
calóricas para o paciente em 
tratamento?

– O método padrão-ouro é a calorimetria indireta. Na ausência desse método, utilizar a fórmula de bolso (Kcal/Kg de peso corporal 
atual) ou fórmulas preditivas.

Quais as recomendações de 
calorias para os pacientes em 
tratamento? 

– Média estimada: 25 a 30 Kcal/Kg Kcal/Kg. 
– Paciente desnutrido: 30 a 35 Kcal/Kg de peso atual/dia.
– Paciente crítico: 15 a 25 Kcal/Kg de peso atual/dia. 
– Paciente obeso: 20 a 25 Kcal/Kg peso ideal/dia ou 11 a 14/
Kcal/Kg de peso atual.
Atenção: convém especial atenção aos pacientes desnutridos 
graves e os com caquexia, para evitar a síndrome de alimenta-
ção causada pela oferta elevada e rápida de calorias. Para esses 
pacientes, a oferta inicial varia entre 5-10 a 15-20 Kcal/Kg, 
administrados lentamente na primeira semana com controle 
diário de fósforo, magnésio, potássio e tiamina e da glicemia.

– De 25 a 35Kcal/Kg/dia.
– Utilizar o peso atual, habitual ou mais 
recente.

De acordo com a 
aceitação e a tolerân-
cia do paciente.

Quais as recomendações proteicas 
para os pacientes em tratamento?

– Com estresse moderado e desnutrido: de 1,2 a 1,5 g/Kg/
dia.
– Com estresse elevado: de 1,5 a 2,0 g/Kg/dia.
– Em fase crítica da doença, pode ser prescrito até 2,5g/Kg/
dia.
Obs.: Considerar patologias associadas que condicionem 
restrição ou aumento das recomendações diárias de proteína.

– Acima de 1,0g/Kg/dia e, preferencialmente, 
1,5g/Kg/dia.
– Ajustar a recomendação proteica de acordo 
com as comorbidades.
– Utilizar o peso atual, usual ou mais recente.

De acordo com a 
aceitação e a tolerân-
cia do paciente.

Quais as recomendações hídricas 
para os pacientes em tratamento?

– 30 a 35 mL/Kg ao dia para o adulto; idoso considerar até 
40 mL/Kg/dia.
– Individualizar a quantidade de líquidos. 
– Considerar sinais de desidratação e outras doenças 
associadas ao câncer que necessitam de restrição hídrica ou 
aumento das necessidades (p. ex., nefropatas, hepatopatas e 
cardiopatas).

– 30 a 35 mL/Kg peso atual/dia ou de 1,5 a 2,5 
litros/dia.
– Individualizar a quantidade de líquidos. 
– Considerar sinais de desidratação e outras 
doenças associadas ao câncer que necessitam 
de restrição hídrica (p. ex., nefropatas, hepato-
patas e cardiopatas).
– Especial atenção aos idosos.

– A hidratação ve-
nosa de ser a critério 
clínico.
– A oferta oral de 
líquidos dependerá 
da aceitabilidade 
e tolerância do 
paciente . 
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Quadro 5 Quadro-resumo da terapia nutricional para o paciente oncológico pediátrico cirúrgico, clínico, transplantado (TCTH) e em cuidados paliativos.

QUESTÃO
TRATAMENTO CLÍNICO, CIRÚRGICO  

E TRANSPLANTADO
PACIENTES FORA DE  

POSSIBILIDADE CURA ATUAL
PACIENTES EM CUIDADOS  

NO FIM DA VIDA

Quais os objetivos da 
TN no paciente pediátri-
co oncológico?

– Promover melhor qualidade de vida ao paciente.
– Auxiliar na recuperação da atividade do sistema imunológico 
durante o tratamento.
– Manter ou recuperar o estado nutricional quando há risco 
nutricional ou desnutrição.
– Evitar a desnutrição associada a toxicidade, sinais e sintomas 
decorrentes dos tratamentos.
– Fornecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades ade-
quadas para manter as funções vitais e a homeostase (evitando a 
hipo e a hiperalimentação).

– Após a cirurgia:
– Minimizar agravos metabólicos.
– Favorecer a cicatrização.
– Promover a realimentação precoce em até 24h após a cirurgia.
– Auxiliar na redução de complicações pós-operatórias e tempo 
de internação.

– Promover melhora na qualidade de vida.
– Evitar ou minimizar déficits nutricionais 
ou reduzir complicações da desnutrição.
– Oferecer energia, fluidos 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 
TN* no paciente pediá-
trico oncológico?
(*) Produtos nutricio-
nais, ou seja, fórmulas 
e tipos de produtos 
para uso oral, enteral e 
parenteral.

– Presença de risco nutricional e/ou presença de desnutrição.**
– Pacientes considerados com alto risco alto de desnutrição com 
base em tipo, estágio do tumor e regime terapêutico.
(**) vide capítulo 1 de avaliação nutricional.

Todos os pacientes, desde o diagnóstico, 
respeitando sempre a vontade do paciente e 
a de seu cuidador. Pode ser utilizada a TNO 
ou a TNE. A TNP não é indicada.

– TNO e TNE: não é indica-
da, porém pode ser mantida 
quando promover satisfação 
do paciente e/ou cuidador e 
deve ter sua indicação reava-
liada periodicamente.
– TNP: não é indicada e não 
deve ser mantida nos últimos 
momentos de vida.

(continua)
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QUESTÃO
TRATAMENTO CLÍNICO, CIRÚRGICO  

E TRANSPLANTADO
PACIENTES FORA DE  

POSSIBILIDADE CURA ATUAL
PACIENTES EM CUIDADOS  

NO FIM DA VIDA

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

– Pré-operatórios: logo após o diagnóstico de risco nutricio-
nal ou de desnutrição, por um período mínimo de 7 dias, em 
pacientes ambulatoriais ou hospitalizados, desde que estejam 
hemodinamicamente estáveis.
– Pós-operatório: deve ser iniciada no pós-operatório, dentro 
de 24 a 48 h (terapia nutricional precoce). O início ficará con-
dicionado 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 
para nutrição enteral: pode ser iniciada após 6h, respeitando-se 
os critérios de estabilidade.

TNE via oral:
– TGI funcionante.
– Ingestão calórica menor do que 70% das 
recomendações.
– Adequado nível de consciência.
– Sem distúrbios hidreletrolíticos.
– Promoção de conforto e sem risco ao 
paciente.
– Aceitação do paciente e/ou do cuidador/
familiar.

TNE via sonda:
– TGI funcionante.
– Ingestão calórica menor do que 60% das 
recomendações.
– Sem sintomas graves do TGI, como: 
vômito, diarreia, plenitude gástrica.
– plaquetopenia: > 20.000.
– Sem distúrbios hidroeletrolíticos.
– Quando promover conforto, sem risco ao 
paciente.
– Aceitação do paciente e/ou do cuidador/
familiar.
– Boa perfusão intestina.
– Sem hemorragias gastrintestinais.
– Com estabilidade hemodinâmica.
— TNP: pacientes sem TGI funcionante.
Obs.: discutir com familiar e paciente a 
indicação de qualquer via para TN.

Não há benefícios quanto ao 
uso de terapia nutricional 
nesse momento. Intervenções 
que não promovam conforto 
estão contraindicadas.

(continuação do quadro 5)
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QUESTÃO
TRATAMENTO CLÍNICO, CIRÚRGICO  

E TRANSPLANTADO
PACIENTES FORA DE  

POSSIBILIDADE CURA ATUAL
PACIENTES EM CUIDADOS  

NO FIM DA VIDA

Quais os critérios de 
indicação da via a ser 
utilizada?

Após a cirurgia: reiniciar a alimentação oral, TN oral ou enteral 
em até 24h, incluindo cirurgias de TGI.
TNO:
– Quando a ingestão oral for menor que 75% das necessidades 
nutricionais nos últimos 3 dias, sem a perspectiva de melhora.
– Indicada 2 a 3 vezes ao dia ou conforme tolerância.
TNE:
– Exclusiva: quando não há possibilidade da ingestão pela via oral.
– Associada à ingestão oral: quando a ingestão oral não for capaz 
de cobrir totalmente as necessidades nutricionais e for menor 
que 60% das necessidades nutricionais nos últimos 3 dias.
TNP:
– Exclusiva: quando não há possibilidade do uso do trato 
digestório.
– Associada à TNE: quando a TNE não for capaz de cobrir total-
mente as necessidades nutricionais, após o 3o/4o dia de seu início, 
a TNP está indicada como suplemento da TNE.
TMO: 
Impossibilidade total ou parcial de uso do TGI; plaquetopenia 
grave não resolvida após infusão de plaquetas em pacientes que 
se encontrem em TNE; dificuldade de alcançar as necessidades 
nutricionais pela TNE plena em até 5 dias.

TNE: TGI total ou parcialmente funcio-
nante·
– TNE via oral:
os complementos enterais devem ser a pri-
meira opção, quando a ingestão alimentar 
for < 75% das recomendações em até 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 até 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 confor-
me desejo do paciente.

Que parâmetros devem 
ser utilizados para moni-
torar a resposta à TN?

– Antropométricos: peso, estatura, escore-Z, perda ou ganho de peso.
– Composição corporal: CB, DCT, BIA etc.
– Bioquímicos: hemograma (hemoglobina, hematócrito, leucóci-
tos, neutrófilos e plaquetas), perfil lipídico (colesterol e triglice-
rídeos) função renal (ureia, creatinina, sódio e potássio) função 
hepática (transaminases, bilirrubinas) proteínas plasmáticas 
(albumina, pré-albumina, transferrina e proteína transportadora 
do retinol).
– Clínicos: sinais vitais, padrão evacuatório, toxicidade gastrin-
testinal, edema.
– Dietéticos: aceitação alimentar de, no mínimo, 70%, avaliada 
por meio de registro alimentar. Em caso de TNE, avaliar velo-
cidade de infusão e volume conforme meta programada para o 
paciente.

Considerar:
– Bem-estar físico e mental do paciente/qualidade de vida;
– Satisfação do paciente e seus cuidadores;
– Tolerância TGI;
– Evolução nutricional;
– Adesão à TN;
– Avaliação constante da equipe multiprofissional e objetivos claros sobre os 
cuidados com crianças e famílias.

(continuação do quadro 5)
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QUESTÃO
TRATAMENTO CLÍNICO, CIRÚRGICO  

E TRANSPLANTADO
PACIENTES FORA DE  

POSSIBILIDADE CURA ATUAL
PACIENTES EM CUIDADOS  

NO FIM DA VIDA

Que dados da TN devem 
ser registrados?

Todos os dados de monitorização, resultados e decisões da TN 
devem ser registrados em prontuário. Os dados mínimos de 
registro são: tipo de fórmula, densidade calórica, volume infun-
dido ou ofertado, via alimentar, fracionamento, volume por etapa 
e alterações na função gastrintestinal, indicando-se 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, náusea e vômito.
– Os resultados anormais nos parâmetros de monitoramento de-
vem ser identificados e propor mudanças na terapia nutricional, 
como na formulação, no volume ou na via de alimentação.
– Antropométricos: peso, estatura, escore-Z, perda ou ganho de 
peso.
– Composição corporal: CB, DCT e BIA.
– Bioquímicos: hemograma (hemoglobina, hematócrito, leucóci-
tos, neutrófilos e plaquetas), perfil lipídico (colesterol e triglice-
rídeos) função renal (ureia, creatinina, sódio e potássio) função 
hepática (transaminases, bilirrubinas) proteínas plasmáticas 
(albumina, pré-albumina, transferrina e proteína transportadora 
do retinol).
– Clínicos: alterações na função gastrintestinal, padrão evacuató-
rio (frequência e consistência), toxicidade gastrintestinal, edema, 
presença de vazamentos pela ostomia, presença de sangue ou de 
gordura nas fezes, presença de distensão abdominal, aumento da 
circunferência abdominal, náusea e vômito.
– Dietéticos: via alimentar, aceitação alimentar (quantidade 
calórica e proteica – sempre que possível o cálculo), tipo de 
fórmula, densidade calórica, volume infundido e ofertado no dia, 
fracionamento e volume por horário de administração da dieta.

Todos os dados coletados da monitorização da TN devem ser registrados no 
prontuário.

(continuação do quadro 5)
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QUESTÃO
TRATAMENTO CLÍNICO, CIRÚRGICO  

E TRANSPLANTADO
PACIENTES FORA DE  

POSSIBILIDADE CURA ATUAL
PACIENTES EM CUIDADOS  

NO FIM DA VIDA

Quando suspender a TN? Na vigência de instabilidade hemodinâmica ou diante de outras 
complicações graves a serem avaliadas individualmente.

Na vigência de instabilidade hemodinâ-
mica, conforme solicitação do paciente 
ou cuidador/familiar ou quando iniciar a 
sedação com o intuito de evitar a aspiração 
pulmonar silenciosa.

Na vigência de instabilidade 
hemodinâmica, conforme 
solicitação do paciente ou 
cuidador/familiar ou quando 
iniciar a sedação com o 
intuito de evitar a aspiração 
pulmonar silenciosa.
Nos momentos finais de 
vida, considerar suspensão e 
discutir com a família, caso a 
TN esteja em andamento.

Como programar o 
desmame da TN?

– Progressivamente.
– Alimentação VO + suplemento nutricional: quando a ingestão 
alimentar > 90%: iniciar redução de oferta do suplemento.
– TNE via sonda: quando a ingestão oral permanecer ≥ 60% do 
VET calculado por 2 ou 3 dias.
– TNP 100% + TGI funcionante: reduzir TNP para 70% e 
iniciar TNE enteral em 30%, evoluindo até oferta estar associada 
somente a TNE enteral.

– Progressivamente.
– TNE via oral: quando a ingestão oral per-
manecer ≥ 75% do VET calculado por 2-3 
dias ou quando o paciente e/ou cuidador 
referir plenitude gástrica.
– TNE via sonda: quando a ingestão oral 
permanecer ≥ 50% do VET calculado por 
2-3 dias ou quando o paciente e/ou cuida-
dor referir plenitude gástrica.
– TNP: quando o TGI estiver funcionante.

Quando o paciente e/ou 
cuidador relatar plenitude 
gástrica ou sinal de descon-
forto no TGI.
Obs.: sempre priorizar o 
bem-estar físico e emocional 
do paciente e/ou cuidador.

(continuação do quadro 5)
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Quadro 6 Quadro-resumo da terapia nutricional para o paciente oncológico adulto e idoso cirúrgico, clínico, transplantado (TCTH) e sob cuidados paliativos.

TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TMO EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE 
90 DIAS

 EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL 
OU MENOR QUE 90 DIAS CUIDADO AO FIM DA VIDA

Quais os objetivos da 
terapia nutricional?

– Manter ou recuperar o estado 
nutricional. 
– Modular a resposta orgânica ao 
tratamento.
– Melhorar a resposta imunológica.
– Implementar um plano nutri-
cional individualizado que atenda 
às exigências nutricionais durante 
todas as fases do tratamento.
– Controlar os efeitos adversos do 
tratamento (sinais e sintomas).
– Incentivar e estimular a ingestão 
oral mediante a adequação da 
dieta aos sintomas causados pelo 
tratamento, respeitando hábitos e 
tolerância do paciente.
– Evitar internações não planejadas.
– Reduzir complicações pós-ope-
ratórias.
– Melhorar a qualidade de vida ao 
paciente.

– Melhorar a condição nutricional. 
– Reduzir complicações.
– Evitar ou aliviar os sintomas da terapia antitumoral.
– Manter a hidratação. 
– Promover conforto emocional e melhora da autoestima.
– Melhorar a capacidade funcional.
– Melhorar a qualidade de vida. 
– Considerar aspectos bioéticos relacionados com a autonomia, 
proporcionando benefícios com a TN escolhida.
– Avaliar e valorizar os desejos, valores e crenças do paciente.

– Promover conforto e melhora da 
qualidade de vida. 
– Aliviar os sinais e sintomas. 
– Considerar aspectos bioéticos rela-
cionados com a autonomia, propor-
cionando benefícios com a dieta e/ou 
alimentos escolhidos.
– Avaliar e valorizar as preferências do 
paciente quanto à manutenção ou à 
suspensão de dieta ou alimentos.
– Avaliar e valorizar os desejos, valores 
e crenças do paciente e familiares.

(continua)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TMO EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE 
90 DIAS

 EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL 
OU MENOR QUE 90 DIAS CUIDADO AO FIM DA VIDA

Quais critérios devem 
ser utilizados para 
indicar terapia nutri-
cional?

– Presença de risco nutricional ou 
de desnutrição.
– Todos os pacientes que serão 
submetidos ao TCTH são con-
siderados em risco nutricional 
em função da doença de base 
e da toxicidade do tratamento 
pré-transplante.
– Rebaixamento do nível de 
consciência. 
– Alterações do trato digestório, 
como diarreia persistente, vômitos 
incoercíveis, íleo paralítico, fístula 
enterocutânea e sangramento 
intestinal.
– Apresentar câncer de cabeça e 
pescoço.

– Presença de risco nutricional ou de desnutrição. 
– Presença de sinais e sintomas que impeçam a ingestão oral 
adequada.
– Presença de distúrbios do trato digestório que impeçam sua 
utilização total ou parcial.

– Não existe indicação de TN para 
o paciente nesta fase do tratamento 
paliativo.
– Qualquer intervenção que possa 
causar dor ou desconforto está con-
traindicada.

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

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

– De comum acordo com equipe, paciente e familiares. 
– O mais precoce possível dentro das 24 h após a admissão e 
quando houver estabilidade hemodinâmica.

– Não existe indicação de TN para 
o paciente nesta fase do tratamento 
paliativo.
– Qualquer intervenção que possa 
causar dor ou desconforto está con-
traindicada.

(continuação do quadro 6)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TMO EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE 
90 DIAS

 EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL 
OU MENOR QUE 90 DIAS CUIDADO AO FIM DA VIDA

Quais critérios devem 
ser utilizados para 
indicar terapia nutri-
cional?

– Presença de risco nutricional ou 
de desnutrição.
– Todos os pacientes que serão 
submetidos ao TCTH são con-
siderados em risco nutricional 
em função da doença de base 
e da toxicidade do tratamento 
pré-transplante.
– Rebaixamento do nível de 
consciência. 
– Alterações do trato digestório, 
como diarreia persistente, vômitos 
incoercíveis, íleo paralítico, fístula 
enterocutânea e sangramento 
intestinal.
– Apresentar câncer de cabeça e 
pescoço.

– Presença de risco nutricional ou de desnutrição. 
– Presença de sinais e sintomas que impeçam a ingestão oral 
adequada.
– Presença de distúrbios do trato digestório que impeçam sua 
utilização total ou parcial.

– Não existe indicação de TN para 
o paciente nesta fase do tratamento 
paliativo.
– Qualquer intervenção que possa 
causar dor ou desconforto está con-
traindicada.

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

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

– De comum acordo com equipe, paciente e familiares. 
– O mais precoce possível dentro das 24 h após a admissão e 
quando houver estabilidade hemodinâmica.

– Não existe indicação de TN para 
o paciente nesta fase do tratamento 
paliativo.
– Qualquer intervenção que possa 
causar dor ou desconforto está con-
traindicada.

TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TMO EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE 
90 DIAS

 EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL 
OU MENOR QUE 90 DIAS CUIDADO AO FIM DA VIDA

Quais os critérios de 
indicação da via a 
ser utilizada para o 
paciente?

TNO: 
– Quando a ingestão oral for < 70% 
das necessidades nutricionais nos 
últimos 3 dias, a TNO hipercalóri-
ca e hiperproteica está indicada 2 a 
3 vezes ao dia.
TNE:
– Quando a alimentação via oral 
está contraindicada ou for < 60% 
das necessidades nutricionais nos 
últimos 3 dias. A TNE com fórmu-
las hipercalóricas e hiperproteicas 
está indicada até que se reestabele-
ça a adequada ingestão via oral.
TNP:
– Exclusiva: quando não há possi-
bilidade do uso do trato digestório.
– Associada a NE: quando a TNE 
não for capaz de cobrir totalmente 
as necessidades nutricionais, após 
o 3o ou o 4o dias de seu início, a 
TNP então está indicada como 
suplemento da TNE.

– Avaliar cada caso de forma isolada e criteriosa, respeitando-se 
valores, crenças, sinais e sintomas e de comum acordo com equi-
pe, pacientes e familiares.
TNO: 
– Quando a ingestão oral for < 70% das necessidades nutricionais 
nos últimos 3 dias, a TNO hipercalórica e hiperproteica está 
indicada 2 a 3 vezes ao dia.
TNE:
– Quando a alimentação via oral está contraindicada ou for < 60% 
das necessidades nutricionais, nos últimos 3 dias, a TNE com fórmu-
la hipercalórica e hiperproteica está indicada. 
– PS ≤ 3; ou KPS ou PPS ≥ 30%. 
TNP: 
– Exclusiva: quando há impossibilidade total de uso do trato 
digestório. 
– Como suplemento da enteral: quando a TNE não for capaz de 
cobrir totalmente as necessidades nutricionais, dentro dos 3 a 4 
dias do seu início, a TNP está indicada como suplemento da TNE.

– Não existe indicação de TN para 
o paciente nesta fase do tratamento 
paliativo.
– Qualquer intervenção que possa 
causar dor ou desconforto está con-
traindicada.

(continuação do quadro 6)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TMO EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE 
90 DIAS

 EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL 
OU MENOR QUE 90 DIAS CUIDADO AO FIM DA VIDA

Quais parâmetros de-
vem ser utilizados para 
monitorar a resposta à 
terapia nutricional?

– Quantidade da dieta oral ingeri-
da, preferências/intolerâncias.
–Tolerância a dieta enteral. 
– Presença de sinais e sintomas 
(dor, disfagia, mucosite, náusea, 
vômito, distensão abdominal, 
diarreia e constipação intestinal, 
entre outros).
– Nível de consciência.
– Exames bioquímicos e hemato-
lógico.
– Peso corporal, edema e desidra-
tação.
– Diurese, evacuação entre outros 
parâmetros.
– Complicações relacionadas 
com a operação, como: fístulas 
enterocutâneas, deiscência de 
anastomose, íleo pós-operatório, 
vômito, pneumonia e infecção do 
sítio cirúrgico.

– Quantidade da dieta oral ingerida.
– Tolerância a dieta enteral.
– Presença de sinais e sintomas (dor, disfagia, mucosite, náusea, 
vômito, distensão abdominal, diarreia e constipação intestinal, 
entre outros)
– Exames bioquímicos e hematológico.
– Peso corporal, edema e desidratação.
– Diurese e evacuação, entre outros parâmetros.

Nesta fase do tratamento paliativo, 
avaliar os sinais e sintomas, dando 
preferência ao conforto do paciente.   
– Qualquer intervenção que possa 
causar dor ou desconforto está con-
traindicada.

Quando suspender 
a terapia nutricional 
para o paciente?

TNO:
– Quando há instabilidade hemodinâmica.
– Quando há disfagia/odinofagia graves que impeçam a ingestão oral adequada, obstrução do trato 
digestório, vômito incoercíveis e risco de broncoaspiração.
– Recusa do paciente e intolerância ao suplemento.
– Ingestão oral adequada com cobertura total das necessidades nutricionais.
TNE:
– Quando há instabilidade hemodinâmica.
– Na presença e na persistência de intercorrências como diarreia grave, vômitos incoercíveis, íleo paralí-
tico, sangramento do trato digestório, distensão abdominal, lesão de narina e desconforto grave causado 
pela sonda enteral.
– Ingestão oral satisfatória maior que 60% das necessidades por 3 dias consecutivos.
TNP:
– Quando há instabilidade hemodinâmica.
– Quando a via oral ou TN enteral estiverem suprindo pelo menos 70% e 60% das necessidades nutri-
cionais, respectivamente.

– Na vigência de instabilidade hemo-
dinâmica, conforme solicitação do 
paciente ou cuidador/familiar ou quan-
do iniciar a sedação com o intuito de 
evitar a aspiração pulmonar silenciosa.
– Nos momentos finais de vida, consi-
derar suspensão e discutir com a famí-
lia, caso a TN esteja em andamento.

(continuação do quadro 6)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

QUESTÃO CLÍNICO, CIRÚRGICO E TMO EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE 
90 DIAS

 EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL 
OU MENOR QUE 90 DIAS CUIDADO AO FIM DA VIDA

Que Fórmulas estão 
indicadas no peri-ope-
ratório do paciente 
cirúrgico?  

Contendo imunonutrientes arginina, nucleotídeos e ômega 3 para os 
pacientes desnutridos ou em risco nutricional candidatos a operações 
de médio e grande porte por 5 a 7 dias no pré-operatório, devendo 
continuar por 5 a 7 dias no pós-operatório dos pacientes desnutridos 
no volume de 500 a 1000ml/dia. 

sem indicação sem indicação  

Qual o tempo de jejum 
pré-operatório indica-
do para os pacientes?   

O tempo adequado de jejum pré-operatório é de 2 a 3 horas sem indicação sem indicação  

O que está indicado 
na abreviação do 
tempo de jejum para 
os pacientes cirúrgicos 
eletivos?  

- Na noite anterior à cirurgia: 400 ml de fórmula líquida contendo 
12,5% de dextrose com ou sem proteína. 
- 2 a 3 horas antes da indução anestésica: 200 ml de fórmula líquida 
contendo 12,5% de dextrose, com ou sem proteína. 

sem indicação sem indicação 

Quando a dieta deve 
ser reiniciada no 
pós-operatório? 

- Deve ser iniciada nas primeiras 24horas do pós-operatório, na 
presença de estabilidade hemodinâmica, independente da via de 
alimentação 

sem indicação sem indicação 

(continuação do quadro 6)
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Quadro 7 Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na anorexia.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Anorexia – Conversar com o paciente e o acompanhante sobre a importância da alimentação, apesar da inapetência.
– Adequar as orientações nutricionais às preferências do paciente.
– Adequar a ingestão atual para o ideal ou o mais próximo possível.
– Modificar a consistência da dieta conforme a aceitação do paciente.
– Quando necessário e possível, aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição, oferecendo de 6 a 8 refeições ao dia.
– Aumentar a ingestão de alimentos e preparações com elevada densidade calórica.
– Quando necessário, utilizar complementos nutricionais hipercalóricos e hiperproteicos.
– Dar preferência a pratos coloridos e diversificados, evitando a monotonia alimentar.

Quadro 8 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, adequando às preferências do paciente.
– 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 a aceitação, oferecendo-os na forma semilíquida ou pastosa, quando necessário.
– Quando necessário, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes e aromas apreciados pelo paciente.
– Preparar pratos visualmente agradáveis e coloridos.
– Estimular a recordação do sabor dos alimentos antes de ingeri-los.
– Dar preferência a alimentos com sabores mais acentuados. Alimentos ácidos estimulam a salivação.
– Dar preferência a alimentos frios, que requeiram aquecimento mínimo.
– Utilizar ervas aromáticas e condimentos nas preparações.
– Evitar o uso de talheres de metal para minimizar o sabor metálico.
– Adicionar mel ou açúcar (se permitido na dieta) aos alimentos pode diminuir o sabor amargo ou ácido.
– Realizar a limpeza das papilas gustativas antes de comer, fazendo um bochecho ou bebendo água comum, água com gás, chás, gengibre ou 
suco de frutas ácidas.

(continuação do quadro 6)
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Quadro 9 Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional em caso de náusea e vômito.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Náusea e vômito – Conscientizar o paciente e o acompanhante sobre a necessidade da alimentação, apesar da náusea e do vômito, 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.
– Adequar as orientações nutricionais às preferências do paciente.
– Alimentos mais secos, simples, frios, com menor teor de gordura e sem molhos costumam ser mais bem tolerados.
– 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.
– Quando possível, adicionar alimentos cítricos às preparações, preferencialmente gelados: sucos, cubos de gelo, picolés (limão, 
laranja, maracujá, abacaxi...).
– Evitar beber líquidos durante as refeições, ingerindo-os em pequenas quantidades nos intervalos.
– Manter cabeceira elevada (45°) durante e após as refeições por, pelo menos, 30 min antes de deitar.
– Realizar as refeições em locais arejados, evitando locais fechados onde possa se propagar o cheiro da refeição.
– Utilizar roupas leves e não muito apertadas
– Revisar, junto à equipe multiprofissional, a prescrição e os horários de administração de medicamentos antieméticos.

Quadro 10 Quadro-resumo das recomendações para conduta nutricional na xerostomia.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Xerostomia – Conscientizar o paciente e o acompanhante sobre a necessidade da alimentação, apesar da xerostomia. Adequar os alimentos 
conforme a aceitação, ajustando a consistência.
– Quando necessário, utilizar complementos nutricionais industrializados com flavorizantes cítricos.
– Dar preferência a alimentos umedecidos.
– 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.
– Usar ervas aromáticas como tempero nas preparações, evitando sal e condimentos em excesso.
– Mastigar e chupar gelo feito de água de coco e suco de fruta natural, sem açúcar. 
– 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 11 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 sobre a necessidade da alimentação, apesar de mucosite e úlceras orais.
– Modificar a consistência da dieta de acordo com o grau de mucosite.
– Evitar alimentos ácidos, picantes, excessivamente condimentados, salgados e doces.
– Utilizar alimentos à temperatura ambiente ou fria para otimizar a vasoconstrição.
– Diminuir o sal das preparações.
– Evitar vegetais frescos crus.
– Manter ingestão hídrica adequada, evitando líquidos ricos em açúcar.
– Evitar alimentos secos e abrasivos.
– Revisar junto à equipe multiprofissional a prescrição e os horários de administração de medicamentos analgésicos, preferencial-
mente sistêmicos.
– Intensificar a higiene oral, de acordo com as condições clínicas do paciente, desde a escovação dentária com escova extra macia 
até bochechos à base de água ou chá de camomila em consonância com as orientações odontológicas de cada serviço e condições 
clínicas individualizadas.

Quadro 12 Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na disfagia.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Disfagia – Conscientizar o paciente e o acompanhante sobre a 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, junto com o fonoaudiólogo.
– 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, sempre com muito cuidado, conforme orientação do fonoaudiólogo.
– 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 13 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.
– 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 ou fria.

Quadro 14 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 indivíduo (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.
– Manter cabeceira elevada (45°) durante e após as refeições.
– Evitar a ingestão de café, bebidas alcoólicas, refrigerantes, chá-mate, alimentos com cafeína ou qualquer bebida gaseificada.
– Evitar condimentos ácidos que possam irritar a mucosa.
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Quadro 15 Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional na saciedade precoce.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Saciedade precoce – Conscientizar o paciente e o acompanhante sobre a 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.
– Dar preferência à ingestão de grãos em geral, liquidificados ou somente o caldo de sua preparação, após realizar o remolho.
– Não ingerir líquidos durante as refeições.
– Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moídas.
– Evitar alimentos e preparações hiperlipídicas.
– Manter a cabeceira elevada (45°) durante e após as refeições.
– Evitar a ingestão de café, bebidas alcoólicas, refrigerantes ou qualquer bebida gaseificada.

Quadro 16 Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional em caso de trismo.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Trismo – Conscientizar o paciente sobre a necessidade da alimentação, apesar do trismo.
– Adequar a consistência dos alimentos de acordo com a aceitação do paciente.
– Utilizar estratégias para facilitar a ingestão alimentar por meio do uso de canudos, seringas, colheres e squeezes.

Quadro 17 Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional em caso de enterite.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Enterite – Conscientizar o paciente e o acompanhante sobre a 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 a melhora clínica do paciente.
– Orientar a ingestão adequada de líquidos (volume e tipo).
– Quando necessário, utilizar complementos nutricionais com fórmula pobre em resíduo e isenta de glúten, lactose e sacarose.
– Avaliar individualmente a utilização de dieta pobre em resíduos, glúten, lactose, teína, cafeína e sacarose.
– Utilizar dieta pobre em fibras insolúveis e adequada em fibras solúveis.
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Quadro 18 Quadro-resumo das recomendações para a conduta nutricional em caso de diarreia.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Diarreia – Conscientizar o paciente sobre a 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 individualmente a utilização de dieta pobre em resíduos, glúten, lactose, teína, cafeína e sacarose.
– 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 19 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 sobre a 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.
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Quadro 20 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 em água corrente e deixar por 20 min imersas em soluções sanitizantes ou 
hipoclorito de sódio.
– 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).
– Utilizar preparações produzidas por estabelecimentos que tenham todos os cuidados adequados à segurança alimentar. Peça que o 
alimento seja preparado na hora e evite ingerir salada crua.
– Quando consumir alimentos industrializados (biscoitos, sucos, iogurtes etc.), dar preferências a embalagens individuais, de consumo 
imediato.
– Evitar carnes processadas, sem garantia de procedência, do tipo embutidos (linguiça, mortadela etc.).
– Ingerir mel, somente pasteurizado.
– Evitar tomar chimarrão, devido à inalação da erva-mate seca.
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