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Prefacio

Nivaldo Barroso de Pinho, MD, PhD

A desnutri¢ao associada ao cancer é um problema global de satde publica e
esta relacionada com a redugéo da qualidade de vida, da tolerancia ao trata-
mento e da eficacia terapéutica. Além disso, a desnutri¢do aumenta o risco
de complicag¢des e os custos hospitalares, constituindo um importante fator
de risco para a progressao da doenga e da mortalidade (BAUER; CAPRA;
FERGUSON, 2002; GUERRA et al,, 2016a). Entre os principais fatores
envolvidos no desenvolvimento da desnutricdo em pacientes com cancer,
estdo o apetite reduzido, as anormalidades metabdlicas e os sintomas rela-
cionados com o tratamento antineoplasico e oncolégico (SOMMARIVA;
PONGIGLIONE; TARRICONE, 2016; SPOTTEN et al., 2016).

Pacientes com céncer apresentam alto risco de desnutricdo (AUGUST;
HUHMANN, 2009). A avaliagido do estado nutricional desses pacientes no
diagndstico e durante o tratamento ¢é de extrema importancia, mas nao se mos-
tra uma pratica rotineira nos sistemas de satide, embora a Sociedade America-
na de Nutricdo Parenteral e Enteral (Aspen) recomende a avaliagao nutricional
periodica. Além disso, ferramentas objetivas de avaliagao nutricional, tradicio-
nalmente usadas na pratica clinica, podem mascarar o diagndstico de desnu-
tricdo em pacientes com cancer, ja que talvez apresentem peso maior devido a
edemas inaparentes e massa tumoral (AKTAS et al., 2017). Nesse contexto, a
Avaliagdo Global Subjetiva Produzida pelo Paciente (ASGPPP) é considera-
da uma ferramenta adequada para a avaliagdo nutricional de pacientes
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com cancer (DUBHASHI; KAYAL, 2015; CHANTRAGAWEE; ACHA-
RIYAPOTA, 2016).

A ASGPPP é uma adaptagdo da Avaliagdo Global Subjetiva (ASG) e
foi validada para avaliar o estado nutricional de pacientes com cancer (OT-
TERY, 1996). E um instrumento nio invasivo e completo para avaliar histdria
de peso, ingestao de alimentos, sintomas de impacto nutricional, atividades
e fungoes, estresse metabdlico e composi¢do corporal simultaneamente, e
tem sido utilizado como método de referéncia para a avalia¢do nutricional de
pacientes com cancer em diversos estudos (GUERRA et al., 2016b; FARA-
MARZI et al., 2013; BOLEO-TOME et al., 2012; SEALY et al., 2016).

O escore da ASGPPP é uma ferramenta de avaliagdo nutricional facil
de usar que permite rapida identificacio e priorizagdo de desnutricio em
pacientes hospitalizados com céncer, e pode otimizar o uso dos recursos
designados ao sistema de saude, reduzindo o tempo e os custos de interna-
¢do (BAUER et al., 2002; GUERRA et al., 2016a).

No Brasil, um estudo multicéntrico, o Inquérito Brasileiro de Nutri¢ao
(Ibranutri), avaliou a prevaléncia de desnutri¢ao em pacientes hospitalizados
com diferentes doengas (WAITZBERG; CAIAFA; CORREIA, 2001). Contu-
do, a prevaléncia de desnutri¢ao hospitalar em pacientes com cancer ainda
nao foi examinada em um estudo multicéntrico e multirregional.

Assim, o Instituto Nacional de Cancer (Inca), uma institui¢do gover-
namental de satide brasileira, realizou um estudo multicéntrico, o Inqué-
rito Brasileiro de Nutrigdo Oncolégica (IBNO), com o objetivo de avaliar
a prevaléncia e os fatores de risco independentes para desnutricdo em pa-
cientes com cancer hospitalizados no Brasil que utilizam a ASGPP. O IBNO
¢ o maior estudo sobre estado nutricional realizado no pais entre pacientes
com cancer hospitalizados (INCA, 2013; DE PINHO et al., 2018).

Este consenso é obra do esfor¢o conjunto da Sociedade Brasileira de Nu-
tricdo Oncoldgica e de representacdes nacionais de institui¢oes que promovem
a assisténcia nutricional ao individuo com cancer. Tal obra tem o objetivo de
homogeneizar as condutas nutricionais na assisténcia ao individuo com can-
cer, oferecendo, assim, a todos os usudrios portadores de cancer, equidade e
qualidade em sua assisténcia. Dessa maneira, ¢ um documento dindmico. As
institui¢cdes envolvidas no processo de sua constituicdo comprometem-se a im-
plementar suas decisdes e a atualiza-las de modo permanente.

Nivaldo Barroso de Pinho
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Parte 1

Avaliacao nutricional do paciente
pediatrico, adulto e idoso, submetido

a tratamento oncoldgico, quimioterapia,
radioterapia, cirurgia, transplante de
células-tronco hematopoéticas e em
cuidados paliativos






CAPITULO 1

Avaliacao nutricional do paciente oncoldgico pedidtrico
nos periodos pré e pos-operatorios, submetido a
quimioterapia e radioterapia, transplante de células-
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

1. Avaliacdo nutricional do paciente
oncoldgico pediatrico

1.1. Cirdrgico (ver Quadro 1)

Mesmo com os avan¢os dos métodos terapéuticos sistémicos, a cirurgia
¢ parte fundamental do tratamento de pacientes oncologicos (LOPES;
AGUIAR, 2005). A principal etapa do acompanhamento nutricional é a
avaliagdo nutricional, realizada conforme as condi¢oes clinicas do paciente
(SALA; PENCHARZ; BARR, 2004). As altera¢des nutricionais sdo fatores
determinantes para o desenvolvimento de complicacdes pds-operatdrias
(WARD, 2003). Os tumores solidos, que normalmente exigem cirurgia,
estdo relacionados com maiores riscos de desnutri¢io (GAROFOLO; PE-
TRILLI, 2002).

A avaliagdo nutricional ¢ uma abordagem abrangente que visa a de-
finir o estado nutricional por meio de histéria clinica e nutricional, exame
fisico, medidas antropométricas e andlises laboratoriais (TEITELBAUM
et al,, 2005). A Sociedade Brasileira de Pediatria refor¢a que a avaliagdo
nutricional é um instrumento essencial para que os profissionais da drea
conhegam as condigoes de saude dos pacientes (SBP, 2009). O diagndsti-
co nutricional com base apenas no indice de massa corporal para idade
(IMC/I) e nas medidas de peso corporal e estatura pode nao fornecer infor-
magdes precisas do estado nutricional (SALA; PENCHARZ; BARR, 2004).
E grande a associagdo do estado nutricional sobre o prognéstico e o tra-
tamento (LOEFFEN et al., 2015). Outras medidas antropométricas, como
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prega cutanea tricipital (PCT), circunferéncia do brago (CB) e circunferén-
cia muscular do brago (CMB), sdo de facil aplicabilidade na pratica clinica
e visam a avaliar a composi¢ao corporal, contribuindo para determinar um
diagnéstico nutricional mais preciso (GAROFOLO, 2005; MOSBY; BARR;
PENCHARZ, 2009; SALA et al., 2012).

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

As medidas de peso e altura devem ser consideradas quando o pa-
ciente apresenta mobilidade (SARNI; MUNEKATA, 2002). Contudo, no
caso de alguns tumores so6lidos, a massa tumoral pode representar até mais
de 10% do peso corporal da crianga, mascarando possivel desnutrigdo
quando esses indices sdo usados isoladamente. O peso também pode ser
alterado por edemas aparentes ou hiperidratacio (SARNT; MUNEKATA,
2002; SALA; PENCHARZ; BARR, 2004; CHAN, 2012).

A avaliagdo nutricional pré-operatéria visa a corrigir ou amenizar
possiveis caréncias nutricionais, que podem aumentar o risco de compli-
cagbes apos a cirurgia, principalmente infecgdes. E fundamental a consulta
ambulatorial para elaborar o planejamento da terapia nutricional pré-ope-
ratdrio, a fim de identificar a existéncia de desnutricio ou de risco nutricio-
nal, para iniciar um suporte nutricional adequado e precoce, pelo menos
sete dias antes do procedimento. A avaliagdo nutricional deve ser realizada
no momento da admissdo hospitalar ou em um periodo de, no maximo, 48
horas ap6s a internagdo (LADAS et al., 2006).

Depois do procedimento cirurgico, a avaliagdo nutricional deve ser
realizada logo apos o reinicio da alimentagdo do paciente. A monitora-
¢do nutricional e metabdlica sequencial torna-se essencial para a detecgdo
precoce de desnutrigao e a avaliagdo da adequagao da terapia nutricional
(DELGADO; FALCAQO; CARRAZZA, 2000).

As avaliagOes sistematica e sequencial do estado nutricional sdo
fundamentais na prevencio e na detecgdo da desnutricdo, possibilitando

Nivaldo Barroso de Pinho



o diagndstico precoce de disturbios nutricionais (MAITLAND et al., 2006).
Como ndo ha padrao-ouro que defina a avaliagao nutricional mais adequada
para a crianca e o adolescente, recomenda-se a associagao de pardmetros an-
tropométricos, clinicos e laboratoriais (KYLE; GENTON; PICHARD, 2005).

Quanto ao seguimento ambulatorial, convém considerar que o es-
tresse cirurgico na crianca ¢ alto e pode comprometer a evolugao do pa-
ciente pediatrico. A prevaléncia de eventos desfavoraveis pode ser maior
quando a crianga apresenta desnutri¢do. A desnutrigdo pregressa a cirurgia
pode afetar a morbimortalidade de pacientes pediatricos (CANADA et al.,
2016). A desnutri¢ao e a obesidade influenciam desfechos clinicos como
a prevaléncia de infecgOes e as complicagdes metabolicas pos-operatorias
(MCCARTHY et al., 2019).

Recomenda-se uma abordagem abrangente da nutricdo em pacientes
cirurgicos pediatricos que deve incluir triagem e avaliagdo nutricional, além
de seguimento perioperatdrio e pos-operatério (CANADA et al,, 2016). No
quadro 1, de forma resumida, se encontram descritas todas as recomendacoes
para avaliacdo e triagem nutricional do paciente oncolégico pediatrico nas di-
ferentes formas de abordagem terapéutica oncolodgica (cirurgia, quimioterapia,
radioterapia e TCTH). A identificagdo de fatores de risco nutricional nos pa-
cientes pediatricos oncoldgicos determina condutas terapéuticas nutricionais
de intervengio nutricional precoce, a fim de reduzir o risco de complicagoes
(MCCARTHY etal., 2019). Dessa forma, os pacientes oncoldgicos pediatricos
submetidos a procedimentos cirtrgicos invasivos devem ter acompanhamento
nutricional ambulatorial nos periodos pré e pds-operatorios.

1.2. Tratamento clinico (ver Quadro 1)
Pacientes pediatricos em tratamento de cancer estao mais suscetiveis a mu-
dangas no estado nutricional, como desnutrigdo energético-proteica, so-
brepeso e obesidade (ZHANG et al., 2015; YAZBECK et al., 2016). Alguns
pacientes, no momento do diagnostico da neoplasia maligna, ja se encon-
tram com algum grau de desnutri¢do e, ap6s o periodo inicial do tratamen-
to, essa incidéncia pode aumentar consideravelmente, dependendo do tipo
de cancer (MANSOOR et al., 2019; CHEN et al., 2015).

A desnutricao preexistente e o risco nutricional apds o diagnostico da
doenga oncologica tém efeitos adversos sobre mortalidade e complicagdes.
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O estudo de Loeffen et al. (2015) concluiu que a sobrevida foi significativa-
mente pior em individuos com desnutri¢do no momento do diagnéstico de
neoplasia em comparagdo com os que estavam bem nutridos. O mesmo es-
tudo mostrou o aumento das taxas de episddios de neutropenia febril com
bacteremia no primeiro ano ap6s o diagndstico em pacientes que perderam
mais que 5% do peso corporal nos primeiros trés meses apds o diagndstico.

A terapia antineopldsica pode promover efeitos colaterais gastrintestinais
como nausea, vomito, mucosite oral e intestinal, esofagite, diarreia ou constipa-
¢do, alteracoes de digestdo e absor¢do 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 avaliagao nutricional do paciente oncoldgico pediatri-
co com base nas medidas antropométricas (peso, estatura, pregas cutaneas
e circunferéncia do bra¢o) auxiliadas por exames bioquimicos (albumina,
transferrina, pré-albumina e proteina ligada ao retinol) (INIESTA, 2019;
INCA, 2016). O peso e a estatura sdo os parametros mais utilizados e po-
dem ser convertidos em percentis e escores-Z com o objetivo de avaliar o
crescimento da crianga (BELLE et al., 2018).

A avaliagao ponderal pode estar supervalorizada quando ha tumo-
res solidos, em situagdes de edema e durante o periodo de hiperidratagdo
(SCHOEMAN, 2015). Recomendam-se utilizar medidas antropométricas
para a avaliagdo nutricional associada a outros parametros, ja que nio se
pode confirmar distirbios ocorridos a curto prazo com os pacientes, nem
identificar as deficiéncias relacionadas com a nutri¢gdo do paciente apenas
com alteragdes do peso.

Os parametros laboratoriais podem apresentar alteracdes decorren-
tes de episodios de infecgoes, sobrecarga hidrica e deficiéncias nutricionais
e de oligoelementos. Portanto, aconselha-se integrar os dados da avaliagao
antropométrica e bioquimica com a ingestao alimentar e as condigoes cli-
nicas e sociais (WAITZBERG, 2004, KENT-SMITH; MARTINS, 2006).

A avaliagdo do estado nutricional desde a investigacao dos primeiros
sinais e sintomas da doenca até o diagndstico definitivo contribui para a
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instituigdo de medidas de interven¢ao nutricional cada vez mais precoces
(ROBISON, 2005; BARR, 2015). Por esse motivo, sugere-se realizar a ava-
liagdo nutricional em todas as criangas e adolescentes até 48 horas apds a
internacgdo para tratamento clinico, com o objetivo de detectar os possiveis
déficits nutricionais e otimizar a interven¢ao. Considerando que o trata-
mento pode induzir tanto o ganho ponderal quanto a perda de reservas
musculares, a frequéncia das avaliagdes nutricionais nao deve exceder 15
dias para pacientes eutroficos e 7 dias para criangas e adolescentes desnu-
tridos ou em risco nutricional durante a internac¢io (INCA, 2009).

A atengao multiprofissional faz parte da integralidade do atendimento,
de acordo com os principios do Sistema Unico de Satide (SUS). Assim, mos-
tra-se primordial que todas as criangas e todos os adolescentes sejam avaliados
e acompanhados antes, durante e depois do tratamento, ja que a desnutri¢ao
¢ uma complicagdo comum decorrente das neoplasias malignas, que pode
apresentar alta prevaléncia no momento do diagnoéstico. No entanto, ela pode
ocorrer como resultado do tratamento instituido, sobretudo o decorrente da
combina¢do dos farmacos quimioterapicos empregados (TEIXEIRA, 2017).
Varios fatores podem afetar o peso do paciente peditrico com cancer, como
medicamentos, alimentacio e falta de exercicio fisico. A quimioterapia de in-
dugdo e reindugdo, por exemplo, inclui o uso de altas doses de esteroides ao
longo de um periodo de semanas, o que leva as criangas e os adolescentes a ga-
nharem peso rapidamente durante tal periodo. 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, caracteristicos de pacientes sub-
metidos a tratamento para leucemia linfocitica (REILLY et al., 2001). Por isso,
o seguimento ambulatorial é fundamental. Todos os dados clinicos e dietéticos
devem estar registrados de maneira clara e precisa para todas as areas 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 terapéutica utilizada no tratamento de doengas hematolégicas malignas
e congénitas. O procedimento objetiva recuperar a medula 6ssea, apds o
paciente receber altas doses de quimioterapia ou radia¢ao, pela infusdo de
células progenitoras (SEBER, 1999; SEBER et al., 2010).

Capitulo 1

21



22

Antes da realizagdo do TCTH, é necessario realizar o condiciona-
mento, que consiste na aplicagdo de quimioterapia associada ou nio a
radioterapia, com o objetivo de induzir imunossupressao suficiente para
possibilitar a enxertia das células transplantadas ou erradicar a neoplasia
residual (MALAGUTTI, 2011).

A etapa de condicionamento pré-transplante estd relacionada com
efeitos adversos importantes. As complicagdes gastrintestinais sdo comuns
nesses pacientes, que podem apresentar nausea, vomito, mucosite, disgeu-
sia e diarreia, entre outros efeitos (MALAGUTTTI, 2011). Estes podem per-
manecer por semanas apés o transplante (ORASCH et al., 2010).

Esses efeitos podem influenciar diretamente o estado nutricional do
paciente, com perda de peso e consequente desnutricdo aguda. Uma revi-
sao sistematica mostrou a associagdo da desnutrigdo a piores resultados do
TCTH, bem como a importancia da terapia nutricional para esses pacientes
(BAUMGARTNER et al., 2018).

A avaliagdo nutricional costuma ser realizada com base em critérios
objetivos, obtidos por meio de histéria clinica alimentar, exame fisico, an-
tropometria, exames laboratoriais, histdria de peso, modifica¢oes da dieta
habitual, intolerancias alimentares, doengas cronicas e tratamentos prévios
(ANDERS et al., 2000; OLIVEIRA; ANGELIS, 2003). No entanto, nessa po-
pulagdo, os fatores subjetivos e o acompanhamento nutricional didrio sdo
fundamentais, pois os critérios e pardmetros para a avaliacdo nutricional
em pacientes pediatricos submetidos ao TCTH nao diferem dos demais
individuos em tratamento oncoldgico (OLIVEIRA; ANGELIS, 2003).

A antropometria tem sido amplamente utilizada para a avaliagdo do
risco nutricional em criangas sadias, por meio da relagdo entre dimensoes
corporais durante o processo de crescimento e desenvolvimento (ACCIOLY;
SAUNDERS; LACERDA, 2004). No entanto, nessa popula¢io, sdo comuns
alteragdes de fluidos, além de flutuagdes rapidas na massa corporal (OLI-
VEIRA; ANGELIS, 2003; ALBERTINT; RUIZ, 2004).

Regimes de hidratagdo intensa, retengao hidrica, nutri¢ao parenteral,
vomito e diarreia podem causar significativas alteragdes no peso que nao
estejam, necessariamente, correlacionadas com mudancas na composi¢ao
corporal do paciente (PAPADOPOULOU, 1998). Portanto, faz-se neces-
sario um acompanhamento rigoroso de todas as criangas, registrando-se
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e compartilhando com os demais membros da equipe interdisciplinar os
dados decorrentes da anamnese nutricional, os clinicos e os dietéticos, de
antropometria e da avaliagdo laboratorial nos periodos pré e pos-TCTH.

O seguimento ambulatorial dos pacientes submetidos aos transplan-
tes autélogos e singénicos devera ser realizado quinzenalmente até o D+100
e, apos esse periodo, com frequéncia trimestral. Os individuos submetidos
ao transplante alogénico também deverdo ser acompanhados quinzenal-
mente até o D+100. Contudo, como apresentam maior risco para compli-
cagoes, 0 intervalo entre as consultas, apds o D+100, deverd ser menor, com
frequéncia mensal (OLIVEIRA; ANGELIS, 2003).

Apds um ano de transplante autélogo ou singénico e o término da
terapia de imunossupressao no transplante alogénico, os pacientes que nao
apresentarem intercorréncias devem ser encaminhados a rede basica de
saude. Entretanto, aqueles que ainda apresentarem sequelas decorrentes
do tratamento com implicagdes nutricionais devem ser acompanhados no
ambulatorio de nutri¢do até a estabilizagdo do quadro. Por essas razdes, o
processo de cuidado nutricional ambulatorial deve ser dindmico, com ava-
liacdo 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 desnutricio costuma apresentar-se em criangas e adolescentes sob cuida-
dos paliativos oncoldgicos. Na evolugdo final da doenga, pode ocorrer por
diversas causas: pelo processo progressivo da doenga, pela anorexia e até por
estado depressivo (ANCP, 2012; MIYAUTI-SILVA et al., 2016). Assim, a ava-
liagao nutricional dos pacientes possibilita uma importante abordagem para
determinar o plano de cuidado. O objetivo é obter informagdes que auxilia-
rdo no planejamento dietético, voltado para a recuperagdo ou a manutengao
do estado nutricional, quando possivel (MACIEL, 2009; WOLFE et al., 2018).
Entretanto, o alivio dos sintomas, o bem-estar e o conforto do pa-
ciente e do cuidador sdo metas fundamentais da assisténcia nutricional
para melhorar a qualidade de vida nesse momento, que se encontra em
conformidade com a abordagem proposta pela Organizagdo Mundial da
Satde com relagdo aos cuidados paliativos (WATSON et al., 2009; WOLFE
etal., 2018; LIMA; ZOCCOLI, 2019).
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E essencial que os profissionais envolvidos na assisténcia 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-
nutricdo na qualidade de vida de tais criancas e adolescentes (PARSONS,
2009; LEVINE et al., 2016; KAASA et al., 2018). Desse modo, deve-se ade-
quar as necessidades individuais, porém, sem a obrigatoriedade de men-
suragdes fisicas convencionais, quando nao forem possiveis ou desejadas
ou quando se mostrarem insignificantes e desconfortaveis (HUHMANN;
CUNNINGHAM, 2005; LIMA; ZOCCOLI, 2019).

Vale salientar que vérios recursos podem ser utilizados para a ava-
liacdo nutricional da crianca e do adolescente, como: informagdes acerca
da ingestao dietética e condi¢ao clinica, bioquimica, antropométrica e/ou
funcional, estejam eles em cuidados paliativos exclusivos ou em cuidados
de fim de vida (MACIEL, 2009).

Na pratica em oncologia pediatrica, ndo é incomum pacientes em cui-
dados paliativos junto com aqueles em tratamento curativo. Estes individuos
podem ser avaliados por diversos instrumentos e receber todo suporte nutri-
cional necessdrio para a reabilitacio nutricional (DRUML et al., 2016).

A atuagao multiprofissional é essencial para que a crian¢a 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 pediatrico em cuidado paliativo é medida rele-
vante na assisténcia multiprofissional. A proposta é que a frequéncia do
seguimento deve ser programada, sempre que possivel, conforme estado
nutricional, condigéo clinica e necessidades voluntarias da crianga e/ou do
cuidador, ndo devendo ultrapassar 30 dias.
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CAPITULO 2

Avaliacao nutricional do paciente oncoldgico adulto e
idoso nos periodos pré e pos-operatdrios, submetido a
quimioterapia e radioterapia, transplante de células-
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

2. Avaliacao nutricional do paciente
oncoldgico adulto e idoso

2.1. Cirdrgico (ver Quadro 2)

Os pacientes com cancer estao em risco de desnutri¢do ou ja sdo interna-
dos desnutridos. A propria doenca e o tratamento antitumoral influencia
negativamente no estado nutricional. O Inquérito Brasileiro de Nutrigdo
Oncologica encontrou que 45,1% dos pacientes com cancer sdo internados
desnutridos e cerca de 12% com desnutrigao grave (PINHO et al., 2019).

No mundo, a prevaléncia da desnutricdo em pacientes oncoldgicos
varia entre 20% a 80%, dependendo da idade, do estagio da doenca e da
localizagdo do tumor. A desnutrigdo é mais grave entre os pacientes idosos,
com céncer de cabeca e pescoco e do trato gastrintestinal alto (ALVARO
SANZ et al., 2019; HEBUTERNE et al., 2014; MELO SILVA et al., 2015)

A desnutricio relacionada com a doenca é uma condicéo resultada
da ativagdo da inflamagao sistémica por uma enfermidade subjacente como
o cancer. Nessa situagdo, a resposta inflamatéria leva a piora da anorexia,
do catabolismo e da perda da massa muscular, que por sua vez, resulta em
perda de peso corporal, alteragdes na composi¢do corporal e diminuigdo
progressiva da capacidade funcional e da performance (ARENDS et al.,
2017a, b; CEDERHOLM et al., 2017). Outra alteragdo nutricional e funcio-
nal importante associada ao céncer ¢ a sarcopenia. A sarcopenia consiste
em um distirbio muscular esquelético progressivo e generalizado associa-
do a maior probabilidade de resultados adversos, como quedas, fraturas,
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incapacidade fisica e mortalidade. A sindrome sarcopénica relacionada
com doenga é chamada de sarcopenia secundaria, em que a doencga 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 oncoldgicos também podem evoluir, em uma fase mais
avancada da doenga, para a caquexia. A caquexia associada ao cancer é
uma sindrome multifatorial, caracterizada pela perda grave e irreversivel
da massa magra, frequentemente associada a redugao da ingestao e da pre-
senca de mediadores inflamatérios (ARENDS et al., 2017b; COLLOCAA
etal., 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 nao de perda de gordura, nao podendo ser totalmente
revertida pela terapia nutricional. Isso leva a uma incapacidade funcional
progressiva. Seu diagndstico baseia-se na perda de peso nos ultimos seis
meses, sendo tal perda variavel de acordo com o indice de massa muscular
(IMC) ou a associagéo a sarcopenia: perda de peso >5% com qualquer IMC
ou perda de peso >2% com IMC <20 Kg/m* ou com a presenga de sarcope-
nia (FEARON et al., 2011).

Alteragdes na condigdo nutricional, como desnutri¢ao, sarcopenia e
caquexia, sio um reflexo da gravidade dos distirbios metabdlicos gerados
pelo préprio tumor e por seu tratamento. Esses prejuizos 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 complica¢des, do tempo de internagdo, dos custos e da taxa de
mortalidade (CABURET et al.,, 2019; ZHOU et al., 2017).

Nesse contexto, tanto a desnutri¢do quanto a sarcopenia (BAUER et
al., 2019; SIMONSEN et al,, 2018), quando diagnosticados precocemen-
te, podem reduzir o risco de complica¢des pds-operatdrias, melhorando o
manejo e os desfechos clinicos (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 trés etapas principais no atendimento nutricional do paciente com
cancer: (1) triar todos os individuos com cancer antes do tratamento para
determinar o risco nutricional; (2) em seguida, avaliar o estado nutricional,
investigando também a anorexia, a composi¢do corporal, os biomarcado-
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res inflamatdrios, o gasto energético e a capacidade funcional; e, por fim
(3), utilizar interveng¢des nutricionais multimodais com planos individua-
lizados, incluindo cuidados focados no aumento da ingestao nutricional,
na diminui¢do da inflamagédo e do estresse e na pratica da atividade fisica
(ARENDS et al., 2017b; WEIMANN et al., 2017; AGUILAR-NASCIMEN-
TO et al,, 2017).

Assim, antes do planejamento nutricional multimodal, convém co-
nhecer a condi¢ao nutricional do paciente oncoldgico. O primeiro passo é
triar o paciente apds avaliagdo nutricional detalhada para os individuos que
apresentam risco de desnutri¢ao. A triagem e a avaliagdo nutricional de-
vem ser realizadas em até 24 a 48 horas da internagéo e repetidas apos sete
dias. Essa rotina se faz necessaria 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 Desnutri¢do (MST), Instrumento Universal de
Triagem de Desnutricdo (MUST), Avaliagdo Subjetiva Global Produzida
pelo Paciente Versao Reduzida (ASG-PPP versao reduzida ou nao) e Mi-
niavaliagdo Nutricional Versao Reduzida (MNA-VR) sdo alguns tipos de
rastreamento e avaliagdo 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-
vestigacao da condigdo nutricional cuja inten¢do é detectar pacientes em
risco nutricional, ou seja, de desnutrigdo. Na pratica clinica, para o paciente
internado, tem sido indicada a NRS-2002. E uma ferramenta composta por
duas partes que abordam desde o IMC a ingestao reduzida, a perda de peso
e a demanda metabdlica gerada pela doenga principal. O escore > 3 indica
que o individuo esta 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 céncer gastrico
por meio da NRS-2002, no pré-operatorio, e verificaram que aqueles clas-
sificados em risco nutricional > 3 apresentaram maior risco de desenvolver
complicagdes pds-operatdrias e tiveram maior periodo de recuperacao.

A ASG-PPP é uma ferramenta de avaliacdo adaptada para pacientes
com cancer. Caracteriza-se por ser um método essencialmente clinico e
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subjetivo de avalia¢ao do estado nutricional desenvolvido por Ottery et al.
em 1996. Recentemente, foi modificada para uma nova versio traduzida,
adaptada e validada para a populagao brasileira a partir do Patient-Genera-
ted Subjective Global Assessment (PG-SGA), a convite e com a colaboragao
da Dra. Faith Ottery.

A ASG-PPP combina dados qualitativos e semiquantitativos que
contribuem para uma visao mais abrangente do estado nutricional. A gran-
de vantagem da ASG-PPP, em comparagao com a ASG, ¢é que as avaliagdes
propostas apresentam questdes avaliativas comuns aos pacientes com cin-
cer, o que propicia um diagnostico da condigdo nutricional mais fidedigno.
Essa nova versdo também tem a vantagem de orientar quanto a 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
ndo apenas identifica o risco nutricional. Ela também contempla dados
sobre o estado nutricional, o que permite o0 monitoramento subsequente,
podendo ser facilmente preenchida pelos pacientes ou por profissionais
treinados (JAGER-WITTENAAR; OTTERY, 2017). Estudos confirma-
ram com consisténcia alta sensibilidade e especificidade, além da capaci-
dade de prever a redugdo de sobrevida (ABBOTT et al., 2016; MARTIN
etal.,, 2019).

Também se recomenda a avaliagdo rotineira/diaria da ingestao ali-
mentar, da alteracdo do peso corporal e do IMC (ARENDS et al., 2017a).
O monitoramento da ingestao alimentar didria deve ser realizado, conside-
rando métodos quantitativos e/ou qualitativos fundamentados na redugéo
nas duas ultimas semanas, para que déficits caldricos, ao longo do tem-
po, sejam evitados, bem como o grau de deple¢do das reservas corporais
(MARTIN et al., 2015). Igualmente importante ¢é a perda de peso corporal
com rela¢io ao habitual (risco elevado para perda > 5% em um més, 7,5%
em trés meses e > 10% em seis meses), o que pode piorar significativamente
o prognostico do paciente e a taxa de sobrevida (SEALY et al., 2016).

Outra avaliagdo nutricional, diretamente relacionada com a condi-
¢do muscular, também deve ser incluida na pratica clinica de cuidados com
o paciente oncologico (BAUER et al., 2019). Trata-se da sarcopenia, que
apresenta grande relevancia nos desfechos clinicos, como o aumento de
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complicagdes e mortalidade. Por isso, deve ser diagnosticada e tratada em
pacientes oncoldgicos em cuidados perioperatérios (BAUER et al., 2019;
CRUZ-JENTOFT et al., 2019; HORIE et al., 2019).

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

Em seguida, para o diagndstico da sarcopenia, esse mesmo docu-
mento recomenda avaliar a for¢a muscular (avaliado por exemplo pela di-
namometria; Kgf) e, depois, determinar a massa muscular e a performance.
Os pacientes com baixa forga associada a a0 SARC-F > 4 sio considerados
com provavel sarcopenia.

Caso os individuos apresentem baixa forca muscular associada a baixa
massa magra, sdo diagnosticados com sarcopenia. Se também demonstrarem
baixa performance muscular (p. ex., baixa velocidade de marcha), recebem
o diagndstico de sarcopenia grave. Para aqueles em risco de sarcopenia, ou
com provavel sarcopenia, ja se indica uma interven¢do nutricional precoce
com dieta hiperproteica, rica em proteina do soro/leucina associada a pratica
de atividade fisica (BAUER et al., 2019; CRUZ-JENTOFT et al., 2019, CRUZ-
-JENTOFT et al., 2020; PRADO; PURCELL; LAVIANO, 2020).

A avaliagdo da quantidade da massa muscular, por bioimpedancia
elétrica, ou aquela através de métodos de imagem, como ressonéncia mag-
nética (RM), absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA) ou to-
mografia computadorizada de lombar 3 (L3), sdo procedimentos precisos
e podem ser utilizados para melhor identificacao da massa magra corporal
e do diagnostico da sarcopenia. Dessa maneira, a avaliagdo nutricional do
paciente com cancer é fundamental para a realizagdo da intervengao nutri-
cional correta e precoce, o que evita maiores prejuizos no estado nutricional
e piores desfechos clinicos pds-operatorio. A equipe de terapia nutricional
deve ficar atenta a essa fase do tratamento, para ndo negligenciar o diagnds-
tico e a intervencdo nutricional (ARENDS et al., 2017b; CRUZ-JENTOFT
etal., 2019).
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Deve-se considerar que, tao importante quanto a triagem e a avalia-
¢ao do estado nutricional, é sua reavaliacdo periodica. Os pacientes diag-
nosticados com risco nutricional ou desnutridos devem ser monitorados
periodicamente com visitas a beira leito; investigagdo da ingestdo oral e da
tolerdncia da terapia enteral; avaliagdo de sinais e sintomas; e avaliagdo da
forca e da massa muscular, com exames fisico, clinico e laboratorial. Caso
o individuo se encontre em acompanhamento ambulatorial, deve ser mo-
nitorado de acordo com a gravidade do quadro, seja semanal, quinzenal ou
mensalmente, buscando-se a interven¢ao precoce e minimizando o risco
nutricional (HORIE et al., 2019).

2.2. Tratamento clinico (ver Quadro 2)

A desnutrigdo é frequente no paciente com céncer. Em estudo multicéntri-
co realizado no Brasil, com 4.783 pacientes oncoldgicos, observou-se que,
de acordo com a avaliagao subjetiva global produzida pelo paciente (ASG-
-PPP), 45% deles foram classificados com desnutri¢io moderada e 11,8%
com desnutri¢ao grave. A desnutri¢do foi fortemente associada a tumores
de pulmao, do sistema digestdrio e de cabega e pescogo. Os sintomas de
impacto nutricional mais associados a desnutri¢do foram: dificuldade de
degluticdo, anorexia, vomito, plenitude gastrica e nausea (PINHO et al,
2019). Os pacientes acima de 50 anos apresentaram, com maior frequéncia,
anorexia, problemas de degluti¢ao e xerostomia, o que demonstra a ne-
cessidade de avaliagdo nutricional e interven¢ao precoce nessa populagio
(PINHO et al., 2020).

Pacientes com cincer estio em maior risco de sarcopenia. Define-se
sarcopenia em pacientes geriatricos como a perda de massa magra associada
a reducio da forca de preensdo palmar (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). No
entanto, na maior parte dos estudos, a sarcopenia em pacientes com cincer
refere-se a baixa massa magra associada a desfechos negativos, como com-
plicagdes no tratamento clinico e ocorréncia de dbito. A sarcopenia pode de-
senvolver-se quando ha auséncia de perda de peso e perda de tecido adiposo,
néo sendo observada em pacientes com sobrepeso e obesidade (MARTIN et
al., 2019). Em estudo prévio realizado em individuos com tumor urotelial,
constatou-se que apos trés ciclos de quimioterapia neoadjuvante os pacientes
apresentaram redu¢do da massa magra e aumento da massa gorda. Tal fato
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sugere que a cisplatina é capaz de causar obesidade sarcopénica (MIYAKE;
OWARI; IWAMOTO, 2018). Além disso, a ciclofosfamida, a doxorrubicina,
a vincristina e a predinisona tém sido associadas ao aumento de tecido adi-
poso, causando desfavoravel mudanga na composi¢do corporal e ganho de
peso (STANISAVLJEVIC; MARISAVLJEVIC, 2010).

Em estudo realizado em individuos com cancer esofagico, observou-
-se que pacientes sarcopénicos e com obesidade sarcopénica apresentaram
mais riscos de desenvolver toxicidade dose-limitante durante a quimio-
terapia em comparagdo com aqueles ndo sarcopénicos (ANANDAVADI-
VELAN et al., 2016). Ademais, estudos demonstraram que a incidéncia de
sarcopenia aumenta com a dose e a duragdo da quimioterapia no cancer
metastatico e no ndo metastatico (OFLAZOGLU et al., 2019). Destaca-se
que a avaliagdo da sarcopenia, antes e apds a quimioterapia, consegue pre-
dizer os eventos adversos relacionados com a quimioterapia neoadjuvante
em pacientes com tumores de esofago (ISHIDA et al., 2019). Em estudo
recente, que avaliou os efeitos da composi¢io corporal, o estado nutricio-
nal e a capacidade funcional na predi¢do de ocorréncia de toxicidade em
pacientes com tumores gastrintestinais durante o tratamento quimiotera-
pico, observou-se que individuos com sarcopenia e caquexia apresentaram
maior frequéncia de toxicidade dose-limitante (DA ROCHA et al., 2019).

Desse modo, a avaliacio do estado nutricional, incluindo a massa
magra e o tecido adiposo, ¢ importante para o diagndstico nutricional no
paciente com cancer em tratamento clinico. Os estudos, em geral, avalia-
ram a medida anatomica da massa muscular esquelética habitualmente por
meio da tomografia computadorizada, sendo esta um exame de convenién-
cia, o que dificulta seu uso na pratica clinica. O 4ngulo de fase, analisado por
meio da bioimpedancia elétrica, vem sendo estudado na avaliagdo desses
pacientes, por permitir repeticdes sem exposi¢do do individuo a radiagéo.
Assim, pode ser utilizado para acompanhamento do paciente em diferentes
momentos (OFLAZOGLU et al,, 2019). Em estudo realizado em pessoas
criticamente doentes com cancer, o angulo de fase foi um fator prognostico
para sobrevida e tempo de internagio (DO AMARAL PAES et al.,, 2018).
Souza et al. (2018) avaliaram 195 pacientes com cancer colorretal para de-
terminar a associa¢do do estado nutricional, da composi¢do corporal e de
parametros clinicos a sarcopenia, avaliada por tomografia computadoriza-

Capitulo 2

37



38

da e reducdo da for¢a muscular e/ou performance fisica. Concluiram que
o indice de massa corporal (IMC), a albumina sérica, o 4ngulo de fase, a
atenuagdo muscular e a ASG-PPP foram os preditores independentes de
sarcopenia.

Com relagdo aos métodos subjetivos para a avaliagdo do estado nu-
tricional, existem evidéncias claras de que a triagem nutricional é uma fer-
ramenta de rastreio adequada que pode identificar precocemente o risco de
desnutri¢do. Métodos especificos tém sido validados para pacientes com can-
cer. Entre as ferramentas mais utilizadas, estdo a ASG-PPP, a ASG e a triagem
de risco nutricional — 2002 (NRS-2002) (PLANAS FERNANDEZ-ORTEGA;
ABILES, 2011). No entanto, a ASG-PPP é considerada padrdo-ouro para a
avaliacdo nutricional do paciente oncolégico (OTTERY, 1996). Em um es-
tudo prospectivo multicéntrico, em pacientes com cancer colorretal metas-
tatico em tratamento quimioterapico, a ASG-PPP demonstrou ser a melhor
ferramenta para a avaliagdo nutricional, por estar fortemente associada a
toxicidade ao tratamento quimioterapico e a sobrevida global (GALLOIS et
al,, 2019).

A determinagido da capacidade funcional, também conhecida como
forca de preensdo palmar, realizada com um dinamoémetro hidraulico, é
um parametro que auxilia na avalia¢do do estado nutricional e da efica-
cia da terapia nutricional instituida ao paciente oncolégico em tratamento
clinico (HUMPHREYS et al., 2002). A avaliacdo nutricional dos pacientes
com cancer deve comecar desde o diagnostico do tumor e ser repetida a
cada visita, a fim de iniciar a intervencéo nutricional precoce (BOZZETTI
et al., 2009). Recomenda-se o uso de NRS-2002, da ASG ou da ASG-PPP
acompanhada da dinamometria. Além desses parametros antropométricos
e bioquimicos, dados da ingestdo alimentar, capacidade funcional e exames
tisicos e clinicos também podem complementar a avalia¢ao, conforme con-
sensuado no documento. De acordo com Arends et al. (2006), a triagem e a
avaliacdo da condigdo nutricional devem ser realizadas dentro das primei-
ras 48 horas da admissao, seguidas de reavaliagdes 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 avaliagdo do paciente oncoldgico em quimio e radioterapia
devem ser registrados no prontuario.
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Para a avaliagdo nutricional do paciente oncolégico idoso, pode-se
citar também a Miniavaliagdo Nutricional (MAN), ferramenta indicada,
validada e recomendada para a avaliacdo do estado nutricional de idosos
que identifica, de maneira simples e direta, o risco nutricional e a desnutri-
¢do (BOZZETTI, 2015). O Inquérito Luso-brasileiro de Nutrigdo Oncolo-
gica do Idoso, em 2015, avaliou o estado nutricional de idosos oncolégicos
por meio da MAN versao reduzida (KAISER, 2009) e encontrou 33,2% e
39,8% de desnutri¢do e risco nutricional, respectivamente (INCA, 2015).
De acordo com Read et al. (2005), quando comparadas entre idosos, a
MAN e a ASG-PPP sio semelhantes em sensibilidade e especificidade. No
atendimento ao paciente idoso, a MAN tem vantagem por ser mais rapida
e simples, tendo sido relatada a superioridade dela no diagndstico de ris-
co nutricional ou desnutri¢ao, bem como a validade da ASG-PPP para a
populagao idosa e oncoldgica (FINDLAY et al., 2013). Nos pacientes em
risco nutricional ou desnutridos, a avalia¢ao mais detalhada por meio de
outros parametros, como exame fisico (observagiao do estado geral, sinais
de deficiéncia da cavidade oral e ma denti¢ao), antropométrico, bioqui-
mico e dietético, é necessdria para confirmar a presenca ou nio de dete-
rioragdo nutricional (MUSSOI, 2014). Como parametros antropométricos
utilizados, pode-se citar o IMC, medida facil e aplicével, ndo invasiva e de
baixo custo, mas que apresenta controvérsias em fun¢ao de decréscimo de
estatura, acumulo de tecido adiposo, redu¢ao da massa corporal magra e
diminui¢do da quantidade de dgua no organismo (SOUZA et al., 2013).
A classificagao do IMC deve ser realizada segundo a Organizagao Pan-
-Americana da Saide da Organizagdo Mundial da Saude (Opas/OMS,
2001), que considera como magros individuos com o IMC menor do que
23 Kg/m>. O peso isolado para avaliagdo do estado nutricional de idosos
deve ser utilizado em todos os niveis de atencdo a saide 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 a perda preponderante de massa muscular, um im-
portante marcador de desnutri¢do. Alguns pesquisadores consideram esse
critério o mais importante na avaliacdo do risco de desnutricao em idosos
(NAJAS; MAEDA; NEBULONTI, 2011). A perda de peso classificada como
grave indica que o idoso devera ser encaminhado a um nivel de assisténcia
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de maior complexidade. Uma perda significativa pode indicar que a inges-
tdo de alimentos esta inadequada e as necessidades do individuo nio estdo
sendo alcancadas. Portanto, convém identificar os determinantes e os con-
dicionantes dessa perda para direcionar as interven¢des (BLACKBURN,
1977). Outras medidas antropométricas podem ser indicadores sensiveis
de saude e condigao fisica, como prega cuténea triciptal (PCT), prega cuta-
nea subescapular (PCSE), CB e CMB, mas, quando aplicados isoladamente,
ndo refletem a real condi¢do nutricional. O percentual de perda de peso
combinado com outros pardmetros associou-se fortemente a ASG-PPP e
a sintomas nutricionais (ASBRAN, 2011; NAJAS; MAEDA; NEBULONI,
2011). A massa magra comeg¢a 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 apos os 50 anos (CHAPMAN, 2011; SOENEN;
CHAPMAN, 2013). A for¢a 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 circunferéncia da panturrilha (CP) auxilia no diagnéstico de sar-
copenia, por ser um marcador de reserva muscular, devendo ser medida
na maior proeminéncia 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-
dividuos 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 oncoldgico ¢ o tratamento quimioterapico, que pode apresentar
maior tendéncia 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 bioquimicos
tém ganhado consideravel valorizagdo cientifica e clinica, sendo extrema-
mente Gteis durante o processo patoldgico em combinagao com a avaliagdo
nutricional (FRUCHTENICHT et al., 2015). Crumley et al. (2006) obser-
varam que o Escore Prognoéstico de Glasgow, com resultados de zero a dois,
em associagdo a niveis de albumina menor ou igual a 3,5 mg/dL ou niveis
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de proteina C-reativa maior ou igual a 10 mg/dL, podem ser preditores de
sobrevida em pacientes com céncer gastresofagico. De acordo com o Con-
senso Brasileiro de Nutri¢ao 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 sao indicadores de desnutrigdo em idosos.

A complexidade das alteragdes ocasionadas pelo cancer e pela tera-
pia antineoplasica, tanto para adultos quantos para idosos, resulta em com-
prometimento dos estados fisico, psicologico e nutricional do paciente, de
tal forma que as vezes se mostra necessario o acompanhamento individual
rigoroso apods o inicio da terapéutica antineopldsica, durante um periodo
variado. Diante desse cenario, recomenda-se que o seguimento ambulato-
rial seja mensal ou quinzenal. Além disso, é importante que o acompa-
nhamento nutricional ocorra até a reabilitacio do paciente, promovendo
sua autonomia e sua independéncia. Assim, todo paciente com sequelas do
tratamento com implicagdes nutricionais deve ser acompanhado no ambu-
latério de nutrigdo até sua reabilitacdao (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 terapéutica consagrada para o tratamento de varias doengas hematologi-
cas benignas e malignas. Dependendo do tipo de doador, o TCTH pode ser
classificado como autdlogo, alogénico ou singénico. Apos a escolha do tipo
de transplante, faz-se necessaria a determinac¢ao do regime preparativo, ou
de condicionamento, para que seja permitida a enxertia das célula-tronco
hematopoética (CTH) e seja evitada a rejeicao, com a doenga 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 sdo determinantes nos desfechos clinicos do paciente
(BAUMGARTNER et al., 2017).

Muitos pacientes que serdo submetidos a TCTH apresentam risco
nutricional ou ja estdo desnutridos durante a admissao. A alteragdo do es-
tado nutricional, na fase pré-TCTH, é um fator prognostico negativo para
a evolucao desses individuos, interferindo no tempo de enxertia (SOMMA-
CAL et al, 2012).
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Na maior parte dos casos, a desnutri¢do é causada pelos regimes de
condicionamento, compostos por altas doses de quimioterapia e ou radio-
terapia, o que leva a ocorréncia de mucosite, xerostomia, disgeusia, disfagia,
odinofagia, ndusea, vomito, constipagdo intestinal, diarreia, anorexia, ane-
mia e infecgdo. Isso afeta ainda mais a tolerancia oral aos alimentos, pro-
vocando perda de peso, sobretudo nos primeiros 40 dias ap6s a admissao,
além de efeito negativo nos resultados clinicos (URBAIN et al., 2013a, b;
CHAUDHRY et al,, 2016; BARBAN et al., 2020).

Por esse motivo, a triagem e a avalia¢do nutricional precoce sdo fun-
damentais para que a desnutrigdo antes e durante o TCTH seja evitada ou
tratada. Tal pratica pode selecionar aqueles que necessitam de interven-
¢ao nutricional precoce com o objetivo de evitar complicagdes nutricionais
causadas pela toxicidade relacionada com o tratamento, reduzir o tempo de
internacgao hospitalar e transferéncias para a unidade de terapia intensiva,
aumentar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida e a assisténcia clinica
e nutricional ao paciente (BAUMGARTNER et al,, 2017; HADJIBABAIE
etal., 2008).

Dessa maneira, a avaliacdo nutricional é o primeiro passo para inves-
tigar o perfil nutricional desses pacientes antes e apds o TCTH. No entanto,
ndo existe um consenso que diferencie as formas de avaliagdao nutricional
para cada uma das fases do TCTH, que sdo: admissao; inicio do regime qui-
mioterapico; de preparacéo; dia da infusdo das células-tronco hematopoé-
ticas; inicio dos imunossupressores; alta hospitalar; 1 més e 3 meses apds o
TCTH; e 6 meses e 1 ano apds o TCTH alogénico (BARBAN et al., 2020).

Em razdo disso, deve-se definir um protocolo de triagem e avaliacao
nutricional. Ele deve ser composto de ferramentas de triagem e avaliagdo nu-
tricional, bem como medidas de avaliagao de composi¢do corporal, ingestdo
alimentar, altera¢ao de peso e sinais e sintomas (fadiga, nausea e vomito,
diarreia, dor, mucosite e dispneia), pois eles reduzem consideravelmente a
aderéncia as medidas reabilitadoras (LIU et al., 2012, 2016; ARENDS et al,,
2017a; HORIE et al., 2019).

Nesse sentido, as ferramentas de triagem e avalia¢ao nutricional, para
TCTH, nao sdo exclusivas para tal situagao. Por esse motivo, seguimos as
recomendagdes das diretrizes da Espen 2017 e da Braspen 2019, que in-
dicam a utilizagao da Triagem de Risco Nutricional 2002 (TRN-2002), do
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Instrumento de Triagem de Desnutri¢ao (MST), do Instrumento Universal
de Triagem de Desnutricdo (MUST), da Avalia¢ao Subjetiva Global Produ-
zida pelo Paciente Versao Reduzida ou Original (ASG-PPP versao reduzida;
ASG-PPP), da Avaliagdo Subjetiva Global Original (ASG) e/ou da Minia-
valiagdo Nutricional Versdo Reduzida ou Original (MNA-VR; MNA), para
todos os pacientes com cincer e TCTH (ARENDS et al., 2017a; HORIE et
al,, 2019).

E importante que a triagem nutricional, seguida da avaliagdo nu-
tricional, seja realizada nas primeiras 24 a 48 horas apds a admissao hos-
pitalar; e a reavaliacdo deve acontecer semanalmente até a alta hospitalar.
Ja nos pacientes em regime ambulatorial pré-TCTH, a triagem seguida de
avaliacdo nutricional deve ser realizada antes da internagdo, como um pre-
paro para o TCTH. Depois disso, o0 monitoramento deve ser definido com
base na presenga ou nio de risco nutricional, ndo excedendo 15 dias para
pacientes ambulatoriais com risco nutricional e 30 dias para os que nédo
apresentam risco. Nos pacientes p6s-TCTH, o acompanhamento nutricio-
nal ambulatorial deve acontecer nos primeiros 30 dias de alta hospitalar e
nos casos de controle seguidos em trés meses, seis meses e um ano. Nos
caso de complicagdes como DECH gastrintestinal (aguda ou crénica), a
frequéncia de reavaliagdes deve ser individualizada (semanalmente), con-
forme protocolos institucionais (MACRIS; MCMILLEN, 2016; ARENDS et
al., 2017a; HORIE et al., 2019). Recomendam-se os métodos mais praticos,
com o melhor custo-beneficio para os pacientes submetidos ao TCTH, e
que esses instrumentos sejam aplicados regularmente durante a avaliagao
nutricional.

Recentemente, a composi¢do corporal tem sido estudada no TCTH
e apresenta importantes correlacbes com complicagdes e sobrevida
(CHUGHTALI et al., 2016). Alguns métodos de avaliagdo de composi¢ao
corporal tém-se destacado, como a tomografia computadorizada (TC),
obtida por meio da terceira vértebra lombar e da quarta vértebra toracica
(porque a maioria dos pacientes realiza esse tipo de exame no periodo pré-
-TCTH); a ultrassonografia, que utiliza a espessura do quadriceps femoral;
ou a dinamometria, que avalia a forca muscular. Todos esses métodos po-
dem ser utilizados para complementar a avaliagdo nutricional, porém mais
estudos necessitam ser realizados para que esses métodos sejam inseridos
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como rotina nos servicos (PRADO et al., 2009; PEREIRA et al., 2012; GO
etal.,, 2016; GONCALVES et al., 2019).

Em geral, a avaliagao da composi¢do corporal esta associada ao diag-
nostico de sarcopenia. Atualmente, o questionario SARC-F vem sendo mui-
to utilizado para triar o risco de sarcopenia, em que a pontua¢ao > 4 pontos
indica risco para sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al,, 2019; PARRA et al,,
2019). Realiza-se o diagndstico da sarcopenia em seguida e, na maioria das
vezes, determina-se por meio da avaliagdo da massa muscular, podendo
envolver a avaliagdo da fun¢do muscular e da performance fisica (HORIE
etal., 2019).

Tanaka et al. (2017) demonstraram que o risco de sarcopenia existe
antes da realiza¢do do transplante e pode ser atribuido & quimioterapia feita
repetidamente, que afeta o estado muscular, diminuindo a forga. Ainda re-
comendam a realizacao da triagem precoce da fun¢ao fisica e o encaminha-
mento para fisioterapia para reabilitacao preventiva antes do TCTH, o que
pode ser fundamental na prevencio de sarcopenia (TANAKA et al.,, 2017).
Morishita et al. (2012) mostraram que a sarcopenia é comum em pacientes,
antes mesmo do TCTH, e esta relacionada com baixa for¢a muscular, fadi-
ga e piora na qualidade de vida.

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

Desse modo, o acompanhamento durante o seguimento ambulatorial
¢ fundamental, jd que notadamente os pacientes submetidos ao tratamento
de TCTH apresentam alteragoes do estado nutricional, decorrentes dos
sinais e sintomas que diminuem a aceita¢do alimentar, contribuindo para o
déficit calorico e nutricional (ARENDS et al., 2017b). Alguns estudos mos-
tram que as taxas de desnutricdo sdo baixas na admissido (variando entre
4% e 6%) e elevadas na alta hospitalar (entre 35% e 60%), com diminuigdo
gradual apds 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. Avaliacao clinica e prognéstica em cuidados paliativos

Para garantir a qualidade do cuidado prestado aos individuos com cancer
avancado, os profissionais de saide devem basear suas decisdes nas prefe-
réncias e expectativas dos pacientes e familiares, bem como na avaliagdo
clinica e no prognéstico (HUI, 2015). Sabe-se que uma avaliagdo adequada
do paciente conduz a melhores estratégias de tratamento. Além disso, visa
a utilizacdo eficiente dos recursos e minimiza os riscos de subtratamento
ou de tratamentos excessivos e desnecessarios (HUI, 2015; WHO, 2018).

O atendimento paliativo realizado por uma equipe multiprofissional,
seja no domicilio ou no hospital, é importante para melhor avaliagdo cli-
nica e, por fim, tragar 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 avaliagdo clinica deve contemplar as seguintes informagoes: diag-
nostico, progressao de doenga, historia do tratamento oncologico, presenca
de comorbidades, medicagdes utilizadas e historia nutricional detalhada
relacionadas com condi¢ao nutricional e ingestdo alimentar. Por sua vez,
a utilizagdo de medidas e de marcadores progndsticos assume papel nor-
teador no estabelecimento do plano de cuidado. A avaliagdo prognostica
¢ um processo dindmico na qual a ocorréncia de um evento sentinela (p.
ex.: progressdo de doenca e ou internagdes hospitalares) deve desencadear
novas discussdes sobre o progndstico e a expectativa de vida (HUI, 2015).

Problemas relacionados com doenga oncoldgica e nutrigdo sdo extre-
mamente angustiantes e alteram a vida cotidiana de pacientes, cuidadores e
familiares. Dessa maneira, a abordagem nutricional dos pacientes deve ser
baseada ndo apenas nas preferéncias e expectativas destes e de familiares,
mas também na avaliagao criteriosa do progndstico e da sobrevida (HORIE
etal.,, 2019, HUI et al., 2015).

Na literatura, alguns fatores sdo descritos como indicadores prog-
nosticos tteis, como: estagio tumoral, capacidade funcional reduzida, for-
¢a de pressio manual reduzida, presenca de delirium, dispneia, disfagia,
inflamacgdo sistémica, historia de perda de peso, caquexia, presenca de si-
nais e sintomas com impacto nutricional e desnutri¢do (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
doenca entre os pacientes oncoldgicos. Consiste em avaliar a capacidade
deles em realizar as atividades de vida didria, bem como a necessidade fre-
quente de assisténcia em razao da piora da doenga (CHOW et al., 2020,
COLLINS et al,, 2019; SCHAG; HEINRICH; GANZ, 1984).

O declinio do estado funcional, quando interpretado conjuntamente
com outros pardmetros clinicos, oferece informagdes importantes para o
progndstico de pacientes com doenca avangada (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 modificagdo do KPS, especifico 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 a
capacidade de realizar trabalho ativo e autocuidado e a necessidade de
cuidados médicos regulares. Sua pontuagdo mais baixa indica pior funcio-
nalidade (100% = fun¢ao completa; 0% = morte) (SCHAG; HEINRICH,
GANZ, 1984).

» 2.4.3. Sinais e sintomas

A melhor qualidade de vida do paciente oncoldgico durante o tratamento
paliativo esta aliada a avaliagdo continua e sistematica dos sinais e sinto-
mas (PINHO et al,, 2019). Estes sao mais frequentes a medida que a doenca
avanca. Alguns refletem a progressiao da doenga e podem fornecer informa-
¢Oes progndsticas, o que auxilia na melhor gestdo dos cuidados (WALSH et
al., 2002).

Durante a evolucido da doenca e do tratamento antitumoral, os pa-
cientes apresentam sinais e sintomas que interferem na ingestao dos ali-
mentos e na condi¢do nutricional. Por isso, sobretudo na fase da palia¢ao,
é necessaria uma avaliagdo minuciosa desses sinais e sintomas (HORIE
etal., 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 doenga (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) sdo frequentes na doenga avangada e estdo associados a pior
prognostico (BRUERA et al., 1992; HAUSER; STOCKLER; TATTER-
SALL, 2006; MALTONTI et al., 2005; VIGANO et al., 2000; CORDEIRO
et al., 2019).

» 2.4.4. Parametros laboratoriais
Haé evidéncias de que determinadas alteragdes bioquimicas e laboratoriais,
como leucocitose, linfopenia, elevagdo da proteina C-reativa e hipoalbu-
minemia, tém significado prognodstico em pacientes com cancer avangado
(CUNHA et al., 2018; VIGANO et al., 2017; WHITE et al., 2016). A com-
binagdo entre a albumina e a proteina C-reativa, proposta por McMillan
(2013), denominada escore prognoéstico de Glasgow modificado (EPGm),
fornece informagao progndstica adicional aos pacientes com diversos ti-
pos de tumores avangados (SILVA et al., 2019; CUNHA et al., 2018; DOU-
GLAS; MCMILLAN, 2014). Por isso, essa combinacao foi validada para
individuos com céancer avangado. Quanto maior o escore de inflamacao,
pior é o prognoéstico (SIMMONS et al., 2017):

o 0 =proteina C-reativa < 10 mg/L;

o 1= proteina C-reativa > 10mg/L e albumina > 3,5 mg/dL;

o 2 =proteina C-reativa > 10 mg/L e albumina < 3,5 mg/dL.

» 2.4.5. Avaliacao nutricional

A avaliacdo do estado nutricional no cincer avancado deve ser realiza-
da frequentemente e tem significado prognéstico (ARENDS et al., 2017).
Pela avalia¢do nutricional detalhada, é possivel estimar o risco nutricio-
nal e a gravidade da desnutrigio (ARENDS et al., 2017). Por isso, a avalia-
¢do do estado nutricional deve fazer parte dos cuidados prestados a todos
os pacientes em cuidados paliativos. Deve ser realizada no momento da
internagdo 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.

Capitulo 2

47



48

A desnutrigdo é altamente prevalente em pacientes oncoldgicos (PINHO
etal.,, 2019), aumentando conforme o avanco da doenga (DOUGLAS; MCMIL-
LAN, 2014). Marin Caro et al. (2008), usando a ASG-PPP, relataram que 64%
dos pacientes oncoldgicos 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 paliagdo estavam em risco nutricional.

No entanto, sabe-se que ha ainda aspectos conflitantes sobre os mé-
todos e critérios de classificagdo do estado nutricional neste grupo. A lite-
ratura mostra o uso de diferentes ferramentas para a avaliacdo nutricional
de pacientes com cincer avan¢ado sob cuidados paliativos (CORDEIRO et
al., 2019). Entre tais métodos, ndo ha um considerado padrao-ouro, pois
todos tém limitacdes e podem ser influenciados por fatores nao nutricio-
nais (MARIN CARO et al., 2008; SANZ ORTIZ; MORENO NOGUEIRA;
GARCIA DE LORENZO Y MATEOS, 2008). Devido ao impacto negativo
da desnutricdo e da caquexia do cancer nos desfechos clinicos, na fase da
paliagao, é importante que o diagndstico do estado nutricional seja reali-
zado logo no inicio do tratamento e durante todo o periodo 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 fungao de frequentes variagoes
do estado de hidratagdo. Tais alteracdes podem decorrer de desequilibrios
eletroliticos, hipoalbuminemia, presenca de edema, linfedema, ascite, uso de
medicamentos (como os corticosteroides) ou alteracdes corporais provoca-
das pela presenca de metastases e pelo crescimento do tumor (AKTAS et al.,
2017). Assim, o método para melhor avaliar o paciente precisa ser de facil
execucao e baixo custo, reproduzivel em varias situagdes clinicas e validado
(ORREVALL et al., 2009; WIEGERT et al., 2017).

Uma recente revisdo sistematica de Cordeiro et al. (2019) mostrou
uma associagdo entre a inflamacéo e o estado nutricional de pacientes com
cancer sob cuidados paliativos. Por isso, convém considerar também os
marcadores inflamatdrios para diagnosticar a condi¢ao nutricional do in-
dividuo sob cuidados paliativos (CUNHA et al., 2018).
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Durante o tratamento do paciente, recomenda-se prosseguir com a
triagem e a avaliacdo nutricional. Pessoas com ingestao oral reduzida ou
perda de peso requerem uma avaliagdo do estado nutricional mais deta-
lhada. Convém avaliar a quantidade e a qualidade dos alimentos (calorias,
proteinas, tipo de alimentos, variedade e frequéncia das refei¢cdes), os sinais
e sintomas, o sofrimento associado a ingestdo de alimentos e a perda de
peso. O percentual de perda de peso, em até seis meses, a capacidade fun-
cional e o perfil inflamatério também sdo importantes para o diagndstico
nutricional (ARENDS et al., 2017a).

Além disso, um novo e promissor fator prognoéstico que tem sido
apontado por pesquisadores é o angulo de fase. Trata-se da razao entre a rea-
tancia e a resisténcia obtida pela andlise de impedéncia bioelétrica, interpre-
tada como um indicador de integridade da membrana celular e um preditor
da massa celular total do corpo. Um angulo de fase baixo pode sugerir dete-
rioragdo das células da membrana, o que em pacientes com cincer avangado
pode resultar em sobrevida reduzida. No entanto, mais estudos sdo necessa-
rios para justificar o uso do angulo de fase (PEREIRA et al., 2018).

Embora haja vérias ferramentas utilizadas para o diagnéstico do
estado nutricional dos pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos, a
Avalia¢ao Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente (ASG-PPP)
(OTTERY, 2015) é a mais indicada. Também, a ASG-PPP na “versio re-
sumida” é mais utilizada na prética clinica em unidades de cuidados palia-
tivos (OTTERY, 2015). Ao final, através da somatoria, gera-se um escore
numérico. Consideram-se em risco nutricional os pacientes com pontua-
¢d0 > 9. Seu sistema de pontua¢ao continua permite identificar pacientes
que necessitam de intervengdo nutricional (ARAU]JO et al., 2015).

Para complementar a avalia¢io e o monitoramento nutricional, preco-
nizam-se a anamnese nutricional, com dados clinicos e dietéticos; e a avaliacio
dos sinais e sintomas apresentados. Salienta-se que a avaliacdo dos pacientes
também deve conter dados antropométricos e laboratoriais, como albumina
sérica e a proteina C-reativa. Para os pacientes em cuidados ao fim de vida, a
avaliagdo nutricional restringe-se @ anamnese nutricional, cujo objetivo é pro-
mover alivio dos sintomas e mais conforto. Qualquer instrumento que possa
gerar desconforto fisico ou emocional deve ser evitado nessa fase. Todos os
dados da triagem, da avaliacdo nutricional, dos sinais e sintomas devem ser re-
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gistrados no prontudrio do paciente. Com relagio ao seguimento ambulatorial,
a assisténcia nutricional deve ser realizada conforme necessidade individual,
ndo devendo ultrapassar um intervalo maior que 15 dias entre as consultas.
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CAPITULO 3

Necessidades nutricionais do paciente oncoldgico
pediatrico nos periodos pré e pds-operatorios, submetido
a quimioterapia e radioterapia, transplante de células-
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

3. Necessidades nutricionais do paciente
oncoldgico pediatrico

3.1. Cirdrgico (ver Quadro 3)

O céncer promove alteragcdes na condigdo nutricional da crianga, por agdo
de citocinas inflamatdrias, alteracdes metabdlicas, terapia antineoplésica
(QT/RXT/CIRUGIA) e resposta do préprio organismo (GAROFOLO et
al., 2017). Independentemente da modalidade terapéutica utilizada, outras
alteracdes na rotina da crianga afetam de maneira direta o consumo ali-
mentar, como modifica¢do da rotina habitual do paciente e da familia, lon-
gos periodos de internagio, isolamento social e restri¢do alimentar, o que
agrava estados nutricionais ja tdo prejudicados pela doenca (NABARRETE;
DA SILVA, 2019). A cirurgia, procedimento comum em tumores sélidos,
tem também seu agravo nutricional relacionado com o sitio cirtrgico, po-
dendo muitas vezes mascarar estados nutricionais debilitados no momento
pré-cirtrgico (GAROFOLO, 2017).

Nausea, vomito, fadiga, alteragao da motilidade intestinal e diminui-
¢do do apetite pré e pds-operatdrio sio complicagdes que podem comprome-
ter a aceitagao alimentar da crianga. Os tumores sdlidos abdominais podem
causar alteragdes na digestdo e na absor¢do de nutrientes antes da ressecgio
cirurgica. As complicagdes pos-operatorias do trato gastrintestinal (TGI) ou
da cirurgia intraperitoneal podem reduzir a tolerancia alimentar por dimi-
nuicao da capacidade gastrica ou esvaziamento, ileo do intestino delgado e
comprimento e integridade intestinais alterados (ASPEN, 2009).
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O pds-operatdrio de tumores cerebrais, como craniofaringioma e
ependimoma, pode agravar disfun¢des motoras decorrentes da localizagdo
do tumor, levando a paresias, ataxias, fraquezas musculares e dificuldade de
degluticio (NOGUEIRA; BERBEL-JUNIOR, 2015). Criangas desnutridas
no momento da cirurgia podem apresentar comprometimento da cicatri-
zagdo de feridas e aumentam o risco de morbimortalidade, enquanto pa-
cientes bem nutridos tém menos complicagdes cirargicas (ASPEN, 2009).

O padrio-ouro para determinar as necessidades nutricionais é a
calorimetria, método ndo invasivo, seguro e eficaz. Pode ser realizada de
forma direta ou indireta, por meio da calorimetria. A utilizagdo de equipa-
mentos tradicionais de calorimetria na pratica clinica pode nao ser viavel,
devido a alto custo, tempo para realizacdo e treinamento especificos dos
profissionais, o que ndo permite o uso rotineiro (CAETANO; NABAR-
RETE; CARDENAS, 2019). Desde 2002, um calorimetro indireto portatil
foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA). Ele é mais leve e
facil de transportar e consome menos tempo que o equipamento conven-
cional, porém foi validado somente para adultos e criancas saudaveis, ndo
em criangas com doengas cronicas, especificamente criancas com cancer
(RINGWALD-SMITH et al.,, 2018), o que ainda traz inseguranca para seu
uso nesta populagio.

Diante disso, recomenda-se o uso de equagdes preditivas que esti-
mam as necessidades dos pacientes de acordo com a idade e 0 momento
do tratamento (CAETANO; NABARRETE; CARDENAS, 2019). Tais equa-
¢Oes, embora faceis de utilizar, também apresentam limita¢des, pois ndo
levam em consideragao o impacto da composi¢ao corporal (variabilidade
muscular e de gordura) do paciente e de doencas cronicas sobre a utilizagao
de energia (RINGWALD-SMITH et al., 2018). Alguns estudos indicaram
que o nivel de concordancia entre calorimetria indireta e algumas equagdes
foi inferior a 80%. Isso implica que, em mais de 20% dos casos, teria uma
estimativa caldrica super ou subestimada e, portanto, pode contribuir para
agravo da desnutri¢do ou overfeed (MUNOZ et al., 2018).

Mesmo com dados contraditérios, o calculo das necessidades nutri-
cionais através das equagdes preditivas é o recomendado na pratica clinica.
Além disso, sempre que possivel o uso da calorimetria deve ser associado
para o calculo de gasto energético.
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As necessidades nutricionais para a crianca com cancer, de maneira
geral, devem fornecer substratos de macro e micronutrientes para susten-
tar as necessidades metabdlicas imediatas e evitar o catabolismo de reser-
vas limitadas de proteinas e gorduras, a desnutri¢do proteico-caldrica e o
ganho excessivo de peso, além de serem adequadas para o crescimento e
o desenvolvimento de acordo com a faixa etdria. O crescimento ideal e o
ganho de peso em pacientes pediatricos sdo essenciais para maximizar a
tolerancia ao tratamento e diminuir atrasos e suspensao no tratamento de-
vido ao agravo do estado nutricional (GAROFOLO et al., 2017; DA SILVA
etal., 2017; ASPEN, 2010; CAETANO; NABARRETE; CARDENAS, 2019).

No paciente cirtrgico, a recuperagdo da ferida, a infecgdo e a mor-
talidade sdo desfechos primarios relacionados com a condi¢ao nutricional
perioperatoria e devem ser consideradas no momento do célculo das ne-
cessidades (ASPEN, 2010). Nao existem equacbes especificas para o pa-
ciente oncoldgico pediatrico. As recomendagdes para criangas no periodo
pré e pds-cirurgico variam de acordo com idade, sexo, peso e estatura. Ha
algumas opgoes habitualmente utilizadas nessa populagao. O profissional
deve escolher a que melhor reflete a situagdo do paciente no momento.

Necessidades energéticas, proteicas, hidricas e de micronutrientes
seguem recomendagdes em quantidades normais. Estas devem ser avalia-
das individualmente para acréscimo ou nao e atender a necessidade clinica

do paciente no momento.

3.2. Quimioterapia e radioterapia (ver Quadro 3)

As alteragdes metabdlicas observadas durante o tratamento antineoplasico
estdo entre os principais fatores de risco nutricional e caquexia em criangas
(FEARON; BARBER; MOSES, 2001). A resposta do organismo na tentati-
va de suprir o substrato para o crescimento tumoral inclui alteracdes me-
tabdlicas tanto com relagdo aos carboidratos, envolvendo glicogendlise e
gliconeogénese, quanto no aumento do turnover proteico e na oxidagao de
acidos graxos (WAITZBERG et al., 2004).

Sabe-se, entretanto, que as necessidades de energia e nutrientes para
criancas variam de acordo com idade, sexo, peso e estatura e devem possi-
bilitar crescimento e desenvolvimento adequados com manutenc¢éo de um
bom estado de saude (KENT-SMITH; MARTINS, 2004). Embora com ne-
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cessidades nutricionais aumentadas, as recomendagdes de nutrientes para
criangas com cancer sdo as mesmas para aquelas saudaveis (FEARON;
BARBER; MOSES, 2001; ASPEN, 2002; KENT-SMITH; MARTINS, 2004).

A Sociedade Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral (ASPEN)
recomenda estimar o gasto energético em repouso para o calculo nas ne-
cessidades caldricas de criancas enfermas por meio da calorimetria indi-
reta. Contudo, na pratica clinica, essa técnica torna-se inviavel, devido a
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 equagoes preditivas. Recomenda-se, com base na pratica clinica, para
calculo das necessidades caloricas, as equagdes da DRI 2006, de Holliday e
Segar (1957) e de Schofield (1985) ou as recomendagdes da Aspen (2002).
Ainda assim, essas equagdes preditivas parecem superestimar as necessida-
des nutricionais, como observado no trabalho desenvolvido por Muioz et
al. (2018) ao comparar a estimativa de gasto energético em repouso por ca-
lorimetria indireta versus a equagéo preditiva da DRI, 2006.

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

Para as necessidades proteicas, consensuaram-se a utilizacéo das re-
comendagdes da Aspen (2002) e, em caso de perda de peso e desnutrigio,
um aumento de 15% a 50% das recomendagdes de proteinas. Tanto a des-
nutri¢do quanto o excesso de peso sdo comuns em criangas com cancer, e
estudos recentes tém mostrado que este tltimo também pode levar a mais
complicag¢des e toxicidades, mais taxas de recaida e diminuigao das taxas de
sobrevida. Dessa forma, o ajuste de peso nos casos de sobrepeso e obesida-
de também se faz necessario no calculo das necessidades nutricionais. No
entanto, essa adequagao nao deve ultrapassar 20% do peso atual (ORGEL
etal, 2014).

O aporte hidrico estd 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 dindmicas devem ser repostas e as reten¢des hidricas, 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-
tdo reduzida de proteinas pode influenciar negativamente a fun¢do imune
durante o estresse metabdlico, aumentando o risco de complicagoes e des-
favorecendo o prognéstico (GAROFOLO; NAKAMURA, 2018).

O principal objetivo de suporte nutricional durante o periodo do
TCTH dos pacientes pedidtricos é manter seu estado nutricional e, por-
tanto, os padroes normais de crescimento (RODGERS, 2004). A maioria
dos pacientes pediatricos no inicio do condicionamento esta bem nutrida,
com incidéncia de desnutricio entre 11% e 31% (PAPADOPOULOU, 1998;
PAPADOPOULOU et al., 1998)

Durante a internagdo para o condicionamento e o TCTH, a taxa
metabolica basal pode diminuir, conforme demostrado por Bechard et al.
(2012). Eles verificaram uma redugao significativa do gasto energético de
repouso médio de criangas submetidas a TCTH alogénico, chegando a 79%
do previsto no D+14, com subsequente recuperacdo. Apesar de estudos
controversos, sugeriram também a prescricdo de 100% a 140% da taxa me-
tabdlica basal estimada, quando a calorimetria indireta nao estiver dispo-
nivel, para evitar a oferta excessiva de energia até o D+35.

No p6s-TCTH, as metas nutricionais sio manter a curva adequada
de crescimento e de desenvolvimento, corrigir o estado nutricional e con-
trolar as repercussoes nutricionais e metabdlicas das terapias (COHEN J.,
MAURICE L., 2010). Segundo a ASPEN (2002), as necessidades hidricas
estdo diretamente relacionadas com o gasto energético, podendo ser de-
terminadas por meio do peso corporal e guardando a propor¢ao de 100
mL/100 Kcal ou 1 mL/1 Kcal para repor as perdas de fluidos. Algumas si-
tuagoes exigem ajustes dessas quantidades, cabendo ao profissional efetuar
a corre¢do ou o controle, de acordo com a perda ponderal.

O metabolismo dos micronutrientes ¢ afetado durante o processo de
TCTH, em parte por algumas medicagdes comumente utilizadas, como os
glicocorticoides, os azdis, 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 periodo e a capacidade absortiva pode
estar prejudicada como consequéncia da doenca do enxerto contra o hos-
pedeiro (DECH) gastrintestinal, o que afeta os niveis séricos de vitaminas e
minerais (BEEBE et al., 2017). Alguns desses micronutrientes sio de grande
importancia para a recuperagdo apos o transplante, devido a seus papéis na
resposta imunoldgica, na integridade gastrintestinal e no crescimento. Sao
exemplos as vitaminas A e D e o zinco (ZEMRANTI et al.,, 2020; LOUNDER
et al., 2017; IOVINO et al., 2018; BEEBE et al., 2017). A necessidade de mi-
cronutrientes durante o TCTH nio estd definida, mas convém utilizar as
recomendagdes para individuos saudaveis, considerando os niveis maximos
de tolerancia, conforme a Dietary Reference Intakes (DRI).

3.4. Cuidados paliativos (ver Quadro 3)

O alimento exerce papel essencial na vida de todos nos, pois esta relacio-
nado com as recordagdes agradaveis e prazerosas em que determinadas
preparagdes alimentares despertam em nossa vida. A importéncia dada ao
alimento ndo se altera com o passar do tempo ou com a instalagdo de uma
doenga grave. Contudo, em uma condi¢ao de impossibilidade, o alimento
acaba sendo mais notado por sua auséncia ou pelas dificuldades em sua
ingestao do que por sua presenca ou pelo prazer por ele proporcionado
(ASSOCIAGCAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012).

A quantidade ideal de calorias ou nutrientes e o volume adequado de
liquidos para pacientes pediatricos em cuidados paliativos exclusivo ainda
sao questdes em debate continuo, que muitas vezes angustiam a equipe dian-
te da condi¢ao nutritional presente (BENARROZ; FAILLACE; BARBOSA,
2009; LEVINE et al., 2016). E importante lembrar que a alimentagio pode
envolver carinho, afeto e vida e proporcionar o maximo de conforto, acima
do atendimento das recomendac¢des nutricionais (LIMA; ZOCOLLI, 2019).

As recomendagdes de calorias e proteinas adotadas para criangas e ado-
lescentes em cuidados paliativos exclusivo devem ser baseadas naquelas es-
tabelecidas para pacientes pedidtricos oncoldgicos, adaptando-as conforme a
tolerancia indiviual de cada paciente (PINHO, 2015; LIMA; ZOCOLLI 2019).

A maioria dos pacientes em cuidados de fim de vida, que recebem o
minimo de nutri¢éo, ndo apresenta sensa¢des de fome ou sede. O descon-
forto ocorre, no entanto, quando os pacientes comem para agradar seus
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familiares (ASSOCIACAO NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS,
2012). Quantidades pequenas de dgua para umedecer os labios propiciam
conforto e saciedade (DRUML et al., 2016; LIMA; ZOCOLLI, 2019).

A prescrigao dietética, além de fornecer as necessidades nutricionais,
deve, principalmente, oferecer prazer e conforto, o que melhora a qualida-
de de vida dos pacientes pediatricos em cuidados paliativos (LIMA; ZO-
COLLIL 2019). O Quadro 3 apresenta as condutas consensuadas em relagdo
as recomendag¢des nutricionais para pacientes oncoldgicos pediatricos em
cuidados paliativos e as recomendagdes nutricionais para o paciente onco-
légico pedidtrico em cuidados paliativos.
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CAPITULO 4

Necessidades nutricionais do paciente oncoldgico adulto
e idoso nos periodos pré e pds-operatorios, submetido
a quimioterapia e radioterapia, transplante de células-
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

4. Necessidades nutricionais do paciente
oncoldgico adulto e idoso

4.1. Cirdrgico (ver Quadro 4)

O processo cirurgico pode levar a uma série de consequéncias adversas,
como diminui¢do da ingestdo alimentar, ma absorgao de nutrientes e au-
mento da demanda metabolica, além de complicagdes pds-operatdrias,
como fistulas e infec¢des, que contribuem para a deterioragdo progressiva
do estado nutricional e o aumento do tempo de internagao e da mortali-
dade (COLLIER; CHERRY-BUKOWIEC; MILLS, 2012; WEIMANN et al.,
2017). Além disso, o estado inflamatério exacerbado, presente em alguns
tipos de tumor e em estagios avangados da doenga, associado aos tratamen-
tos antineopldsicos, como a propria 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 padrao-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 nao esta
disponivel na maioria dos ambientes hospitalares (REIS; FEIJO; SANTOS,
2018). Um método muito utilizado na pratica clinica, para estimar as neces-
sidades energéticas, é a regra de bolso, ou seja, o célculo a partir das calo-
rias por quilo de peso corpéreo atual conforme recomendado no guideline
da ESPEN (ARENDS et al., 2017a). Este documento orienta a utilizagdo 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
caldricas do paciente oncoldgico conforme o tipo de tumor, o estadiamen-
to da doenga, o nivel de atividade fisica, a idade e a composi¢ao corporal
(PURCELL et al,, 2016, PURCELL et al., 2019; SOUZA et al., 2018b).

Alguns estudos mostram que pacientes oncologicos podem apresen-
tar uma variagdo no gasto energético. Um estudo recente com 277 pacien-
tes com cancer mostrou que 29% dos pacientes eram normometabdlicos;
51%, hipermetabdlicos; e 20%, hipometabdlicos (JOUINOT et al., 2018).

Assim, a quantidade de calorias e de proteina que sera ofertada de-
pende da condigdo clinica do paciente, do estado nutricional, da idade, do
tipo de tumor, do estadiamento e do tipo de cirurgia realizada. Por isso,
a quantidade de proteinas também deve ser ajustada com base em sinais
clinicos, no balango nitrogenado, nas disfungdes orgénicas 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 caldrica inicial (com monitoramento didrio de
fosfato e eletrdlitos) para evitar a sindrome de realimentacao (ARENDS et
al., 2017a). Na fase de recuperagdo, a quantidade pode chegar até 35 Kcal/
Kg. No entanto, estudos recentes mostram que alguns pacientes podem al-
cangar 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 proteina.

Para os pacientes cirtrgicos em cuidados intensivos, nos primeiros
quatro dias da resposta organica ao traumatismo cirurgico indica uma
oferta mais reduzida de calorias em aproximadamente 15 a 20 Kcal/Kg de
peso corporal dia, progredindo-se para 25 a 30 apds a fase aguda da respos-
ta inflamatéria (HORIE et al., 2019; WISCHMEYER, 2018; ZUSMAN et
al., 2016; BRAUNSCHWEIG et al., 2015). Para os pacientes obesos oncol6-
gicos, as recomendagoes de calorias sdo 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 poés-operatorio, a demanda proteica aumenta, sobretudo em ci-
rurgias com reconstrugdes complexas, no processo de cicatrizagdo e nas
possiveis complicacdes pds-operatdrias (infec¢ao, deiscéncia de anastomo-
se e fistulas). A quantidade de proteina 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 balan¢o 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 fisica e inflamagédo sistémica (ARENDS et al.,
2017a, b). Para alguns pacientes, de acordo com o balango nitrogenado, e
na fase critica da doenga, podem ser prescritos até 2,5g/Kg de peso corporal
por dia de proteina. Braga et al. (2009) recomendam, em média, 1,5g/Kg de
peso pro dia.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Nutrigdo 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 desnutrigdo (HORIE et al., 2019). Em
individuos com funcao renal normal, a ingestdo de proteina acima de 2,0g/
Kg/dia é considerada segura (ARENDS et al., 2017a). Portanto, na pratica
clinica tal oferta pode alcangar 2,0-2,5 g/Kg/dia em algumas condi¢des es-
pecificas, como em pacientes desnutridos submetidos a cirurgia de médio e
grande portes. Uma aten¢do importante, para a oferta de proteinas, é quan-
to as fungoes renal e hepatica. Os pacientes devem ser monitorados diaria-
mente, pois essas insuficiéncias organicas requerem modulagdes didrias na
quantidade de proteina.

Os requerimentos hidricos no pré e pos-operatorios sao de 1,5 a 2,5
L/dia ou 30 mL/Kg/dia. Ajustes sdo necessarios em caso de desidratagao
ou retencio hidrica. Convém atencio ao excesso de fluidos contendo prin-
cipalmente sodio, cloreto e agua, pois podem levar ao aumento de peso
corporal no pos-operatorio, o que resulta em aumento de complicagdes,
edema pulmonar e transtornos gastrintestinais, maior tempo de interna-
¢do, faléncia organica e ébito (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 necessarios, com o objetivo de evitar
consequéncias deteriorantes durante e apds o tratamento do céncer. A ava-
liagdo precisa do gasto energético de repouso (GER) levard a um melhor
conhecimento sobre as necessidades de energia dos individuos. Isso resulta
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em um melhor suporte as suas necessidades alimentares, que, como con-
sequéncia, levardo a melhor progndstico e maior sobrevivéncia com uma
qualidade de vida melhor (VAN SOOM et al., 2020).

As necessidades nutricionais do paciente com cancer variam confor-
me a localizacido do tumor, o estadiamento clinico e a avalia¢do nutricional
individualizada. Pode ocorrer um aumento do gasto energético em indivi-
duos com cincer em quimioterapia e radioterapia. Embora a calorimetria
indireta seja considerada o método ideal, as equagdes para estimativa das
necessidades nutricionais tém sido propostas por serem faceis de usar e
reproduziveis na pratica clinica (ARENDS et al., 2017a,b, AUGUST et al,,
2009; JAGER-WITTENAAR; OTTERY, 2017; MARTIN et al., 2015).

Muitas vezes, o cAncer caracteriza-se pela perda de peso com a redu-
¢do de musculo esquelético e do tecido adiposo. A alteragdo de peso pode
ser uma combinagdo de redugdo da ingestdo alimentar e alteragdes meta-
bolicas. Ha gasto energético elevado, devido ao excesso de catabolismo e
inflamacgdo, o que faz imprescindivel uma adequada avaliagdo das necessi-
dades nutricionais (BARACOS et al., 2018).

Encontram-se alteracdoes no GER, acompanhadas de mudancas na
composi¢do corporal, durante e ap6s a quimioterapia em todos os tipos e
estagios do cancer. Alteragdes na massa livre de gordura (MLG) sdo sugeri-
das por induzir variagdes no GER concomitante aos efeitos catabdlicos da
doenca e do medicamento administrado. Equagdes tendem a subestimar a
real necessidade energética, o que enfatiza a necessidade de uma avaliagdo
adequada e individualizada para atender as 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 a ingestao dietética de referéncia (DRI, na sigla em in-
glés), e o uso de micronutrientes em altas doses na auséncia de deficiéncias
especificas deve ser desencorajado no paciente com cancer (ARENDS et al,,
2017a; WORLD CANCER RESEARCH FUND., 2018).

A necessidade hidrica é muito variavel e depende de varios fatores,
como a idade e o peso da pessoa, a atividade fisica que realiza e, ainda, o clima e
a temperatura do ambiente onde vive e se esta em tratamento medicamentoso
(BRASIL, 2014). As equagdes de necessidade de agua devem ser usadas apenas
como guia, enquanto se empregam meios adicionais (como monitorar altera-
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¢Oes de peso a curto prazo, parametros fisicos ou bioquimicos e volumes de
produgao de urina) para garantir a adequagdo do suprimento de agua (LISKA
etal, 2019; VIVANTI, 2012). Para alguns, a ingestdo de dois litros de agua por
dia pode ser suficiente; outros precisardo de trés ou quatro litros ou mesmo
mais, como no caso de tratamento radioterapico (VOLPE et al., 2018).

Devem ser considerados, nas recomendagdes das necessidades energéti-
cas dos pacientes oncoldgicos idosos, a presenca de desnutri¢o, a obesidade, o
estresse leve, moderado ou grave e a sepse. A necessidade proteica é maior em
idosos, em parte, em fungio da redugio da resposta anabdlica, como também
para compensar inflamagdes e condigoes catabolicas associadas a doengas agu-
das e cronicas, mudancas no metabolismo, na imunidade, nos niveis hormo-
nais ou na progressiva fragilidade relacionados com a idade. Novas evidéncias
mostram que a maior ingestdo didria de proteinas é benéfica para manter a
saude, promover a recuperacio e manter a funcionalidade em idosos. Assim,
devem também ser considerados os objetivos terapéuticos relacionados com a
doenga, o tratamento e as condi¢des nutricionais atuais (BAUER et al., 2013).
Em fungéo da propensio a desenvolver desidratacdo, o balango hidrico no pa-
ciente idoso é extremamente importante. Além da baixa ingestao, os pacientes
em tratamento oncoldgico aumentam as perdas de fluidos em razao das toxi-
cidades relacionadas com o tratamento, como nausea, vomito e diarreia. A de-
sidratagdo favorece o surgimento do estado confusional agudo, como também
de infec¢des urinarias (MILLER, 2008). A necessidade de 30 a 40 mL/Kg de
peso atual/dia é adequada para o paciente com estado de hidratagdo normal,
presumindo-se fungao renal e cardiaca normais. Fatores como diarreia, vomito
e febre podem afetar as necessidades hidricas (ASPEN, 2002). As deficiéncias
de micronutrientes podem ocorrer nao s na presenca do cancer, mas em fun-
¢ao dos efeitos do tratamento, como alteragdes em ingestdo, absor¢ao, anorexia,
desidratacio, vomito e diarreia. As recomendacoes devem ser feitas conforme a
DRI durante o tratamento e apds 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 dificil, pois a determinacdo ina-
dequada pode acarretar ingestdo caldrica insuficiente ou excessiva e levar
a desequilibrio energético e alteragdes da composi¢ao corporal e do estado
nutricional (PURCELL et al., 2016).

Frequentemente, as manifestacdes digestivas indesejaveis, como
nausea, vomito, mucosite, alteracdo do paladar, esofagite e diarreia, estdo
presentes durante o tratamento de TCTH e levam a uma dificuldade ou até
mesmo impedem a adequada ingestdo e a absor¢ao de nutrientes e calorias,
que implica uma piora progressiva do estado nutricional (MARTIN-SALCES
et al., 2008).

Em geral, essas manifestagdes digestivas acontecem de modo pro-
longado e perdurando por varias semanas ou até mesmo por um ano apos
o TCTH. Além disso, a demanda metabdlica continua aumentada, e o cui-
dado nutricional torna-se fundamental nesse caso (IESTRA et al., 2002).
Em funcéo disso, cada paciente deve ser avaliado individualmente para a
determina¢ao das necessidades energéticas e de nutrientes, nao 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 recomendagoes da Espen 2017, assim como a Braspen 2019, indi-
cam que o gasto energético deve ser determinado pela calorimetria indireta
e que, na auséncia de tal método, deve-se considerar o uso de equagdes
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 clini-
cos e julgamento de especialistas que acompanham o paciente (AUGUST;
HUHMANN, 2009; ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019). Convém
lembrar que, a medida que o paciente melhora sua condigéo clinica, o peso
também pode aumentar, e isso leva a ajustes na oferta caldrica (Kcal/Kg de
peso corporal ao dia).

Com relagdo a ingestao caldrica apés o TCTH, 25 a 30 Kcal/Kg/dia cos-
tumam ser recomendados para pacientes sem desnutrigdo grave (MARTIN-
-SALCES et al., 2008; LENSSEN et al., 2009). Em pacientes com desnutrigao
grave, recomenda-se um aumento da ingestdo caldrica, como 35 a 45 Kcal/Kg/
dia. No entanto, deve-se ter em mente que uma ingestao tdo alta de calorias
estd inevitavelmente associada a hiperglicemia ap6s o TCTH e ndo 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 a ingestdao de proteinas, ela se faz importante
para a promogao do anabolismo de proteinas musculares, o que justifica a
recomendacdo de uma dieta hiperproteica para pacientes com cancer em
tratamento de TCTH (BARACOS, 2015). No pré-transplante, convém es-
pecial atencdo também a esse requerimento, com o objetivo de melhorar
a condi¢ao clinica e o balan¢o nitrogenado (MUSCARITOLI et al., 2002;
FAIM; CARNIEL, 2018; BARBAN et al., 2020).

As recomendagdes variam entre um suprimento minimo de 1,0 g/Kg/
dia até 2,0 g/Kg/dia, especialmente se houver a inflamagao sistémica (NITEN-
BERG; RAYNARD, 2000; BARRERA, 2002; BARACOS, 2006; ARENDS et al.,
2017a). Para idosos com doengas cronicas, exige-se um suprimento de proteina
de 1,2 e 1,5 g/Kg/dia (BAUER et al,, 2013; DEUTZ et al., 2014). Para pacientes
com fungdo renal normal, a ingestdo de proteinas em doses acima de 2,0 g/Kg/
dia é segura (MARTIN; ARMSTRONG; RODRIGUEZ, 2014). Cabe destacar
que a condigdo clinica, o estado nutricional, a fase do tratamento e o estadio
da doenca devem ser utilizados como base para as recomendagoes de inges-
tao proteica (HORIE et al,, 2019). Pacientes transplantados com desnutri¢io
e complicagdes graves devem receber entre 1,8 a 2,5 g de proteina/Kg/dia; e
aqueles sem desnutri¢do grave e com moderadas complicagoes, entre 1,5 a 1,8
g de proteina/Kg/dia (MARTIN-SALCES et al., 2008).

O papel da suplementagdo com glutamina ainda é controverso no
individuo com cancer em tratamento de TCTH, apesar de alguma logica
bioldgica baseada na glutamina ser semiessencial em condigdes catabdlicas
e favorecer mecanismos fisiolégicos como a prote¢do da mucosa intestinal
do impacto da quimioterapia e da radioterapia agressivas (KUHN et al.,
2010). Sua indicagdo, 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 relacdo com o efeito negativo sobre o risco de re-
caida tardia da doenca (CROWTHER; AVENELL; CULLIGAN, 2009). To-
davia, nao existem dados clinicos consistentes suficientes para recomendar
a glutamina de rotina para melhorar o resultado clinico em pacientes sub-
metidos a quimioterapia em altas doses e TCTH (ARENDS et al., 2017a).
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Os requerimentos hidricos infundidos e perdidos devem ser moni-
torados e registrados para evitar hiper-hidratagdo e desidratagdo. A oferta
de 30 mL/Kg a 35 mL/Kg ao dia esta indicada, considerando o resultado
do balanco hidrico, as perdas e as retengées (MAHAN; ESCOTT-STUMP,
1998; MARTUCCI; REIS; RODRIGUES, 2019). O Quadro 4 apresenta as
condutas consensuadas sobre as recomendac¢des nutricionais para os pa-
cientes oncoldgicos 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-
tabdlico relacionado com a inflama¢ao (ARENDS et al., 2017a; ROBERTS;
MATTOX, 2007). Segundo Bosaeus, Daneryd e Lundholm (2002), aproxi-
madamente 48% dos individuos sob cuidados paliativos sdo hipermetabd-
licos. Entretanto, o gasto energético pode estar inalterado devido a redugéo
da atividade fisica didria. Dessa maneira, o nutricionista, junto a equipe,
deve avaliar minuciosamente todos os fatores para definir a melhor quan-
tidade de calorias, nutrientes e liquidos de modo individualizado (ORRE-
VALL, 2015).

Pacientes com cincer avangado em cuidados paliativos devem rece-
ber entre 25 a 35 Kcal/Kg/dia e de 1,0 a 1,5 g proteina/Kg/dia. Na fase dos
cuidados ao fim de vida, as necessidades caldricas e proteicas ndo estdo
estabelecidas, pois serdo oferecidas de acordo com a aceitabilidade e a tole-
rancia. Nessa fase, o foco prioritario é o conforto (ARENDS et al., 2017b).

A necessidade hidrica 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 tolerancia do paciente. A maioria dos pacientes
em cuidados ao fim de vida requer quantidades minimas de agua e alimento
para saciar a fome e a sede. Nessa fase, a recomendagdo hidrica preconizada é
de 500 a 1.000 mL/dia. Assim, a oferta de liquidos, nessa fase, deve restringir-se
a aceitagdo e a sintomatologia do individuo (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 recomendagoes
nutricionais para os pacientes em cuidados paliativos.
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CAPITULO 5

Terapia nutricional do paciente oncoldgico pediatrico
nos periodos pré e pos-operatorios submetido a
quimioterapia, radioterapia, transplante de células-
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

5. Terapia nutricional do paciente
oncoldgico pediatrico

5.1 cirurgico (ver Quadro 5)

A desnutrigao é comum em criangas com tumores sélidos, como sarcoma,
neuroblastoma e tumor de Wilms, elegiveis para procedimentos cirtrgicos.
Nessa populagdo, a desnutriciao pode estar associada também a complica-
¢Oes pds-cirurgicas, especialmente em pacientes com baixo peso submetidos
a grande cirurgia oncolégica intra-abdominal (HINGORANI et al., 2011).

A manutengdo de um estado nutricional adequado por meio de su-
porte nutricional oral, nutricdo enteral (NE) ou nutri¢ao parenteral (NP)
¢é importante para pacientes pediatricos (SAJEEV; COHEN; WAKEFIELD,
2017). O primeiro passo para a escolha do suporte nutricional ¢ identificar
criangas com ou sob risco de desnutri¢do e iniciar uma interven¢do 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 decisdo nutricional, no periodo pré ou pos-operatorio
(TOTADRL TREHAN; MAHAJAN, 2019).

No periodo pré-operatdrio, a terapia nutricional deve contribuir para
manter o bom estado nutricional, o que minimiza os agravos metabolicos
decorrentes da doenga e da quimioterapia prévia. Em pacientes adultos, o
preparo imunolégico (realizado de 5 a 7 dias antes da cirugia), através da
utilizacdo de suplementos via oral ou nutricdo enteral composta por ar-
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ginina, glutamina, 6mega-3, acidos graxos poli-insaturados, nucleotideos,
oligoelementos e antioxidantes, esta bem consolidado (MIOLA; NOGUEI-
RA; LIMA, 2019).

Para criangas, nao hd evidéncias que justifiquem indicar a imuno-
nutri¢do perioperatdria, mas a indica¢ao de suplementos orais pediatricos
leva a resultados na pratica clinica favoraveis, corrigindo déficits na inges-
tdo e garantindo oferta de nutrientes para o desenvolvimento da crianca.
A TNE pode ser por via oral ou sonda nasoenteral. A via oral ¢ sempre a
primeira opgdo, por ser a mais fisiologica, podendo-se utilizar suplemen-
tos orais artesanais ou industrializados (GAROFOLO; ALVES; REZENDE,
2010).

Alguns protocolos para a populagdo pediatrica tém comprovado be-
neficios, como a abreviagao de jejum. A American Society of Anesthesiolo-
gists e a Associagao Brasileira de Cirurgia Pediatrica, por meio do protocolo
ACERTO (Acelerando a Recuperagao Total Pds-operatoria), recomendam
para pacientes pediatricos de qualquer idade, que serdo submetidos a pro-
cedimentos cirdrgicos eletivos, periodos de jejum de até 2 h para liquidos
claros (agua, sucos sem polpa, bebidas contendo carboidratos, chas); de 4 h
para leite materno; de 6 h para leites de formula, leites ndo humanos e refei-
¢oes leves (torradas com liquidos claros); e de 8 h para alimentos gorduro-
sos ou fritura (CARVALHO; CARVALHO; NOGUEIRA, 2017). Criancas
que utilizam liquidos (maltodextrina 12,5% em 150 mL de 4agua) até 2 h
antes da anestesia no periodo pré-operatério apresentaram menor fome e
sede, menores indices de desidratacdo, melhor estabilidade hemodiniamica
e melhor comportamento do que as que permaneceram em jejum habitual
(CARVALHO; CARVALHO; NOGUEIRA, 2017).

No periodo po6s-operatorio, a realimentacgdo oral ou enteral deve ser
precoce (em até 24h de pds-operatdrio) desde que o individuo esteja he-
modinamicamente estavel, inclusive os submetido a cirurgias abdominais.
O inicio precoce da dieta é seguro, reduz complicagdes e tempo de inter-
nagdo, favorece a cicatrizagdo e é bem tolerado pelos pacientes (MIOLA;
NOGUEIRA; LIMA, 2019; DE-AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).

A escolha da via de alimentagao principal dependera da cirurgia rea-
lizada. O pds-operatdrio do trato gastrintestinal alto e baixo (esdfago, esto-
mago e intestino) e o de regido abdominal podem ser iniciados com dietas

Nivaldo Barroso de Pinho



via orais (liquida ou pastosa sem residuos) ou com nutri¢do enteral por
meio de férmulas com osmolaridade e composi¢ao adequadas a tolerancia
de cada paciente. Em cirurgias de cabega e pescogo e de tumores cerebrais,
a indicagéo é de inicio precoce de nutri¢do enteral e acompanhamento em
conjunto com a fonoaudiologia para a transi¢do da nutricao enteral para
oral de modo seguro e adequado. A nutrigdo parenteral estara indicada
em casos de complicagdes que necessitem de repouso intestinal ou quando
houver a impossibilidade de sua utiliza¢do por via oral ou enteral por um
periodo superior a 7 dias (MIOLA; NOGUEIRA; LIMA, 2019).

Na pratica clinica, individualidade de cada paciente deve ser o
critério de decisdo para o estabelecimento das estratégias nutricionais,
considerando sempre diagndstico oncolodgico, tolerancia gastrintestinal, in-
tercorréncias, estado nutricional e suporte familiar e psicolégico. O acom-
panhamento nutricional, de maneira individualizada, possibilita reavaliar
a eficacia da terapia nutricional planejada e fazer os ajustes e as modifi-
cacOes pertinentes. A orientacdo nutricional individual é uma ferramenta
utilizada para adaptar a dieta a aceitacdo e as necessidades nutricionais do
paciente (PINHO et al., 2004).

Para o monitoramento da eficdcia das estratégias nutricionais e o
planejamento do cuidado nutricional, convém monitorar parametros an-
tropométricos, de composigdo corporal, bioquimicos, clinicos e dietéticos.
Os dados referentes a terapia nutricional devem ser registrados no prontua-
rio para melhor atendimento do individuo pela equipe multiprofissional.
O Quadro 5 apresenta as condutas consensuadas para a terapia nutricional
dos pacientes oncoldgicos pediétricos clinicos submetidos a cirurgia.

5.2. Tratamento clinico (ver Quadro 5)

O paciente oncoldgico pediatrico apresenta prevaléncia de desnutrigdo va-
riando entre 6% a 50% (LADAS; SACKS; MEACHAM et al., 2005). Ela
pode estar presente no momento do diagndstico ou surgir durante o trata-
mento, o que resulta em um efeito adverso na saude e na qualidade de vida.
As razdes sdo multifatoriais e influenciadas por uma série de mecanismos
que envolvem o tipo de tumor, sua localizagdo, o estagio da doeng¢a, o grau
de malignidade e o préprio tratamento. A desnutri¢ao frequentemente esta
associada a maior risco de infeccdo, 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 crianga com can-
cer é oferecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para
manter as fung¢des vitais e a homeostase, recuperar a atividade do siste-
ma imunoldgico e evitar a subnutri¢ao. As vias de administragao sdo oral
(VO), por meio de suplementos, via enteral por sondas nasogastricas, na-
sojejunais ou de gastrostomia/jejunostomia e terapia de nutrigao parenteral
(TNP), sendo esta ultima somente indicada na vigéncia da impossibilidade
total ou parcial do uso do trato gastrintestinal (TGI). A escolha da via mais
adequada dependera de abordagem individualizada, uniforme e protocoli-
zada para monitoramento e interven¢ao nutricional em criangas com can-
cer (MANZOLI et al., 2017; GAROFOLO, 2005).

A nutrigdo pela via oral, com ou sem suplementos nutricionais,
é sempre a primeira op¢io, ficando a terapia nutricional por via enteral
(TNE) indicada quando o paciente, por algum fator, ndo conseguir obter
suas necessidades nutricionais por meio da alimenta¢ao convencional.
Considera-se a via oral a primeira via de escolha, pois é menos dispendiosa
e mais fisiologica e mantém a integridade da mucosa intestinal, reduzindo
o risco de translocac¢do bacteriana (MANZOLI et al,, 2017). O Quadro 5
apresenta as condutas consensuadas para a terapia nutricional dos pacien-
tes oncoldgicos pediatricos em tratamento clinico.

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

No condicionamento, a terapia quimioterapica intensiva, associada ou nio
a radioterapia, resulta em aplasia e, com frequéncia, em toxidade gastrin-
testinal grave, marcada por ndusea, vomito, mucosite, diarreia e anorexia.
Tais sintomas costumam ser mais comuns no periodo pds-transplante
imediato e, quando presentes, prejudicam a ingestdo alimentar e a ofer-
ta calorico-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) sdo individuos propensos a infec¢des e ao com-
prometimento do estado nutricional (MARTIN-SALCES et al., 2008).
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O paciente desnutrido tem progndstico desfavoravel. A desnutri¢ao
tem sido associada a maior risco de infec¢oes, tempo de hospitalizagdo
mais prolongado, resposta prejudicada a quimioterapia e a radioterapia e
aumento do custo hospitalar (ALBERTINI; RUIZ, 2004; RZEPECKI et al.,
2007; HADJIBABAIE et al., 2008; ALBERTINI, 2010). Além disso, afeta
também o tempo de enxertia (MARTIN-SALCES et al., 2008).

Dessa forma, os principais objetivos da terapia nutricional no TCTH
sao corrigir deficiéncias preexistentes decorrentes da terapéutica; prevenir
ou minimizar a deterioracdo do estado nutricional e fornecer substratos
de modo adequado para a recuperagido hematopoética e do sistema imu-
ne, bem como instituir um plano dietoterdpico individualizado capaz de
atender as exigéncias nutricionais em todas as etapas do tratamento. Isso
porque, além do aumento da demanda energética e proteica pela doenga
e pelo tratamento, criancas e adolescentes também tém maiores requeri-
mentos em razdo do periodo de crescimento e desenvolvimento (ALBER-
TINI; RUIZ, 2004; ALBERTINI, 2010; ABREU et al., 2012). Para isso, o
primeiro passo é garantir a seguranga dos alimentos servidos, conforme
recomendado pela Food and Drug Administration dos Estados Unidos,
pois, atualmente, ndo ha evidéncias cientificas para sustentar o uso de dieta
neutropénica ou outras restri¢des alimentares em pacientes neutropénicos
com cancer (ANDERSON, 2019).

Sera indicada terapia nutricional precoce sempre que houver diag-
noéstico de risco nutricional ou de desnutrigio (ASPEN, 2002; DELGADO
et al., 2000). A via preferencial para a administracio de alimentos, mesmo
em pacientes criticos, é a digestiva (DELGADO et al., 2000; GAROFOLO;
2005; BAUER; JURGENS; FRUHWALD, 2011). A oferta de nutrientes pelo
tubo gastrintestinal, além de ser fisioldgico, evita a translocagdo bacteriana.
Contudo, isso dependera da integridade do TGI (GAROFOLO, 2005; HAD-
JIBABAIE et al., 2008; BICAKLI et al., 2012). Na pratica clinica, a passagem
de sonda para nutrigdo enteral antes do inicio das toxicidades até D+2 é
benéfica e profilatica a jejuns prolongados e ao uso de terapia nutricional
parenteral.

O uso de complementos nutricionais pela via oral deve ser indicado
quando a ingestao oral estiver abaixo de 70% das recomendagdes por trés a
cinco dias consecutivos, podendo variar conforme protocolo institucional.
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Caso ocorra impossibilidade do uso dessa via ou ingestao dietética inferior
a 50% das necessidades, a terapia nutricional enteral podera ser instituida
(ASPEN, 2002; GAROFOLO, 2005), inclusive na aplasia, se o paciente esti-
ver com a sonda enteral alocada previamente, devendo haver diariamente
verica¢do da ingestdo alimentar desse individuo. 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, ileo paralitico e doen¢a do enxerto contra o
hospedeiro (quando a diarreia é maior do que 500 mL ao dia), sendo nes-
sas situagdes recomendada a TNP (GAROFOLO, 2005; ALBERTINI, 2010;
BAUER; JURGENS; FRUHWALD, 2011).

O monitoramento da terapia nutricional é fundamental para verifi-
car a tolerancia do programa instituido. Para tanto, devem-se avaliar cons-
tantemente os parametros, utilizando os critérios adotados e consensuados
pela American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Aspen) e pela
presenca de intercorréncias relacionadas com a intolerincia ou a instabi-
lidade hemodinidmica (ASPEN, 2002; GAROFOLO, 2005). O desmame
da terapia nutricional devera ser gradativo e iniciado quando a ingestdo
por VO permanecer maijor ou igual a 30% das recomendagdes por dois a
trés dias consecutivos (ASPEN, 2002). O Quadro 5 apresenta as condutas
consensuadas para a terapia nutricional no paciente oncologico pediatrico
submetido ao TCTH.

5.4. Cuidados paliativos (ver quadro 5)

A terapia nutricional é um importante recurso utilizado durante o trata-
mento oncoldgico. Ela contribui para a qualidade de vida dos pacientes
ao longo da terapia, devendo ser inter-relacionada ao cuidado global da
crianga e do adolescente com cancer (SHIBUYA, 2005; ANCP, 2012; LIMA;
ZOCOLLL 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). Ha uma escassez de evidéncias sobre papel, uso, beneficios e
desafios da terapia nutricional em criancas com cancer em cuidados paliati-
vos. O plano de cuidado da crianga exige atuagdo da equipe multiprofissio-
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nal e objetivos claros de cuidado com as criangas e suas familias. A pratica
atual relacionada com o tratamento varia consideravelmente, e ndo hd uma
abordagem padrao para essa situagio (ANDERSON; BURKE; BENDLE et
al,, 2019; KAASA; LOJE; MATTI et al,, 2018; LIMA; ZOCOLLI 2019).

A escolha da via de administragdo da TNE deve priorizar o que é
mais fisiolégico e seguro ao paciente. Além disso, os critérios de indica-
a0, objetivos e metas devem ser definidos e constantemente monitorados,
atentando para o momento clinico e as alteragdes metabdlicas que a crianga
possa apresentar (PADILHA, 2017).

Quando administrada, a terapia nutricional deve ser feita de forma
segura e eficaz, tornando-se importante na decisdo de implementagao a
presenga da equipe multiprofissional. Sua indicagdo deve minimizar dé-
ficits nutricionais, complicagdes e custos hospitalares (LEITE et al., 2005;
BRASIL, 2016).

Indica-se a terapia nutricional em caso de anorexia, para atender as
necessidades nutricionais e promover melhora da condi¢ao clinica e nutri-
cional e da qualidade de vida. Esta contraindicada quando o potencial de
risco é maior do que o beneficio ou quando gere algum tipo de desconforto.
Em pacientes no fim da vida, raramente estd indicada; e deve seguir uma
decisao baseada na discussdao da equipe e no didlogo com a familia (AN-
DERSON et al.,, 2019; KAASA et al., 2018). Sempre que possivel, a dieta via
oral deve ser preferencial, desde que o TGI esteja integro, o paciente apre-
sente condi¢do clinica para realizd-la e assim o deseje (SHIBUYA, 2005;
KAASA etal., 2018; ANDERSON et al., 2019).

A escolha da via deve ser criteriosa, para poupar a crianga e o ado-
lescente de mais um procedimento invasivo. Por essa razdo, a indicagdo
da terapia nutricional enteral via sonda deve ser discutida com os pais
e/ou responsaveis, com o paciente, se possivel, e com a equipe de saude
(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 nivel de consciéncia ou
confusdo mental, em especial aqueles em situacdo de fim de vida, deve-se
considerar a opinido dos familiares. A equipe multiprofissional deve estar
preparada para discutir e definir junto a familia 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 majoria das vezes, melhora na qualidade de vida. No entanto, pouco se
demonstrou sobre se exerce influéncia na sobrevida dos pacientes, devendo
ser utilizada com cautela (REIRIZ et al., 2008).

Ainda se discute o uso da terapia nutricional parenteral em pacientes
em cuidados paliativos. Ndo hd evidéncias para sua recomendagio, sobretu-
do na fase do fim da vida (ASPEN, 2010. No entanto, em algumas situagdes
de obstrugdes intestinais irreversiveis, presenca de fistulas intestinais, vomi-
tos intrataveis, TGI ndo funcional e impossibilidade de ingestdao por VO e,
desde que contribua com melhor qualidade de vida e expectativa de sobre-
vida consideravel, a nutri¢ao parenteral pode ser considerada (MCKINLAY,
2004; HUHMANN; CUNNINGHAM, 2005).

Assim, a terapia nutricional em cuidados paliativos pode ser indica-
da e utilizada, porém a decisdo relacionada com sua prescricdo deve con-
siderar o quadro clinico, o prognostico, os riscos e os beneficios da terapia
proposta, os principios da bioética e, sobretudo, a vontade do paciente e do
familiar. O Quadro 5 apresenta as condutas consensuadas para a terapia
nutricional do paciente oncoldgico pediatrico em cuidados paliativos.
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CAPITULO 6

Necessidades nutricionais do paciente oncoldgico adulto
e idoso nos periodos pré e pds-operatorios, submetido a
quimioterapia, radioterapia, transplante de células-
-tronco hematopoéticas e em cuidados paliativos

6. Terapia nutricional do paciente
oncoldgico adulto e idoso

6.1. Cirdrgico (ver Quadro 6)

A terapia nutricional (TN) para o paciente cirtrgico adulto oncolégico
tem como meta principal a melhora clinica e nutricional no perioperatério
(ARENDS et al., 2017a,b).

A nutrigao pré-operatdria evita complicagdes e reduz o tempo de inter-
nagdo, os custos hospitalares e a mortalidade pds-operatoria. A literatura é rica
em evidéncias que indicam a prescri¢ao de uma terapia nutricional preventiva,
rica em proteinas e imunonutrientes para pacientes candidatos a operagoes 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 internagéo, ou
seja, logo apos a realizagdo da triagem e da avaliagdo do estado nutricio-
nal e na presenca de estabilidade hemodinamica. Todos os pacientes can-
didatos a operagdes eletivas de médio e grande portes, desnutridos ou em
risco de desnutri¢ao, devem receber uma dieta por via oral, enteral ou pa-
renteral ou a combinac¢do dessas, adequada em calorias, proteinas 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 férmula hiperproteica e imunomoduladora deve ser oferecida,
por via oral ou enteral, para o paciente em risco nutricional ou desnutri-
do, candidato a opera¢do de médio e grande portes. A formulagdo imuno-
moduladora contendo arginina, 6mega-3 e nucleotideos deve ser oferecida
por pelo menos cinco a sete dias antes da operagdo e na quantidade mini-
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 cabega e pes-
cogo, essa formula deve ser continuada no pos-operatorio, 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 possivel, a via oral é a via preferencial. Nessa situa¢ao,
a formula imunomoduladora devera ser oferecida na forma de terapia nu-
tricional oral (TNO) fracionada em duas a trés vezes ao dia para garantir o
minimo 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 as preferéncias e as
necessidades individuais do paciente. Essa conduta individualizada, aliada
ao aconselhamento nutricional, visa a garantir uma ingestdo adequada de
todos os nutrientes, minimizando a perda de peso corporal e a piora clinica
no pré e no pds-operatério (ARENDS et al 2017a,b; RAVASCO, 2015).

A dieta oral deve ser variada, com cardapios e preparagdes atrativas.
Também deve ser adaptada e modificada, sobretudo na presenca de distur-
bios do sistema digestdrio, como diarreia, constipagao, disfagia, odinofagia,
dispepsia, mucosite e nausea, entre outros (RAVASCO, 2015; ACKERMAN
etal., 2018).

Para os pacientes oncologicos que ndo estao internados e estao em
tratamento ambulatorial, a dieta imunomoduladora deve ser prescrita
também por um periodo minimo de cinco a sete dias antes da operagio e
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para os desnutridos continuar no pés-operatério (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 ndo podem atender as suas necessi-
dades de nutrientes com a ingestdo alimentar normal, que tém um trato
gastrintestinal em funcionamento, que podem receber terapia fora de um
ambiente de cuidados intensivos e que concordam e sdo 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 ingestao 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) esta indicada quando a via oral for insuficiente,
em geral na presenca de ingestdo oral em torno de 60% das necessidades
nutricionais (sindrome disabsortiva, insuficiéncia intestinal, disfagia, odi-
nofagia e mucosite). A TNE também esta indicada quando o paciente nao
puder utilizar a via oral — por exemplo no caso das cirurgias altas do sistema
digestorio, como as de cabega e pescogo (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 ndo puder
ou nio conseguir ingerir nada por via oral, a dieta imunomoduladora po-
dera ser oferecida na quantidade de 500 a 1.000mL/dia. Nessa situagdo, a
férmula imunomoduladora deve estar associada a outra formula enteral
hiperproteica para atender as 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 intolerancias apresentadas
pelo paciente oncolégico, a TN parenteral (TNP) devera ser iniciada como
suplemento da via TNE. A TNP podera 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 digestorio ndo puder ser utilizado, a TNP deve-
ra ser prescrita de forma exclusiva. A TNP tem melhor evidéncia quando
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iniciada no pré-operatdrio dos pacientes oncoldgicos desnutridos que nao
podem utilizar a via digestdria e deve ser continuada no pos-operatorio
(BRAGA et al., 2009; ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019).

Os pacientes cirurgicos eletivos, com esvaziamento gastrico preser-
vado e sem risco de broncoaspira¢do, devem ser submetidos a rotina de
abrevia¢ao do tempo de jejum pré-operatorio para 2 a 3 horas. Na noite
anterior a operacdo, o paciente deve receber 400 mL de férmula liquida,
contendo 12,5% de dextrose, e 200 mL 2 horas antes da indugédo anestésica.
Quando uma fonte nitrogenada, como a glutamina ou a proteina do soro
do leite, for acrescida a férmula com dextrose, esta devera ser oferecida 3
horas antes da inducio 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
etal.,, 2017; AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).

No pos-operatdrio, a dieta deve ser iniciada precocemente. Vérios es-
tudos mostraram que tanto a dieta oral quanto a TNE precoce resultam me-
lhores desfechos clinicos. A dieta precoce ndo aumenta o risco de deiscéncia
de anastomoses, fistulas enterocutineas, infeccdo e mortalidade e ainda fa-
vorece a eliminagido mais rapida de flatos e fezes, bem como alta precoce. A
realimentacao precoce no pds-operatorio deve ser incentivada com segu-
ran¢a (AGUILAR-NASCIMENTO; GOELZER, 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 a beira
do leito. A equipe deve avaliar com precisdo quantidade da dieta oral inge-
rida, preferéncias e tolerancias. Convém avaliar ainda a tolerancia da TNE e
o quanto dessa TN foi infundida do prescrito. Além disso, a investigacao da
presenca 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 bioquimicos e hemato-
légicos como glicemia, eletrélitos e marcadores inflamatdrios, entre outros
que possam auxiliar na adequagdo da conduta nutricional. Para os pacien-
tes com TNP, a monitorizagdo por meio de glicemia, eletrolitos e lipidogra-

Nivaldo Barroso de Pinho



ma deve ser diaria ou de acordo com o protocolo instituido para pacientes
com TNP (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et al., 2006).

A avaliacdo didria a beira do leito possibilita ajustes na prescri¢do
nutricional, para adaptar e indicar a melhor TN para o paciente oncoldgico
nas diferentes fases do tratamento (DAVIES, 2005). A equipe deve ficar
atenta aos desnutridos ou aqueles em periodos longos de baixa ingestdo
ou em inanicdo. Tais individuos sdo classificados com risco de sindrome
de realimentagdo — por isso, a oferta de calorias deve ser lenta (cerca de
30% das necessidades nos trés primeiros dias de realimentag¢do), com con-
comitante monitorizagdo didria de glicemia, fésforo, magnésio e potassio.
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
evolucio clinica, as intercorréncias, as alteracdes no estado nutricional, a
tolerdncia a TN prescrita, a associagdo de vias para nutricdo e o planeja-
mento de alta do paciente devem ser registrados no prontudrio dele.

Qualquer TN prescrita deve ser suspensa na presenca de instabilida-
de hemodinidmica. Alguns distirbios do sistema digestdrio, como vémitos
incoerciveis, distensao abdominal persistente com volume residual gastrico
elevado e sangramento digestdrio, indicam a suspensao da terapia oral e da
TNE até que sejam resolvidos (BRAGA et al., 2009; WEIMANN et al., 2006).

No momento da visita didria, a equipe deve avaliar os pacientes que
tém condigoes para desmame da TNE. Ou seja, para aqueles que apresentam
uma ingestao oral maior que 60% de suas necessidades deve ser programa-
do o inicio do desmame da TNE. Para os pacientes com TNP, esse desma-
me vai ser iniciado quando o sistema digestorio ja estiver em condigoes 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 ndo incorrer em suspensao precoce e necessitar, nos dias que
se seguem, do retorno da mesma TN.

Muitos pacientes precisam de uma orientagdo nutricional na alta.
Essa orientagdo deve ser iniciada assim que o individuo estiver lacido e
orientado. Para essa orientagdo, cuidadores e familiares devem estar pre-
sentes para melhor compreensdo da orientacdo de alta. Pacientes subme-
tidos a cirurgias de médio e grande porte do sistema digestério 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 orientagdo por es-
crito. Tal orientagdo deve conter todos os detalhes, como tipo de formula,
quantidade, horarios e contato telefénico da equipe. Também é importante
a monitoriza¢do do paciente no domicilio. Pode-se fazer isso com visitas ao
domicilio ou por telefone. Um adequado e monitorado plano de alta hos-
pitalar evita piora do estado nutricional, complicagoes, desnutricéo e rein-
ternacoes (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
oncoldgico adulto e idoso no perioperatorio.

6.2. Tratamento clinico (ver Quadro 6)

A terapia nutricional para o paciente adulto oncoldgico em tratamento de
quimioterapia e radioterapia é de extrema importincia para evitar os efei-
tos deletérios ao estado nutricional que esses tratamentos podem ocasionar
(MOTOORI et al., 2012). Esta indiscutivelmente indicada para todos os
pacientes em tratamento antineoplasico, desnutridos ou em risco nutri-
cional, incapazes de ingerir e/ou absorver os nutrientes adequados para
sua condi¢do (AUGUST; HUHMANN, 2009; TARTARI; PINHO, 2011;
ARENDS et al.,, 2017a). A intervenc¢io nutricional adequada estd associa-
da a maior taxa de sobrevida e melhora do estado nutricional, da ingestao
alimentar, da capacidade funcional e da qualidade de vida. Esses pacientes
adaptam-se melhor aos programas de reabilitacao, além de apresentarem
menor taxa de reinternagio (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011).

As vias de acesso para a terapia nutricional sdo oral, enteral e pa-
renteral. A escolha da via deve ser determinada conforme o estado clinico
e nutricional do paciente. A terapia nutricional oral (TNO) é a primeira
opgdo, desde que o sistema digestorio possa ser utilizado, além de ser a via
mais fisiologica e de facil acesso. Dessa maneira, a TNO deve ser indicada
sempre que o paciente apresentar uma ingestao 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 ndo podem manter suficiente in-
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gestdo oral, mas mantém a funcionabilidade do sistema digestério de forma
total ou parcial (GEVAERD; et al., 2008; MCCLAVE et al., 2016). Nesse
contexto, tal nutri¢ao esta indicada quando o paciente apresenta uma in-
gestao 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 cancer de cabecga e pescogo ou céncer de esdfago obstrutivo. Tais
tumores podem impedir diretamente a ingestao de alimentos e levar rapida-
mente a deterioragdo grave do estado nutricional (AUGUST; HUHMANN,
2009; ARENDS et al., 2017a).

A terapia nutricional parenteral (TNP) ¢é indicada quando o siste-
ma digestdrio ndo pode ser usado de forma total ou parcial. Além disso,
a TNP também estd indicada como complemento da via enteral, ou seja,
com associacdo a terapia enteral, nos casos em que a oferta de nutrientes
por essa via seja < 60% das necessidades nutricionais por um periodo de
tempo maior que 10 dias (BOZZETTI et al., 2009; MCCLAVE et al., 2016).

Os aspectos relacionados com a aceitagdo e a tolerancia da TNE ou
da TNO (ocorréncias de ndusea, vomito, distensdo abdominal, cdlica, flatu-
léncia, plenitude, diarreia e constipagdo intestinal) e a infusdo da TNP tém
relevancia durante o tratamento. O monitoramento deve ser realizado diaria-
mente pelo nutricionista e/ou pela equipe multiprofissional. Além disso, to-
dos os dados dietéticos, clinicos, laboratoriais, sinais, sintomas, exames fisico
e funcional devem ser registrados no prontuario do paciente (MCCLAVE et
al,, 2016).

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

Quando ha instabilidade hemodindmica, as terapias nutricional,
oral, enteral ou parenteral devem ser suspensas. Alguns disturbios do siste-
ma digestorio, como vOmitos incoerciveis, distensao abdominal persistente
com volume residual gastrico elevado e sangramento digestdrio, indicam a
suspensdo 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 reabilitagdo alimentar convencional. Deve-se observar se a ingestao
alimentar ¢ satisfatdria por via oral (> 70% das necessidades nutricionais) e
por via enteral (> 60%), por pelo menos trés dias consecutivos, bem como
se ha possibilidade de utilizagao do trato gastrintestinal para o desmame da
TNP (BRAGA etal., 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 oncolégico adulto e adulto em
tratamento clinico.

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

O condicionamento quimioterapico e as alterag¢des clinicas associadas ao
transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) levam a mudangas
na ingestdo alimentar oral. Assim, os pacientes ndo sdo capazes de suprir
suas necessidades nutricionais diarias. Nessa situacdo, a indicacdo da te-
rapia nutricional (TN) faz-se necessaria, devendo ser iniciada logo ap6s o
pré-TCTH, em especial na vigéncia de desnutricio (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 deficiéncias nutricionais decorrentes da quimioterapia e/ou
radioterapia. E ainda minimizar as consequéncias do regime de condicio-
namento e auxiliar na manuteng¢ao da imunocompeténcia (OKADA et al.,
2016; AOYAMA et al., 2017; YANG et al., 2017; HORIE et al., 2019).

A indica¢do da TN é necessaria quando o paciente apresenta uma
ingestao insuficiente por VO. A presenga de sinais e sintomas e a adequagao
da ingestdo 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 as necessidades nutricionais do individuo (BRAGA et al,,
2009; WEIMANN et al., 2006).

Para pacientes com trato digestério (TD) funcionante, a terapia
nutricional oral ou enteral deve ser considerada como primeira escolha.
Contudo, nos casos em que haja mucosite grave, vomitos incoerciveis, ileo
paralitico, ma absorgao, diarreia prolongada ou sintomas do TD relaciona-
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dos com a doenga do enxerto contra o hospedeiro, a utilizagdo de nutrigdo
parenteral deve ser considerada, sobretudo em casos apés TCTH alogéni-
co (AUGUST; HUHMANN, 2009; GUIEZE et al., 2014; ARENDS et al.,
2017a; HORIE et al., 2019).

Com relagao a terapia nutricional oral (TNO), destaca-se a utilizagao
de suplementos nutricionais combinados com a alimentagdo oral como uma
alternativa para atender as demandas nutricionais em periodos de hiporexia,
ou seja, em situagdes que a ingestdo alimentar oral rotineira nao alcanga as
necessidades nutricionais (60% a 70%) dos pacientes em TCTH. Esses suple-
mentos nutricionais orais tém a vantagem de serem modulados de acordo
com a necessidade individualizada de cada paciente (BARBAN et al., 2020).

Virios estudos recentes apoiam a preferéncia pela terapia nutricio-
nal enteral (TNE) sobre a terapia nutricional parenteral (TNP) no TCTH
alogénico. Isso porque existe uma tendéncia a menos complicagdes, dimi-
nui¢ao da duragido do tempo de febre, redugao da necessidade antifiingi-
ca empirica e menor tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva
(UTTI) usando a nutri¢do enteral em comparagido com a nutri¢ao parenteral
durante este procedimento, especialmente para complicacdes infecciosas.
Entretanto, um maior risco de sangramento e ou infecqéo local nesses pa-
cientes deve ser considerado (GUIEZE et al., 2014; SEGUY et al., 2012).

Assim, vale ressaltar que, apds o TCTH autélogo, a TNP serd neces-
saria apenas em alguns casos. Ja no apds TCTH alogénico, a TNP sera ne-
cessaria com mais frequéncia e por periodos prolongados, devido a maiores
taxas de ocorréncia de mucosite toxica grave, infec¢des gastrintestinais e
doenca 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 nutri¢do parenteral e obter
melhores resultados clinicos (ARENDS et al., 2017a; HORIE et al., 2019).

Quando a TNE for insuficiente devido a intolerancias apresentadas
pelo paciente oncolégico, a TN parenteral (TNP) devera ser iniciada como
suplemento da via TNE. A TNP podera 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 ingestao alimentar oral, bem como progressao da nutri¢ao 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 ndo cau-
sar mais prejuizos a condi¢ao nutricional, como desconforto, dor e piora da
mucosite e da diarreia. A terapia nutricional s6 podera ser descontinuada
desde que o aporte nutricional que o paciente necessita seja garantido pela
via de oferta indicada. Essa decisdo também deve considerar a opinido da
equipe multiprofissional, bem como a decisdo do paciente, quando esse pu-
der opinar de modo consciente.

Portanto, é fundamental que o monitoramento da TN seja realizado
de forma prioritaria e rigorosa, tendo como premissa a avaliacao didria da
oferta de nutrientes e calorias, para identificar os individuos com oferta in-
suficiente. Esses dados devem estar registrados no prontudrio do paciente
para que toda equipe tenha acesso a informacao referente a TN. O Quadro
6 apresenta as condutas consensuadas sobre terapia nutricional para os pa-
cientes oncoldgicos 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 alimentacéo artificial. No entanto, a indicagao de terapia
nutricional em pacientes com cancer avancado em cuidados paliativos é
controversa e depende da expectativa de vida, da tolerancia e da cooperagio
do paciente (FEARON et al.,, 2011; DRUML et al., 2016). Assim, o beneficio
do suporte nutricional, nesse grupo, deve ser cuidadosamente ponderado,
levando-se em consideragdo todos os aspectos, com o progndstico (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
etal., 2016).

Para melhor prescri¢do do plano alimentar, devem ser considerados
o0s aspectos sociais, culturais e emocionais, além das crengas religiosas e
dos aspectos étnicos (DRUML et al., 2016). Muitas vezes, é necessario que
haja modifica¢des nas caracteristicas dos alimentos e adaptacao de utensi-
lios, bem como manter o paciente em uma posi¢do confortavel durante a
alimentacio (ORREVAL, 2015).

Convém entender que o individuo nao deve ser forcado a se alimen-
tar. Por isso, o aconselhamento nutricional é importante para orientar os
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pacientes para que ndo se sintam culpados se ndo puderem tolerar ou con-
sumir a quantidade de alimentos planejada (GILLESPIE; RAFTERY, 2014;
ORREVAL, 2015). A comunica¢ao pode minimizar angustias e falsas ex-
pectativas (ORREVAL, 2015). De modo geral, a eficacia da conduta nutri-
cional dependerd das expectativas do paciente, do conhecimento técnico,
da habilidade de comunicagéo, da escuta do nutricionista e da interdiscipli-
naridade de toda a equipe envolvida no cuidado.

Os pacientes com cancer avangado e perda de apetite e/ou peso cor-
poral devem ser encaminhados a um nutricionista especializado para ava-
liagdo e aconselhamento, com o objetivo de fornecer a eles e aos cuidadores
conselhos praticos e seguros para alimentagao; educagdo sobre alimentos
ricos em proteinas, calorias e ricos em nutrientes; e orientagdes contra die-
tas da moda e outras dietas nao comprovadas ou extremas (ROELAND et
al., 2020).

Por isso, as interven¢des nutricionais através da TN, para os pacien-
tes com cancer avancado, devem ocorrer somente apds a avaliacio de todos
esses fatores e do prognostico. Também deve ser levado em consideragio se
o beneficio supera os prejuizos, como uma melhora na qualidade de vida
(ARENDS et al., 2017a). Por exemplo, nem todos os individuos estdo sob
cuidados paliativos ao final dos dias. Alguns apresentam um melhor prog-
ndstico com uma vida ativa e isso precisa ser preservado (BOZZETTI et
al., 2014).

Se a sobrevivéncia esperada for de meses ou anos, a terapia nutricio-
nal deve ser instituida com o objetivo de garantir uma ingestdao adequada
de energia e proteinas. Essa conduta diminui distirbios metabolicos e adia
a perda da autonomia, promovendo a qualidade de vida. No entanto, em
caso de um prognéstico mais reservado, recomenda-se que as intervengdes
ndo sejam invasivas e, principalmente, que devam ser direcionadas para
um apoio psicossocial e existencial (BOZZETTI et al., 2014).

Também ¢é importante lembrar que a desnutri¢do e a perda de mas-
sa muscular sdo frequentes entre os pacientes com cancer avangado e tém
efeitos negativos nos resultados clinicos (ARENDS et al., 2017a). Outro
ponto consideravel é que, na doenca avancada, ha um aumento na preva-
léncia da caquexia do cancer (DOUGLAS; MCMILLAN, 2014; BALSTAD
et al., 2014). Segundo Fearon et al. (2011), a caquexia caracteriza-se pela
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perda continua de massa muscular esquelética (com ou sem perda de mas-
sa gorda), que nao pode ser revertida com a TN na caquexia refrataria. No
entanto, nem todos pacientes com cancer avangado em cuidados paliativos
sao caquéticos ou caquéticos refratarios (SILVA et al., 2019). Dessa manei-
ra, a avaliagdo progndstica e a do estado nutricional devem ser realizadas
de modo precoce, mesmo durante a fase da doenga avangada. O objetivo é
identificar pacientes que podem ser beneficiados pela TN de forma a me-
lhorar sua condi¢ao nutricional geral (MORSS, 2006; DRUML et al., 2016).

A TN também tem por meta preservar a integridade do trato di-
gestorio (TD), prevenir ou diminuir déficits nutricionais, reduzir as com-
plicacdes da desnutri¢do, controlar sintomas, evitar desidratagdo, oferecer
conforto e melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida. Assim
a TNO ¢ sempre a via preferencial quando a ingestdo 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 didrias. Para isso, o TD deve estar integro e 0 paciente, apresentar
condigdes clinicas para utiliza-lo (MARIN CARO et al., 2008).

Ja a TNE esta indicada exclusivamente para os pacientes com impossibili-
dade de utilizar a via oral e com TD funcionante. Quando o individuo consegue
ingerir apenas 60% de suas necessidades pela via oral, a TNE estd indicada para
completar essa via. Em pacientes com expectativa de vida igual ou menor que 90
dias, a TNE deve ser indicada quando h risco nutricional ou presenca de desnu-
tricdo, devendo o individuo apresentar performance status (PS) menor ou igual a
trés 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 doenga avancada e
impossibilidade total ou parcial do uso do TGI, ou seja, de forma exclu-
siva ou como complemento da enteral. Quando ha obstrugdes intestinais
ou presenca de fistulas enterocutineas cuja TNE nao esta indicada, essa
terapia possibilita a maior sobrevida do paciente com doenc¢a avancada
(DRUML et al., 2016). Contudo, ndo 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 complicagdes que podem ocorrer com a TNP, o eleva-
do custo e a necessidade de cuidados especiais sdo aspectos que precisam
ser ponderados pela equipe antes de sua indicagaio (DRUML et al., 2016).
Muitas vezes as vontades, as expectativas do paciente e a esperanca devem
ser consideradas em cada decisdao quanto a escolha da via para nutrigao.

Por outro lado, os individuos sob cuidado ao final da vida nao se benefi-
ciam da TNE ou TNP. Entretanto, naqueles que ja fazem uso de alguma dessas
vias e evoluem para essa fase da doenca, 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, as crengas 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 serdo suspensa se houver instabilidade
hemodinamica e intercorréncias como diarreia grave persistente, vomitos
incoerciveis, obstruc;éo intestinal, sangramento ativo do trato gastrintes-
tinal (TGI) e distensio abdominal (BRAGA et al., 2009). O desmame da
TNE ocorrera quando a ingestdo alimentar for > 70% das necessidades
nutricionais por, no minimo, trés dias consecutivos. A TNE sera desconti-
nuada quando o paciente puder utilizar exclusivamente a via oral e estiver
ingerindo mais de 60% por essa via. Ja a TNP sera suspensa quando houver
a possibilidade de utilizagao total do TGI. Tanto para suspensao da TN
quanto para o inicio 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

OrientacOes nutricionais para paciente
com sinais e sintomas causados pela
terapia antineoplasica






Os tratamentos antineoplasicos, como cirurgia, quimio e radioterapia, po-
dem manifestar-se de forma agressiva, tornando o organismo mais vulnera-
vel e debilitado, devido a reducdo da ingestao alimentar por perda de apetite
e alteragcdes no gasto energético e na absor¢ao de nutrientes. Isso contri-
bui para agravar o estado nutricional do paciente e prejudicar a resposta
terapéutica do tratamento. Tais pacientes podem apresentar uma série de
respostas metabdlicas graves, tornando-os mais suscetiveis a desnutri¢do e
causando um aumento significante das complicagdes e dos 6bitos apds o
inicio do tratamento (FRUCHTENICHT et al., 2015).

O tratamento da doenga oncolégica pode provocar o aparecimento
de sinais e sintomas que levam a diminuigao da ingestao diaria, o que, con-
sequentemente, pode comprometer o estado nutricional. O controle dos
sintomas pode melhorar o aporte de nutrientes, evitando a desnutri¢io,
melhorando a qualidade de vida do paciente e reduzindo a taxa de compli-
cacOes e as interrup¢des dos tratamentos (CASSANTA, 2018).

Um estudo mostra que criangas em tratamento de quimioterapia
tém alta prevaléncia dos sintomas gastrintestinais, como vomito, seguido
de estomatite, diarreia, nausea, herpes bucal e obstipagdo (CARAM et al,,
2012). A neutropenia pode estar presente, e riscos de infeccdes oportunis-
tas devem ser considerados, como as causadas por alimentos. As orienta-
¢oes adequadas quanto aos cuidados com a dieta e com os alimentos sdo
imprescindiveis nessa fase de imunodepressao (MEDEIROS et al., 2004).

A quimioterapia e a radioterapia resultam em toxicidade para o TGI,
com o surgimento de efeitos colaterais, como anorexia, ndusea, vomito, dis-
geusia, mucosite, diarreia e xerostomia, entre outros (ASPEN, 2007). Pe-
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quenas e constantes modificagdes devem ser incentivadas para aumentar a
ingestao alimentar. Vérios estudos mostraram que o aconselhamento nutri-
cional melhora a ingestao e a qualidade de vida dos pacientes com cancer
(RAVASCO; MONTEIRO-GRILLO; CAMILO, 2003; ISENRING; CAPRA;
BAUER, 2004; BAUER; CAPRA, 2005).

Os Quadros 7 a 20 apresentam as condutas consensuadas com rela-
¢do as recomendagdes nutricionais frente aos principais efeitos colaterais
em pacientes oncoldgicos pediatricos.
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Quadros

Quadro 1 Quadro-resumo das condutas sobre triagem e avaliacao nutricional para o paciente oncolégico
pedidtrico cirtrgico, clinico, transplantado (TCTH) e em cuidados paliativos.

QUESTAO

Qual o objetivo da
triagem e da avalia-
¢do nutricional do
paciente oncoldgico
pediatrico?

TRATAMENTO

CLINICO, CIRURGICO E TCTH

Clinico:

- Recuperar o estado nutricional ade-
quado, na presenga de desnutrigao ou
risco nutricional.

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

- Fornecer energia, fluidos e nutrientes
em quantidades adequadas para
manter as fungdes vitais e a homeostase
(prevenindo a hipoalimentagao e a
hiperalimentagao - overfeeding).

- Recuperar a atividade do sistema
imune pos-tratamento.

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

- Promover melhor qualidade de vida
dos pacientes.

Cirargico:

- Conhecer a condigao nutricional do
paciente, antes e depois da operagao, para
a prescrigao do melhor plano nutricional.
- Antes da operagao: preparar o paciente
para o traumatismo cirdrgico, prevenir

e evitar a piora do estado nutricional,
reduzir complicagbes pos-operatorias,
tempo de internagao, mortalidade e custos
hospitalares.

- Ap6s a operagdo: monitorar a condigio
nutricional dando continuidade ao plano
nutricional para reduzir as complicagdes
pds-operatorias tardias e reinternagoes
ndo planejadas.

TCTH:

- Antes do
TCTH: evitar a
piora do estado
nutricional, as
complicagdes
tanto para

0s pacientes
desnutridos
quanto para

os em risco de
desnutrigdo.

- Apds o
TCTH: monito-
rar a condigdo
nutricional
dando conti-
nuidade ao pla-
no nutricional
para reduzir os
efeitos adver-
sos, manter a
aderéncia ao
tratamento,
melhorar a con-
digdo clinica e
nutricional.

CUIDADOS PALIATIVOS

PACIENTES FORA DE

POSSIBILIDADE DE
CURA ATUAL

- Promover melhora
na qualidade de vida.
- Prevenir ou
minimizar déficits
nutricionais ou
reduzir complicagoes
da desnutrigéo.

- Oferecer energia,
fluidos e nutrientes
em quantidades
corretas para manter
um adequado estado
nutricional ou retar-
dar a progressao da
desnutrigao.

PACIENTES EM
CUIDADO AO
FIM DA VIDA

— Promover
melhora na quali-
dade de vida.

- Aliviar os sinto-
mas.

- Promover con-
forto e bem-estar.

(continua)
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QUESTAO

Que instrumen-
tos utilizar para
realizar a avaliagdo
nutricional?

TRATAMENTO

PACIENTES FORA DE
POSSIBILIDADE DE
CURA ATUAL

CLINICO, CIRURGICO E TCTH

1) Anamnese nutricional:

Histdria clinica: data do diagndstico, tipo de doenga e estégio, protocolo e fase do tratamento.

Historia nutricional: peso atual, perda de peso e tempo da perda de peso, sinais e sintomas gastrintestinais.
Historia socioecondmica: escolaridade e situagdo de renda familiar.

2) Antropometria:

2.1) Criangas e adolescentes: peso, estatura, IMC.

Classificar conforme padrées de referéncia da OMS (2006/2007), por meio dos softwares Anthro e Anthro Plus ou pelas curvas de
crescimento disponiveis no site da OMS, utilizando o escore-Z ou o percentil, segundo os pardmetros:

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

b) IMC/I, E/I para criangas acima de 2 anos e adolescentes e P/1, se necessario, para criangas até 10 anos.

2.2) Criangas acima de 3 meses e adolescentes: coletar medidas de circunferéncia do brago (CB) e dobra cuténea tricipital (DCT).
Menores de 5 anos: classificar conforme padrdes de referéncia da OMS, utilizando o software Anthro (2006).

Maiores de 5 anos e adolescentes: utilizar os padroes de referéncia de FRISANCHO, 1990.

Obs.: Recomenda-se calcular a circunferéncia muscular do brago (CMB),"' além da drea muscular do brago (AMB)? (férmulas no
rodapé do quadro): classificar pelos padrées de referéncia de FRISANCHO, 1990.

Estimativa de estatura: pode ser realizada a estatura recumbente ou estimada pela formula de STEVENSON, 1995 (2 a 12 anos).
Corregao de peso para pacientes amputados: utilizar a férmula de OSTERKAMP, 1995 (vide rodapé do quadro).

Obs.:

a) Pacientes com sindrome de Down, paralisia cerebral ou outras sindromes utilizar referéncias especificas para cada condigio.

b) Na avaliagdo antropométrica, levar em consideragio a presenga de edema, o estado de hidratagdo (hiperidratagio) e a presenga
de grandes massas tumorais.

3) Ingestao alimentar: avaliar qualitativamente e quantitativamente.

4) Avaliagdo laboratorial:

Hemograma: hemoglobina, volume corpuscular médio (VCM), leucograma.

Bioquimica: pré-albumina (sempre que possivel), albumina, glicemia, colesterol total e fragdes, triglicerideos; fungao renal:
creatinina, ureia, sodio e potdssio; funcio hepatica: transaminases e bilirrubinas; PCR.

Obs.: 0s exames laboratoriais serdo utilizados em conjunto com outros pardmetros para fechamento do diagndstico de risco
nutricional.

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

CUIDADOS PALIATIVOS

PACIENTES EM
CUIDADO AO
FIM DA VIDA

Dados dietéticos:
Utilizar questio-
nério de frequén-
cia de consumo
alimentar OU
recordatorio 24 h
OU questionario
de consumo
alimentar atual.
Dados clinicos:
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.

(continuacao do quadro 1)
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QUESTAO

Que indicadores de
risco nutricional
utilizar?

TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

q o PACIENTES FORA DE | PACIENTES EM
CLINICO, CIRURGICO E TCTH POSSIBILIDADE DE CUIDADO AO

CURA ATUAL

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

- DCT e CB entre P10-P25.

- Perda de peso recente involuntéria.

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

- Toxicidade do TGI.

- Obesidade e sobrepeso.

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

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

FIM DA VIDA

Nio hé ne-
cessidade de
estabelecer indi-
cadores de risco
nutricional.

(continuacdo do quadro 1)
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QUESTAO

Com que fre-
quéncia realizar a
avaliagdo e a rea-
valiagdo do estado
nutricional?

Clinico:

Internagdo: em até 48 h, poden-
do variar conforme a situagao
clinica e nutricional da crianga
ou o protocolo institucional:

- Criangas eutrdficas sem risco
nutricional: avaliar na internagio e
reavaliar em, no maximo, 15 dias.
- Criangas com risco nutricional
ou qualquer grau de desnu-
trigdo: avaliar na internagéo e
reavaliar, no maximo, em 7 dias.

Ambulatorio:

- Criangas eutréficas sem risco
nutricional: reavaliar, no méxi-
mo, em 30 dias.

- Criangas com risco nutricional
ou qualquer grau de desnutri-
¢do: reavaliar, no maximo, em
15 dias.

Ambulatério (tratamento 100%
ambulatorial):

- Criangas eutroficas sem risco
nutricional: reavaliar no maxi-
mo em 15 dias.

- Criangas com risco nutricional
ou qualquer grau de desnutrigao:
reavaliar, no méximo, em 7 dias.

TRATAMENTO

CLINICO, CIRURGICO E TCTH

Cirurgico:

Pré-operatorio

- Se possivel, avaliar
em até 30 dias e rea-
valiar 7 a 10 dias antes
da cirurgia.

- Na admissao ou em
até 24h da internagao
para a cirurgia:

Pés -operatério:

- Até 48h apds a
cirurgia.

- Reavaliar em 7 dias.
durante a internagao.
- Na primeira semana
apos alta hospitalar.

TCTH:

Pré-TCPH

Avaliagdo antropométrica: realizar em até
24h da admissao hospitalar e 24 h antes do
inicio do periodo de condicionamento.
Avaliagio dietética: realizar diariamente.
Atentar para alteragdes da ingestdo alimentar,
apetite e sintomas do TGI na internagao.
Avaliagao laboratorial: avaliar, no minimo,
3 vezes por semana durante a internagao.

Po6s-TCPH

1) Durante a internagio:

Avaliagao antropométrica: — Reavaliar

no minimo 1 vez por semana (considerar
estado de hidratagao) e 24 h antes da alta
hospitalar.

Avaliagdo dietética:

- Realizar diariamente durante a internagéo.
- Atentar para alteragoes da ingestdo
alimentar, apetite e sintomas do TGIL.
Avaliagdo laboratorial: Avaliar, no minimo,
3 vezes por semana.

2) Ap6s a alta, no ambulatério:

Avaliagdo antropométrica:

- Reavaliar 1 vez por semana, depois quin-
zenal e mensalmente, conforme evolu¢io
clinica do paciente.

Avaliagao dietética e laboratorial:

- A cada consulta nutricional.

CUIDADOS PALIATIVOS

PACIENTES FORA DE | PACIENTES EM
POSSIBILIDADE DE CUIDADO AO
CURA ATUAL FIM DA VIDA
Na admissao ou em Diariamente
até 48 h apds, poden- | ou sempre que

for necessario,
de acordo com

a evolugdo da
doenga e o apa-
recimento ou o
agravamento dos
sintomas, desde
que seja desejo
do paciente e da
familia e que ndo
traga angtistia ou
constrangimento
com o diagndsti-
co realizado.

do variar conforme

a situagdo clinica e
nutricional da crianga
e a cada 7-15 dias ou
conforme a demanda
do paciente ou do
familiar.

Quais pacientes de-
vem ser avaliados?

Todos os pacientes pré e pos-cirurgicos e todas as criangas, antes, durante e depois da quimioterapia e
radioterapia, devem passar pela avaliagdo nutricional rotineira, com o objetivo de acompanhar o cresci-
mento e corrigir possiveis déficits nutricionais.

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

(continuacdo do quadro 1)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

PACIENTES FORA DE | PACIENTES EM

QUESTAO CLINICO, CIRURGICO E TCTH POSSIBILIDADE DE CUIDADO AO
CURA ATUAL FIM DA VIDA
Quais dados da Todos os dados coletados nos atendimentos.
avaliagdo nutricio-
nal registrar?

Férmulas para célculo da ' CMB = CB - (3,1416 x DCT/10)
2 AMB = Meninos: (CB - 3,1416 x DCT/10)> - 10
4 x 3,1416

(continuacdo do quadro 1)

Meninas: (CB - 3,1416 x DCT/10)* - 6,5
4 x 3,1416
Sendo: CMB = circunferéncia muscular do brago; CB = circunferéncia do brago; DCT = dobra cutanea triciptal; AMB = drea muscular do brago; 3,1416 = valor Pi ().
*Formula para corregdo de membro amputado:
Peso estimado = peso atual x 100
100 - (% amputagio)

Principais locais para amputac¢io

Membro inferior Percentual (%)
Desarticula¢do da coxa 16

Terco proximal da coxa 12,64

Tergo distal da coxa 9,27

Perna (tibia) 59

Terco proximal da tibia 4,4

Terco distal da tibia 2,97

Membro superior Percentual (%)
Desarticula¢do do braco 5

Terco proximal do braco 4,1

Tergo distal do braco 32
Amputacdes bilaterais Dobrar os %

Fonte: OSTERKAMP, 1995.
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Quadro 2 Quadro-resumo das condutas consesuadas sobre triagem e avaliacdo nutricional para o paciente oncoldgico adulto e idoso cirtrgico, clinico,

transplantado (TCTH) e sob cuidados paliativos.

QUESTAO

Qual o objetivo
da triagem e

da avaliagao
nutricional do
paciente onco-
légico adulto ou
idoso?

TRATAMENTO

CLINICO, CIRURGICO E TCTH

Clinico:

- Conhecer a condigdo nutri-
cional do paciente para assim
prescrever o melhor plano
nutricional.

- Identificar precocemente

o RN para intervengido nu-
tricional, antes que o estado
geral esteja gravemente com-
prometido e as chances de
melhorar ou de restaurar essa
condigdo sejam prejudicadas.

Cirurgico:

- Conhecer a condigao
nutricional do pa-
ciente, antes e depois
da operagao, para
prescrigdo do melhor
plano nutricional.

- Antes da operagao:
preparar o paciente
para o traumatismo
cirurgico, evitar a piora
do estado nutricional,
reduzir complicagoes
pos-operatorias,
tempo de internagio,
mortalidade e custos
hospitalares.

- Apds a operagdo:
monitorar a condi¢ao
nutricional dando
continuidade ao plano
nutricional para re-
duzir as complicagdes
pos-operatorias tardias
e reinternagdes nao
planejadas.

TCTH:

- Conhecer a condigao
nutricional do pacien-
te, antes e depois do
TCTH.

- Antes do TCTH:
evitar a piora do estado
nutricional e as com-
plicagdes tanto para os
pacientes desnutridos
quanto para os em
risco de desnutrigéo.

- Apés o TCTH:
monitorar a condigdo
nutricional dando
continuidade ao plano
nutricional para redu-
zir os efeitos adversos,
manter a aderéncia ao
tratamento, melhorar
a condigdo clinica e
nutricional.

- Reduzir reinterna-
¢des nio planejadas.

EXPECTATIVA DE VIDA
MAIOR QUE 90 DIAS

- Promover melhora
na qualidade de
vida.

— Prevenir ou
minimizar déficits
nutricionais ou re-
duzir complicagoes
da desnutrigao.

- Oferecer energia,
fluidos e nutrientes
em quantidades
corretas para manter
um adequado estado
nutricional ou retar-
dar a progressao da
desnutrigao.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE

VIDA IGUAL OU

MENOR QUE 90
DIAS

- Promover
melhora na qua-
lidade de vida.

- Prevenir ou
minimizar
déficits nutricio-
nais ou reduzir
complicagdes da
desnutrigéo.

- Oferecer
energia, fluidos
e nutrientes em
quantidades
corretas para
manter um
adequado estado
nutricional

ou retardar a
progressao da
desnutrigéo.

CUIDADO AO FIM
DA VIDA

- Promover melhora na
qualidade de vida.

- Aliviar os sintomas.

- Promover conforto e
bem-estar.

(continua)
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QUESTAO

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

TRATAMENTO

CLiNICO, CIRURGICO E TCTH

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE

VIDA IGUAL OU

MENOR QUE 90
DIAS

EXPECTATIVA DE VIDA
MAIOR QUE 90 DIAS

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

CUIDADO AO FIM
DA VIDA

Quando realizar
a triagem e a ava-
liagao nutricional
do paciente on-
coldgico adulto
ou idoso?

— Nas primeiras 24 a 48 h da internagéo, tanto para os pacientes internados no pré
ou no pds-operatdrio quanto para pacientes clinicos ou internados para TCTH.
- No atendimento ambulatorial.

— Nas primeiras 24 a 48h da admissao.
- No atendimento ambulatorial.

Quais instru-
mentos devem
ser utilizados
para triagem

e avaliagao
nutricional do
Ppaciente onco-
légico adulto ou
idoso?

Clinico e cirurgico:

- NRS-2002.

— ASG-PPP e a versdo reduzida ou ASG.

- MNA versao reduzida e MAN (para o idoso).
— Anamnese alimentar.

TCTH:

Além dos j4 citados:

— Dinamometria.

— NRS 2002.
— ASG-PPP e a versdo resumida ou ASG.

- Anamnese alimentar
com foco nos sinais e
nos sintomas.

(continuacao do quadro 2)
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QUESTAO

Quais indica-
dores de RN ou
de desnutricao
devem ser
considerados na
avaliagdo do pa-
ciente oncoldgico
adulto ou idoso?

TRATAMENTO

CLINICO, CIRURGICO E TCTH

Clinico:

- NRS-2002 > 3.

- ASG-PPP B e C e a versdo
reduzida > 9.

- Localizagdo do tumor:
cabeca e pescogo, sistema
digestorio e pulmao.

- Ingestdo alimentar reduzi-
da nas 2 tltimas semanas.

- Perda de peso nio
intencional nas duas ultimas
semanas.

- Presenga de sintomas do
sistema digestorio como dis-
fagia, odinofagia, xerostomia,
trismo, diarreia e mucosite
que impegam a adequada
ingestao oral.

- Redugao da atividade
fisica/funcional que impega/
limite realizar atividades
rotineiras.

- Ser idoso.

- Paciente idoso:

Além dos indicadores ja
citados:

Albumina < 3,5 mg/dL;
colesterol sérico total < 160
mg/dL; proteina C-reativa >
10 mg/dL.

Diagndstico de fragilidade.

Cirurgico:

- NRS-2002 > 3.

- ASG-PPPBeCea
versdo reduzida > 9.

- MAN versio redu-
zida de 8 a 11 (para
idoso).

- Perda de peso nao
intencional nas 2
dltimas semanas.

- Ingestdo alimentar
reduzida nas 2 ultimas
semanas.

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

- Redugdo da atividade
fisica/funcional que
impega/limite realizar
atividades rotineiras.

- Pacientes candidatos
a operagdes de médio e
grande porte.

- Pacientes em trata-
mento neoadjuvante.

TCTH:

- NRS 2002 > 3 (no
pré-TCTH).

- ASG-PPP 22 e ASG
=B.

- ASG-PPP versao
reduzida > 9.

- Ingestao alimentar

< 75% das necessida-
des nutricionais nas
ultimas 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
dltima semana.

- Redugdo da atividade
fisica ou funcional
que impega ou limite
realizar atividades
rotineiras.

- Transplante alogé-
nico ou haploidéntico,
principalmente com
regime de condiciona-
mento mieloablativo.

EXPECTATIVA DE VIDA
MAIOR QUE 90 DIAS

- Nesta fase da
paliagio, o paciente
estd em RN, porém
considerar:

1- ASG-PPPBe

C versdo resumida
29 e MAN versao
reduzidade 8a 11
(para idoso).

2 — Perda de peso
ndo intencional.

3 - Ingestdo alimen-
tar reduzida .

4 - Persistente dos
sinais e sintomas.

5 - Redugio da
atividade fisica/fun-
cional que impede/
limita de realizar
atividades rotineiras.
6 — Proteina C-rea-
tiva elevada > 10
mg/L e albumina
baixa < 3,5 mg/dL
ou EPGm > =1.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE

VIDA IGUAL OU

MENOR QUE 90
DIAS

- Nesta fase

da paliagdo, o
paciente esta
em RN, porém
considerar:

1- ASG-PPPB
e C versao resu-
mida > 9 e MAN
versdo reduzida
de 8all (para
idoso).

2 - Perda de
peso ndo inten-
cional.

3 - Ingestdo ali-
mentar reduzida.
4 - Persistente
dos sinais e
sintomas.

5 - Redugdo da
atividade fisica/
funcional que
impede/limita de
realizar ativida-
des rotineiras.

6 - Proteina
C-reativa eleva-
da>10mg/Le
albumina baixa
<3,5mg/dL ou
EPGm > =1.

CUIDADO AO FIM
DA VIDA

- Nesta fase da paliagio,
o paciente estd em RN,
porém considerar:

1 - A presenga de sinais
e sintomas.

2 - Ingestao alimentar
reduzida.

3 - Perda de peso.

(continuacao do quadro 2)
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QUESTAO

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

TRATAMENTO

EXPECTATIVA DE VIDA
MAIOR QUE 90 DIAS

CLiNICO, CIRURGICO E TCTH

- Questionario SARC-E.

EXPECTATIVA DE

VIDA IGUAL OU

MENOR QUE 90
DIAS

sem indicagao
de triagem de
sarcopenia nesta
fase da doenga e
do cuidado

CUIDADOS PALIATIVOS

CUIDADO AO FIM
DA VIDA

sem indicagao de
triagem de sarcopenia
nesta fase da doenga e
do cuidado

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

Se SARC-F > 4 = sugestivo (prossegue a avaliagdo).

- Por meio da avaliagdo dos trés pardmetros conforme abaixo:

1 - For¢a muscular determinada pela for¢a de preensdo palmar (dinamometria) < 27 Kgf (masculino) <16
Kgf para feminino.

2 — Massa muscular determinada pela bioimpedancia elétrica ou por métodos de imagem como resso-
néncia magnética (RM), absorciometria por dupla emissio de raios X (DXA) ou tomografia computado-
rizada de lombar 3 (L3) ou pela circunferéncia da panturrilha (< 34 cm para masculino e < 33 cm para
feminino).

3 — Performance fisica determinada pela velocidade de marcha < 0,8 m/s.

Atengao: os pacientes que apresentarem forga reduzida associada a baixa massa muscular serao classi-
ficados com sarcopenia. Os que apresentarem redugio dos trés pardmetros receberéo a classificagio de
sarcopenia grave.

sem indicagdo
de triagem de
sarcopenia nesta
fase da doenga e
do cuidado

sem indicagdo de
triagem de sarcopenia
nesta fase da doenga e
do cuidado

(continuacao do quadro 2)
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QUESTAO

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

TRATAMENTO

CLINICO, CIRURGICO E TCTH

Durante a internagéo:
- Semanalmente.

No ambulatério:
- Sem RN: em até 30 dias.
- Com RN ou desnutrido: em até 15 dias.

TCTH:

Durante a internagéo:
- Semanalmente.

No ambulatério:

- Pré-TCTH:

- Sem RN: em até 30
dias.

-Com RN ou desnutri-
do: em até 15 dias.

- P6s-TCTH:

30 dias, quando em
controle de 3 meses,
6 meses e 1 ano apos
o TCTH. Quando
houver complicagdes
como DECH gastrin-
testinal (aguda ou
cronica), a frequéncia
de reavaliacoes devem
ser individualizada
(semanalmente).

EXPECTATIVA DE VIDA
MAIOR QUE 90 DIAS

Internado:

— Nas primeiras 24
a 48 h da admissao
e diariamente (ex.:
monitorar dados da
ingestdo alimentar e
presenga de sinais e
sintomas).

Em tratamento
ambulatorial/domi-
ciliar:

- A cada 15 dias ou
conforme a necessi-
dade e as particulari-
dades individuais.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE

VIDA IGUAL OU

MENOR QUE 90
DIAS

Internado:

- Nas primeiras
24a48hda
admissdo e
diariamente (ex.:
monitorar dados
da ingestao
alimentar e pre-
senga de sinais e
sintomas).

Em tratamento
ambulatorial/
domiciliar:

- A cada 15 dias
ou conforme a
necessidade e as
particularidades
individuais.

CUIDADO AO FIM
DA VIDA

Internado:

- Nas primeiras 24

a 48h da admisséo e
diariamente (ex.: moni-
torar dados da ingestao
alimentar e presenca de
sinais e sintomas).

(continuacao do quadro 2)
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QUESTAO

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

TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE
. ’ EXPECTATIVA DE VIDA | VIDA IGUAL 0U CUIDADO AO FIM
CLINICO, CIRURGICO E TCTH MAIOR QUE 90 DIAS | MENOR QUE 90 DA VIDA
DIAS

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

Quais dados de
triagem e avalia-
¢do nutricional
e da sarcopenia
devem ser
registrados no
prontudario do
paciente onco-
légico adulto ou
idoso?

Todos os dados referentes a triagem e avaliagdo do estado nutricional e da sarcopenia devem ser registra- | Todos os dados referentes a triagem e
dos no prontudrio do paciente. avaliagdo do estado nutricional devem ser
registrados no prontudrio do paciente.

(continuacdo do quadro 2)

RN: risco nutricional; NRS 2002: Nutritional Risk Screening; ASG-PPP: Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio Paciente; ASG: Avaliagao Subjetiva Global; SARC-F:
Strength, Assistance Walking, Rise from a Chair, Climb Stairs, and Falls; RM: ressonancia magnética; DXA: absorciometria por dupla emissao de raios X.
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Quadro 3 Quadro-resumo das recomendacdes nutricionais para o paciente oncoldgico pediétrico cirtrgico, clinico, transplantado (TCTH) e em cuidados

paliativos.

QUESTAO

Qual método deve ser utilizado para estimar as
necessidades caldricas?

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

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

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

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

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

Fator atividade (FA):

1 = atividades do dia a dia

Q =1,16; & = 1,13 - atividades do dia a
dia + 30 a 60 min de atividade moderada
Q =1,31; 4 = 1,26 - atividades do dia a
dia + 60 min de atividade moderada

2) HOLLIDAY & SEGAR, 1957
Criangas de 0 a 10 Kg - 100 Kcal/Kg
Criangas de 10 a 20 Kg - 1.000 Kcal + 50
Kcal/Kg para cada Kg acima de 10 Kg
Criangas com mais de 20 Kg - 1.500
Kcal + 20 Kcal/Kg para cada Kg acima de
20 Kg

3) SCHOFIELD, 1985

Meninos

Idade (anos)

Equagao

<3 (0,240 x peso Kg - 0,127) x 239

De 3 a 10 (0,095 x peso Kg + 2,110) x 239
De 10 a 18 (0,074 x peso Kg + 2,754) x 239
De 18 a 30 (0,063 x peso Kg + 2,896) x 239

(continua)
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QUESTAO

Qual método deve ser utilizado para estimar as
necessidades caldricas?

PROPOSTA

Meninas

Idade (anos)

Equagao

<3 (0,244 x peso Kg - 0,130) x 239

De 3 a 10 (0,085 x peso Kg + 2,033) x 239
De 10 a 18 (0,056 x peso Kg + 2,898) x 239
De 18 a 30 (0,062 x peso Kg + 2,036) x 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 recomendagdes proteicas?

Conforme a idade: Aspen, 2002

Neonatos até 2 anos: de 2,5 a 3,0g/Kg

Criangas 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 desnutrigao, sugere-se um incremento de 15% a 50% das recomendagdes de proteina.

Quais as recomendagdes hidricas?

Conforme o peso: Holliday & Segar, 1957

Criangas de 1,5 a 3 Kg - 110 a 130 mL/Kg

Criangas de 3 a 10 Kg - 100 mL/Kg

Criangas de 10 a 20 Kg - 1.000 mL

+ 50 mL/Kg para cada Kg acima de 10 Kg

Criangas com mais de 20 Kg - 1.500 mL + 20 mL/Kg para cada Kg acima de 20 Kg.
Acrescentar perdas dinimicas e descontar reten¢oes hidricas.

(continuacao do quadro 3)
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QUESTAO PROPOSTA

Quais as necessidades de micronutrientes? Utilizar as recomendagdes para individuos saudaveis, considerando os niveis maximos de tolerancia, conforme a Dietary
Reference Intakes (DRI).

(continuacdo do quadro 3)

Obs.: Para o ajuste do peso, sugere-se: criangas com baixo peso utilizar o P/E ou IMC no percentil 50.
Para criangas eutroficas, utilizar peso atual; para criangas com sobrepeso ou obesas, utilizar o P/E ou o IMC no percentil 90. Este ajuste com relagao ao peso atual

ndo deve ultrapassar 20%.
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Quadro 4. Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre as necessidades nutricionais para o paciente oncolégico adulto e idoso em tratamento cirdrgico e clinico

QUESTAO

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

TRATAMENTO

CLiNICO, CIRURGICO E TCTH

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA
MAIOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE VIDA
IGUAL OU MENOR QUE
90 DIAS

CUIDADO AO
FIM DA VIDA

- O método padrao-ouro é a calorimetria indireta. Na auséncia desse método, utilizar a férmula de bolso (Kcal/Kg de peso corporal

atual) ou férmulas preditivas.

Quais as recomendagdes 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 critico: 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.

Atengdo: convém especial aten¢ao aos pacientes desnutridos
graves e 0s com caquexia, para evitar a sindrome de alimenta-
¢do causada pela oferta elevada e rapida de calorias. Para esses
pacientes, a oferta inicial varia entre 5-10 a 15-20 Kcal/Kg,
administrados lentamente na primeira semana com controle
didrio de fosforo, magnésio, potdssio e tiamina e da glicemia.

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

De acordo com a
aceita¢do e a toleran-
cia do paciente.

Quais as recomendagdes 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 critica da doenga, pode ser prescrito até 2,5g/Kg/
dia.

Obs.: Considerar patologias associadas que condicionem

restricdo ou aumento das recomendagées didrias de proteina.

- Acima de 1,0g/Kg/dia e, preferencialmente,
1,5g/Kg/dia.

- Ajustar a recomendagéo proteica de acordo
com as comorbidades.

- Utilizar o peso atual, usual ou mais recente.

De acordo com a
aceitagdo e a toleran-
cia do paciente.

Quais as recomendagdes hidricas
para os pacientes em tratamento?

- 30a 35 mL/Kg ao dia para o adulto; idoso considerar até
40 mL/Kg/dia.

- Individualizar a quantidade de liquidos.

- Considerar sinais de desidratagao e outras doengas
associadas ao cancer que necessitam de restri¢ao hidrica ou
aumento das necessidades (p. ex., nefropatas, hepatopatas e
cardiopatas).

- 30 a 35 mL/Kg peso atual/dia ou de 1,5a 2,5
litros/dia.

- Individualizar a quantidade de liquidos.

- Considerar sinais de desidratagio e outras
doengas associadas ao cancer que necessitam
de restri¢do hidrica (p. ex., nefropatas, hepato-
patas e cardiopatas).

- Especial atengdo aos idosos.

- A hidratagéo ve-
nosa de ser a critério
clinico.

- A oferta oral de
liquidos dependera
da aceitabilidade

e tolerancia do
paciente .
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Quadro 5 Quadro-resumo da terapia nutricional para o paciente oncoldgico pedidtrico cirtrgico, clinico, transplantado (TCTH) e em cuidados paliativos.

QUESTAO

Quais os objetivos da
TN no paciente pediatri-
co oncoldgico?

TRATAMENTO CLiNICO, CIRURGICO

E TRANSPLANTADO

- Promover melhor qualidade de vida ao paciente.

- Auxiliar na recuperagéo da atividade do sistema imunoldgico
durante o tratamento.

- Manter ou recuperar o estado nutricional quando ha risco
nutricional ou desnutrigéo.

- Evitar a desnutri¢do associada a toxicidade, sinais e sintomas
decorrentes dos tratamentos.

- Fornecer energia, fluidos e nutrientes em quantidades ade-
quadas para manter as fungdes vitais e a homeostase (evitando a
hipo e a hiperalimentagio).

- Apos a cirurgia:

- Minimizar agravos metabdlicos.

- Favorecer a cicatrizagao.

- Promover a realimentagdo precoce em até 24h apds a cirurgia.
- Auxiliar na redugio de complicagdes pds-operatorias e tempo
de internagéo.

PACIENTES FORA DE
POSSIBILIDADE CURA ATUAL

- Promover melhora na qualidade de vida.
- Evitar ou minimizar déficits nutricionais
ou reduzir complicagoes da desnutrigio.

- Oferecer energia, fluidos e nutrientes
em quantidades corretas para manter um
adequado estado nutricional ou retardar a
progressao da desnutrigao.

PACIENTES EM CUIDADOS
NO FIM DA VIDA

- Promover melhora na
qualidade de vida.

- Aliviar os sintomas.

- Promover conforto e
bem-estar.

Que critérios devem ser
utilizados para indicar
TN* no paciente pedia-
trico oncoldgico?

(*) Produtos nutricio-
nais, ou seja, formulas
e tipos de produtos
para uso oral, enteral e
parenteral.

- Presenga de risco nutricional e/ou presenca de desnutrigdo.**
- Pacientes considerados com alto risco alto de desnutrigao com
base em tipo, estagio do tumor e regime terapéutico.

(**) vide capitulo 1 de avaliagdo nutricional.

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

- TNO e TNE: néo ¢ indica-
da, porém pode ser mantida
quando promover satisfagdo
do paciente e/ou cuidador e
deve ter sua indicagdo reava-
liada periodicamente.

- TNP: nao ¢ indicada e ndo
deve ser mantida nos tltimos
momentos de vida.

(continua)
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QUESTAO

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

TRATAMENTO CLiNICO, CIRURGICO

E TRANSPLANTADO

- Pré-operatorios: logo apds o diagnéstico de risco nutricio-
nal ou de desnutri¢do, por um periodo minimo de 7 dias, em
pacientes ambulatoriais ou hospitalizados, desde que estejam
hemodinamicamente estaveis.

- Pés-operatorio: deve ser iniciada no pds-operatorio, dentro
de 24 a 48 h (terapia nutricional precoce). O inicio ficard con-
dicionado a alguns sinais, como residuo géstrico e recuperagao
da analgesia, ndo sendo obrigatoria a presenga de eliminagao de
flatos.

- Em pacientes apds o procedimento de inser¢do de ostomias
para nutrigio enteral: pode ser iniciada ap6s 6h, respeitando-se
os critérios de estabilidade.

PACIENTES FORA DE
POSSIBILIDADE CURA ATUAL

TNE via oral:

- TGI funcionante.

- Ingestao caldrica menor do que 70% das
recomendagdes.

- Adequado nivel de consciéncia.

- Sem disturbios hidreletroliticos.

- Promogao de conforto e sem risco ao
paciente.

- Aceitagdo do paciente e/ou do cuidador/
familiar.

TNE via sonda:

- TGI funcionante.

- Ingestao caldrica menor do que 60% das
recomendagdes.

- Sem sintomas graves do TGI, como:
vOmito, diarreia, plenitude gastrica.

- plaquetopenia: > 20.000.

- Sem disturbios hidroeletroliticos.

- Quando promover conforto, sem risco ao
Ppaciente.

- Aceitagdo do paciente e/ou do cuidador/
familiar.

- Boa perfusio intestina.

- Sem hemorragias gastrintestinais.

- Com estabilidade hemodinamica.

— TNP: pacientes sem TGI funcionante.
Obs.: discutir com familiar e paciente a
indicagdo de qualquer via para TN.

PACIENTES EM CUIDADOS
NO FIM DA VIDA

Nao ha beneficios quanto ao
uso de terapia nutricional
nesse momento. Intervengdes
que ndo promovam conforto
estdo contraindicadas.

(continuacdo do quadro 5)
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QUESTAO

Quais os critérios de
indica¢do da via a ser
utilizada?

TRATAMENTO CLiNICO, CIRURGICO

E TRANSPLANTADO

Ap6s a cirurgia: reiniciar a alimentagio oral, TN oral ou enteral
em até 24h, incluindo cirurgias de TGI.

TNO:

- Quando a ingestao oral for menor que 75% das necessidades
nutricionais nos ultimos 3 dias, sem a perspectiva de melhora.

- Indicada 2 a 3 vezes ao dia ou conforme tolerancia.

TNE:

- Exclusiva: quando nao ha possibilidade da ingestao pela via oral.
- Associada a ingestdo oral: quando a ingestdo oral néo for capaz
de cobrir totalmente as necessidades nutricionais e for menor
que 60% das necessidades nutricionais nos ultimos 3 dias.

TNP:

- Exclusiva: quando ndo hd possibilidade do uso do trato
digestorio.

- Associada a TNE: quando a TNE néo for capaz de cobrir total-
mente as necessidades nutricionais, apos o 3%/4° dia de seu inicio,
a TNP estd indicada como suplemento da TNE.

TMO:

Impossibilidade total ou parcial de uso do TGI; plaquetopenia
grave nao resolvida ap6s infusdo de plaquetas em pacientes que
se encontrem em TNE; dificuldade de alcancar as necessidades
nutricionais pela TNE plena em até 5 dias.

PACIENTES FORA DE
POSSIBILIDADE CURA ATUAL

TNE: TGI total ou parcialmente funcio-
nante-

- TNE via oral:

os complementos enterais devem ser a pri-
meira op¢ao, quando a ingestao alimentar
for < 75% das recomendagdes em até 3

a 5 dias, sem expectativa de melhora da
ingestdo.

- TNE via sonda:

impossibilidade de utiliza¢do da via oral,
ingestdo alimentar insuficiente (ingestao
oral < 60% das recomendagdes) em até 3
a 5 dias consecutivos, sem expectativa de
melhora da ingestéo.

- TNP: impossibilidade total ou parcial de
uso do TGIL.

PACIENTES EM CUIDADOS
NO FIM DA VIDA

A via oral deve ser sempre a
primeira op¢ao por meio da
alimentagao natural e confor-
me desejo do paciente.

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

- Antropométricos: peso, estatura, escore-Z, perda ou ganho de peso.
- Composigao corporal: CB, DCT, BIA etc.

- Bioquimicos: hemograma (hemoglobina, hematocrito, leucéci-
tos, neutrodfilos e plaquetas), perfil lipidico (colesterol e triglice-
rideos) fungdo renal (ureia, creatinina, sédio e potassio) fungio
hepética (transaminases, bilirrubinas) proteinas plasmaticas
(albumina, pré-albumina, transferrina e proteina transportadora
do retinol).

- Clinicos: sinais vitais, padrao evacuatorio, toxicidade gastrin-
testinal, edema.

- Dietéticos: aceitagao alimentar de, no minimo, 70%, avaliada
por meio de registro alimentar. Em caso de TNE, avaliar velo-
cidade de infusdo e volume conforme meta programada para o
paciente.

Considerar:

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

- Satisfagdo do paciente e seus cuidadores;
- Tolerancia TGI;

- Evolugao nutricional;

- Adesdo a TN;

- Avaliagdo constante da equipe multiprofissional e objetivos claros sobre os

cuidados com criangas e familias.

(continuacdo do quadro 5)
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QUESTAO

Que dados da TN devem
ser registrados?

TRATAMENTO CLiNICO, CIRURGICO

E TRANSPLANTADO

Todos os dados de monitorizago, resultados e decisdes da TN
devem ser registrados em prontuario. Os dados minimos de
registro sao: tipo de férmula, densidade calérica, volume infun-
dido ou ofertado, via alimentar, fracionamento, volume por etapa
e alteragdes na fungao gastrintestinal, indicando-se tolerancia de
terapia nutricional como presenga de vazamentos pela ostomia,
frequéncia e consisténcia de evacuagdes, presenga de sangue ou
de gordura nas fezes, presenga de distensao abdominal, aumento
da circunferéncia abdominal, ndusea e vomito.

- Os resultados anormais nos parametros de monitoramento de-
vem ser identificados e propor mudangas na terapia nutricional,
como na formulagao, no volume ou na via de alimentagao.

- Antropométricos: peso, estatura, escore-Z, perda ou ganho de
peso.

- Composic¢ao corporal: CB, DCT e BIA.

- Bioquimicos: hemograma (hemoglobina, hematdcrito, leucdci-
tos, neutrdfilos e plaquetas), perfil lipidico (colesterol e triglice-
rideos) fungdo renal (ureia, creatinina, sédio e potassio) fungio
hepatica (transaminases, bilirrubinas) proteinas plasmaticas
(albumina, pré-albumina, transferrina e proteina transportadora
do retinol).

- Clinicos: alteragoes na fungéo gastrintestinal, padrao evacuato-
rio (frequéncia e consisténcia), toxicidade gastrintestinal, edema,
presenca de vazamentos pela ostomia, presenga de sangue ou de
gordura nas fezes, presenga de distensdao abdominal, aumento da
circunferéncia abdominal, ndusea e vomito.

- Dietéticos: via alimentar, aceitagdo alimentar (quantidade
caldrica e proteica - sempre que possivel o calculo), tipo de
formula, densidade calérica, volume infundido e ofertado no dia,
fracionamento e volume por horério de administragio da dieta.

PACIENTES FORA DE PACIENTES EM CUIDADOS
POSSIBILIDADE CURA ATUAL NO FIM DA VIDA

Todos os dados coletados da monitorizagao da TN devem ser registrados no
prontudrio.

(continuacdo do quadro 5)
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QUESTAO

Quando suspender a TN?

TRATAMENTO CLiNICO, CIRURGICO
E TRANSPLANTADO

Na vigéncia de instabilidade hemodinamica ou diante de outras
complicagdes graves a serem avaliadas individualmente.

PACIENTES FORA DE
POSSIBILIDADE CURA ATUAL

Na vigéncia de instabilidade hemodina-
mica, conforme solicitagdo do paciente

ou cuidador/familiar ou quando iniciar a
sedagdo com o intuito de evitar a aspiragdo
pulmonar silenciosa.

PACIENTES EM CUIDADOS
NO FIM DA VIDA

Na vigéncia de instabilidade
hemodinamica, conforme
solicitagao do paciente ou
cuidador/familiar ou quando
iniciar a sedagdo com o
intuito de evitar a aspiragdo
pulmonar silenciosa.

Nos momentos finais de
vida, considerar suspensio e
discutir com a familia, caso a
TN esteja em andamento.

Como programar o
desmame da TN?

- Progressivamente.

- Alimentagdo VO + suplemento nutricional: quando a ingestdo
alimentar > 90%: iniciar redugéo de oferta do suplemento.

- TNE via sonda: quando a ingestao 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 ingestéo oral per-
manecer > 75% do VET calculado por 2-3
dias ou quando o paciente e/ou cuidador
referir plenitude gastrica.

- TNE via sonda: quando a ingestdo oral
permanecer > 50% do VET calculado por
2-3 dias ou quando o paciente e/ou cuida-
dor referir plenitude gastrica.

- TNP: quando o TGI estiver funcionante.

Quando o paciente e/ou
cuidador relatar plenitude
gastrica ou sinal de descon-
forto no TGL

Obs.: sempre priorizar o
bem-estar fisico e emocional
do paciente e/ou cuidador.

(continuacao do quadro 5)
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TRATAMENTO CUIDADOS PALIATIVOS

CUIDADO AO FIM DA VIDA
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QUESTAO

Quais os objetivos da
terapia nutricional?

CLINICO, CIRURGICO E TMO

- Manter ou recuperar o estado
nutricional.

- Modular a resposta organica ao
tratamento.

- Melhorar a resposta imunoldgica.
- Implementar um plano nutri-
cional individualizado que atenda
as exigéncias nutricionais durante
todas as fases do tratamento.

- Controlar os efeitos adversos do
tratamento (sinais e sintomas).

- Incentivar e estimular a ingestao
oral mediante a adequagéo da
dieta aos sintomas causados pelo
tratamento, respeitando hébitos e
tolerancia do paciente.

- Evitar internagdes nao planejadas.

- Reduzir complicagdes pos-ope-
ratorias.

- Melhorar a qualidade de vida ao
paciente.

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
90 DIAS

OU MENOR QUE 90 DIAS

- Melhorar a condigio nutricional.

- Reduzir complicagoes.

- Evitar ou aliviar os sintomas da terapia antitumoral.

- Manter a hidratagio.

- Promover conforto emocional e melhora da autoestima.

- Melhorar a capacidade funcional.

- Melhorar a qualidade de vida.

- Considerar aspectos bioéticos relacionados com a autonomia,
proporcionando beneficios com a TN escolhida.

— Avaliar e valorizar os desejos, valores e crengas 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 beneficios com a dieta e/ou
alimentos escolhidos.

- Avaliar e valorizar as preferéncias do
paciente quanto & manutengdo ou a
suspenséo de dieta ou alimentos.

- Avaliar e valorizar os desejos, valores
e crengas do paciente e familiares.

(continua)
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QUESTAO

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

TRATAMENTO
CLINICO, CIRURGICO E TMO

- Presenga de risco nutricional ou
de desnutrigao.

- Todos os pacientes que serdo
submetidos ao TCTH séo con-
siderados em risco nutricional
em fungdo da doenca de base

e da toxicidade do tratamento
pré-transplante.

- Rebaixamento do nivel de
consciéncia.

- Alteragoes do trato digestorio,
como diarreia persistente, vomitos
incoerciveis, ileo paralitico, fistula
enterocutinea e sangramento
intestinal.

- Apresentar cancer de cabega e
pescogo.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
OU MENOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE
90 DIAS

- Presenca de risco nutricional ou de desnutrigo.

- Presenga de sinais e sintomas que impegam a ingestao oral
adequada.

- Presenga de disturbios do trato digestorio que impe¢am sua
utilizagao total ou parcial.

CUIDADO AO FIM DA VIDA

- Nao existe indicagdo de TN para
o paciente nesta fase do tratamento
paliativo.

- Qualquer interven¢do que possa
causar dor ou desconforto estd con-
traindicada.

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

Logo apds o diagnostico de risco
nutricional ou de desnutrigio,
para pacientes ambulatoriais ou
internados, desde que estejam em
condi¢des hemodinimicas estaveis
dentro das primeiras 24 h.

- De comum acordo com equipe, paciente e familiares.
- O mais precoce possivel dentro das 24 h apds a admissédo e
quando houver estabilidade hemodinamica.

- Nio existe indicagdo de TN para
o paciente nesta fase do tratamento
paliativo.

- Qualquer intervengdo que possa
causar dor ou desconforto estd con-
traindicada.

(continuacdo do quadro 6)
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QUESTAO

Quais os critérios de
indica¢do da viaa
ser utilizada para o
paciente?

TRATAMENTO
CLINICO, CIRURGICO E TMO

TNO:

- Quando a ingestao oral for < 70%
das necessidades nutricionais nos
altimos 3 dias, a TNO hipercaldri-
ca e hiperproteica estd indicada 2 a
3 vezes ao dia.

TNE:

- Quando a alimentacdo via oral
esta contraindicada ou for < 60%
das necessidades nutricionais nos
ultimos 3 dias. A TNE com férmu-
las hipercaldricas e hiperproteicas
estd indicada até que se reestabele-
¢a a adequada ingestdo via oral.
TNP:

- Exclusiva: quando néo ha possi-
bilidade do uso do trato digestorio.
- Associada a NE: quando a TNE
néo for capaz de cobrir totalmente
as necessidades nutricionais, apos
0 3° ou 0 4° dias de seu inicio, a
TNP entdo estd indicada como
suplemento da TNE.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
OU MENOR QUE 90 DIAS

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE
90 DIAS

- Avaliar cada caso de forma isolada e criteriosa, respeitando-se
valores, crengas, sinais e sintomas e de comum acordo com equi-
pe, pacientes e familiares.

TNO:

- Quando a ingestdo oral for < 70% das necessidades nutricionais
nos tltimos 3 dias, a TNO hipercaldrica e hiperproteica estd
indicada 2 a 3 vezes ao dia.

TNE:

- Quando a alimentagao via oral estd contraindicada ou for < 60%
das necessidades nutricionais, nos ultimos 3 dias, a TNE com férmu-
la hipercalérica e hiperproteica estd indicada.

- PS < 3; ou KPS ou PPS > 30%.

TNP:

- Exclusiva: quando ha impossibilidade total de uso do trato
digestorio.

- Como suplemento da enteral: quando a TNE néo for capaz de
cobrir totalmente as necessidades nutricionais, dentro dos 3 a 4
dias do seu inicio, a TNP estd indicada como suplemento da TNE.

CUIDADO AO FIM DA VIDA

- Nao existe indicagdo de TN para
o paciente nesta fase do tratamento
paliativo.

- Qualquer intervenc¢do que possa
causar dor ou desconforto esta con-
traindicada.

(continuacdo do quadro 6)
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QUESTAO

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

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
OU MENOR QUE 90 DIAS

TRATAMENTO

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE
90 DIAS

CLINICO, CIRURGICO E TMO

- Quantidade da dieta oral ingerida.

- Tolerancia a dieta enteral.

- Presenga de sinais e sintomas (dor, disfagia, mucosite, nausea,
vOmito, distensdo abdominal, diarreia e constipacdo intestinal,
entre outros)

- Exames bioquimicos e hematoldgico.

- Peso corporal, edema e desidratagio.

- Diurese e evacuagio, entre outros parametros.

- Quantidade da dieta oral ingeri-
da, preferéncias/intolerancias.
-Toleré4ncia a dieta enteral.

- Presenga de sinais e sintomas
(dor, disfagia, mucosite, nausea,
vOmito, distensiao abdominal,
diarreia e constipagéo intestinal,
entre outros).

- Nivel de consciéncia.

- Exames bioquimicos e hemato-
logico.

- Peso corporal, edema e desidra-
tagao.

- Diurese, evacuag¢ao entre outros
parametros.

- Complicagdes relacionadas
com a operagao, como: fistulas
enterocutineas, deiscéncia de
anastomose, ileo pds-operatorio,
voOmito, pneumonia e infecgao do
sitio cirtrgico.

CUIDADO AO FIM DA VIDA

Nesta fase do tratamento paliativo,
avaliar os sinais e sintomas, dando
preferéncia ao conforto do paciente.
- Qualquer intervengdo que possa
causar dor ou desconforto estd con-
traindicada.

Quando suspender
a terapia nutricional
para o paciente?

TNO:

- Quando h4 instabilidade hemodindmica.

- Quando ha disfagia/odinofagia graves que impegam a ingestdo oral adequada, obstrugio do trato
digestorio, vomito incoerciveis e risco de broncoaspiragao.

- Recusa do paciente e intolerancia ao suplemento.

- Ingestao oral adequada com cobertura total das necessidades nutricionais.

TNE:

- Quando ha instabilidade hemodinimica.

- Na presenga e na persisténcia de intercorréncias como diarreia grave, vomitos incoerciveis, ileo parali-
tico, sangramento do trato digestério, distensiao abdominal, lesio de narina e desconforto grave causado
pela sonda enteral.

- Ingestao oral satisfatéria maior que 60% das necessidades por 3 dias consecutivos.

TNP:

- Quando ha instabilidade hemodinimica.

- Quando a via oral ou TN enteral estiverem suprindo pelo menos 70% e 60% das necessidades nutri-
cionais, respectivamente.

- Na vigéncia de instabilidade hemo-
dindmica, conforme solicitagao do
paciente ou cuidador/familiar ou quan-
do iniciar a sedagdo com o intuito de
evitar a aspiragao pulmonar silenciosa.
- Nos momentos finais de vida, consi-
derar suspensio e discutir com a fami-
lia, caso a TN esteja em andamento.

(continuacao do quadro 6)
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QUESTAO

Que Férmulas estao
indicadas no peri-ope-
ratorio do paciente
cirtirgico?

TRATAMENTO

CLINICO, CIRURGICO E TMO

EXPECTATIVA DE VIDA MAIOR QUE
90 DIAS

Contendo imunonutrientes arginina, nucleotideos e émega 3 para os
pacientes desnutridos ou em risco nutricional candidatos a operagdes
de médio e grande porte por 5 a 7 dias no pré-operatério, devendo
continuar por 5 a 7 dias no pds-operatdrio dos pacientes desnutridos
no volume de 500 a 1000ml/dia.

CUIDADOS PALIATIVOS

EXPECTATIVA DE VIDA IGUAL
OU MENOR QUE 90 DIAS

sem indicagio

CUIDADO AO FIM DA VIDA

sem indicagio

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

O tempo adequado de jejum pré-operatdrio é de 2 a 3 horas

sem indicagdo

sem indicagdo

O que esta indicado
na abreviagdo do
tempo de jejum para
os pacientes cirargicos
eletivos?

- Na noite anterior a cirurgia: 400 ml de férmula liquida contendo
12,5% de dextrose com ou sem proteina.

- 2 a3 horas antes da indugao anestésica: 200 ml de férmula liquida
contendo 12,5% de dextrose, com ou sem proteina.

sem indicag¢do

sem indicagdo

Quando a dieta deve
ser reiniciada no
pés-operatério?

- Deve ser iniciada nas primeiras 24horas do pos-operatério, na
presenca de estabilidade hemodinémica, independente da via de
alimentacdo

sem indicagdo

sem indicagdo

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

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Anorexia

- Conversar com o paciente e 0 acompanhante sobre a importancia da alimentagio, apesar da inapeténcia.

- Adequar as orientagdes nutricionais as preferéncias do paciente.

- Adequar a ingestdo atual para o ideal ou o mais proximo possivel.

- Modificar a consisténcia da dieta conforme a aceitagdo do paciente.

- Quando necessario e possivel, aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refei¢io, oferecendo de 6 a 8 refeigoes ao dia.
- Aumentar a ingestdo de alimentos e preparagdes com elevada densidade calérica.

- Quando necessdrio, utilizar complementos nutricionais hipercaléricos e hiperproteicos.

- Dar preferéncia a pratos coloridos e diversificados, evitando a monotonia alimentar.

Quadro 8 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na disgeusia e na disosmia.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Disgeusia e disosmia

- Mostrar ao paciente e a0 acompanhante a importancia da alimentagio, apesar da disgeusia e da disosmia. (continuacao do quadro 6

- Estimular a ingestdo de alimentos mais prazerosos, adequando as preferéncias do paciente.

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

- Modificar a consisténcia dos alimentos conforme a aceitagio, oferecendo-os na forma semiliquida ou pastosa, quando necessario.
- Quando necessdrio, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes e aromas apreciados pelo paciente.

— Preparar pratos visualmente agradéveis e coloridos.

- Estimular a recordagdo do sabor dos alimentos antes de ingeri-los.

- Dar preferéncia a alimentos com sabores mais acentuados. Alimentos acidos estimulam a salivagao.

- Dar preferéncia a alimentos frios, que requeiram aquecimento minimo.

- Utilizar ervas aromiticas e condimentos nas preparagoes.

- Evitar o uso de talheres de metal para minimizar o sabor metalico.

- Adicionar mel ou agticar (se permitido na dieta) aos alimentos pode diminuir o sabor amargo ou écido.

- Realizar a limpeza das papilas gustativas antes de comer, fazendo um bochecho ou bebendo dgua comum, dgua com gés, chés, gengibre ou
suco de frutas acidas.




sojpend

1378

Quadro 9 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional em caso de ndusea e vomito.

SINAIS E SINTOMAS

CONDUTAS

Néusea e vomito

- Conscientizar o paciente e 0 acompanhante sobre a necessidade da alimentagao, apesar da nausea e do vomito, oferecendo uma
segunda vez a refei¢do, aproximadamente 20 min apds a primeira oferta.

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

- Adequar as orientagdes nutricionais as preferéncias do paciente.

- Alimentos mais secos, simples, frios, com menor teor de gordura e sem molhos costumam ser mais bem tolerados.

— Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos.

- Evitar jejuns prolongados.

— Mastigar ou chupar gelo 40 min antes das refeigoes.

- Evitar preparagdes que contenham frituras e alimentos gordurosos.

- Evitar preparagdes com temperaturas extremas, mas dar preferéncia aos alimentos gelados.

- Evitar preparagdes e alimentos muito doces.

- Quando possivel, adicionar alimentos citricos as preparagdes, preferencialmente gelados: sucos, cubos de gelo, picolés (limao,
laranja, maracuj4, abacaxi...).

— Evitar beber liquidos durante as refeigoes, ingerindo-os em pequenas quantidades nos intervalos.

- Manter cabeceira elevada (45°) durante e apds as refeigdes por, pelo menos, 30 min antes de deitar.

- Realizar as refei¢des em locais arejados, evitando locais fechados onde possa se propagar o cheiro da refeigao.

- Utilizar roupas leves e ndo muito apertadas

- Revisar, junto & equipe multiprofissional, a prescri¢do e os hordrios de administragdo de medicamentos antieméticos.

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

SINAIS E SINTOMAS

CONDUTAS

Xerostomia

- Conscientizar o paciente e 0 acompanhante sobre a necessidade da alimentagio, apesar da xerostomia. Adequar os alimentos
conforme a aceitagio, ajustando a consisténcia.

- Quando necessario, utilizar complementos nutricionais industrializados com flavorizantes citricos.

- Dar preferéncia a alimentos umedecidos.

- Utilizar gotas de limdo nas saladas e bebidas.

- Ingerir liquidos junto com as refei¢des para facilitar a mastigagio e a deglutigéo.

- Adicionar caldos e molhos as preparagoes.

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

- Mastigar e chupar gelo feito de agua de coco e suco de fruta natural, sem agticar.

- Utilizar goma de mascar ou balas sem agticar com sabor citrico para aumentar a produgao de saliva e sentir mais sede.
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Quadro 11 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na mucosite e nas tlceras orais.

SINAIS E SINTOMAS

CONDUTAS

Mucosite e dlceras orais

- Conscientizar o paciente e 0 acompanhante sobre a necessidade da alimentagio, apesar de mucosite e tlceras orais.

- Modificar a consisténcia da dieta de acordo com o grau de mucosite.

- Evitar alimentos 4cidos, picantes, excessivamente condimentados, salgados e doces.

- Utilizar alimentos a temperatura ambiente ou fria para otimizar a vasoconstrigao.

- Diminuir o sal das preparagdes.

- Evitar vegetais frescos crus.

- Manter ingestdo hidrica adequada, evitando liquidos ricos em agucar.

- Evitar alimentos secos e abrasivos.

- Revisar junto a equipe multiprofissional a prescri¢ao e os hordrios de administragiao de medicamentos analgésicos, preferencial-
mente sistémicos.

- Intensificar a higiene oral, de acordo com as condigdes clinicas do paciente, desde a escovagdo dentaria com escova extra macia
até bochechos a base de 4gua ou cha de camomila em consonancia com as orientagdes odontolégicas de cada servigo e condigdes
clinicas individualizadas.

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

SINAIS E SINTOMAS

CONDUTAS

Disfagia

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

- Modificar a consisténcia da dieta conforme aceitagdo, de acordo com as orientagdes do fonoaudidlogo e a capacidade do paciente.
- Em caso de disfagia a liquidos, semiliquidos e pastosos, indicar o uso de espessantes, junto com o fonoaudidlogo.

- Em caso de disfagia a alimentos solidos, orientar o paciente a ingerir pequenos volumes de liquidos junto as refeigdes para facilitar
a mastigacdo e a deglutigdo, sempre com muito cuidado, conforme orientagdo do fonoaudiélogo.

- Evitar alimentos secos.

- Dar preferéncia a alimentos umedecidos.

— Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos.

- Usar preparagdes de facil mastigagao/deglutigao, conforme tolerancia.

- Estimular a mastigagdo em caso de disfagia para sélidos.
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Quadro 13 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na odinofagia.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Odinofagia - Conscientizar o paciente e 0 acompanhante da necessidade da alimentagéo, apesar da odinofagia.

- Modificar a consisténcia da dieta de acordo com a aceitagdo do paciente (intensidade da dor).

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeigao, oferecendo de 6 a 8 refeigdes ao dia.
- Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes néo citricos.

- Evitar alimentos secos e duros.

- Diminuir o sal das preparagdes.

- Dar preferéncia a alimentos na consisténcia pastosa (carnes macias, bem cozidas, picadas, desfiadas ou moidas) ou liquidificados.
- Usar papas de frutas e sucos nao acidos.

- Mastigar bem os alimentos, evitando a aerofagia.

- Evitar condimentos 4cidos que possam irritar a mucosa.

- Utilizar alimentos a temperatura ambiente ou fria.

Quadro 14 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na esofagite.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

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

- Modificar a consisténcia da dieta de acordo com a aceita¢do do individuo (intensidade da dor).

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

- Quando necessdrio, utilizar complementos nutricionais com flavorizantes nao citricos.

- Evitar alimentos secos e duros.

- Utilizar alimentos em temperatura ambiente.

- Diminuir o sal das preparagdes.

- Dar preferéncia a alimentos na consisténcia pastosa (carnes macias, bem cozidas, picadas, desfiadas ou moidas) ou liquidificados.
- Usar papas de frutas e sucos nio acidos.

- Mastigar bem os alimentos, evitando a aerofagia.

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

- Evitar a ingestdo de café, bebidas alcodlicas, refrigerantes, cha-mate, alimentos com cafeina ou qualquer bebida gaseificada.
- Evitar condimentos acidos que possam irritar a mucosa.
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Quadro 15 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na saciedade precoce.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Saciedade precoce - Conscientizar o paciente e 0 acompanhante sobre a necessidade da alimentagao, apesar da saciedade precoce.
- Modificar a consisténcia da dieta, se necessario, dando preferéncia a alimentos abrandados.

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

- Aumentar a densidade caldrica das refeigoes.

- Dar preferéncia a ingestao de legumes cozidos e frutas sem casca e bagago.

- Dar preferéncia a ingestao de graos em geral, liquidificados ou somente o caldo de sua preparagio, apos realizar o remolho.
- Nao ingerir liquidos durante as refeicdes.

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

- Evitar alimentos e preparagdes hiperlipidicas.

- Manter a cabeceira elevada (45°) durante e ap6s as refei¢des.

— Evitar a ingestdo de café, bebidas alcodlicas, refrigerantes ou qualquer bebida gaseificada.

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

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Trismo - Conscientizar o paciente sobre a necessidade da alimentagéo, apesar do trismo.
- Adequar a consisténcia dos alimentos de acordo com a aceitagdo do paciente.
— Utilizar estratégias para facilitar a ingestao alimentar por meio do uso de canudos, seringas, colheres e squeezes.

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

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

Enterite - Conscientizar o paciente e 0 acompanhante sobre a necessidade da alimentagio, apesar da enterite.
- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeigio, oferecendo de 6 a 8 refei¢des ao dia.
- Progredir a consisténcia e o contetido da dieta conforme a melhora clinica do paciente.
- Orientar a ingestao adequada de liquidos (volume e tipo).
- Quando necessdrio, utilizar complementos nutricionais com férmula pobre em residuo e isenta de gliten, lactose e sacarose.
- Avaliar individualmente a utilizagao de dieta pobre em residuos, gltten, lactose, teina, cafeina e sacarose.
- Utilizar dieta pobre em fibras insoltveis e adequada em fibras soluveis.
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Quadro 18 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional em caso de diarreia.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

- Conscientizar o paciente sobre a necessidade da alimentagio, apesar da diarreia.

- Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refei¢io, oferecendo de 6 a 8 refei¢des ao dia.
- Avaliar individualmente a utilizagao de dieta pobre em residuos, gliten, lactose, teina, cafeina e sacarose.
- Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares.

- Utilizar dieta pobre em fibras insoltveis e adequada em fibras solaveis.

— Ingerir liquidos isotonicos entre as refei¢des, em volumes proporcionais as perdas.

Diarreia

Quadro 19 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional em caso de constipacao intestinal.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS

- Conscientizar o paciente e o acompanhante sobre a necessidade de alimentagao, apesar da constipagao intestinal.
— Orientar a ingestdo de alimentos ricos em fibras e com caracteristicas laxativas.

- Considerar a utilizagdo de médulo de fibra dietética mista.

- Estimular a ingestao hidrica conforme recomendagoes.

Constipagao intestinal




8l

0yuld 3p 0s011eg Op|eAIN

Quadro 20 Quadro-resumo das recomendacdes para a conduta nutricional na neutropenia.

SINAIS E SINTOMAS NDUTAS

Neutropenia

- Nao se recomenda o uso de probidticos.

- Higienizar, antes do consumo, todas as frutas e verduras em dgua corrente e deixar por 20 min imersas em solugdes sanitizantes ou
hipoclorito de sodio.

- Utilizar 4gua potavel, fervida ou mineral em embalagens nio reutilizaveis.

- Ingerir condimentos e graos somente cozidos.

- Ingerir leite esterilizado ou pasteurizado e derivados somente pasteurizados.

- Ingerir carnes e ovos somente bem cozidos.

- Nao consumir oleaginosas (castanhas, améndoas, nozes).

- Utilizar preparagées produzidas por estabelecimentos que tenham todos os cuidados adequados a seguranca alimentar. Pega que o
alimento seja preparado na hora e evite ingerir salada crua.

- Quando consumir alimentos industrializados (biscoitos, sucos, iogurtes etc.), dar preferéncias a embalagens individuais, de consumo
imediato.

- Evitar carnes processadas, sem garantia de procedéncia, do tipo embutidos (linguiga, mortadela etc.).

- Ingerir mel, somente pasteurizado.

- Evitar tomar chimarrio, devido & inalagdo da erva-mate seca.
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Nutrigdo Oncoldgica

Funcao: Chefe da Se¢do de Nutrigdo e Dietética
(HCI/Inca)

Estado: Rio de Janeiro (R])

Regido: Sudeste

Nome: Daiane Cristina Guerra

Institui¢ao: Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva

Fungdo: Nutricionista

Estado: Rio de Janeiro (R])

Regido: Sudeste

Nome: Luciana Zuolo Coppini

Institui¢oes: Centro Integrado de Nutrigdo e
Sociedade Brasileira de Nutri¢do Oncologica
Fungao: Diretora cientifica (Centro Integrado
de Nutri¢ao) e sdcia-fundadora (Sociedade
Brasileira de Nutri¢ao Oncoldgica)

Estado: Sdo Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Nome: Haracelli Christina Barbosa Alves Leite
da Costa

Institui¢ao: Hospital de Cancer de Mato Grosso.
Fungao: Diretora do Nucleo de Ensino e
Pesquisa

Estado: Mato Grosso (MT)

Regiao: Centro-Oeste

Assisténcia nutricional ao paciente oncoldgico
em cuidado paliativo

cofacilitadora nacional

Nome: Ana Maria Calabria Cardoso
Instituicao: Sociedade Brasileira de Nutrigdo
Oncoldgica

Fungio: Sécia-fundadora

Estado: Para (PA)

Regido: Norte

Nivaldo Barroso de Pinho

Nome: Carin Weirich Gallon

Institui¢des: Sociedade Brasileira de Nutri¢ao
Oncoldgica e Universidade de Caxias do Sul
Fungao: Socia-fundadora e coordenadora de
ensino

Estado: Rio Grande do Sul (RS)

Regido: Sul

Nome: Livia Costa Oliveira

Institui¢des: Instituto Nacional de Céncer José
Alencar Gomes da Silva

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Rio de Janeiro (R])

Regido: Sudeste

Orientagdes nutricionais para pacientes
com sinais e sintomas causados pela terapia
antineoplasica

Cofacilitadora nacional

Nome: Izabella Fontenelle de Menezes Freitas
Institui¢des: Sociedade Brasileira de Nutricido
Oncoldgica e Associagdo Piauiense de Combate
ao Cancer Alcenor Almeida

Fungao: Gerente de nutri¢do

Estado: Piaui (PI)

Regido: Nordeste

Nome: Maria Amélia Dantas

Instituigdo: Sociedade Brasileira de Nutrigdo
Oncoldgica e Liga Contra o Cancer

Fungao: Sécia-fundadora

Estado: Rio Grande do Norte (RN)

Regido: Nordeste

Nomes: Ana Karoline Sousa Soares Leal e Ana
Karoline Ferreira dos Santos

Institui¢do: Associa¢ao Piauiense de Combate ao
Cancer Alcenor Almeida

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Piaui (PI)

Regido: Nordeste



Equipe de elaborag¢dao do Consenso Brasileiro
de Nutrigao Oncologica - tematicas do paciente
oncologico pediatrico

FACILITADOR NACIONAL - SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NUTRICAO ONCOLOGICA
(SBNO)

Nivaldo Barroso de Pinho

Sécios Fundadores da SBNO
Presidente da SBNO: Nivaldo Barroso de Pinho
Ana Maria Calabria Cardoso

Carin Weirich Gallon

Erika Simone Coelho Carvalho
Izabella Fontenelle de Menezes Freitas
Lilianne Carvalho Santos Roriz
Luciana Zuolo Coppini do Peso
Luciane Beitler da Cruz

Maria Amélia Marques Dantas

Maria Licia Varjao da Costa

Nédia Dias Gruezo

Renata Brum Martucci

Viviane Dias Rodrigues

Cofacilitadora nacional - Inca/SBNO
Viviane Dias Rodrigues

COFACILITADORA NACIONAL TEMATICA
PEDIATRIA - HCPA/RS
Luciane Beitler da Cruz

Introdugédo

Nome: Luciane Beitler da Cruz

Instituigao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Rio Grande do Sul (RS)

Regido: Sul

Assisténcia nutricional ao paciente oncoldgico
pedidatrico pré e pos-cirurgico

Avaliagao nutricional do paciente oncolégico
pediatrico cirtrgico

Nome: Luciane Beitler da Cruz

Instituigao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Fungao: Nutricionista clinica
Estado: Rio Grande do Sul (RS)
Regiao: Sul

Necessidades nutricionais do paciente
oncologico pediatrico cirurgico
Nome: Juliana Moura Nabarrete
Instituigdo: Sociedade Brasileira de
Oncopediatria (Sobope)

Fungdo: Nutricionista

Estado: Sao Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Terapia nutricional no paciente oncolégico
pedidtrico cirargico

Nome: Juliana Moura Nabarrete
Instituigdo: Sociedade Brasileira de
Oncopediatria (Sobope)

Fungao: Nutricionista

Estado: Sio Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Seguimento ambulatorial no paciente
oncologico pediatrico cirurgico

Nome: Bianca Stachissini Manzoli

Instituigdo: Instituto de Tratamento do Céncer
Infantil (ICR-HCFMUSP)

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Sio Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Nome: Marina Neto Rafael

Instituigdo: Instituto de Tratamento do Céncer
Infantil (ICR-HCFMUSP)

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Sio Paulo (SP)

Regido: Sudeste
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Assisténcia nutricional ao paciente oncoldgico
pediatrico clinico em quimioterapia e
radioterapia

Avaliagao nutricional do paciente oncolégico
pediatrico clinico em quimioterapia e
radioterapia

Nome: Luciane Beitler da Cruz

Institui¢ao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Funcao: Nutricionista clinica

Estado: Rio Grande do Sul (RS)

Regido: Sul

Necessidades nutricionais do paciente
oncologico pediatrico clinico em quimioterapia
e radioterapia

Nome: Ana Carolina Leéo Silva

Institui¢ao: Sociedade Beneficente de Senhoras
Hospital Sirio-Libanés

Funcao: Nutricionista clinica

Estado: Sao Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Nome: Erika Yuri Hirose Murahara
Institui¢ao: Sociedade Beneficente de Senhoras
Hospital Sirio-Libanés

Fungéo: Nutricionista especialista

Estado: Sao Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Terapia nutricional no paciente oncolégico
pediatrico clinico em quimioterapia e
radioterapia

Nome: Bianca Stachissini Manzoli

Institui¢ao: Instituto de Tratamento do Céncer
Infantil (ICR-HCFMUSP)

Funcao: Nutricionista clinica

Estado: Sao Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Nome: Marina Neto Rafael

Institui¢ao: Instituto de Tratamento do Céncer
Infantil (ICR-HCFMUSP)

Funcao: Nutricionista clinica

Nivaldo Barroso de Pinho

Estado: Sio Paulo (SP)
Regido: Sudeste

Seguimento ambulatorial no paciente
oncologico pediatrico clinico em quimioterapia
e radioterapia

Nome: Bianca Stachissini Manzoli

Instituigdo: Instituto de Tratamento do Céncer
Infantil (ICR-HCFMUSP)

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Sio Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Nome: Marina Neto Rafael

Instituigdo: Instituto de Tratamento do Céncer
Infantil (ICR-HCFMUSP)

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Sio Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Assisténcia nutricional ao paciente oncoldgico
pediatrico submetido a transplante de células-
-tronco hematopoéticas

Avaliagao nutricional do paciente oncolégico
pediatrico submetido a transplante de células-
-tronco hematopoéticas

Nome: Luciane Beitler da Cruz

Instituigao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Rio Grande do Sul (RS)

Regido: Sul

Necessidades nutricionais do paciente
oncologico pediatrico submetido a transplante
de células-tronco hematopoéticas

Nome: Nadia Dias Gruezo

Instituigao: Hospital da Crianga de Brasilia José
Alencar (HCB)

Fungao: Gerente da Assisténcia Complementar
Essencial

Estado: Distrito Federal (DF)

Regiao: Centro-Oeste



Nome: Beatriz Christina Luzete

Instituigao: Hospital da Crianga de Brasilia José
Alencar (HCB)

Fungao: Nutricionista Clinica

Estado: Distrito Federal (DF)

Regiao: Centro-Oeste

Terapia nutricional para o paciente oncologico
pediatrico submetido a transplante de células-
-tronco hematopoéticas

Nome: Ana Carolina Ledo Silva

Institui¢do: Sociedade Beneficente de Senhoras
Hospital Sirio-Libanés

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Sdo Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Nome: Erika Yuri Hirose Murahara
Institui¢do: Sociedade Beneficente de Senhoras
Hospital Sirio-Libanés

Fungéo: Nutricionista especialista

Estado: Sdo Paulo (SP)

Regido: Sudeste

Seguimento ambulatorial do paciente
oncologico pediatrico submetido a transplante
de células-tronco hematopoéticas

Nome: Nadia Dias Gruezo

Instituigdo: Hospital da Crianga de Brasilia José
Alencar (HCB)

Fungao: Gerente da Assisténcia Complementar
Essencial

Estado: Distrito Federal (DF)

Regiao: Centro-Oeste

Nome: Beatriz Christina Luzete

Instituigdo: Hospital da Crianga de Brasilia José
Alencar (HCB)

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Distrito Federal (DF)

Regiao: Centro-Oeste

Assisténcia nutricional ao paciente oncoldgico
pediatrico em cuidados paliativos

Avaliagdo nutricional do paciente oncolégico
pediatrico em cuidados paliativos

Nome: Wanélia Vieira Afonso

Instituigdo: Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (Inca)

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Rio de Janeiro (R])

Regido: Sudeste

Necessidades nutricionais do paciente
oncologico pediatrico em cuidados paliativos
Nome: Wanélia Vieira Afonso

Instituigdo: Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (Inca)

Fungao: Nutricionista clinica

Estado: Rio de Janeiro (R])

Regido: Sudeste

Terapia nutricional para o paciente oncologico
pediatrico em cuidados paliativos

Nome: Patricia de Carvalho Padilha
Institui¢do: Instituto de Nutrigdo Josué de
Castro (INJC) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRY]).

Fungao: Nutricionista clinica, docente do
Departamento de Nutrigdo e Dietética (DND)
do INJC/UFR]

Estado: Rio de Janeiro (R])

Regido: Sudeste

Seguimento ambulatorial do paciente
oncologico pediatrico em cuidados paliativos
Nome: Patricia de Carvalho Padilha
Institui¢do: Instituto de Nutrigdo Josué de
Castro (INJC) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFR])

Fungao: Nutricionista clinica, docente do
Departamento de Nutrigdo e Dietética (DND)
do INJC/UFR]

Estado: Rio de Janeiro (R])

Regido: Sudeste
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Orientagdes nutricionais para pacientes
com sinais e sintomas causados pela terapia
antineoplasica

Nome: Maria Lucia Varjao da Costa
Institui¢ao: Hospital Aristides Maltez
Funcao: Nutricionista clinica

Estado: Salvador (BA)

Regido: Nordeste

Nome: Renata Francielle Matos Santos
Institui¢ao: Hospital Aristides Maltez
Funcao: Nutricionista clinica

Estado: Salvador (BA)

Regido: Nordeste

Este livro foi composto nas fontes Minion (texto) e Dax (titulos).
Rio de Janeiro, 2021.



