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Resumo

Gasperini DG. Avaliacdo de estado nutricional, em criancas e adolescentes com
cancer, em trés estudos longitudinais: ao diagnostico, durante e apds o tratamento.
[Dissertacdo]. Botucatu: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
- Universidade Estadual Paulista UNESP, 2019.

Introducéo. O cancer pediatrico € a principal causa de morte por doenca em criancas
menores de 19 anos. Os tratamentos utilizados afetam negativamente o organismo e
aumentam o risco de comprometimento do estado nutricional. Algum grau de
desnutricdo é observado em 8% a 50% das criancas com cancer ao diagnostico e
pode estar relacionada ao aumento da extensdo da doenca, atraso no diagnostico e
tratamento. Por outro lado, a obesidade infantil € hoje uma grande questao de salde
publica e um dos desfechos adversos mais comuns em sobreviventes de cancer
infantil. Entdo, é essencial avaliar o estado nutricional destes pacientes, tanto ao
diagnéstico, como durante e apés a terapia. Objetivos. Avaliar o estado nutricional,
de criancas e adolescentes com cancer, através de indicadores antropométricos,
caracteristicas clinicas e demograficas, em trés estudos longitudinais: ao diagndstico,
durante e ap0s o tratamento. Propor um manual para manejo do estado nutricional em
criancas com cancer. Métodos. Estudo longitudinal e prospectivo em criancas e
adolescentes com cancer, com idades entre 1 a 18 anos, atendidas em centro terciario
de tratamento oncologico de agosto/2018 a marco/2019. Realizado avaliacdo em trés
estudos de criancas com céancer: Estudosl, pacientes recém-diagnosticados, que
iniciariam terapia; Estudo 2, pacientes sob terapia ha pelo menos 3 meses; e Estudo
3, pacientes fora de terapia. Realizou-se, em 3 momentos: momento 0, 30 dias e 180
dias. Realizado: Revisdo de prontuérios; Aplicacdo de questionario para coleta de
dados demogréficos e clinicos; Antropometria; Célculo de indices antropométricos e
de composicao corporal. Testes estatisticos utilizados: teste de Kolmogorov-Smirnov,
teste qui-quadrado, teste ANOVA, teste de comparacGes mdultiplas de Dunn e
Bonferroni e correlagdo de Spearman.

Resultados. Recrutados 67 pacientes. Estudo 1 inclui 19 pacientes, 2 excluidos.
Leucemias/Linfomas foi o diagndstico mais comum 8 (42%) casos. Observou-se
gueda estatisticamente significativa no Escore-Z de P/l e IMC/l ap6s 30 dias de
terapia. Estudo 2 incluiu 21 pacientes, 4 excluidos. Leucemias/Linfomas foi o
diagndstico mais comum, 13 (62%) casos. Observou-se que 0 grupo ja estava em
recuperacao nutricional, com aumento de reserva de gordura e muscular, sem
alteracdo significativa de P/l e IMC/I nos trés momentos. Aos 180 dias, 36% das
criangas apresentavam sobrepeso/obesidade. Estudo 3 incluiu 27 pacientes, 1
excluido. Outros tumores solidos foram mais comuns, 14 (52%) casos. Observou-se
maior risco de sobrepeso e obesidade, devido ao aumento de reserva de gordura e
muscular, e foi observado maior niumero de sobrepeso/obesidade, 31%, quando
comparado a populacdo pediatrica em geral. Conclusdes. A quimioterapia tem
impacto inicial na reducdo de peso e IMC, contribuindo com a alteragcdo da
composicdo corporal, através da queda da reserva de gordura, sem alteracdo da
reserva muscular. Também, ocorre recuperacdo do estado nutricional, através de
aumentos significativos da reserva de gordura, que ja ocorreram nos seis meses apos
diagnéstico, aumentando o niumero de obesos nos estudos 2 e 3.

Palavras-chave: cancer; pediatria; estado nutricional; antropometria; composicéo
corporal.



Abstract

Gasperini DG. Evaluation of nutritional status in children and adolescents with cancer
in three longitudinal studies: at diagnosis, during and after treatment. [Dissertation].
Botucatu: Clinical Hospital of Botucatu Medical School - State University of S&o Paulo
- UNESP, 2019.

Introduction. Pediatric cancer is the leading cause of death from disease in children
under 19 years. The treatments used negatively affect the body and increase the risk
of compromised nutritional status. Some degree of malnutrition is observed in 8% to
50% of children with cancer at diagnosis and may be related to increased extent of the
disease, delayed diagnosis and treatment. On the other hand, childhood obesity is now
a major public health issue and one of the most common adverse outcomes in child
cancer survivors. Therefore, it is essential to evaluate the nutritional status of these
patients, both at diagnosis, during and after therapy. Aims. To evaluate the nutritional
status of children and adolescents with cancer through anthropometric indicators,
clinical and demographic characteristics, in three longitudinal studies: at diagnosis,
during and after treatment. Propose a manual for nutritional status management in
children with cancer. Methods. Longitudinal and prospective study in children and
adolescents with cancer, aged 1 to 18 years, attended at a tertiary cancer treatment
center from August 2018 to March 2019. Evaluation was performed in three studies of
children with cancer: Studiesl, newly diagnosed patients, who would start therapy;
Study 2, patients on therapy for at least 3 months; and Study 3, patients out of therapy.
It took place in 3 moments: moment 0, 30 days and 180 days. Performed: Review of
medical records; Application of a questionnaire to collect demographic and clinical
data; Anthropometry; Calculation of anthropometric indices and body composition.
Statistical tests used: Kolmogorov-Smirnov test, Chi-square test, ANOVA test, Dunn
and Bonferroni multiple comparison test and Spearman correlation.

Results. 67 patients were recruited. Study 1 included 19 patients, 2 excluded.
Leukemias / Lymphomas was the most common diagnosis in 8 (42%) cases. A
statistically significant decrease in P / |1 and BMI / | Z-scores was observed after 30
days of therapy. Study 2 included 21 patients, 4 excluded. Leukemias / Lymphomas
was the most common diagnosis, 13 (62%) cases. It was observed that the group was
already in nutritional recovery, with increased fat and muscle reserve, without
significant change in P / | and BMI / | at the three moments. At 180 days, 36% of
children were overweight / obese. Study 3 included 27 patients, 1 excluded. Other solid
tumors were more common, 14 (52%) cases. There was a higher risk of overweight
and obesity due to increased fat and muscle stores, and a higher number of overweight
/ obesity, 31%, when compared to the general pediatric population. Conclusions.
Chemotherapy has an initial impact on weight reduction and BMI, contributing to the
change in body composition through the reduction of fat reserve, without alteration of
muscle reserve. Also, there is recovery of nutritional status through significant
increases in fat reserve, which occurred within six months after diagnosis, increasing
the number of obese in studies 2 and 3.

Keywords: cancer; pediatrics; nutritional status; anthropometry; body composition.
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Introducdo21

1. Introducao

1.1. Epidemiologia do cancer e das condigfes nutricionais

O cancer pediatrico no Brasil, assim como em paises desenvolvidos,
representa a primeira causa de morte por doenca entre criancas e adolescentes
menores de 19 anos, correspondendo a 8% do total (1). O INCA (Instituto Nacional do
Cancer) estimou para o ano de 2018, no Brasil, 12.500 novos casos de cancer infantil e
2.704 o6bitos (2). Segundo a Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC),
estima-se globalmente e em todos os anos, que 215.000 casos de cancer sdo
diagnosticados em criangas menores de 15 anos, e cerca de 85.000 em adolescentes
entre 15 e 19 anos (2). Por outro lado, 0 progresso no tratamento do cancer, nas ultimas
guatro décadas foi extremamente significativo. Atualmente, o tratamento
multidisciplinar, a cirurgia, a radioterapia e a poliquimioterapia elevaram a sobrevida
livre de doenca em cinco anos de menos de 50% na década de 1970 para quase 80%
(2).

O cancer e os tratamentos utilizados afetam negativamente o organismo,
deixando-o mais vulneravel durante e ap0s a terapia, 0 que aumenta o risco de
comprometimento do estado nutricional (3). Algum grau de desnutricdo € observado
em 8% a 50% das criancas com cancer ja ao diagnéstico (4,5,6,7,8,9). A desnutricdo
pode estar relacionada ao atraso no diagnostico, extensédo da doenca, localizacdo do
tumor e correlagcédo direta com o tratamento (4,5,6,7,8,9). As criangas mais jovens
apresentam um risco alto de desnutricdo aguda, devido as reservas limitadas de
nutrientes, ao aumento da demanda metabdlica, aumento das necessidades

nutricionais para o crescimento ou ingestao inadequada (6,10).

Por outro lado, a obesidade infantil € hoje uma grande questdo de saulde
publica e um dos desfechos adversos mais comuns em sobreviventes de cancer
infantil (11,12,13). A obesidade tem sido frequentemente descrita em doentes durante
e apds o diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) (14). E dificil determinar
a prevaléncia da obesidade durante e apds o tratamento do cancer infantil (14). Isto
ocorre porgue existe uma gama de fatores que podem influenciar tais como: diferentes
tipos de cancer; diferentes grupos de pacientes; diversas terapias e resultados;

mudancas na terapia ao longo do tempo; diferentes complicacdes da terapia;
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diferentes definicbes de obesidade e numero limitado de doentes envolvidos nos
estudos (14).

Rokholm et al., (2010) em sua reviséo sistematica, sugere que a prevaléncia
de obesidade definido como percentil 2 95 com base no CDC (Centres for Disease
Control and Prevention) manteve-se inalterado em cerca de 17% no periodo de 2009
a 2010, nos Estados Unidos da América. Apesar de sugerir que a obesidade infantil
tem se estabilizado nos ultimos anos, eles enfatizaram que a prevaléncia atual € muito
maior do que antes e poderia ser no futuro seguido por novas elevacdes; e, portanto,
existem razdes suficientes para se concentrar nas causas, prevencao e tratamento da
obesidade (15).

Assim como em varios paises ao redor do mundo, o Brasil também tem
enfrentado um aumento significativo de sobrepeso e obesidade. Em vinte anos, a
prevaléncia de obesidade em criangas de 5 a 9 anos quadruplicou para meninos (4,1%
para 16,6%) e quintuplicou para meninas (2,4% para 11,8%). Em adolescentes, apos
guatro décadas de aumento gradual na prevaléncia, quase 20% estavam acima do
peso (com pouca diferenca entre 0s sexos) e quase 6% dos adolescentes do sexo

masculino e 4% do sexo feminino foram classificadas como obesas (16).

Historicamente, a avaliagao nutricional foi originalmente utilizada na deteccao
de desnutricdo e deficiéncias de nutrientes, especialmente quanto a avaliacdo de
energia e proteina (17). Posteriormente, houve consciéncia de uma crescente
prevaléncia de sobrepeso/obesidade (17). Atualmente, os objetivos da avaliagdo do
estado nutricional s&o: diagnosticar e monitorar a mudanca nutricional ao longo do
tempo em individuos, grupos ou populacdes e, finalmente, determinar a prevaléncia

da desnutricdo ou da obesidade (17,18).

A avaliacdo do estado nutricional permite identificar criancas e adolescentes
em risco de morbidade e mortalidade (19). Assim, na abordagem de criangas com
cancer, a avaliacdo nutricional é fundamental, e consumir uma ingestao equilibrada
de nutrientes € essencial para o crescimento e desenvolvimento adequados (19).
Consequentemente € essencial avaliar o estado nutricional nas criangas com cancer,

tanto ao diagnostico, quanto durante e apés a terapia.

1.2. Impacto do cancer e daterapéutica na nutricado
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Criancas e adolescentes com cancer experimentam um grande espectro de
disturbios relacionados a nutricdo, sendo fundamental avaliar suas necessidades,
antecipar problemas e instituir um suporte nutricional preventivo apropriado e em
tempo habil (19,20). Alguns tipos de cancer tém maior probabilidade de estarem
associados a desnutricdo no momento do diagndstico e durante a terapia, como por
exemplo, as Leucemias e o Neuroblastoma, pois estes requerem quimioterapia inicial
muito mais intensa. Os tumores solidos localizados no trato gastrointestinal podem

causar alteracdes na digestédo, na absorgéao e no aproveitamento de nutrientes (20).

1.2.1 Impacto da Quimioterapia

O efeito da quimioterapia no estado nutricional do paciente esta associado
aos medicamentos utilizados, dose, via de administracdo e duracdo do tratamento
(20). A quimioterapia citotoxica atua inibindo a divisdo de células que se dividem
rapidamente. Assim, embora as células cancerigenas sejam o alvo principal, as
células normais que se dividem rapidamente, incluindo as do trato gastrointestinal
também séo afetadas (20). A toxicidade do regime terapéutico afeta a integridade do
trato gastrointestinal causando diminuicdo do apetite, ndusea, vomito, diarreia, fadiga,

alteracéo da motilidade intestinal, mucosite e infec¢des (20).

1.2.2 Principais sinais e sintomas do trato gastrointestinal

Anorexia ou perda de apetite pode ser decorrente da perda de papilas
gustativas, do uso de medicamentos para a dor e dos antieméticos que podem causar
sonoléncia aumentando o tempo de sono, levando a uma anorexia secundaria (21).
Também pode decorrer da mucosite e ser perpetuada por ciclos continuos de
guimioterapia e outros tratamentos (21).

A mucosite é a inflamag&o das membranas mucosas do trato digestivo, sendo
efeito colateral de muitos agentes de quimioterapia e da radioterapia (21). Ela pode
variar em gravidade, desde eritema leve até extensa descamacdo da mucosa em
gualquer local do trato gastrointestinal (21). A mucosite oral pode afetar intensamente

a ingestéo e limitar o uso de sondas de alimentacé&o (21).

A diarreia causa perda de fluidos e eletrdlitos, bem como ma absorcédo de
nutrientes, pode ser ligada diretamente a cirurgia abdominal, quimioterapias

especificas e radiacdo nas areas abdominal e pélvica (22). Outras causas potenciais
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de diarreia durante o tratamento incluem infeccbes primarias e secundarias,

antibioticos, efeitos adversos de drogas e estresse (22).

A ma absor¢cdo combinada com a ingestdo limitada de nutrientes pode
contribuir para a perda intensa de peso em um curto periodo (22). Esses pacientes
geralmente tém um gasto energético aumentado, associado a um declinio das fun¢des
fisiologicas, como mudancas na regulacdo dos eletrdlitos, retardo do esvaziamento

gastrico, diminuicdo do olfato, do paladar e da imunidade (22).

1.2.3 Impacto da imunossupressao

O estado de imunossupressédo secundario ao diagnostico e ao tratamento do
cancer leva a maior risco de infec¢cdes aumentando ainda mais o comprometimento
do estado nutricional (23). Tanto nas infec¢cdes virais como nas bacterianas as
necessidades energéticas aumentam em até 30% (23,24). Estas infec¢des induzem a
liberacdo de citocinas IL-1, IL-6 e TNF, que alteram o metabolismo e a absor¢céo de
nutrientes devido ao aumento da producdo de catecolaminas, cortisol, glucagon e
hormonio de crescimento (23,24). A caréncia de macronutrientes ou micronutrientes
especialmente zinco, selénio, ferro e vitaminas antioxidantes, em pacientes

imunocomprometidos, também pode favorecer as infec¢des (24).

A desnutricdo também esta associada a comprometimento da funcéo
muscular, diminuicdo da massa 0ssea, disfuncdo imunolégica, anemia, reducdo da
funcdo cognitiva, baixa cicatrizacdo de feridas, maiores taxas de readmissao
hospitalar e aumento da mortalidade (25). Suplementacao nutricional precoce pode
prevenir ou diminuir a gravidade das complicacdes debilitantes mais comuns da

terapia do cancer (25).

1.2.4 Impacto da radioterapia

Outra linha terapéutica anticancer é a radioterapia, que pode ser utilizada
independentemente ou em conjunto com cirurgia e quimioterapia. A radiacao destroi
0 material genético celular, eliminando assim a célula maligna (26). Entretanto as
células saudaveis no campo de radiacdo séo inevitavelmente danificadas durante o
tratamento, e as complicacfes que surgem da radioterapia sao dificeis de evitar (26).
Os efeitos colaterais agudos da radiacdo comecam logo apds uma semana do inicio
da radioterapia e duram varias semanas (27). A area mais suscetivel aos efeitos da

radiacdo € o trato gastrointestinal (27,28). A mucosa da boca ao anus pode ser lesada
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(27). A toxicidade gastrointestinal da radiagao pode se manifestar como diminui¢cdo na
producdo de saliva durante e apds a radiagcdo na cabeca e no pescoco, anorexia,
mucosite, nausea, vomitos e diarreia (27). Ha diminuicdo da absorcdo e perda de
substratos nutricionais, como a vitamina D, através do trato gastrointestinal lesado
(27). Os efeitos tardios podem incluir inflamag&o da mucosa e fibrose intestinal ap6s

um longo periodo pés-terapia, e pode nao ser reversivel (27).

O efeito sobre o apetite depende do campo de radiacdo envolvido, da dose
total de radiacdo e do numero de fracdes recebidas (27,28). Complica¢cbes adicionais,
incluindo disgeusia, anosmia e xerostomia, podem alterar significativamente a
ingestao oral por causa da diminui¢éo da palatabilidade ou da diminui¢édo da tolerancia
de certas texturas (28). Embora essas complicacbes geralmente diminuam, elas

podem criar aversdes aos alimentos. (28).

1.2.5 Impacto ciruargico

As complicacbes poés-operatérias no trato gastrointestinal podem incluir
comprometimento da funcdo da degluticdo, diminuicdo da capacidade ou do
esvaziamento géstrico, ileo do intestino delgado e alteragdo do comprimento e
integridade intestinal (29). A cirurgia também pode causar alteragdes no tempo de
transito intestinal, limitando a capacidade de absorcao intestinal (29). Criancas com
desnutricdo no momento da cirurgia tém a cicatrizacdo comprometida e aumento do

risco de morbidade e mortalidade (29).

1.2.6 Impacto do transplante de células tronco hematopoiéticas

Os pacientes submetidos a transplante de medula mostram mudancas nos
requisitos de energia ao longo do processo (28,30). Durante esse periodo, 0s
pacientes estdo em estado hipermetabdlico com aumento do catabolismo devido a
mucosite, febre, reparo tecidual e regeneracdo medular (28,30). O mau estado
nutricional antes do transplante de medula prolonga a permanéncia hospitalar e
aumenta a morbidade e mortalidade dos pacientes (28,30). Os efeitos do transplante
de medula continuam por muito tempo, com mais de 50% dos pacientes nao atingindo

seu peso pré-transplante em um ano (28,30).

1.3. Nutricdo em diferentes tipos de cancer
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Alguns tipos de cancer tém maior probabilidade de resultar em problemas de
nutricdo devido a alterac@es fisiologicas, metabolismo alterado, e efeitos da terapia
antineoplasica (6). Criancas com sarcoma, neuroblastoma e tumores cerebrais
tipicamente apresentam diagnostico com deplecao de proteina e perda de peso (6).
Outros diagnosticos com alto risco para complicagdes nutricionais incluem tumor de
Wilms em estégio avancado, LLA e LMA (6,31).

Embora ndo possa ser usada como um marcador independente de
mortalidade, a desnutricdo severa esta frequentemente relacionada a pior prognéstico
(31). Estudos em tumores sélidos pediatricos mostraram uma correlagdo entre o
desfecho e o estado nutricional em tumores sdlidos localizados, mas ndo em
pacientes com doenca metastatica (31). Diminuicdo da taxa de recaida tem sido
correlacionada com melhora do estado nutricional em criangas com tumores sélidos
localizados e linfomas, mas ndo com doenca avancada no momento do diagndstico
(31). Criancas com neuroblastoma em estagio IV desnutridas no momento do
diagnéstico tem incidéncia significativamente maior de recorréncia da doenca e morte

apos um ano de tratamento (31).

Uma revisdo retrospectiva relatou que durante a fase inicial da terapia,
aproximadamente  35% das criangas e  adolescentes desenvolvem
hipertrigliceridemia, e até 68% dos sobreviventes de LLA apresentam baixa massa
ossea (32). Embora a reducdo da massa 0ssea seja devida em grande parte ao
tratamento da LLA, estudos sugerem que a ingestdo inadequada de nutrientes
também pode contribuir para a morbidade 6ssea (32). Nutricdo sub-6tima antes ou
durante o tratamento para LLA resultou em maior tempo de tratamento, hospitalizacéo
prolongada, maior taxa de infeccdo, aumento da mortalidade durante as duas
primeiras fases do tratamento e menor taxa de sobrevida em 5 anos (32). Por outro
lado, a LLA também foi descrita como um “estado pré-obesidade” baseado no numero
crescente de pacientes que desenvolvem obesidade durante e apos o tratamento (33).
Estudos de meta-analise recentes definiram que a presenca de obesidade no
diagnéstico é um indicador de mau prognostico em criancas e adultos com leucemia
(33,34). Em criancas com leucemia, aquelas classificadas como obesas no momento
do diagndstico tém risco 35% maior de mortalidade comparadas com aquelas nao
obesas (33,34).

1.4 Necessidades Nutricionais
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Sabe-se que as necessidades energéticas e de nutrientes especificos para
criancas variam essencialmente em funcéo da idade, j4 que a energia € direcionada
para a manutencdo das necessidades metabodlicas e para seu crescimento e

desenvolvimento (35).

Nas criangcas com cancer, ocorre uma tentativa do organismo de suprir o
substrato para o crescimento tumoral, as alteracdes metabdlicas estdo entre o0s
principais fatores de risco nutricional e caquexia em criancas, pois envolve tanto
glicogendlise e gliconeogénese, quanto o aumento do turnover proteico e da oxidacao

de acidos graxo (36).

Embora com necessidades nutricionais aumentadas, as recomendacdes de
nutrientes para crianca com cancer sdo as mesmas das criancas saudaveis.
Atualmente, ndo ha consenso para requisitos especificos de substrato, tempo ou

duragéo das intervengdes nutricionais. (37,38,39).

Existem indmeros métodos para estimar as necessidades caléricas, nao
havendo, na literatura, recomendacéo especifica para criancas com diagndéstico de
cancer. Por essa razdo, com base na pratica clinica, o INCA, 2014, em seu consenso,
adotou para calculo das necessidades caldricas, a equacdo da Dietary Reference
Intake 2006 (DRI), Holliday e Segar (1957) ou as recomendacdes da Aspen (2002),
conforme Quadro 1 (38,40,41,42).
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Quadro 1 — Necessidades cal6ricas para o paciente oncolégico pediatrico

Métodos utilizados para estimar as necessidades caldricas

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRI):

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

Meninos:
De 3 a 8 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x peso + 903 x altura) + 20
De 9 a 18 anos: 88,5 - 61,9 x idade + fator atividade x (26,7 x peso + 903 x altura) + 25

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

Fator atividade:

1 = atividades do dia a dia

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

Meninas = 1,31; meninos = 1,26 — atividades do dia a dia + 60 minutos de atividade moderada
Criangas com baixo peso: utilizar o P/E do percentil 50 ou do escore Z=0,00

Criancgas eutrdficas: utilizar peso atual

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

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

2) Holliday and Segar (1957):

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

Criangas de 10 kg a 20 kg — 1.000 kcal + 50 Kcal/kg para cada kg acima de 10 kg
Criangas com mais de 20 kg — 1.500 kcal + 20 kcal/kg para cada kg acima de 20 kg

3) Aspen (2002):

Idade (anos) kcal / kg peso
De0Oalde90a120
Dela7de75a90
De7al12de60a75
De12a18de30a60

De 18a25de25a30

J4 as recomendacdes proteicas e hidricas, segundo INCA, 2014, estdo
descritas no Quadro 2. (40)
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Quadro 2 — Recomendacdes de necessidade proteicas e hidricas para o paciente
oncologico pediatrico

Necessidade proteica para o paciente oncologico pediatrico

Conforme a idade:

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

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

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

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

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

Criancgas eutrdficas: utilizar peso atual

Criangas com sobrepeso ou obesas: utilizar o P/E no percentil 90 ou o escore Z= +2,00
Obs.: Esse ajuste em relagdo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%

Necessidade hidrica para o paciente oncolagico pediatrico

Conforme o peso:

Criancas de 1,5 kg a 3 kg —del110 a 130 ml/kg

Criangas de 3 kg a 10 kg — 100 ml/kg

Criangas de 10 kg a 20 kg — 1.000 ml + 50 ml/kg para cada kg acima de 10 kg

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

Obs.: Acrescentar perdas dindmicas e descontar retengdes hidricas

No entanto, uma vez que a desnutricdo ou o risco de desnutri¢cdo € identificado
nesses pacientes, varias estratégias de manejo devem ser consideradas. A terapia de
nutricdo enteral via oral € a mais recomendada e deve ser a primeira opcédo quando a
ingestao alimentar for menor que 75% das recomendacdes em até cinco dias
consecutivos. A terapia de nutricdo enteral via sonda, deve ser considerada mediante
a impossibilidade da utilizagdo da via oral ou na presenca de ingestao alimentar
inadequada (menor do que 60% das recomendacdes por até cinco dias consecutivos),

sem expectativa de melhora da ingestao (35,38,40).

As criangas com caquexia associada ao cancer necessitam de alimentos que
devem ter como objetivo 120-140% de energia da EAR's (Estimated Average
Requirement - Necessidade Média Estimada), das Dietary Reference Intakes (DRI's)
(40).
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Em caso de perda de peso e desnutricdo, sugere-se um incremento de 15%

a 50% das recomendac0@es de proteina (40).

E importante considerar a intervencdo nutricional proativa precoce nesse
grupo de doentes, embora, ainda sejam necessérias evidéncias para demonstrar 0s
beneficios clinicos dessa abordagem. Se eles ndo conseguirem isso oralmente, a

alimentacédo por sonda deve ser considerada (43).

Ja naquelas criancas onde a alimentacdo enteral falhou por algum motivo,
como reducdo da absorcado intestinal, vémitos, diarreia severa, pancreatite, ileo,
obstrucdo intestinal ou manifestagcbes intestinais da doenca do enxerto versus

hospedeiro a nutricdo parental deve ser considerada (40,44,45).
1.5. Importancia da avaliacdo do estado nutricional

Necessidades nutricionais nas criangas com cancer sao marcadamente
aumentadas. Essas necessidades caloricas sdo tdo altas quanto 130-150% do gasto
energético basal estimado (46). Também ocorre necessidade aumentada de proteina
para restaurar o tecido danificado dos efeitos da quimioterapia e radiacdo, e para

atender as demandas hipercatabdlicas durante o periodo inicial do tratamento (46).

Assim, o objetivo da intervencdo nutricional para a crianga com cancer €
fornecer nutrientes adequados para o crescimento e desenvolvimento, e reverter a
desnutricdo proteico-calérica (47). O estado nutricional deve ser avaliado no
diagnéstico para planejar um bom tratamento de suporte (47). Nos Estados Unidos a
American Dietetic Association desenvolveu protocolos de nutricdo para adultos que
podem servir como um recurso para a populagéo pediatrica e para os adolescentes e
adultos jovens frequentemente tratados em centros oncolégicos pediatricos (34). No
Brasil, tanto a Sociedade Brasileira de Pediatria, como o INCA em conjunto com a
Sociedade Brasileira de Oncologia Pediatrica, ja publicaram um manual e um

consenso sobre avaliagao nutricional da crianga e do adolescente (40,48).
1.6. Como avaliar e monitorar o estado nutricional

O estado nutricional deve ser avaliado por meio de parametros quantitativos,
incluindo medidas antropométricas e laboratoriais (49). Uma avaliagdo nutricional
completa deve ser realizada no momento da internacdao hospitalar sendo o exame
fisico um aspecto importante da avaliagéo nutricional (49). Medidas seriadas do peso,

altura e IMC combinadas com a avaliagédo da ingestéo caldrica e proteica e do balango
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hidrico sdo extremamente Uteis (49). A medida da espessura da prega cutanea
tricipital e da circunferéncia do braco para avaliacdo de estoques de gordura e
musculos pode ser benéfica quando ndo € possivel obter pesos precisos, como nos
pacientes graves e com retencdo de liquidos (25,51). O crescimento deve ser
monitorado para cada paciente com relacdo ao peso por idade, comprimento ou altura
/idade, peso /comprimento (<2 anos) indice de massa corporal (IMC) (25). As
tendéncias de peso devem ser monitoradas diariamente, e a medicdo semanal da
circunferéncia do braco deve ser considerada, assim como a ingestéo, durante todo o

periodo do tratamento (51).
Considerando que:

e As criangcas com cancer apresentam risco elevado de morbidade relacionada a
nutricdo, tanto durante quanto apés a terapia, e o estado nutricional ter sido
considerado como um fator progndéstico em pacientes submetidos a tratamento
oncoldgico;

e A prevencdo da desnutricdo e a preservacao do estado nutricional séo vitais
para melhores resultados do tratamento;

e Estratégias para intervencdo nutricional para sintomas especificos devem ser
implementadas em todos os pacientes;

e A avaliacdo do estado nutricional durante o tratamento torna-se necessaria
para identificar pacientes em risco nutricional ou com desnutricdo, a fim de
abordar a terapia nutricional e melhorar os resultados do tratamento;

e Medicdes antropomeétricas seriadas durante um periodo de tempo sdo uma boa
medida do estado nutricional em longo prazo.

e Altura, peso e IMC sé&o bons indicadores do estado nutricional. Estes devem
ser medidos no momento da admissdo e durante todo o processo de
recuperacao;

e A avaliagdo abrangente pode incluir informagdes sobre apetite, nauseas,
vomitos, diarreia e mucosite, ingestdo de alimentos, presenca de infecgéo e
cicatrizacdo de feridas;

e Um bom julgamento clinico e a tomada de decis6es devem ser individualizados
em um esfor¢co para fornecer um tratamento nutricional 6timo.

Assim, a hipétese de estudo é:
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