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Diretrizes para terapia nutricional em criancas
com cancer em situacao critica

Guidance of nutritional support in critically ill
children with cancer

Adriana GAROFOLO'

RESUMO

Este trabalho é constituido de uma revisdo de conceitos fundamentais e atualizados relacionados a terapia
nutricional de criancas com cancer criticamente doentes. O objetivo principal desta revisdo é discutir alteracoes
nutricionais e metabdlicas decorrentes dessa condicdo, bem como as indicacdes, recomendacdes,
contra-indicacoes e complicacoes da terapia nutricional (nutricdo enteral e parenteral) em pacientes com
cancer. Este artigo aborda, de forma objetiva, a aplicacdo pratica de alguns conceitos baseados em evidéncias
cientificas, e propde algumas diretrizes para auxiliar na decisao da terapia nutricional no ambito da vivéncia
clinica. Conclui-se que ha necessidade de maior incentivo ao desenvolvimento da ciéncia da terapia de
suporte, como o tratamento das infeccdes, a terapia intensiva e a terapia metabdlico-nutricional, para que se
ampliem as possibilidades de cura de criangas e adolescentes com cancer.

Termos de indexacao: crianca, neoplasias, nutricdo enteral, nutricdo parenteral, terapia nutricional.

ABSTRACT

This paper is a review of fundamental, up to date concepts of nutritional support for critically ill children with
cancer. The aim of the text is to discuss the nutritional and metabolic changes caused by their condition, as
well as indications and recommendations, contraindications and complications of nutritional support (enteral
and parenteral nutrition) in cancer patients. The paper objectively shows the practical application of scientific
knowledge and gives guidance to improve decisions about nutritional support in clinical practice. Finally, it is
concluded there is a need to encourage research on support therapy, such as for the treatment of infections
and for intensive nutritional and metabolic support, so as to increase the chances of curing children and
adolescents with cancer.

Indexing terms: child, neoplasms, enteral nutrition, parenteral nutrition, nutritional therapy.
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INTRODUCAO

Revista de Nutricdo

O cancer infantil compreende 0,5% a 3,0%
de todas as neoplasias malignas humanas na
maioria das populacdes’, estimando-se uma
incidéncia anual de cerca de duzentos mil casos
em todo o mundo. Nessa ordem, as principais
regides do globo sdo Uganda na Africa, Cro4cia,
Nova Zelandia, Dinamarca, Estados Unidos e
Canada, sendo, normalmente, superior no sexo
masculino?. Entre os tumores mais comuns da
infancia estdo as leucemias, com incidéncia de
aproximadamente 30,0% dos casos, seguidas
pelos tumores do sistema nervoso central (19,0%),
linfomas (13,0%), neuroblastoma (8,0%),
sarcomas de partes moles (7,0%), tumor de Wilms
(6,0%), tumores 6sseos (5,0%) e retinoblastoma
(3,0%)%. Em Goiania, Brasil, destacam-se os
tumores 6sseos em meninas, com taxas de
incidéncia anual entre as maiores do mundo
(11,7/milhdo de habitantes menores de 15 anos)*.

As formas mais comuns de tratamento
antineoplasico incluem quimioterapia, radiotera-
pia, cirurgia e transplante de medula 6ssea. O
tratamento, assim como a prépria doenca, tém
efeitos agressivos para o hospedeiro, deixando o
organismo vulneravel e debilitado, aumentando
o risco de comprometimento nutricional. A
desnutricdo, quando presente, agrava ainda mais
o quadro clinico, prejudicando a resposta
terapéutica®®.

A prevaléncia de desnutricdo ao diagndéstico
de criancas com cancer tem demonstrado uma
variacdo de 6% a 50%, considerando diferentes
estudos. Essa variabilidade é conseqliéncia da
heterogeneidade do grupo - diagnéstico e estagio
da doenca - bem como da heterogeneidade dos
critérios utilizados para classificar a desnutricao.
Em geral, o maior risco nutricional esta associado
aos tumores solidos, principalmente nas doencas
avancadas com algum grau de desnutricdo
presente logo no inicio do tratamento’.

Considerando todas as formas de desnu-
tricdo, o acompanhamento de 145 criancas e

adolescentes durante a fase de inducdo da
remissao do tratamento oncoldgico demonstrou
38% de desnutricdo energético-protéica (DEP)
no estudo realizado num centro de referéncia em
S&o Paulo®. De forma geral, o maior risco para
desnutricdo durante o tratamento esta associado
a terapia com multiplas drogas quimioterapicas
em altas doses e sua combinacdo com radiote-
rapia, principalmente abdominal ou pélvica.

Determinados diagndsticos tendem a
apresentar aumento nas taxas de DEP, bem como
na sua gravidade, durante a terapia antineopla-
sica. Num estudo que acompanhou vinte
adolescentes portadores de osteossarcomas,
observou-se aumento de 10% na prevaléncia de
DEP pelo indice de massa corpérea e pelas pregas
cutaneas do triceps, e 15% pela circunferéncia
muscular do braco, comparando o primeiro com
o terceiro més de tratamento. Além disso, houve
agravo do estado nutricional, com reducéo
significativa na média de adequacao sobre o peso
ideal, apesar da intervencao dietética. Provavel-
mente, esse efeito tenha ocorrido como conse-
gUéncia do uso de drogas quimioterapicas que
prejudicam a ingestdo alimentar e promovem
perdas nutricionais importantes por toxicidade
renal e gastrintestinal, principalmente vomitos
intensos®.

Levando-se em consideracdo todas essas
condicoes, é facil imaginar que criangas com
cancer tenham importantes alteracées da condicdo
nutricional. Por esse motivo, durante muitos anos,
a nutricdo parenteral (NP) foi a forma de terapia
nutricional mais utilizada, especialmente entre os
gue recebem transplante de medula éssea (TMO)
ou realizam ciclos intensivos de quimioterapia.
Essa conduta decorre da ingestdo oral prejudicada
associada, principalmente, as toxicidades dos
medicamentos sobre o trato gastrointestinal'-'3,
Atualmente, entretanto, tal conduta esta sendo
substituida pelo uso de sondas nasoenterais,
particularmente nas nacées mais desenvolvidas
do globo, por ser factivel, segura e bem
tolerada'™,
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Embora a nutricao enteral em criancas com
cancer e apos TMO apresente muitas vantagens,
incluindo menor risco e custo do que a NP,
efetividade na prevencao da deplecéo nutricional,
reducao dos episodios febris e de hemoculturas
positivas', ela tem recebido pouca importancia
dos profissionais dessa area no Brasil.

Apesar das vantagens, alguns aspectos
ainda ndo foram totalmente elucidados, como a
influéncia da nutricdo enteral na resposta
terapéutica e no prognoéstico de cura das criancas
com cancer, especialmente em TMO e em
unidades de cuidados intensivos (UCI)'®. Por outro
lado, diretrizes para auxiliar na decisao da terapia
nutricional tém sido estabelecidas, bem como seus
riscos. Esses aspectos serdo abordados neste
trabalho.

ASPECTOS METABOLICOS

Resposta metabodlica a agressao

Pacientes gravemente doentes desenvol-
vem uma resposta aguda a uma variedade de
estimulos locais e sistémicos, que é traduzida por
alteracdes enddcrino-metabdlicas e imunoldgicas,
caracterizando o estado de estresse'’.

Na resposta inflamatéria a agressao,
principalmente na sepse, duas fases podem ser
identificadas, as quais conduzem a ineficiéncia
nos mecanismos de defesa do hospedeiro: fase
hiperinflamatdria, caracterizada pela sindrome da
resposta inflamatéria sistémica (SIRS), e fase
hipoinflamatoria, caracterizada pela sindrome da
anti-resposta compensatéria (CARS). Na SIRS, a
resposta hiperinflamatoéria induz a hiperatividade
dos leucdcitos, com dano organico secundario. J&
na CARS, ha uma resposta hipoinflamatoria que
leva a reducao da capacidade dos leucécitos em
destruir microrganismos, numa tentativa de conter
a resposta pro-inflamatoéria exacerbada,
aumentando o risco de infeccdo secundaria’®.

Alguns dos eventos mais importantes
associados a resposta inflamatéria (SIRS) sdo a
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liberacao de citocinas, como Interleucinas (IL-1 e
IL-6) e fator de necrose tumoral (TNF), e as
alteracoes hormonais. Ocorre resisténcia a insulina
e ao hormonio do crescimento (GH) e reducao na
secrecao de testosterona e do fator de crescimento
insulina-like-1 (IGF-1), responsavel pela sintese
protéica no figado e musculatura esquelética. Por
outro lado, hd aumento nas concentracoes dos
hormoénios contra-reguladores, como as
catecolaminas, glucagon e cortisol™.

Na fase da resposta compensatoéria
(CARS), ha producao de citocinas antiinflama-
térias, como IL-4, IL-10, IL-13 e TGFp (transforming
growth factor), que induzem, principalmente, a
imunoparalisia'®. Provavelmente, tais alteracoes
sejam exacerbadas pelo cancer, que também é
responsavel por modificacdes metabdlicas
importantes' 3.

Toda essa cascata de eventos metabdlicos
favorece o catabolismo das proteinas, carboidratos
e lipidios enddgenos, com a finalidade de prover
substratos intermediarios essenciais e energia,
necessarios para gerar combustivel para os
processos envolvidos na resposta a agressao. Esses
fatores, portanto, sao responsdaveis pelo
hipercatabolismo e hipermetabolismo observados
em pacientes graves com cancer.

Altera¢oes no metabolismo energético
durante o estresse

Pacientes gravemente doentes sao
acometidos por alteracdes no metabolismo dos
carboidratos, lipidios e proteinas (Figura 1). Essas
alteracdes promovem o aumento das necessidades
energéticas e catabolismo protéico, e contribuem
para alteracdes no sistema imune e trato
gastrointestinal. A resposta de fase aguda ao
estresse é, provavelmente, designada para
produzir energia e substratos para a sintese protéica
e reparacao celular nos tecidos viscerais - gastrin-
testinal, figado, células imunes etc. - e nos locais
acometidos pela doenca ou em processo de
cicatrizacao'™.
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Figura 1. Alteracoes no metabolismo energético no doente critico durante a fase de estresse.
Modificado de Biolo'. *Precursor da gliconeogénese, substrato para proliferacdo/reparacao celular, sintese de nucleotideos,
producéo de glutationa, excrecdo da amonia. AACR= aminodcidos de cadeia ramificada; Phe= fenilalanina; Trp= triptofano.
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Nessa situacao ocorre aumento no turnover
protéico total, pois tanto o catabolismo como o
anabolismo estdo exacerbados. A degradacao
protéica no musculo esquelético oferece suporte
para o aumento na sintese de proteinas de fase
aguda no figado e fornecimento de aminoéacidos
para os tecidos e 6rgaos vitais. Esse fenébmeno é
essencial para oferecer condicdes ao hospedeiro
de suportar o processo do estresse metabolico e
caracteriza o balanco nitrogenado negativo,
observado freqlentemente nessa situacdo. Nao
obstante, durante o estresse prolongado e intenso,
cujo catabolismo é de dificil controle, a deplecao
grave nos estoques organicos pode prejudicar a
recuperacdo da doenca e influenciar negativa-
mente a morbimortalidade dos pacientes.

Assim, a terapia nutricional ndo é capaz
de conter totalmente a deplecdo da proteina
muscular, mas a oferta nutricional adequada,
associada aos cuidados metabdlicos, pode
minimizar o processo'”'°.

Complica¢oes decorrentes da oferta
inadequada de energia

A administracdo inadequada de nutrientes
nessa situacao tem justificado alguns cuidados
especificos, principalmente para evitar o excesso
de energia pela via endovenosa. Com esse intuito,
alguns autores preconizam a monitorizacdo
sistematica do gasto energético em pacientes
criticos por meio da utilizacdo de métodos
calorimétricos, que apresentam maior precisdo
para essas medidas?® 2!,

Atualmente, o uso da calorimetria indireta
em pacientes criticos tem se tornado rotina nos
grandes centros de tratamento do mundo.
Entretanto, a maioria das unidades de tratamento
para pacientes criticos ndo dispde desse recurso,
0 gue torna o individuo mais exposto aos riscos
da hipo e da hiperalimentacao?'. Nos ultimos anos,
0 excesso de oferta de energia e nutrientes tem
sido mais freqlentemente observado do que a
oferta insuficiente em pacientes criticamente
doentes??. Essas complicacdes elevam o custo do
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tratamento de pacientes graves em aproximada-
mente $5,19 por paciente/dia, justificando a
aquisicdo do equipamento também para reduzir
o desperdicio. Esses recursos tém demonstrado
importancia na reducdo das complicacoes da
estimativa nutricional inadequada, principalmente
pela via parenteral®. Apesar de extensivamente
preconizada, a calorimetria € um equipamento
de custo relativamente elevado, o que dificulta
sua aquisicao pela maioria das instituicoes.

O conceito de hiperalimentacao ou
overfeeding relaciona-se a provisao de energia
e/ou substratos energéticos em excesso, ou seja,
além das necessidades para manter a homeostase
metabdlica'. Durante o estado de estresse agudo,
a natureza da enfermidade pode ser responsavel
por uma variedade de respostas metabdlicas. Além
disso, pode ocorrer variabilidade nas respostas
interindividuais para o0 mesmo tipo de doencga e
nas respostas intra-individuais em funcao da
progressdo ou regressdao do quadro clinico,
implicando alteracées do gasto energético. Os
efeitos prejudiciais da hiperalimentacéo resultam,
principalmente, em complicagdes metabdlicas,
aumento do gasto energético, comprometimento
respiratério, disfuncdo hepéatica, supressao
imunolégica e aumento da morbimortalidade?.

A mortalidade tem sido associada a
sobrecarga de energia, principalmente de car-
boidratos. O efeito da sobrecarga de energia por
meio da administracdo de glicose foi avaliado em
individuos no pés-operatério com base nos valores
de quociente respiratério (QR), considerando-se
QR >0,95 como grupo normocalérico (150% do
gasto energético) versus QR <0,95 como grupo
hipocalérico (100% do gasto energético). O
numero de pacientes que desenvolveu sepse e a
taxa de mortalidade foram significativamente
maiores no grupo hiperalimentado em relagdo ao
grupo que recebeu quantidade de energia igual
a taxa metabodlica medida pela calorimetria
(100% versus 40% e 28% versus 10%, respecti-
vamente)?. Esses dados confirmam a importancia
da avaliacao adequada do gasto energético.
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Aspectos gerais

A maioria dos pacientes com cancer esta
sob grande risco de desenvolver agravo da
condicdo clinica em qualquer momento durante
o tratamento antineoplasico, especialmente pela
maior suscetibilidade do sistema imune e
debilidade organica associadas as toxicidades das
drogas e outras complicagbes terapéuticas. Na
vigéncia desse quadro, ha a necessidade de um
tratamento intensivo de suporte, que inclui, entre
outros, o suporte nutricional.

A terapia nutricional tem como objetivos:
oferecer condicbes favoraveis para o estabele-
cimento do plano terapéutico; oferecer energia,
fluidos e nutrientes em quantidades adequadas
para manter as funcgdes vitais e a homeostase;
recuperar a atividade do sistema imune; reduzir
os riscos da hiperalimentacao; garantir as ofertas
protéica e energética adequadas para minimizar
o catabolismo protéico e a perda nitrogenada.

Quanto ao método de terapia nutricional,
a nutricdo enteral, por meio de suplementos orais,
sondas nasogastricas, nasojejunais ou de
gastrostomia/jejunostomia, e a NP, por via
periférica ou central, sdo os métodos comumente
utilizados. A escolha do método mais adequado
dependera da situacdo que envolve o paciente.
Portanto, o melhor método é aquele que,
considerando as diferentes circunstancias, propor-
ciona menor risco e maior eficiéncia para a
obtencdo do melhor custo-beneficio, além da
complacéncia do paciente e seus familiares e
experiéncia da equipe multidisciplinar.

Algumas condicbes foram estabelecidas
para auxiliar na indicacao da terapia nutricional:
perda de peso superior a 5% em relagdo ao peso
anterior ao diagnostico; relacdo de peso e estatura
inferior a 90% ou ao percentil 10; comprometi-
mento de albumina ou, preferivelmente, pré-
-albumina; reducao das reservas adiposas: prega
cutanea triciptal inferior ao percentil 5; reducao
de dois percentis no peso ou estatura; ingestao
alimentar menor que 70% das necessidades por

cinco dias, independentemente do déficit
antropomeétrico ou outras condicées; disturbio ou
toxicidade gastrointestinal por cinco dias,
independentemente do déficit antropométrico ou
outras condicdes. Na Figura 2 esta representado
algoritmo para decisao da via de adminis-
tracao?s%.

Nutricao enteral

A utilizacao de terapia nutricional por via
enteral em criangcas com cancer, por meio de
sondas nasoentéricas ou gastrostomias, apresentou
um aumento importante na Gltima década nos
paises mais desenvolvidos. Essa mudanca na
conduta reduziu o uso da nutricdo parenteral total
(NPT) e os riscos associados a ela, com resultados
animadores quanto a recuperacdo e/ou manuten-
cao do estado nutricional. Atualmente, a indicacao
precoce de nutricao enteral é um dos principais
objetivos da terapia nutricional em criancas e
adolescentes com cancer. O Comité de Cuidados
de Suporte do Grupo de Estudos de Criancas com
Cancer (CCSG) recomenda que o TGl seja a via
de escolha para o suporte nutricional dessas,
deixando a NPT reservada para os casos em que
anutricao enteral, mesmo associada a NP periféri-
ca, seja inadequada ou contra-indicada?-32.

As indicacbes mais freqlientes para uso de
sonda em criangas com cancer em situagao grave
estdo descritas no Quadro 1, juntamente com
situacdes mais comuns que contra-indicam a via
enteral nesses pacientes. Essas, normalmente, sao
temporérias, mas necessitam ser identificadas
rapidamente para prevenir o agravo nutricional,
gue pode ocorrer por ocasido de jejuns
prolongados?®333,

A maioria dos pacientes graves deve ser
alimentada precocemente, dentro de 24 a 48
horas. No entanto, esse processo exige uma
adequada ressuscitacdo e restauracao da perfusdo
mesentérica. Por isso, alguns indicadores descritos
a sequir sdo utilizados para nortear tal decisdo®:
estabilizacdo hemodinamica; fluxo esplancnico e
perfusdo da mucosa intestinal adequados; reducao
da necessidade de fluidos e sangue; correcdo dos
disturbios acido-basicos.
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Avaliacao
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oral * quando tolerada

Progredir para
NE Total

Figura 2. Algoritmo para decisdo da terapia nutricional especializada (TNE).
Modificado de Sacks & Meek?®, ASPEN?® e de Bowman et al.?®. *Toxicidade gastrintestinal (Gl)= nauseas e vomitos,
mucosite, constipacdo e diarréia grau leve=1 e 2 (ndo contra-indica a passagem de sonda); grau grave= 3 e 4 (contra-indica
a passagem de sonda). Contagem de plaquetas inferior a 30 mil células/mm? tem maior risco de sangramento e perfuracao
Gl, requerendo infusao para o procedimento de passagem de sonda.

Quadro 1. Indicagdes e contra-indicacdes da nutricdo enteral por sonda em criangas graves com cancer.

Indicacoes Contra-indicagdes

1. Pacientes com desnutricdo leve ou perda de peso entre 5% e 1. lleo paralitico
10%, apresentando ingestdo alimentar com suplementacéo oral 2. Obstrucao intestinal
inferior a 70 - 80% das necessidades de energia por 3 a 5 dias. 3. Hemorragias gastrintestinais
2. Reducao da superficie intestinal absortiva por ma absorcéo devido 4. Inﬂ.amalgéo intestinal
a quimioterapia, radioterapia, resseccao intestinal ou diarréia. 5. Peritonite
L ) 6. Choque séptico ou hipovolémico
3. Desnutricao grave ou perda de peso recente superior a 10%. 7. M4 perfuso ou isquemia intestinal
4. Estados de hipercatabolismo, como sepse e cirurgia. 8. Plaquetopenia grave que ndo resolve com infusao
5. Comprometimento neurolégico e/ou alto risco de broncoaspiracao: de plaquetas
- disfagia/incapacidade de succao ou degluticdo; 9. Toxicidade gastrintestinal de grau 3 ou 4 (mucosite,
- pos-operatorio neurocirirgico complicado; vomitos incoerciveis e diarréia intratavel que pioram
- ventilacdo pulmonar mecanica; com a oferta de dieta).

- insuficiéncia respiratoria.

Fontes: ASPEN, Heubi, Barbosa & 3 3
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Definir critérios para avaliar a eficacia da
terapia nutricional enteral implantada é impor-
tante para identificar os pacientes que realmente
poderdo se beneficiar da NP3, Assim, a indicacdo

agravo da condicao clinica. Algumas
condutas?®?8353¢ que podem auxiliar no sucesso
da nutricao enteral no paciente critico com cancer
estao descritas no Quadro 2.

de NP deve ser considerada quando a nutricao
enteral por sonda nao alcancar 50% das
necessidades ap6s 72 horas ou 70% das
necessidades apos sete dias. Essa também podera
ser associada a nutricdo por sonda, caso o paciente
apresente intolerancia com a progressao da dieta
enteral. Criancas com cancer sao mais suscetiveis
ao desenvolvimento de intolerancias e toxicidades
gastrintestinais devido ao tratamento oncolégico.
O risco desses efeitos é potencializado quando ha

As principais complicagdes do uso de
sondas em criancas com cancer podem ser de
ordem mecanica, gastrintestinal e infecciosa®’-.
As mecanicas incluem obstrucdo da sonda por
administracdo de medicamentos ou lavagem
inadequada apds infusdo da dieta, sinusite,
esofagite e necrose de asa do nariz com o uso
prolongado, deslocamento da sonda por vomitos,
broncoaspiracao e perfuracdo gastrintestinal com
risco de sangramento intenso. Quanto as compli-

Quadro 2. Cuidados com a alimentacdo enteral em criangas gravemente doentes.

1 Realizar confirmacao radiografica do posicionamento da sonda.
2 Administrar antieméticos durante a terapia antineoplasica que apresenta risco de provocar nauseas e vomitos.

3 Alguns pacientes podem se beneficiar do uso de agentes pré-cinéticos para aumentar tolerancia a alimentacao gastrica e como
profilaxia do estresse.

4 Efetuar avaliacdo do volume de residuo gastrico® associado a vigilancia de sinais clinicos de intolerancia em pacientes recebendo
alimentacao por SNG.

5 Optar por sonda pos-pildrica (abaixo do ligamento de Treitz), quando identificar pacientes com intolerancia a alimentacédo
gastricay ou com risco de aspiracao**. Caso seja necessario, encaminhar para endoscopia ou fluoroscopia.

6 Indicar gastrostomia/jejunostomia quando a terapia nutricional necessitar de tempo mais prolongado com a sonda.

7 Utilizar sondas de calibre mais fino e material flexivel (poliuretano ou silicone), para reduzir o risco de lesao do TGl e intolerancia
Gl.

8 Implantar terapia nutricional precoce, efetuando o procedimento de insercao da sonda ou colocacao da gastrostomia antes do
aparecimento de lesdes em mucosa Gl.

9 Realizar o procedimento de colocacdo de sonda fora dos periodos de trombocitopenia grave.

10 Realizar infuséo de plaquetas antes do procedimento de colocacdo de sonda, quando a contagem for inferior a 30 mil
células/mm?, para reduzir o risco de lesao e sangramento da mucosa gastrintestinal.

11 Utilizar bomba de infusao para administrar a dieta e preferir gotejamento continuo.
12 Optar por dietas industrializadas, moduladas se necessério, com baixa osmolaridade e isentas de lactose.
13 Pacientes com intolerancia a dietas poliméricas devem fazer uso de dietas semi-elementares.

14 Monitorizar constantemente procedimentos de higiene, preparo e administracdo, eventuais da dieta, complicagdes gastrintestinais
e controles de posicionamento e fixacao da sonda.

15 Efetuar irrigacao da sonda com agua apés cada infusao de dieta intermitente, apos a administracdo de medicamentos e a cada
4 horas durante a alimentacdo continua.

Fontes: Sacks & Meek?¢; Aspen?®; McClave et al.>®, Peltz>".

SNG= sonda nasogastrica; TGl= trato gastrintestinal; Gl= gastrintestinal.

® Necessitam de monitorizacao do volume de residuo géastrico os pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e reducdo da velocidade
do esvaziamento gastrico, considerando-se que um volume persistentemente alto seja de risco para aspiragéo.

y Pacientes em quimioterapia, compressdo gastrica pelo tumor e ascite sdo suscetiveis para intolerancia a alimentacao gastrica.

** Fatores de risco para aspiracdo: reducado do nivel de consciéncia (Glasgow Coma Scale <9), posicao de supinagdo, sonda nasogastrica, sonda
mal posicionada, intubacdo endotraqueal ou ventilacdo mecanica, sedacao, vomitos, volume de residuo gastrico persistentemente alto,
administracao da dieta em bolo ou intermitente, sondas de grande calibre, doencas ou condicdes que promovem retardo no esvaziamento
gastrico (doenca neuroldgica, cirurgia toracica ou abdominal, diabetes melitos, hiperglicemia, disturbio eletrolitico).
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cacbes gastrintestinais, destacam-se os vomitos
associados a quimioterapia, retardo do esva-
ziamento gastrico ou aumento na velocidade de
infusdo da dieta e diarréia e distensdo abdominal
por intolerancia a dieta, quimioterapia ou
radioterapia ou por reducdo da perfusdo da
mucosa intestinal. As complicacdes de ordem
infecciosa relacionam-se a contaminacao
microbiana acidental durante o processo de
manipulacdo da dieta ou durante sua administra-
cdo, podendo causar diarréia, desidratacao e
infeccdo. No caso do uso de estomias, as
principais complicacdes sao inflamacédo local,
celulite e infeccao.

Nutricao parenteral

A nutricdo parenteral total (NPT) em
pacientes com cancer tem motivado grande
discussao na literatura. A necessidade de nutrir o
paciente com cancer, que freqlentemente
apresenta algum grau de desnutricdo associada
as dificuldades da alimentacdo pela via enteral
devido as toxicidades gastrointestinais, leva ao
maior uso de NPT. Entretanto, a imunossupressao,
decorrente do tratamento antineoplasico, poe
esses individuos sob maior risco de desenvolver
infeccbes associadas a NPT. Assim, definir
situacdes em que a via endovenosa trara mais
beneficios do que prejuizos é fundamental para o
planejamento terapéutico desses pacientes.
A sequir serdo discutidos alguns aspectos teéricos
gue sustentam as bases das diretrizes atuais.

O uso de terapia nutricional em pacientes
com cancer visa melhorar a resposta ao trata-
mento, as chances de cura e a sobrevida, sem,
entretanto, aumentar os riscos. Muitos estudos
tém sido publicados nas ultimas décadas com o
intuito de definir o papel da NPT nesses pacientes.
Com a finalidade de interpretar adequadamente
tais resultados, alguns comités e sociedades
desenvolveram analises sistematicas desses dados.

A analise do American College of
Physicians sobre doze estudos randomizados
controlados com pacientes em quimioterapia
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concluiu ndo haver beneficio da NPT quanto a
resposta tumoral, demonstrando reducdo na
sobrevida global e na sobrevida em trés meses.
Além disso, no mesmo estudo observou-se
aumento de quatro vezes no nimero de infeccdes
no grupo que recebeu NPT. Entretanto, a
heterogeneidade quanto aos diagnosticos e
quanto as condicdes de administracdo da NPT
enfraquece os resultados®'.

Outra analise, que incluiu 28 estudos
prospectivos randomizados de pacientes em
quimioterapia e radioterapia, ndo demonstrou
beneficio quanto a sobrevida, tolerancia ou
toxicidade do tratamento e resposta do tumor a
terapia antineoplasica. Ainda, no mesmo estudo,
observou-se aumento do risco de infeccao*. Em
criancas submetidas a radioterapia pélvica ou
abdominal, a NPT também ndo demonstrou
diferenca na sobrevida, apesar da recuperacao
nutricional®.

Entretanto, pacientes submetidos a
quimioterapia intensiva para transplante de medula
ossea (TMO) demonstram se beneficiar com a
NPT4344 Num estudo prospectivo com 137
pacientes randomizados para receber ou nao NPT,
demonstrou-se diferenca significante com aumento
da sobrevida global, sobrevida livre de doenca e
do tempo para recaida com o uso da terapia®.
Quando os mesmos pacientes foram estratificados
guanto ao tipo de TMO, o grupo que recebeu
transplante alogénico e NPT profilatica demonstrou
aumento da sobrevida em doze anos®.

Esses estudos, apesar de algumas criticas
metodologicas, como a heterogeneidade da
amostra, quanto ao diagnéstico de cancer, estado
nutricional e tipo de terapia nutricional, serviram
de base para as diretrizes atuais, que desenco-
rajam a administracao rotineira de NPT em
pacientes com cancer quando outra via pode ser
utilizada para efetuar o suporte nutricional.

Pacientes TMO apresentam beneficios mais
definidos com a NPT, provavelmente pelos altos
indices e gravidade da toxicidade gastrointestinal,
que impede, numa grande porcentagem dos casos,
a utilizacado da nutricdo enteral por sondas®.
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Por outro lado, em pacientes com cancer
do trato gastrointestinal, o uso de NPT no pré-
-operatério tem demonstrado reduzir as taxas de
complicacbes e mortalidade. Sua oferta para
pacientes com cancer gastrointestinal por sete a
dez dias antes da cirurgia demonstra reduzir as
complicacbes pods-operatdrias em aproximada-
mente 10% dos casos*:*’.

Entretanto, num estudo prospectivo, The
Veterans Affairs Total Parenteral Cooperative Study
Group, foram acompanhados 192 pacientes de
onze hospitais (66,0% com varios tipos de cancer),
randomizados para receber NPT pré-operatéria
sete a dez dias antes até 72 horas ap6s a cirurgia
ou nao (n=203). Todos os pacientes foram
acompanhados por 90 dias apés a cirurgia. Os
resultados demonstraram aumento das complica-
coes infecciosas no grupo com NPT (14,0% versus
6,4%; p<0,07), ndo havendo diferenca, porém,
nas taxas de complicacdes nao-infecciosas graves
e mortalidade. Quando os pacientes foram
estratificados quanto ao estado nutricional, houve
uma correlacdo entre o grau de desnutricdo e a
eficacia da NPT, demonstrando que pacientes
com desnutricdo mais grave tiveram menos
complicacdes nao-infecciosas com o uso da terapia
(22,6% versus 42,0%; p<0,03)*.

Em outro estudo, pacientes com cancer de
trato gastrointestinal que receberam dez dias de
NPT pré-operatoria apresentaram reducdo de 30%
nas taxas de complicacbes e reducdo da
mortalidade quando gravemente desnutridos®.
Recentemente, Heyland et al.*® realizaram uma
meta-analise com 27 ensaios clinicos randomi-
zados com NPT no periodo pré-operatério de varias
enfermidades, incluindo cancer, e concluiram que
as taxas de complicacées gerais tenderam a ser
mais baixas em pacientes desnutridos (p<0,066).

A desnutricdo grave é caracterizada por
um organismo exaurido de energia e deficiente
de reserva nutricional, o que compromete a
maioria dos sistemas organicos do hospedeiro e
justifica os resultados favoraveis da NPT em
individuos desnutridos. Os principais sistemas
acometidos pela desnutricdo sao o gastrintestinal,

o hematopoiético e o imunolégico, os mais
sensiveis, também, ao tratamento oncolégico. Da
mesma forma, alteracdes na funcdo pulmonar,
cardiaca, hepdtica, pancredtica, renal e
linforreticular tém sido documentadas na
desnutricdo grave’. Assim, algumas adaptacoes
fisiolégicas podem ajudar na preservacao da vida
de individuos desnutridos, porém quando essa
situacao esta presente na crianca com cancer, 0s
sistemas sdo afetados também pela terapia
antineoplasica. Por isso, o metabolismo de alguns
6rgaos pode sofrer comprometimento importante,
como déficit na habilidade hepatica de metabo-
lizar agentes quimioterapicos, do trato Gl em
absorver drogas e nutrientes e das células imunes
na defesa contra infeccbes microbianas?’.

As conclusées dos estudos sugerem que a
NPT administrada como rotina no tratamento de
pacientes com cancer nao apresenta efeito
benéfico, mas que, pacientes com desnutricdo
grave, principalmente no pré-operatério, e, por
fim, pacientes TMO podem se beneficiar da
NPT434851  Considerando que na maioria dos
ensaios clinicos a desnutricdo nao foi analisada,
ha a necessidade de mais estudos para identificar
os efeitos da NPT nos diferentes graus de
comprometimento nutricional.

Como existem poucos estudos em criancas
com cancer usando NPT, até o momento nédo é
possivel estabelecer conclusdes precisas para o
grupo. Assim, os resultados dos estudos discutidos
anteriormente fundamentam os principios da
terapia nutricional em criancas e adolescentes com
cancer. As principais consideracoes para o uso de
NPT sdo: o uso rotineiro em pacientes em
quimioterapia deve ser desencorajado; a maioria
dos estudos nao incluiu pacientes desnutridos
graves, portanto o efeito da NPT nesse grupo ainda
deve ser mais bem estudado; outros ensaios
clinicos com NPT devem ser encorajados para
avaliar efeitos distintos dos obtidos nos estudos
anteriores ou em grupos distintos, como criancas
e pacientes desnutridos e, por fim, pacientes TMO
podem se beneficiar, principalmente quando a NE
esta contra-indicada.
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Assim, algumas diretrizes para o uso de
NPT em pacientes com cancer durante o trata-
mento antineoplasico e pré-cirdrgico estao listadas
a seguir?’5253: desnutridos graves; pacientes com
toxicidade gastrointestinal de graus 3 e 4; qualquer
toxicidade organica que impossibilite a alimen-
tacao oral ou enteral adequada por mais de uma
semana; quando a nutricao enteral, mesmo
associada a nutricdo parenteral periférica, for
insuficiente ou contra-indicada; pacientes com
caquexia, que nao toleram o tratamento
antineoplasico sem um periodo curto de suporte
nutricional, auxiliado pela NPT, pacientes
eutroficos ou moderadamente desnutridos em
quimioterapia, radioterapia ou cirurgia, somente
guando houver comprometimento da ingestao
alimentar e impossibilidade de NE. A NPT pré-
-operatoria esta indicada somente para pacientes
com desnutricao grave, por um periodo de sete a
dez dias no minimo; a NPT ndo confere beneficio
em pacientes com cancer avancado, quando
documentada falta de resposta ao tratamento
antineoplasico.

As complicacdes mais freqlentemente
encontradas com a NP em pacientes com cancer
sao de origem infecciosa, metabdlica ou mecanica.
Entre as complicacbes infecciosas, a contaminacao
do cateter, principalmente em via central, a
manipulacao das solucdes de NP, e a técnica de
assepsia inadequada sdo as principais causas.
Também podem ocorrer alteracdes de glicemia,
hiperosmolaridade, hipertrigliceridemia, disturbio
hidro-eletrolitico, elevacdo de enzimas hepéaticas
e deficiéncia de micronutrientes, entre as
complicacbes metabdlicas mais freqUentes.
Finalmente, complicacdes mecanicas, como
pneumotdrax decorrente da pungdo e cateterismo
venoso central, bem como trombose venosa
associada a osmolaridade e pH da solucéo, mate-
rial e tempo de permanéncia do cateter e tempo
de infusdo da solucdo sdo igualmente importantes.

Avaliacao das necessidades
nutricionais e recomendacoes

As necessidades de energia e nutrientes
para criancas e adolescentes variam em funcao
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da faixa etéria. Na crianca e no adolescente, a
energia é direcionada para a manutencao das
necessidades metabolicas e para o crescimento e
desenvolvimento. As necessidades metabdlicas
incluem taxa de metabolismo basal (TMB) e perda
de calor para o meio ambiente. Em relacdo ao
adulto, as necessidades na infancia e adolescéncia
sao trés a quatro vezes maiores, sendo que uma
parcela substancial da energia diaria ingerida
(30% a 40%) é necessdria para o crescimento
nos primeiros seis meses de vida, declinando para
2% a 5% aos dois anos. Isso significa dizer que a
TMB ¢é de aproximadamente 50 a 55kcal/kg
na infancia e gradualmente declina para 20 a
25kcal/kg por dia durante a adolescéncia.

Embora criancas com doencas graves em
cuidados intensivos possam apresentar aumento
do gasto energético devido ao estresse metabdlico,
elas ndo utilizam energia para o crescimento e
para atividade fisica. Assim, o calculo do gasto
energético deve considerar a taxa metabdlica
basal, respeitando as limitacdes metabdlicas do
estresse agudo e contemplando um acréscimo,
somente para compensar a agressdao. A
necessidade de energia, porém, tende a aumentar
durante o periodo de convalescenca'’.

Apesar das vantagens da medida de
calorimetria, 0 equipamento é especializado e de
custo elevado, o que nao permite seu uso rotineiro.
Assim, algumas equacdes auxiliam no calculo
dessas estimativas, sendo preconizada para
criancas com cancer a da Organizacao Mundial
da Saude>*+*>,

A oferta adequada de substrato energético,
concomitante a adequada oferta protéica, ¢
necessaria para assegurar a sua utilizacédo. A
relacdo de energia ndo protéica para cada grama
de nitrogénio deve estar entre 100 e 150:1 para
garantir a oferta protéica e evitar a hiperalimen-
tacdo (Quadro 3)1217:26:39.40,

A necessidade de dgua esta relacionada
ao gasto de energia, podendo ser determinada
por meio do peso corporal. Como as perdas

Revista de Nutricao



524 | A. GAROFOLO

insensiveis equivalem a 40mL/100kcal e as perdas
urinarias a 60mL/100kcal em 24 horas, assume-
-se que 100mL/100kcal (ou 1mlL/kcal) sdo
necessarios para repor a perda de fluidos em 24
horas (Quadro 3)%628.

Algumas situacdes exigem ajustes dessas
perdas, quando elas aumentam intensamente,
como em processos diarréicos graves, e em
condicoes de febre, quando se estima uma perda
insensivel de fluido via respiracdo e pele de
5mL/kg por 24 horas para cada grau de
temperatura acima de 38°C. Perder ou ganhar
peso abruptamente quase sempre ocasiona
alteracoes de fluidos, devendo-se efetuar correcdo
ou controle, respectivamente?.

As necessidades de eletrolitos estao
baseadas nas perdas urindrias de criancas
saudaveis (Quadro 3). Da mesma forma que os
fluidos, perdas nao usuais de eletrélitos, que
podem ocorrer devido a diarréia, presenca de

Quadro 3. Necessidades diarias de proteinas, eletrolitos e agua.

estomias, terapia diurética e anormalidades renais
devem ser consideradas para reposicao®“.

Necessidades especificas de vitaminas e
elementos-traco para criancas e adolescentes com
cancer ndo foram estabelecidas. Assim, as
recomendacoes propostas pela ASPEN?® s&o as
mais adequadas para a via parenteral, e as Dietary
Reference Intakes (DRI), para a via enteral nos
cuidados da crianca grave?®>*. Alguns estudos
evidenciaram deficiéncias de nutrientes durante
o tratamento oncolégico, provavelmente devido
ao aumento nas perdas e maior consumo,
associado ao estresse oxidativo da radio e
guimioterapia. Desse modo, os nutrientes com
funcao antioxidante tém recebido atencéao
especial. Por isso, no planejamento da terapia
nutricional, B-caroteno, vitaminas A, C e E, zinco,
cobre e selénio devem ser ofertados, no minimo,
para alcancar as necessidades. Mais estudos sao
necessarios para estabelecer os beneficios da
suplementacao de tais nutrientes®.

Necessidades protéicas para criancas e adolescentes criticamente doentes

Faixa etaria

Neonatos até 2 anos

Criancas (2 a 11 anos)
Adolescentes (acima de 12 anos)

Necessidades diarias de eletrélitos para pacientes
pediatricos (mEq/kg/dia)

Necessidades
2,5 a 3,0g/kg/dia
2,0g/kg/dia

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

Faixa etaria Pré-termo Termo 1 a 10 anos > 10 anos
Sédio 2 -3 2-5 2-3 2-3
Potassio 2 -3 1-4 2-5 2-3
Cloreto 2 -3 1-5 1-25 10 - 20
Calcio 3 -45 3-4 0,7-14 0,7-14
Fésforo 2,7 -4,0 1,5-3,0 0,7-14 07-1,4
Magnésio 0,35 -0,6 0,3-05 0,3-05 10 - 30

Fosforo (mmol/kg): neonatos = 1 — 2; criancas = 0,5 -1,
adolescentes = 10 — 40.

Necessidades diarias de fluidos

<5009

1500 — 2000g

Criancas de 3 a 10kg

Criancas de 10 a 20kg

Criancas com mais de 20kg

130 - 150ml/kg

110 - 130mlkg

100ml/kg

1000mL + 50ml/kg para cada kg acima de 10kg
1500mL + 20ml/kg para cada kg acima de 20kg

Fontes: Weisdorf & Scharzenberg'?, Sacks?®, ASPEN?, Garéfolo et al.>°, Weisdorf-Schindele®® e Serra®.
Equacao para o célculo da relacdo kcal/grama de nitrogénio = (kcal do lipideo + kcal do carboidrato) + grama total de proteina x 0,169
(nitrogénio).
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CONCLUSAO

Atualmente, existe pouca experiéncia no
tratamento de criancas com cancer em cuidados
intensivos no que se refere a terapia nutricional.
Grande parte das informacdes obtidas vem de
estudos com criancas e adultos criticamente
doentes com outras enfermidades e de adultos
durante o tratamento de cancer ou TMO.

Apesar disso, 0 progresso tecnologico e
cientffico e o desenvolvimento de novas drogas e
técnicas diagnosticadas estdo possibilitando maior
sobrevida para esses pacientes. Muitos deles
recebem tratamento agressivo (quimioterapia,
radioterapia, cirurgia e TMO) durante varios anos,
estando, portanto, mais expostos aos seus riscos.
Infeccoes e sepse, toxicidades ou faléncias
organicas, desnutricdo e complicacbes metabo-
licas sdo os principais disturbios. Assim, o
desenvolvimento da ciéncia da terapia de suporte,
como o tratamento das infeccbes, a terapia
intensiva e a terapia metabolico-nutricional, faz-
-se cada vez mais necessdrio para que se possam
ampliar as possibilidades de cura de criancas e
adolescentes com cancer.

Finalmente, o incentivo aos estudos
especificos com pacientes gravemente doentes
com cancer pode ser de particular importancia no
desenvolvimento dessa ciéncia e na aquisicdo de
experiéncia, especialmente em ambito nacional.
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