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Capitulo 1. Prevencao e diagnostico
da desnutricdo do paciente oncoldgico

Nivaldo Barroso de Pinho, Erika Simone Coelho Carvalho e Carin Gallon

1.1. Introdugao

A desnutri¢ao associada ao céncer é um problema global de satde publica
e estd associada a uma reduc¢io na qualidade de vida, na tolerancia ao trata-
mento e na eficacia terapéutica. Além disso, a desnutrigdo aumenta o risco de
complicagdes e os custos hospitalares, constituindo um importante fator de
risco para a progressdo da doenga e mortalidade (Bauer et al., 2002; Guerra
et al., 2016a). Entre os principais fatores envolvidos no desenvolvimento da
desnutricdo em pacientes com cancer estdo o apetite reduzido, anormalidades
metabdlicas e sintomas relacionados ao tratamento antineoplasico e oncologi-
co (Sommariva et al., 2016; Spotten et al., 2016).

A desnutrigdo ¢ frequente entre os pacientes com cancer. Cerca de 60%
sdo desnutridos, e esse percentual aumenta para 81% para aqueles que estao
em cuidados paliativos. Aproximadamente 70% apresentam alguma dificul-
dade para se alimentar. Mais da metade dos pacientes necessitam de acon-
selhamento nutricional e controle dos sintomas que interferem na ingestao
alimentar, e cerca de 30% necessitam de suplemento nutricional (Marin Caro
et al., 2008).

Varios estudos mostraram que a desnutri¢ao varia de 40% a 80% (Waitz-
berg et al., 2001; INCA, 2013), estimando-se que 20% desses pacientes mor-
rem em decorréncia da desnutri¢do, e ndo da doenga maligna (Ottery, 1996).

A perda de peso depende principalmente da localizagdo e do estadia-
mento da doenca. Bozzetti et al. (2014) mostraram que a perda ponderal ocor-
re em até 9% dos pacientes com cancer uroldgico, 15% nos ginecologicos, 33%
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para cancer colorretal, 46% pulmao, 67% para as neoplasias de cabega e pesco-
60, 57% a 80% para as de esdfago ou gastrointestinal e até 85% para pacientes
com cancer pancreatico.

Alguns estudos investigaram a prevaléncia da desnutri¢do e sua corre-
lagdo com a presenga de efeitos colaterais em pacientes oncoldgicos em trata-
mento adjuvante ou neoadjuvante.

Um estudo multicéntrico envolvendo 65 hospitais e 561 pacientes sub-
metidos a tratamento adjuvante mostrou que 90,7% apresentavam perda de
peso. Esse mesmo estudo constatou que 96% apresentavam intercorréncias,
como anorexia (71%), transtornos gastrointestinais (32%), disgeusia (40,5%) e
disfagia, entre outros (Sanz Ortiz et al., 2008).

Assim, o diagndstico e a intervengdo precoce dos sinais — como perda
de peso e redugdo na ingestio — e dos sintomas de impacto nutricional —
anorexia, nausea, vomitos, diarreia, mucosite, entre outros — constituem parte
integrante da prevencdo da desnutricdo em pacientes oncoldgicos, especial-
mente naqueles com tumor de cabeca e pescogo (Pinho et al., 2018).

Nesse estudo multicéntrico brasileiro (45 hospitais), apds andlise multi-
variada, observou-se que, em relagdo a localizagdo do tumor, o cincer de pul-
mao apresentou a associagdo mais forte com a desnutri¢ao (OR 4,59, intervalo
de confianga de 95% (IC) 3,18-6,63, p < 0,001), seguido pelo cancer digestivo
alto (OR 4,51, IC 95% 3,31-6,1, p < 0,001) e cancer de cabega e pescogo (OR
3,70, IC 95% 2,66-5,15, p < 0,001) (Pinho et al., 2018).

1.2. Tratamento

Conforme orientagdes desta publicagdio do Consenso Brasileiro de Nutri¢ao
Oncoldgica, e também da publica¢ao de 2021 (Pinho, 2021):

Para os pacientes com ingestdo oral insuficiente pré tratamento (60% a 70% das
necessidades nutricionais), a terapia nutricional oral (TNO) deve ser iniciada
imediatamente com o objetivo de evitar o déficit nutricional, garantindo a co-
bertura de 100% das necessidades (Baldwin et al., 2012; Waitzberg et al., 2017;
Arends et al., 2017a; Horie et al., 2019).

A TN enteral (TNE) estd indicada para o paciente oncoldgico nas diferentes fases
do tratamento quando a via oral for insuficiente, menor que 60% das necessida-
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des nutricionais (sindromes disabsortivas, insuficiéncia intestinal, disfagia, odi-
nofagia e mucosite). A TNE também esta indicada quando o paciente ndo puder
utilizar a via oral, como por exemplo nas cirurgias altas do trato digestdrio e de
cabeca e pescogo (Ravasco et al., 2005a; Corry et al., 2008; Arends et al., 2017a;
Horie et al., 2019).

Quando a TNE for exclusiva, e o paciente ndo puder ou ndo conseguir ingerir
nada pela via oral, a dieta imunomoduladora podera ser ofertada na quantidade
de 500 a 1.000 ml/dia. Nessa situacdo a férmula imunomoduladora deve estar
associada a outra formula enteral hiperproteica para atender as necessidades nu-
tricionais e proteicas do paciente (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 on-
colégico, a TN parenteral (TNP) devera ser iniciada como suplemento da via enteral.
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; Pinho, 2021).
Quando o trato digestorio ndo puder ser utilizado, a TNP deverd ser prescrita de
forma exclusiva. A TNP tem melhor evidéncia quando iniciada no pré-operato-
rio dos pacientes oncoldgicos desnutridos que ndo podem utilizar a via digestéria
e deve ser continuada no pés-operatdrio (Braga et al., 2009; Arends et al., 2017a;
Horie et al., 2019).

Os pacientes cirtrgicos eletivos, com esvaziamento gastrico preservado e sem
risco de broncoaspiragao, devem ser submetidos a rotina de abrevia¢do do tempo
de jejum pré-operatdrio para 2 a 3 horas. Na noite anterior a operagao, o paciente
deve receber 400 ml de férmula liquida, contendo 12,5% de dextrose, e 200 ml 2
horas antes da inducao anestésica. (Aguilar-Nascimento et al., 2006, Lassen et al.,
2009; Weimann et al., 2017; Aguilar-Nascimento et al., 2017).

A TN para o paciente adulto oncologico tem como meta principal a melhora
clinica e nutricional no peritratamento oncoldgico (Arends et al., 2017a; Arends
et al., 2017b). A corregdo da ingestdo caldrica e proteica dos pacientes oncologi-
cos deve ser iniciada o mais precocemente possivel, no momento do diagndstico
da doenga, com o objetivo de reduzir a perda de peso e a prevaléncia de sinais e
sintomas de impacto nutricional (Pinho et al., 2018).

Para o paciente cirurgico essa TN deve preferencialmente iniciar no pré-opera-
tério com o objetivo de preparar o paciente para o trauma cirurgico (Weimann
et al., 2017; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Arends et al, 2017b).

A férmula hiperproteica e imunomoduladora deve ser ofertada, por via oral ou

enteral, para o paciente em risco nutricional ou desnutrido, candidato a opera-
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¢do de médio e grande porte. A formulac¢do imunomoduladora contendo argi-
nina, dmega 3 e nucleotideos deve ser ofertada por pelo menos cinco a sete dias
antes da operacdo e na quantidade minima de 500 ml a 1.000 ml/dia (August;
Huhmann, 2009; Lassen et al., 2009; Osland et al., 2014; Arends et al, 2017b;
Aguilar-Nascimento et al., 2017; Weimann et al., 2017).

Para os pacientes desnutridos, ou submetidos a cirurgias altas abdominais ou de
cabega e pescoco, essa formula deve ser continuada no pds-operatorio, também
por cinco a sete dias (Gianotti ef al., 2002; Drover et al., 2011; Braga et al., 2013;
Hamza et al., 2015; Rowan et al., 2016; Aguilar-Nascimento Saloméo et al., 2017).
A dieta via oral deve ser modificada e adaptada as preferéncias e as necessidades
individuais do paciente oncoldgicos clinicos e cirurgicos. Essa conduta indivi-
dualizada, aliada ao aconselhamento nutricional, visa garantir uma ingestao ade-
quada de todos os nutrientes, minimizando a perda de peso corporal e a piora
clinica no pré e no poés-tratamento oncoldgico clinico e cirurgico (Arends et al.,
2017a; Arends et al, 2017b; Ravasco, 2015).

1.3. Reabilitagao

Durante a terapia antitumoral, os pacientes apresentam varios sinais e sinto-
mas que levam a diminui¢do da ingestdo diaria de nutrientes e calorias, con-
tribuindo para a piora do estado nutricional. O déficit do estado nutricional
esta estreitamente relacionado com a diminui¢do da resposta ao tratamento
oncolégico e da qualidade de vida, com maiores riscos de complicagdes pos-
-operatdrias, como aumento da morbimortalidade, tempo de internagao e dos
custos hospitalares (Marin Caro et al., 2008).

A terapia nutricional domiciliar deve ser oferecida a pacientes oncold-
gicos — clinicos e cirurgicos —, que apresentem risco nutricional ou desnutri-
¢do, desde que ndo consigam suprir suas necessidades de nutrientes por meio
da ingestao alimentar normal, possuam um trato gastrointestinal em funcio-
namento, possam receber a terapia fora de um ambiente de cuidados intensi-
vos e demonstrem concordancia e capacidade para administra-la. O objetivo
¢ promover a melhora do peso corporal, da funcionalidade e da qualidade de
vida (Bischoff et al., 2020).

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



1.4. Acompanhamento e monitoramento
do paciente

Pacientes com cincer apresentam alto risco de desnutri¢do (August; Huhmann,
2009) e, portanto, a avaliagao do estado nutricional desses pacientes no diag-
nostico e durante o tratamento é de extrema importancia. A Avaliagao Subjeti-
va Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP) é considerada uma ferramenta
adequada para a avaliacdo nutricional de pacientes com cancer (Dubhashi;
Kayal, 2015; Chantragawee; Achariyapota, 2016; Pinho et al., 2021).

A ASG-PPP ¢é uma adaptagdo da Avaliacao Subjetiva Global (ASG) e foi
validada para avaliar o estado nutricional de pacientes com cancer. E um ins-
trumento nao invasivo e completo para avaliar historico de peso, ingestdo de
alimentos, sintomas de impacto nutricional, atividades e fungdes, estresse me-
tabdlico e composi¢do corporal simultaneamente, e tem sido utilizado como
método de referéncia para avaliacdo nutricional de pacientes com céncer em
diversos estudos (Guerra et al., 2016b; Faramarzi et al., 2013; Boléo-Tomé
et al., 2012; Sealy et al., 2016).

No Brasil, em um estudo multicéntrico, o Instituto Nacional de Cancer
(INCA), uma instituigdo governamental de satde brasileira, realizou um estu-
do multicéntrico, o Inquérito Brasileiro de Nutri¢ao Oncolégica (IBNO), com
o objetivo de avaliar a prevaléncia e os fatores de risco independentes para
desnutricdo em pacientes hospitalizados com cancer no Brasil, utilizando a
ASG-PPP. O IBNO é o maior estudo sobre estado nutricional realizado no Bra-
sil entre pacientes com cancer hospitalizados (INCA, 2013; Pinho et al., 2018).

Esse inquérito recomenda que os pacientes devem ser monitorados du-
rante todas as fases da doenca e do tratamento, desde a abertura de prontudrio
até a efetiva alta de tratamento.

Muitos pacientes precisam de orientagdo nutricional na alta. Essa pro-
cesso deve ser iniciado assim que o paciente estiver licido e orientado. Além
disso, cuidadores e familiares devem estar presentes para uma melhor com-
preensao das condutas de alta.

Pacientes submetidos a cirurgias de médio e grande porte do aparelho
digestério podem necessitar de TNO, TNE ou terapia nutricional parenteral
(TNP) por semanas, meses ou anos em domicilio.

Capitulo 1 (Parte 1)
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Para o sucesso da TN domiciliar, a equipe deve fornecer uma orienta-
¢do por escrito. Essa orientac¢ao deve conter todos os detalhes, inclusive tipo
de férmula, quantidade, horarios e o contato telefonico da equipe. Também é
importante a monitorizagao do paciente no domicilio. Isso pode ser feito com
visitas a0 domicilio ou por telefone. Um plano de alta hospitalar adequado e
monitorado previne a piora do estado nutricional, complica¢des, desnutrigdo e
reinternagdes (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; Pinho, 2021).

Este documento de consenso é obra do esfor¢o conjunto da Sociedade
Brasileira de Nutrigdo Oncologica e de representagdes nacionais de institui-
¢des que promovem a assisténcia nutricional ao individuo com cancer. Esta
obra tem como objetivo sistematizar as condutas nutricionais na assisténcia ao
paciente oncoldgico, assegurando equidade e qualidade no cuidado de todos
os usuarios com diagnostico de cancer. Trata-se de um documento dinamico,
cujas institui¢des envolvidas em sua elaboracao comprometem-se a imple-
mentar suas diretrizes e a atualiza-las de forma permanente.
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Capitulo 2. Abordagem comportamental
no paciente oncoldgico

Iris Lengruber

2.1. Introducao

A alimentagdo do paciente oncoldgico ¢ influenciada por fatores fisioldgicos,
psicoldgicos, culturais e sociais. O tratamento, seja ele quimioterapia, radio-
terapia e/ou cirurgia, frequentemente causa alteragdes no apetite, no paladar
e na digestao, o que causa impacto no comportamento alimentar (Molassiotis
et al., 2018).

Desse modo, a interven¢do nutricional deve incorporar estratégias
comportamentais que visem nao apenas ao fornecimento de nutrientes, mas
a adesdo e a sustentabilidade do comportamento alimentar ao longo do trata-
mento (Marshall et al., 2020). O alimento, nesse contexto, assume dimensdes
emocionais e simbdlicas, e o nutricionista atua também como facilitador de
autocuidado e regulagdo emocional (Erickson et al., 2023).

Além disso, o envolvimento de familiares e cuidadores é considerado
essencial para o sucesso da interven¢ao, ampliando o suporte emocional e re-
duzindo o estresse alimentar (Marshall et al., 2020).

2.2. Fundamentacdo tedrica e evidéncia cientifica

A desnutri¢do é prevalente em até 80% dos pacientes com cancer, e esta as-
sociada a maior morbimortalidade (Arends et al., 2017). O aconselhamento
nutricional individualizado, quando comparado a prescrigdo e suplementa-
¢do isolada, melhora o peso corporal, a forca muscular e a qualidade de vida
(Baldwin et al., 2012).
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No entanto, a literatura mostra que a eficacia das interven¢des depende
de componentes comportamentais, como motivagao, autoeficicia e suporte so-
cial. Estudos com base em teorias de mudanga de comportamento, especial-
mente a Teoria Social Cognitiva e o Modelo Transteérico, mostram resultados
positivos na adesao dietética e na modifica¢ao de habitos entre sobreviventes
de cancer (Rodrigues et al., 2023; Xu et al., 2024).

2.3. Fundamentos tedricos da mudanca
comportamental aplicaveis a nutricao oncolégica

Nesta secao, apresentam-se os principais modelos tedricos e suas aplicagdes na
nutri¢do do paciente oncoldgico.

2.3.1. Teoria Social Cognitiva (TSC)

Com base no conceito de autoeficacia, a TSC propde que comportamentos
sao moldados pela interagdo entre fatores pessoais, ambientais e cognitivos
(Bandura, 1997). Em oncologia, o fortalecimento da crenga do paciente em
sua capacidade de comer adequadamente, mesmo diante de sintomas adver-
sos, estd associado a melhora na ingestdo e no estado nutricional (Rodrigues
etal.,2023).

Por exemplo: estabelecer metas curtas e alcangaveis (“ingerir um lanche
proteico diario”) refor¢a o senso de competéncia e o sucesso gradual.

2.3.2. Modelo Transteérico de Mudanga (MTT)

Esse modelo descreve estagios progressivos de mudanga: pré-contemplagéo,
contemplagdo, preparagdo, agao e manutenc¢ao (Prochaska; DiClemente, 1983).

Na pratica, identificar o estdgio comportamental possibilita adaptar a
intervencao. Pacientes em “pré-contemplacao” necessitam de conscientiza-
¢do sobre riscos da ma alimentagao; aqueles em “a¢do” precisam de reforgo e
acompanhamento regular (Rodrigues et al., 2023).
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2.33. Modelo de Crengas em Saude
(Health Belief Model - HBM)

Foca nas percepg¢des do paciente sobre vulnerabilidade e nos beneficios das
agoes preventivas. Aplicado a nutri¢ao oncoldgica, possibilita trabalhar cren-
cas como “alimentar-se bem ajuda na tolerdncia ao tratamento” e “mesmo
pequenas por¢des podem melhorar minha for¢a” (Sasanfar et al., 2022). Essa

reestruturagao cognitiva reduz barreiras emocionais e aumenta a adesao.

2.4. Implementagao na préatica clinica

A abordagem comportamental deve ser integrada em todas as etapas do cui-

dado nutricional:

2.4.1. Avaliagao inicial

o Avaliar estado nutricional e sintomas gastrointestinais.

» Investigar crengas, motivagdes, suporte familiar e ambiente alimentar.

o Identificar o estagio de mudanga e as barreiras comportamentais.
(Molassiotis et al., 2018)

2.4.2. Planejamento da intervengao

o Definir metas nutricionais e comportamentais especificas.
« Estabelecer plano de automonitoramento e feedback.
« Envolver familiares no processo de mudanga.

(Marshall et al., 2020)

2.4.3. Acompanhamento e manuten¢ao

 Revisar metas periodicamente e ajustar conforme a evolugio clinica.
o Estimular a autonomia alimentar e as estratégias para lidar com
recaidas.
 Valorizar o prazer alimentar e a qualidade de vida.
(Erickson et al., 2023)
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2.5. Consideragoes especificas

Dependendo do estagio da doenga e do tratamento, o paciente se beneficiara
ou ndo de todas as técnicas comportamentais. Em doenga avancada, por exem-
plo, o objetivo principal passa a ser o conforto e o prazer alimentar, e ndo o
alcance de metas proteicas ou caldricas (Molassiotis ef al., 2018).

A abordagem deve priorizar o respeito as preferéncias do paciente, ali-
vio de sintomas e apoio emocional, integrando psicologia e nutri¢ao no plano
terapéutico (Erickson et al., 2023).

2.6. Lacunas e perspectivas futuras

Embora as evidéncias apoiem o uso de teorias comportamentais em oncologia,
ainda ha poucos estudos que avaliem desfechos de longo prazo e descrevam
claramente os mecanismos de mudancga (Rodrigues et al., 2023).

Na pratica clinica, observa-se que pacientes que recebem essa aborda-
gem mais integrativa e centrada no individuo tendem a apresentar maior ade-
sao ao plano nutricional proposto e melhores resultados terapéuticos.

2.7. Conclusao

A abordagem comportamental em nutrigdo oncoldgica visa compreender e
modificar padroes alimentares, crengas, emogoes e barreiras que interferem na
ingestao e adesdo ao tratamento nutricional. A literatura evidencia que o acon-
selhamento nutricional individualizado e as interveng¢oes baseadas em teorias
de mudanga comportamental (como a Teoria Social Cognitiva, o Modelo
Transtedrico e o Modelo de Crengas em Satde) contribuem para melhores
resultados clinicos, nutricionais e psicossociais. A integracao de técnicas como
defini¢ao de metas, automonitoramento e suporte familiar favorece a adesao e
o empoderamento do paciente. Este capitulo apresenta fundamentos tedricos,
evidéncias cientificas e recomendagdes praticas para a aplicagdo da abordagem
comportamental em pacientes com cancer, fundamentado nas mais recentes
revisdes sistemdticas e em consensos internacionais.
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A abordagem comportamental é parte indispensavel da pratica nutri-

cional oncoldgica contemporanea. O sucesso do cuidado depende ndo apenas

do que o paciente come, mas de como ele se relaciona com o ato de comer.

Ao aplicar principios de autoeficacia, motivagao e suporte social, o nu-

tricionista torna-se agente ativo na promocao da autonomia, adesao e qualidade
de vida durante todas as fases do tratamento (Erickson et al., 2023; Rollnick;

Miller, 2013).

2.1 — Quadro-resumo das técnicas de mudanga
comportamental com eficicia em pacientes oncolégicos

Técnica comportamental

Aplicacao pratica em nutricao oncolégica

Definicdo de metas

Estabelecer metas de ingestao
individualizadas (aumentar a ingestao de
proteina até a préxima consulta).

Automonitoramento

Registro alimentar, aplicativos ou planilhas
simples para o controle de refeicdes.

Feedback positivo

Reforcar progressos: “Vocé manteve seu peso,
6timo sinal de respostal”.

Reorganizacao do ambiente

Deixar alimentos preferidos visiveis e prontos
para o consumo.

Suporte social

Envolver familiares ou cuidadores no preparo e
no estimulo alimentar.

Reestruturacao cognitiva

Substituir pensamentos negativos (“ndo
consigo comer”) por afirmativos (“posso tentar
pequenas porc¢des”).

Entrevista motivacional

Explorar valores e metas pessoais para reforcar
engajamento.

Essas técnicas devem ser aplicadas de maneira progressiva, conforme o

estagio de mudanca e as condi¢des clinicas do paciente.
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Capitulo 3 Recomendacdes de atividade fisica
durante o tratamento oncoldgico: proposta para
o Consenso da SBNO - 2026

Henriqueta Vieira van Keulen

3.1. Introducao

A incorporagdo da atividade fisica ao longo do tratamento oncoldgico tem
ganhado destaque em todo o mundo como estratégia fundamental para oti-
mizar o cuidado e promover beneficios a qualidade de vida dos pacientes.
Diversos estudos recentes reforcam o papel do exercicio fisico na mitiga-
¢do da fadiga relacionada ao cancer, na melhora de parametros funcionais
e na redugdo de complicagdes associadas a quimioterapia, a radioterapia e a
terapia-alvo. Em especial, intervengdes estruturadas tém mostrado impactos
positivos tanto sobre o bem-estar fisico quanto emocional dos pacientes on-
coldgicos, evidenciando a necessidade de diretrizes nacionais robustas e adap-
tadas a realidade brasileira.

Chen et al. (2023) demonstraram que programas de exercicio, quando
implementados durante o tratamento, sdo capazes de diminuir significativa-
mente a fadiga relacionada ao cancer e melhorar a qualidade de vida dos pa-
cientes, refor¢ando a relevancia do tema para a pratica clinica contemporanea.
Paralelamente, Metcalfe et al. (2024) apontaram, por meio de meta-analise de
ensaios clinicos randomizados, que o treinamento resistido durante a quimio-
terapia contribui para a manuten¢do da for¢a muscular e da funcionalidade,
fatores essenciais para o enfrentamento dos efeitos adversos do tratamento. Es-
tudos como o Lifestyle, Exercise, and Nutrition Early After Diagnosis (LEANer)
conduzido por Sanft et al. (2023), também destacaram que a combinagdo de
exercicio e orientagdo nutricional pode potencializar os resultados positivos
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em mulheres com céncer de mama em inicio de quimioterapia, promovendo
melhor adaptagdo ao tratamento e suporte integral ao paciente.

Além dos beneficios destacados, a revisdo sistemadtica e a meta-analise
publicada por Al-Mhanna et al. (2024) demonstraram que programas integra-
dos de treinamento aeroébico e resistido podem promover melhorias significa-
tivas na composi¢do corporal, alterar positivamente fatores de risco cardiome-
tabolicos e contribuir para a redugdo de indicadores relacionados ao céncer
em pacientes e sobreviventes de cdncer de mama com sobrepeso ou obesidade.
Esses achados reforcam o papel fundamental de intervengdes estruturadas e
multifacetadas para potencializar os desfechos clinicos e a qualidade de vida
desses pacientes.

Diante desse cendrio, este capitulo propde recomendagoes de atividade
fisica durante o tratamento oncoldgico para o Consenso da Sociedade Brasi-
leira de Nutrigdo Oncoldgica (SBNO, 2026), visando orientar profissionais e
pacientes quanto as melhores praticas e recomendagdes de atividade fisica no
contexto oncoldgico, fundamentando-se nas mais recentes evidéncias cientifi-
cas internacionais e adaptando-as as necessidades nacionais.

3.2. Método

Esta revisao de literatura foi conduzida a partir da questdo norteadora: “Qual,
quando e como deve ser a prescri¢ao de atividade fisica durante o tratamento
oncoldgico?”. As bases de dados utilizadas foram PubMed/Medline, Science
Direct, Scopus, Web of Science, Cochrane Library e Lilacs. A tltima busca nas
bases de dados foi realizada em 1° de novembro de 2025.

A pesquisa foi feita nos idiomas portugués e inglés, utilizando todas
as possiveis combinagdes relacionadas a “atividade fisica” e “physical activity”,
estruturadas em trés blocos de descritores: (a) termos relacionados ao cancer

» « » <« » «

(“neoplasms”, “oncology”, “tumor”, “neoplasm”); (b) termos relacionados a mo-

» «

dalidades de tratamento oncoldgico (“chemotherapy, adjuvant’, “chemothera-

py’, “radiotherapy”, “hormone therapy”, “immunotherapy”); (c) termos rela-
cionados a revisiao sistemdtica e meta-andlise (“randomized controlled trial”,

“clinical trial”, “meta-analysis”, “systematic review”). Foi utilizado o operador
booleano “OR” para estabelecer combinagdes entre descritores dentro de cada
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bloco e o operador booleano “AND” para combinar blocos. Também, quando
necessario, foram empregados simbolos especificos de truncamento em cada
plataforma de base de dados para capturar todas as variagoes de sufixos.

3.2.1. Critérios de elegibilidade

Foram incluidos na revisao artigos originais, experimentais, estudos de coorte,
estudos prospectivos, meta-analises, revisoes sistematicas, guidelines, estudos
com pacientes em tratamento oncoldgico e sobreviventes do cancer, adultos
(> 18 anos) que investigassem e avaliassem a pratica de atividade fisica duran-
te e apds o tratamento oncoldgico, relacionados a fadiga, for¢a, massa magra,
qualidade de vida e tolerancia ao tratamento.

Foram excluidas revisoes bibliograficas, cartas ao autor, capitulos de li-
vros, artigos com animais e duplicatas, artigos que avaliassem somente crian-
cas/adolescentes, uso exclusivo de terapias fisicas nao relacionadas ao exerci-
cio (TENS, massagem), artigos de opiniao, editoriais ou cartas.

3.2.2. Sele¢ao dos estudos

Durante a etapa de selecdo dos estudos para a revisao de literatura, inicialmen-
te foram identificados 4.845 registros. Apos a aplicagao dos critérios de inclu-
sdo e exclusdo, bem como a analise da relevancia e da qualidade metodoldgica,
foram considerados adequados 15 estudos para compor a presente revisao.
Esse processo assegurou que os trabalhos incluidos fossem os mais pertinentes
ao objetivo do artigo. Ainda, foi considerado o nivel de evidéncia dos artigos
selecionados, sendo A = Meta-analises, revisoes sistematicas, ensaio clinico
randomizado; B = Ensaios clinicos ndo randomizados, coortes; C = Opinido
de especialistas, estudos observacionais fracos. Desse modo, este documento
considerou apenas aqueles artigos com nivel de evidéncia A.

3.3. Discussao

A discussio acerca das recomendacdes de atividade fisica durante o tratamen-
to oncoldgico demanda uma analise criteriosa dos avangos cientificos e das
diretrizes internacionais que fundamentam a pratica clinica contemporanea.
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Considerando a crescente valorizagdo da abordagem multidisciplinar e a ne-
cessidade de protocolos individualizados, torna-se imprescindivel examinar
criticamente os beneficios, as limitagdes e as implicagdes da incorporagdo do
exercicio fisico no contexto oncoldgico. Esta analise propde-se a aprofundar
o debate sobre as evidéncias atuais, destacando a relevancia de intervengoes
estruturadas e adaptadas as condigoes clinicas dos pacientes, com vistas a oti-
mizagdo dos desfechos funcionais, & promogao da qualidade de vida e a segu-
ranca durante o tratamento.

Diante do exposto, observa-se que as evidéncias cientificas recentes cor-
roboram a relevancia da atividade fisica como componente essencial do cuida-
do multidisciplinar em oncologia.

O estudo BEST foi um ensaio clinico randomizado realizado por
Steindorf et al. (2014) que avaliou os efeitos de um programa de treinamen-
to resistido progressivo, supervisionado e em grupo, durante 12 semanas (2
vezes por semana), em comparagdo com um grupo controle submetido a trei-
namento de relaxamento muscular progressivo, em pacientes com cincer de
mama (estagios 0-III) durante radioterapia adjuvante. Foram incluidas 160
pacientes, com randomizagdo estratificada por idade e niveis de fadiga basal.
O objetivo principal foi analisar o impacto do treinamento resistido sobre a
fadiga relacionada ao céancer, utilizando um questionario multidimensional
de 20 itens, além de avaliar qualidade de vida (QoL), depressao, desempe-
nho fisico, capacidade cognitiva e parametros imunologicos e inflamatdrios
(como IL-6, CRP, SAA, células T regulatorias, prostaglandinas, cortisol e ca-
pacidade de reparo do DNA).

Os resultados mostraram alta adesdo ao programa, com taxa de con-
clusiao de 97% para o desfecho primdrio. O grupo de treinamento resistido
apresentou reducao significativa da fadiga relacionada ao cincer em compa-
ragdo ao grupo controle, além de melhora na for¢a muscular dos membros
superiores e inferiores, especialmente em pacientes submetidas previamente
a quimioterapia e com restri¢des funcionais decorrentes da cirurgia. Foram
observados, ainda, beneficios na qualidade de vida e no bem-estar emocional,
sem aumento de eventos adversos. As analises de biomarcadores indicaram
alteragoes favoraveis em parametros inflamatérios e imunoldgicos, sugerindo
que o exercicio pode contribuir para a modulagdo desses mecanismos durante
o tratamento oncolégico (Steindorf et al., 2014).
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O estudo reforgou ainda que o treinamento resistido é uma intervengao
segura e eficaz para reduzir a fadiga, melhorar a for¢a muscular e promover
qualidade de vida em pacientes com cincer de mama durante radioterapia, es-
pecialmente aquelas com histdrico de quimioterapia ou limitagdes funcionais
pos-cirurgia. Os autores destacaram a importancia de programas supervisio-
nados e individualizados como parte do cuidado multidisciplinar oncolégico
(Steindorf et al., 2014).

O estudo de Machado et al. (2022) avaliou o impacto do treinamento
fisico sobre a fadiga relacionada ao céncer em pacientes com cancer color-
retal, utilizando protocolos estruturados de exercicios aerébicos e resistidos.
Os resultados quantitativos demonstraram que os pacientes submetidos ao
programa de exercicios apresentaram uma redugao significativa nos escores
de fadiga, medida por escalas validadas, em compara¢ao ao grupo controle.
Em média, houve uma diminui¢do de aproximadamente 20% nos niveis de
fadiga apds a intervencgao e os participantes do grupo de exercicio mostraram
melhora significativa na capacidade funcional, com aumento do desempenho
em testes de caminhada de seis minutos e maior tolerancia ao esforco fisico.

O estudo também observou melhora na qualidade de vida e no bem-
-estar geral dos pacientes, refor¢ando a eficacia do treinamento fisico como
estratégia complementar no manejo da fadiga relacionada ao cancer colorretal.
Esses achados destacaram a importancia de protocolos individualizados para
garantir seguranca e melhores resultados clinicos (Machado et al., 2022).

Malveiro et al. (2023) apresentaram uma revisdo sistematica sobre os
efeitos do treinamento fisico em pacientes com céncer submetidos ao trata-
mento neoadjuvante. Os autores destacaram que a pratica regular de exerci-
cios durante esse periodo pode trazer beneficios relevantes, como melhora
da capacidade funcional, reducdo da fadiga, manutengdo da forca muscular e
impacto positivo na qualidade de vida. Além disso, o treinamento fisico pode
contribuir para a tolerancia ao tratamento oncoldgico, favorecendo a adap-
tacdo dos pacientes aos efeitos adversos das terapias. Com isso reforga-se a
importancia de que médicos, fisioterapeutas, nutricionistas e educadores fisi-
cos devem pontuar as recomendacdes especificas e individualizadas para cada
paciente em tratamento neoadjuvante.

Entretanto, Thomsen et al. (2023) alertam que, embora o exercicio em
geral seja seguro para pacientes oncologicos, alguns efeitos adversos podem
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ocorrer e devem ser monitorados com cuidado. Entre os danos mais frequen-
tes estdo as lesdes musculoesqueléticas, como distensoes, entorses e dores arti-
culares, que podem surgir devido a sobrecarga ou a execugdo inadequada dos
exercicios. Os autores também relatam o cuidado com casos de exacerba¢iao
de fadiga, especialmente em pacientes que ja apresentam niveis elevados de
cansaco devido ao tratamento oncoldgico. Eventos cardiovasculares, como ar-
ritmias, hipertensao e, em casos raros, complicagdes cardiacas agudas, podem
ocorrer principalmente em pacientes com histérico de doengas cardiacas ou
submetidos a terapias cardiotoxicas, além das possiveis complicagdes imuno-
légicas, como infecgdes oportunistas, especialmente em pacientes imunos-
suprimidos. Evidenciou-se, também, que a prescri¢ao de exercicios deve ser
individualizada, considerando o tipo e o estagio do cancer, o tratamento em
curso e as condi¢des clinicas do paciente, sendo o acompanhamento profis-
sional fundamental para minimizar riscos e garantir a seguranca durante a
pratica de atividade fisica (Thomsen et al., 2023).

O estudo de Herranz-Gémez et al. (2023) avaliou diferentes mode-
los de exercicio terapéutico em pacientes oncoldgicos, analisando desfechos
como capacidade funcional, fadiga, forca muscular e qualidade de vida. Os
resultados quantitativos indicaram que interven¢des combinadas (aerdbicas
e resistidas) promoveram uma reducao significativa nos niveis de fadiga, com
diferenga média padronizada (DMP) de aproximadamente —0,45 (p < 0,01) em
relagao ao grupo controle. Além disso, houve aumento significativo da forga
muscular (DMP de 0,40 a 0,55, p < 0,05) e melhora na capacidade funcional,
evidenciada por ganhos em testes de caminhada e desempenho fisico geral.
Os participantes também relataram melhora na qualidade de vida, com efeitos
positivos sustentados ao longo dos programas de intervengao. O estudo refor-
¢ou que protocolos supervisionados e adaptados as necessidades dos pacientes
sao mais eficazes na promogao de desfechos clinicos favoraveis e na reduciao
de riscos associados ao tratamento oncoldgico (Herranz-Gomez et al., 2023).

Metcalfe et al. (2024) realizaram uma meta-andlise de ensaios clini-
cos randomizados para avaliar os efeitos do treinamento resistido durante a
quimioterapia em pacientes com cancer. Os resultados demonstraram que o
treinamento resistido promoveu aumento significativo da forca muscular, com
DMP de 0,32 (intervalo de confianga de 95%: 0,18 a 0,46; p = 0,001), e melhora
da capacidade funcional, evidenciada por redugdo da fadiga relacionada ao
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cancer (DMP de -0,48; IC 95%: -0,62 a —-0,34; p < 0,001) em comparagao ao
grupo-controle. Os participantes apresentaram, ainda, melhor adaptagdo ao
tratamento, fortalecendo a ideia de que protocolos supervisionados e indivi-
dualizados garantem a seguranga e melhores resultados clinicos (Metcalfe et
al., 2024).

Nesse sentido, Iyengar et al. (2022) enfatizaram a importancia da inclu-
sdo sistematica do exercicio fisico no planejamento do tratamento oncoldgico,
mas recomendando que a atividade fisica deve ser considerada parte integran-
te do cuidado multidisciplinar desde o diagnoéstico, durante as fases de trata-
mento e a reabilitagdo por profissionais especializados, garantindo, assim, a
seguranga e a eficacia do exercicio, bem como o monitoramento continuo dos
seus efeitos durante o tratamento.

Esses autores apontaram que o exercicio regular pode melhorar a ca-
pacidade funcional, reduzir a fadiga e preservar a saude cardiovascular em
pacientes com cancer, reforcando que a prescrigao de exercicios deve ser per-
sonalizada, levando em conta o tipo e o estagio do cancer, as comorbidades e
as preferéncias do paciente (Iyengar et al., 2022).

Botinor e Hundley (2023) investigaram se a pratica de atividade fisica
durante o tratamento oncologico seria capaz de preservar a capacidade fun-
cional dos pacientes em tratamento oncologico. Os autores analisaram dados
de pacientes submetidos a diferentes modalidades de exercicio durante o tra-
tamento do cancer, avaliando parametros como tolerancia ao esfor¢o, desem-
penho cardiorrespiratorio e qualidade de vida. Os resultados indicaram que
a manuten¢do de um programa regular de atividade fisica, mesmo durante
terapias intensivas, contribuiu para preservar a capacidade de exercicio, redu-
ziu o declinio funcional e promoveu melhor recuperagdo apds o término do
tratamento. O estudo refor¢ou que a atividade fisica supervisionada foi segura,
podendo ser adaptada as limita¢des individuais especialmente em pacientes
com maior risco cardiovascular.

No contexto do cancer metastatico, a literatura destaca que a atividade
tisica pode trazer beneficios relevantes, embora o tema ainda seja pouco ex-
plorado em pesquisas clinicas de alta qualidade. Diferentemente do que ocor-
re com pacientes em tratamento curativo ou sobreviventes de cancer, para os
quais o exercicio ja é amplamente recomendado, ainda ndo existem diretrizes
especificas para orientar a pratica de exercicios em casos de doenga avancada.
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Essa lacuna pode dificultar a orientagao clinica e restringir o acesso dos pa-
cientes a intervengoes seguras e eficazes.

Wilk et al. (2020) revisaram evidéncias sobre os efeitos positivos do
exercicio em pacientes com cancer metastatico, apontando melhorias na qua-
lidade de vida, no bem-estar geral e no suporte ao tratamento. Além disso,
discutiram aspectos de seguranga, especialmente para idosos e pessoas com
metastases Osseas, reforcando que a prescri¢ao de atividade fisica deveria ser
individualizada, levando em conta o estado funcional.

Outro ponto importante foi o destaque sobre a necessidade de avalia-
¢do criteriosa antes de iniciar qualquer programa de exercicios, considerando
fatores clinicos e possiveis riscos. Sugeriram que a atividade fisica fosse incor-
porada de forma personalizada aos planos de cuidado de pacientes com cancer
metastatico, tornando-se parte integrante do acompanhamento multidiscipli-
nar (Wilk et al., 2020).

Al-Mhanna et al. (2024) realizaram uma revisdo sistemdtica e meta-
-analise de ensaios clinicos randomizados que investigou os efeitos da com-
bina¢do de treinamento aerdbico e resistido em pacientes e sobreviventes de
cancer de mama com sobrepeso ou obesidade. Os resultados mostraram que a
pratica regular desses dois tipos de exercicio, de maneira integrada, promove
melhorias relevantes na composi¢do corporal, como redugéo da gordura cor-
poral e aumento ou manuten¢do da massa magra. Além disso, os programas de
treinamento se mostraram eficazes na melhora de fatores de risco cardiome-
tabdlicos, incluindo redugao da circunferéncia abdominal, melhora do perfil
lipidico e controle glicémico.

O estudo também destacou que essas intervengdes contribuem para a
diminui¢do de marcadores relacionados ao cancer, como inflamagao sistémi-
ca e fadiga, além de favorecerem a qualidade de vida e o bem-estar geral das
participantes. Al-Mhanna et al. (2024) também refor¢am a importancia de es-
tratégias multifacetadas e individualizadas de exercicio fisico como parte do
cuidado integral a pacientes com cancer de mama, especialmente aquelas com
excesso de peso, visando ndo apenas beneficios fisicos, mas também a redu¢ao
de riscos associados a progressdo da doenga e a recorréncia.

Considerando a evolugao dos estudos, as diretrizes seguem se atuali-
zando e recomendando fortemente a pratica regular de atividade fisica para
pacientes em tratamento oncoldgico com intengéo curativa.
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A diretriz da Sociedade Americana de Oncologia Clinica (ASCO) —
Exercise, diet, and weight management during cancer treatment —, citada por
Ligibel et al. (2022), ressalta que os profissionais de saide devem incentivar
exercicios aerobicos e de resisténcia, pois esses sdo associados a melhora da
capacidade cardiorrespiratoria, forca muscular, reduc¢ao da fadiga, melhora
da funcéo fisica e da qualidade de vida, além de beneficios para o humor e
o bem-estar geral. Para pacientes que se submeterdo a cirurgia de cancer de
pulmao, a realizag¢ao de exercicios pré-operatorios ¢ indicada, pois pode redu-
zir o tempo de internacdo e complicagdes pos-operatorias. Ademais, aponta
que o exercicio é seguro para a maioria dos pacientes com cancer, devendo
ser adaptado as condigdes clinicas individuais, e mesmo pacientes com céncer
avancado podem se beneficiar, desde que o plano seja personalizado. Antes
de iniciar ou modificar o programa de exercicios, é fundamental consultar a
equipe de satde.

A ASCO orienta que dietas neutropénicas nao siao recomendadas para
a prevencao de infec¢des durante o tratamento, e que, embora nao haja evi-
déncias suficientes para recomendar interveng¢oes especificas de perda de peso
ou dietas durante o tratamento, manter uma alimentagio saudavel é essencial.

Os tipos de exercicio recomendados incluem atividades aerébicas (como
caminhada, corrida e ciclismo), exercicios resistidos (musculagdo, exercicios
com faixas elasticas, flexdes, agachamentos) e atividades de flexibilidade (alon-
gamentos, ioga, pilates, tai chi chuan). Em relagdo ao volume e a intensidade,
sugere-se seguir as orientagdes gerais de saude: realizar de 150 a 300 minutos
semanais de atividade fisica moderada ou 75 a 150 minutos semanais de ati-
vidade vigorosa, além de exercicios de fortalecimento muscular pelo menos
duas vezes por semana. E importante, também, limitar o comportamento se-
dentario sempre que possivel e incentivar a manuten¢ao de um peso corporal
saudavel durante o tratamento e a sobrevivéncia, visando melhor prognéstico
e reducdo do risco de recorréncia.

Asdiretrizes do American College of Sports Medicine (ACSM) (Schmitz;
Schwartz; Campbell, 2024) e da American Cancer Society (ACS) (Rock et al.,
2022) reforcam que o exercicio fisico é seguro e altamente recomendado para
pessoas com céncer, em todas as fases do tratamento e da sobrevivéncia. Esses
posicionamentos destacam que a pratica regular de atividade fisica pode redu-
zir sintomas como fadiga, melhorar a capacidade funcional, preservar a for¢a
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muscular, promover a saude cardiovascular e contribuir para a melhora da
qualidade de vida. As recomendagdes incluem exercicios aerébicos (como ca-
minhada, corrida e ciclismo), resistidos (musculagdo, exercicios com faixas
elasticas) e atividades de flexibilidade (alongamentos, ioga, pilates), sempre
adaptados as condigdes clinicas e limitag¢oes individuais do paciente.

Segundo as atualizagdes mais recentes, e corroborando com as diretri-
zes da ASCO, adultos com cancer devem realizar pelo menos 150 minutos
semanais de atividade fisica moderada ou 75 minutos de atividade vigorosa,
além de exercicios de fortalecimento muscular pelo menos duas vezes por se-
mana. O ACSM enfatiza a importancia de protocolos supervisionados, indivi-
dualizados e baseados em evidéncias, com acompanhamento profissional para
garantir a seguranga e a eficacia. O documento também orienta que a prescri-
¢do de exercicios deve considerar o tipo e o estagio do cancer, o tratamento
em curso, as comorbidades e as preferéncias do paciente. Além disso, 0o ACSM
recomenda o monitoramento continuo dos efeitos do exercicio, visando mini-
mizar riscos e maximizar beneficios.

Essas diretrizes refletem o consenso internacional de que a atividade
tisica é parte fundamental do cuidado oncoldgico, devendo ser incentivada e
adaptada conforme as necessidades de cada paciente.

No quadro a seguir, sdo apresentados os aspectos principais das diretri-
zes do ACSM, da ASCO e da ACS.
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Corroborando com esses posicionamentos, a Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica (SBOC, 2023), em parceria com o Instituto Nacional
de Cancer (INCA) e com a Sociedade Brasileira de Atividade Fisica e Satde
(SBAES) reforcam que a pratica de atividade fisica é segura e benéfica para
adultos com histérico de cancer, inclusive durante o tratamento ativo. Com
base em evidéncias cientificas, o documento destaca beneficios como redugdo
da fadiga, melhora da qualidade de vida e do estado psicossocial, prevengao
de comprometimentos funcionais, melhora do sono, da fungdo cognitiva e se-
xual, além de controle da dor, da cardiotoxicidade e de alteragdes de peso e
massa muscular.

As diretrizes recomendam que profissionais de saide incentivem pelo
menos 150 minutos semanais de atividade fisica moderada ou 75 minutos de
intensidade vigorosa, podendo ser combinadas. Essas praticas devem ser man-
tidas durante e apds o tratamento com inten¢ao curativa, ao longo da vida do
paciente. O documento também orienta os profissionais a desenvolver estraté-
gias para combater a inatividade fisica e promover a saude integral de pessoas
que tém ou tiveram cancer.

Com base na analise da literatura apresentada, é possivel identificar pa-
droes e evidéncias que orientam a pratica clinica. Esses achados fornecem o
embasamento necessario para a defini¢ao de estratégias terapéuticas mais ade-
quadas. A seguir, serdo apresentadas as recomendagdes especificas organiza-
das por modalidade terapéutica, permitindo uma visdo pratica e direcionada
para a tomada de deciséo.

Quadro 3.2 — Descrigdo da atividade fisica, beneficios
e cuidados por tipo de tratamento

Tratamento Aspectos Descricao

Aerdbico moderado (3-5x/semana),
forca 2x/semana; intensidade leve
a moderada (Borg 3-4/10); sessoes

Tipo, intensidade
e frequéncia

recomendada )
fracionadas.
Quimioterapia Reducéo de fadiga, manutencéo
L. de forca e massa magra, melhora
Beneficios . L ~
da capacidade aerébica, reducao de
esperados

nauseas e melhora da qualidade
de vida.

continua
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Tratamento Aspectos

Descricao

Cuidados durante
a quimioterapia

Monitorar hemoglobina, neutréfilos
e plaquetas; atencao a fadiga
intensa; adaptar sessdes em dias de
quimioterapia e pés-infusdo; evitar
ambientes coletivos em neutropenia.

Quimioterapia Contraindicagdes

relativas

Hemoglobina baixa, fadiga
incapacitante, neuropatia periférica
moderada-grave, hipotensao
pés-quimio.

Contraindicagdes
absolutas

Febre 2 38 °C, neutréfilos muito baixos,
plaquetas < 20.000, dor toracica,
tontura severa, dispneia aguda.

Protocolos de
seguranga

Aerdbico leve/moderado; forca com
cargas leves; evitar calor sobre area
irradiada.

Movimentos
desconfortaveis

Evitar movimentos repetitivos de
ombro (tumores de mama/térax) e
impacto em irradiacé@o pélvica.

Radioterapia
Fadiga progressiva ao longo das
Fadiga relacionada semanas; ajustar intensidade e
priorizar sessdes curtas.
Evitar atrito; usar roupas leves;
Integridade da pele ) ) ) p
monitorar &reas irradiadas.
. Treino 2-3x/semana com progressao
Treino de forga )
gradual; fundamental para prevenir
estruturado )
sarcopenia.
" Forca + impacto leve para satude
. . Recomendagdes | ]
Hormomoterapla 6ssea; considerar HIIT moderado;

pés-menopausa

mobilidade para rigidez.

Principais efeitos

Dor articular, rigidez, ganho de peso,
aumento de gordura visceral, perda de
massa magra.

continua
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Tratamento Aspectos Descricao

Ajustes de Priorizar leve a moderada; reduzir
intensidade volume em periodos de toxicidade.

Rash, fadiga, diarreia, inflamagao;
Imunoterapia/ Cuidados ajustar intensidade conforme

Terapias alvo sintomas.

Observagoes
especiais

Suspender exercicio em toxicidades
imunomediadas graves (miocardite,
colite, pneumonite).

Fonte: a autora.

Diante das evidéncias cientificas e das diretrizes internacionais anali-

sadas, torna-se fundamental traduzir esse conhecimento em recomendagoes

praticas que possam ser aplicadas de forma segura e eficaz durante o tratamen-

to oncoldgico.

Quadro 3.3 — Sugestdo de frequéncia e intensidade
por modalidade de atividade fisica

Tipo de exercicio Frequéncia Intensidade Observagoes
. .. Ajustar em dias
Caminhada/bicicleta ~ 3-5¢/semana moderada s
de fadiga.
8-10 icios;
Forca 2x/semana Leve-moderada exercicios
1-2 séries.
. Conforto e
Flexibilidade 2-3x/semana leve )
analgesia.

Mobilidade/controle

L. didria leve
respiratorio

Reduz ansiedade
e tensdo.

Fonte: a autora.
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3.4. Consideragoes para casos especificos

3.4.1. Pacientes com neuropatia periférica

A neuropatia periférica é frequentemente associada a determinados protocolos
de quimioterapia, por isso exige atencao especial a condig¢des clinicas especifi-
cas que podem impactar na seguranga e na eficacia das intervengoes. Pacientes
acometidos por neuropatia periférica podem apresentar sintomas como dor,
formigamento, perda de sensibilidade e diminui¢ao da for¢a muscular, o que
demanda adaptagdes cuidadosas na prescri¢cdo dos exercicios fisicos.

Portanto, recomenda-se que seja supervisionada por profissionais capa-
citados, priorizando exercicios que minimizem o risco de quedas e lesdes, com
foco em atividades de baixo impacto, fortalecimento muscular e equilibrio.
A avaliagdo clinica prévia e o monitoramento continuo sdo fundamentais para
garantir a seguranca, promover beneficios funcionais e contribuir para a qua-
lidade de vida desses pacientes durante o tratamento oncoldgico.

3.4.2. Pacientes com sarcopenia

A sarcopenia, caracterizada pela perda progressiva de massa muscular e forga,
¢ uma condi¢do frequentemente observada em pacientes oncologicos, espe-
cialmente em decorréncia dos efeitos do tratamento e da propria doenca.
A presenca de sarcopenia pode impactar negativamente a funcionalidade, a
tolerancia ao tratamento e a qualidade de vida.

A recomendagdo para esses pacientes é que a pratica de atividade fisica
priorize exercicios de fortalecimento muscular, realizados de maneira super-
visionada e adaptada a capacidade funcional de cada individuo. Os protocolos
progressivos e 0 monitoramento continuo sao fundamentais para promover
ganhos de forga, preservar a massa magra e minimizar riscos de lesdes. A in-
tegracao de exercicios resistidos com atividades aerdbicas pode potencializar
os beneficios, contribuindo para a reabilitagdo e o suporte integral ao paciente
durante o tratamento oncoldgico.

3.4.3. Pacientes com cardiotoxicidade

A quimioterapia e as terapias-alvo sdo consideradas fatores de risco de car-
diotoxicidade, requerendo atengdo especial na prescrigdo de atividade fisica.
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A literatura destaca que, embora o exercicio fisico seja seguro para a maioria
dos pacientes, ¢ fundamental que o planejamento das atividades seja indivi-
dualizado, levando em conta o historico cardiovascular, as comorbidades e o
estagio do cancer.

Antes de iniciar qualquer programa de exercicios, recomenda-se uma
avaliagao clinica detalhada, com acompanhamento multiprofissional e moni-
toramento continuo dos parametros cardiacos. Protocolos supervisionados,
com intensidade e volume ajustados a condigdo clinica, sdo essenciais para
minimizar riscos e garantir a seguranga. O objetivo é promover beneficios
funcionais e qualidade de vida, sem comprometer a satide cardiovascular do
paciente durante o tratamento oncoldgico.

3.4.4. Pacientes com metastases 6sseas

A presenca de metastases dsseas representa um desafio adicional a prescri¢ao
de atividade fisica durante o tratamento oncologico, exigindo uma abordagem
ainda mais cautelosa e individualizada, pois esses pacientes apresentam maior
risco de fraturas, dor e limita¢des funcionais.

Portanto, recomenda-se priorizar exercicios de baixo impacto, evitar
sobrecarga nas areas afetadas e adaptar o plano de atividades conforme as li-
mitagdes individuais. Ressalta-se que qualquer intervengao seja precedida por
uma avaliagao clinica detalhada e realizada sob supervisao e acompanhamen-
to multiprofissional com monitoramento continuo, para garantir a seguranga e
promover beneficios funcionais sem aumentar o risco de complicagdes.

3.5. Conclusao

A elaboragao dessas recomendagoes reforca que a seguranca do paciente deve
ser o principio norteador em qualquer intervengéo de atividade fisica durante o
tratamento oncoldgico. Protocolos supervisionados, individualizados e baseados
em evidéncias sdo essenciais para minimizar riscos e garantir que cada paciente
seja acompanhado conforme suas condigoes clinicas e limitagoes especificas.
Outro aspecto fundamental é promover a autonomia do paciente para
que ele participe ativamente do seu processo de cuidado, favorecendo deci-
soes compartilhadas e maior adesdo as praticas recomendadas. O incentivo
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a autonomia contribui para o empoderamento e para a construgdo de uma
trajetdria de tratamento mais positiva.

O impacto no prognostico é evidenciado pela literatura, que demonstra
que a pratica regular e adaptada de atividade fisica pode melhorar a capacida-
de funcional, reduzir sintomas de fadiga, preservar a for¢a muscular, promo-
vendo melhora na qualidade de vida, influenciando diretamente os desfechos
clinicos e o sucesso terapéutico. Porém, a integragao multiprofissional ¢ indis-
pensavel para garantir um cuidado abrangente e qualificado, impactando em
resultados mais consistentes e sustentaveis.

Esses pilares sustentam uma abordagem moderna e humanizada, que
valoriza o paciente como protagonista do seu tratamento e busca continua-
mente a exceléncia nos cuidados oncoldgicos.
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Capitulo 4. Pré-habilitacdo em cirurgia
(oncolégica)

Antonio Carlos L. Campos

O processo cirurgico evoluiu de maneira marcante nos ultimos sessenta anos.
Técnicas avancadas de transplantes de érgaos e grandes resseccdes oncolo-
gicas, incluindo hepatectomias e pancreatectomias, experimentaram refina-
mento, e, como consequéncia, temos melhores resultados. Com o advento da
videocirurgia, no fim do século XX, foi possivel reduzir a agressao metaboli-
ca. No inicio do século XXI, surge a cirurgia robdtica, adicionando vantagens
como maior precisdo cirdrgica e uma reducdo ainda mais expressiva do trau-
ma operatdrio. A anestesia também evoluiu de maneira marcante, permitindo
procedimentos com maior seguranga.

Em paralelo, nesse mesmo periodo, houve enorme avango nos exames
de imagem (tomografia, ressonancia, ecoendoscopia, cintilografia com radio-
farmacos especificos, entre outros) e nos cuidados dos pacientes criticos, com
o desenvolvimento das unidades de cuidados intensivos, aprimoramento das
técnicas de ventilacdo mecénica, melhores antibidticos, refinamento no trata-
mento com imunossupressores e medicagdes imunobiologicas, além dos pro-
gressos na endoscopia e na radiologia intervencionistas, que evitam, muitas
vezes, reoperagdes em pacientes de risco.

Os progressos alcangados na terapia nutricional também foram mar-
cantes nos ultimos cinquenta anos, incluindo solugdes de nutrigao parenteral
mais sofisticadas, principalmente as emulsoes lipidicas, e um enorme avango
na nutrigao enteral. Hoje a industria oferece dezenas de produtos sofisticados,
com dietas liquidas, em sistema fechado, poli ou oligoméricas, enriquecidas
com diversos nutrientes com efeitos especificos. Sondas, cateteres e bombas
infusoras também evoluiram. Vias alternativas de acesso para nutrigdo paren-
teral, como a periférica ou a gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG) para
a administracao de nutri¢ao enteral de longa permanéncia, foram criadas e sao
excelentes alternativas em determinadas situagoes clinicas.
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Dentro desse contexto de grandes avangos técnicos, faz-se necessario
indagar: a avaliagdo e os cuidados pré e pds-operatdrios evoluiram na mesma
propor¢ao? Analisando retrospectivamente, até o fim do século passado, eram
comuns longos periodos de jejum pré-operatorio, demora na realimentagao
no pos-operatorio pelo receio de deiscéncias de anastomose, imobiliza¢ao
desnecessaria do paciente pelo receio de complicagdes da ferida operatdria
e longos periodos de internagdo. O uso de antibioticoterapia profilatica era
inadequado e muitos pacientes eram operados sem a necessaria profilaxia de
tromboembolismo. Apesar de ja se conhecerem as repercussoes negativas da
desnutri¢do na evolugdo pds-operatdria, ainda nio se aplicavam técnicas ade-
quadas de nutrigdo pré-operatdria. A presenca de sarcopenia ndo era avaliada
e, consequentemente, nao era tratada.

No inicio do século XXI, um trabalho comegou a mudar esse panorama.
Douglas W. Wilmore e Henrik Kehlet sao os médicos pioneiros que desenvol-
veram o conceito de cirurgia fast-track (recuperagao acelerada), transformando
os cuidados perioperatérios modernos em todo o mundo. O artigo “Multimo-
dal strategies to improve surgical outcome” (Kehlet; Wilmore, 2002) demons-
trou que reduzir o estresse fisico da operagdo acelera a cicatrizagdo e diminui
as complicagoes. Esse modelo deu origem aos modernos protocolos Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) e influenciou iniciativas no Brasil, como o Pro-
jeto ACERTO, criado e divulgado no Brasil pelo professor Aguilar-Nascimen-
to e colaboradores. Hoje ha varios programas de aceleragdo de recuperagoes
pos-operatdrias em todo o mundo. O projeto Acelerando a Recuperagdo Total
Pés-Operatoria (ACERTO) tem sido progressivamente implementado nos ser-
vigos de cirurgia em todo o pais. Inumeros estudos prospectivos e controlados
demonstram claramente que esses protocolos multimodais sdo efetivos em re-
duzir as complicagdes pos-operatdrias, o tempo de internagdo, a recuperagio e
os custos do tratamento. Recentemente, foi publicado um relatério do Colégio
Brasileiro de Cirurgia Digestiva no qual os conceitos de cuidados multimodais
ERAS e ACERTO foram avaliados cuidadosamente por um grupo de renoma-
dos especialistas. Com esse relatorio, ficam evidentes as vantagens da adogao
desses protocolos nos servigos de cirurgia (Aguilar-Nascimento et al., 2024).

Outro conceito igualmente importante é a imunonutri¢ao, definida
como a administragdo, no periodo pré-operatério, de suplementos orais en-
riquecidos com arginina, acidos graxos 6mega-3 e nucleotideos, por via oral,
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nos 5 a 7 dias que precedem cirurgias de grande porte, principalmente onco-
logicas do aparelho digestivo, de cabeca e pescogo. O seu uso se associa a re-
dugido das complicagdes, principalmente infecciosas, ao tempo de internagao
e aos custos. Uma meta-anilise recente, publicada no Annals of Surgery, in-
cluiu mais de 4 mil pacientes e comprovou esses excelentes resultados (Matsui
et al., 2024).

Nos ultimos dez anos, a comunidade cientifica também passou a valo-
rizar a avaliagao metabolica do paciente. Por isso, foi criado o conceito de fra-
gilidade (frailty, em inglés), caracterizado por uma sindrome clinica de baixa
reserva fisioldgica que aumenta o risco de complicagoes, tempo de internagao
e mortalidade ap6s procedimentos cirtrgicos. Os pacientes com tal sindrome
tém menor capacidade de lidar com o estresse fisico provocado pela anestesia
e pela cirurgia, e toleram muito mal as complicagdes pds-operatodrias.

O conceito vai muito além da idade, embora seja mais frequente em
pacientes idosos. Além disso, habitos de vida inadequados, como tabagis-
mo e etilismo; doengas cronicas, como diabetes, cardiopatias, hepatopatias e
pneumopatias; uso de inimeros medicamentos, inatividade fisica, desnutri-
¢do, sarcopenia e alteragdes mentais sdo fatores que elevam expressivamen-
te a morbimortalidade pés-operatdria. Foram criados inimeros indices ou
escalas para a avaliacdo da fragilidade, como a Clinical Frailty Scale (CES),
uma escala visual que classifica o paciente de muito ativo a gravemente fragil
(Rockwood; Theou, 2020), e o Indice de Fragilidade Modificado (mFI) (Viana
et al., 2024).

Nesse panorama, insere-se o conceito de pré-habilitagdo em cirurgia.
Os conceitos mencionados anteriormente, incluindo os protocolos multimo-
dais de aceleragdo da recuperagao pds-operatoria e a imunonutri¢ao, sao apli-
cados nos dias que antecedem a cirurgia. Entretanto, entre o diagndstico de
uma afecgdo cirurgica, por exemplo, um tumor gastrointestinal, e a cirurgia,
ha um hiato de varias semanas para a avaliagdo com exames complementares,
obtengdo de guias de internagdo, reserva hospitalar e, eventualmente, realiza-
¢do de algum tratamento neoadjuvante. E justamente no periodo que antecede
a cirurgia que reside uma janela de oportunidade. Em vez de o paciente aguar-
dar passivamente a cirurgia, ele pode e deve ser submetido a um programa de
pré-habilitacdo para otimizar a sua performance fisica, nutricional e até emo-
cional com o objetivo de melhor suportar o trauma cirtrgico. O conceito foi
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muito bem definido por Mclsaac et al. (2022) em uma extensa revisao na qual
inumeros estudos foram cuidadosamente analisados.

Portanto, a pré-habilitacao em cirurgia consiste em um processo multi-
disciplinar complexo que visa otimizar os sistemas vitais do paciente em tem-
po determinado entre o diagnostico, a indicagao cirtrgica e o dia da cirurgia.
A defini¢ao de condicionamento pré-cirurgico evoluiu para incorporar uma
abordagem multidisciplinar direcionada para a melhora da evolugao clinica da
doenga e a identificagdo de disfungdes orgénicas (renal, hepatica, pulmonar,
cardiaca, neuroldgica, anemia), determinando a melhora da condi¢ao fisica e
do estado nutricional, além de melhora psicoldgica, o que reduz a ansiedade
pré-operatdria. Tem duragdo ideal de 4 a 6 semanas antes da cirurgia. Entre-
tanto, interven¢des mais curtas, de duas semanas, ja demonstram beneficios.
Consiste em treinamento fisico, incluindo exercicios aerdbicos e anaerdbicos
sob supervisdo profissional; intervengao nutricional; preparo psicoldgico; in-
terrupgdo de tabagismo e etilismo; controle glicémico, principalmente nos
pacientes diabéticos; e otimiza¢ao dos medicamentos em uso cronico, com
ajuste de medicamentos de uso continuo para evitar quedas, tonturas ou rea-
¢Oes adversas.

Trabalhos recentes demonstram o seu beneficio em pacientes oncolégi-
cos submetidos a cirurgia digestiva de grande porte (Berardi et al., 2025; Sun
et al., 2026).

Portanto, para implementar os resultados cirurgicos, além da indicagao
precisa e da técnica cirurgica minuciosa, é necessario avaliar cuidadosamente
o estado nutricional e metabdlico do paciente. A avaliagdo nutricional detalha-
da, incluindo a detecgdo de sarcopenia e a determinagao do grau de fragilida-
de, possibilita a identificagdo de um subgrupo de pacientes que podem desen-
volver complicagdes cirtrgicas. O uso da nutrigdo no periodo perioperatorio,
especialmente a imunonutri¢ao, associado a implementa¢ao de técnicas mo-
dernas de pré-habilitagdo possibilitam otimizar os resultados e reduzir a mor-
bimortalidade e os custos nesse subgrupo de pacientes de alto risco cirtrgico.
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Capitulo 1. Assisténcia nutricional ao paciente
oncolégico adulto e idoso submetido a
tratamento clinico (QT e RXT)

Celia Cristina Diogo Ferreira, Cristiane Seabra de Marco, Liliane Soares
Corréa de Oliveira, Maria Cristina Gonzalez, Roberta Melquiades Silva de

Andrade, Vivian dos Santos Neves, Viviane Tavares Cardoso, Wilza Peres

1.1. Introducao

A assisténcia nutricional ao paciente adulto e idoso com cincer submetido a
tratamento clinico (quimioterapia - QT e radioterapia - RXT) constitui com-
ponente essencial do cuidado desde o diagnéstico, com o objetivo de prevenir
ou minimizar a desnutri¢io e a caquexia, melhorar a tolerancia ao tratamento
antineoplasico e aprimorar a qualidade de vida (Horie et al., 2019; Muscaritoli
etal., 2021).

O cancer esta associado a alteragdes metabdlicas complexas, incluindo
inflamacéo sistémica e aumento do gasto energético, além da presenca fre-
quente de sintomas de impacto nutricional que comprometem a ingestdo e a
absorgdo de nutrientes (Horie et al., 2019). Como consequéncia, observa-se
elevada prevaléncia de desnutrigdo, variando entre 20% e 70% dos pacientes
(chegando a quase 80% em casos avan¢ados), condi¢ao diretamente relaciona-
da a pior prognoéstico e menor sobrevida (Hsu et al., 2026).

A desnutri¢do no contexto oncoldgico caracteriza-se por perda de mas-
sa muscular, reducao da ingestdo alimentar e desregulacao metabdlica, estan-
do associada a maior risco de complica¢des, aumento do tempo de internagao
hospitalar, maior toxicidade ao tratamento, menor resposta terapéutica e de-
clinio significativo da qualidade de vida (Muscaritoli et al., 2021; SBNO, 2021).
Ademais, tumores localizados de cabega e pescogo e do trato gastrointestinal
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podem agravar o comprometimento nutricional devido as limitagdes mecé-
nicas a ingestao alimentar, somadas as alteragdes metabolicas induzidas pelo
tumor (Rocha et al., 2019).

Diante desse cenario, recomenda-se a realizagdo de triagem nutricional
precoce, idealmente no momento do diagndstico, seguida de monitoramento
continuo durante o tratamento, a fim de reduzir interrupgoes terapéuticas, pre-
servar a massa muscular e controlar adequadamente a caquexia (Horie ef al.,
2019; Muscaritoli et al., 2021). Nesse contexto, este capitulo aborda estratégias
de triagem e avaliagdo nutricional, estimativa das necessidades nutricionais,
terapia nutricional e seguimento ambulatorial do paciente adulto e idoso com
cancer submetido a tratamento clinico.

1.2. Triagem e avaliagdo nutricional

A desnutrigdo é altamente prevalente entre pacientes com cancer. Em
metanalise que incluiu mais de 30.000 pacientes adultos com cancer com o
objetivo de avaliar a prevaléncia de desnutricdo com base nos critérios Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), a prevaléncia de desnutri¢ao
foi de 41%, com desnutricdo moderada em 19% e desnutri¢ao grave em 20%
(Zhang et al., 2025). Em estudo multicéntrico realizado no Brasil, com 4.783
pacientes oncoldgicos, observou-se que, de acordo com a Avaliagao Subjetiva
Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP), 45% foram classificados com des-
nutricdo moderada e 11,8% com desnutri¢ao grave (Pinho et al., 2019). Esse
quadro ¢é fortemente influenciado por sintomas de impacto nutricional decor-
rentes do tumor, como disfagia, anorexia, nduseas e vomitos, com maior vulne-
rabilidade observada em individuos acima de 50 anos, devido a maior frequén-
cia de sintomas como anorexia, problemas de degluti¢do e xerostomia (Pinho
et al., 2020; Zhang et al., 2025). Clinicamente, a presenc¢a de desnutri¢do no
paciente com cancer correlaciona-se com desfechos criticos adversos, como
o risco elevado de complicagdes pds-operatdrias, e, de modo geral, esta asso-
ciada a sobrevida global do paciente, o que indica a necessidade de triagem
nutricional e de intervengdo precoce em tais pacientes (Zhang et al., 2025).

Pacientes com céancer estdo em maior risco de desenvolver sarcope-
nia. Define-se sarcopenia como a perda progressiva de massa e de fungao
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musculares, incluindo a redugdo da forga de preensdo palmar (Cruz-Jentoft
et al., 2019). Estudos recentes demonstram que a presenga de sarcopenia pré-
-terapéutica associa-se a maior toxicidade de quimio e radioterapia, maior ris-
co de interrupg¢do precoce do tratamento, pior qualidade de vida e redu¢ao
de sobrevida global em diversos tipos de tumor (Couderc et al., 2023; Zhang
et al., 2024). Estudos nacionais em tumores gastrointestinais mostram que o
risco de sarcopenia estd associado ao aumento de sintomas gastrointestinais
relativos a toxicidade (Silva et al., 2024), e que individuos com sarcopenia e
caquexia apresentaram mais toxicidades e toxicidade limitante da dose duran-
te a quimioterapia (Rocha et al., 2019). No entanto, a maioria dos estudos de
sarcopenia em pacientes com cancer definiu sarcopenia apenas como baixa
massa muscular avaliada pela tomografia, sem mensura¢ao de for¢a muscu-
lar. Deve-se salientar que a baixa massa muscular, isoladamente, nao constitui
sarcopenia, embora esteja associada a desfechos adversos em pacientes com
cincer e em outras situagdes clinicas (Cruz-Jentoft et al., 2023). Pacientes
com cancer e sarcopenia (baixa massa muscular e baixa forca) geralmente
tém quadro mais grave e maior risco do que aqueles identificados apenas com
baixa massa muscular.

A obesidade sarcopénica é uma condi¢ao clinica emergente, caracte-
rizada pela coexisténcia de obesidade e perda de massa magra e de fun¢ao
muscular. Em estudo com pacientes com cancer de tumores sélidos, a preva-
léncia de obesidade sarcopénica foi de 4,36% na coorte total e de 14,98% no
subgrupo com obesidade, com taxas mais elevadas em pacientes com céncer
de mama, de pulméo e colorretal (Liu et al., 2024). Além disso, a presenca de
obesidade sarcopénica associou-se a pior qualidade de vida e a maior risco de
internagao em UTI (Liu et al., 2024). Nesse contexto, a obesidade sarcopénica
correlaciona-se com prognosticos desfavoraveis, incluindo complicagdes me-
tabolicas e cirtrgicas, hospitalizagao prolongada e redugdo da sobrevida, além
de elevar significativamente o risco de toxicidade limitante da dose durante a
quimioterapia (Cappellari et al., 2022).

Atualmente, para a avaliagdo da sarcopenia, de acordo com o Consen-
so Europeu revisado sobre definicao e diagndstico de sarcopenia (EWGSOP2),
o questionario SARC-F ¢ considerado a ferramenta de triagem inicial para
identificar pacientes em risco de sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019). A in-
clusao da circunferéncia da panturrilha no questionario (SARC-CalF) melhora
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significativamente a sensibilidade da ferramenta, constituindo uma alternativa
valida para aumentar a acuracia diagndstica na triagem (Barbosa-Silva et al.,
2016). Em estudo nacional com pacientes idosos hospitalizados, no qual 36,9%
da amostra apresentava diagnostico de cancer, o questionario SARC-CalF foi o
modelo preditivo do tempo de permanéncia hospitalar mais eficaz, enquanto o
SARC-CalF ajustado pelo indice de massa corporal (IMC) apresentou o melhor
desempenho progndstico para 6bito em um ano (Nascimento et al., 2026).

Apos a triagem, conforme o Consenso Europeu revisado, o diagnos-
tico de sarcopenia deve ser realizado com base em critérios de for¢a muscu-
lar (dinamometria ou teste da cadeira), de massa muscular (indice de massa
muscular apendicular) e de desempenho fisico (testes funcionais). Com base
nesses critérios, a classificagao evolui de sarcopenia provavel (baixa for¢a) para
confirmada (baixa forca e baixa massa muscular) e grave (redugao dos trés
critérios) (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Mais recentemente, foi criado um grupo de especialistas internacionais
para padronizar globalmente os critérios de diagnéstico de sarcopenia. Esse
grupo, denominado Global Leadership Initiative in Sarcopenia (GLIS), publi-
cou em 2024 uma nova definigdo conceitual de sarcopenia (Kirk et al., 2024).
Segundo essa nova defini¢do, a sarcopenia é considerada uma doenga do mus-
culo esquelético, cuja definigao nao deve variar de acordo com a idade, o am-
biente de cuidado ou a condigdo clinica. Assim, os critérios sugeridos pelo
grupo para o diagndstico de sarcopenia seriam: a alteracdo da massa muscular,
da for¢a muscular ou de sua combinacao, a forga muscular especifica. O de-
sempenho fisico, avaliado pelo teste da caminhada e considerado um critério
de gravidade segundo os Consensos anteriores, passou a ser um desfecho da
sarcopenia, e ndo mais um critério diagnostico. Publicagdes em andamento,
produzidas por distintos grupos de trabalho do GLIS, vao orientar sobre como
avaliar, na pratica, cada um desses componentes. Espera-se, com isso, uma
padronizagao do diagndstico de sarcopenia também em pacientes com cancer,
facilitando sua identificagdo precoce e a implementagdo de intervengdes capa-
zes de reduzir o risco de desfechos adversos.

Considerando os impactos da desnutri¢ao e das condi¢des associadas
em pacientes com cancer, a triagem e a avaliacdo precoce da desnutri¢ao sao
essenciais para o prognostico. Diferentes ferramentas para triagem e avalia-
¢do nutricional, convenientes para a pratica clinica, tém sido empregadas em
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pacientes com cancer. Entre as ferramentas subjetivas mais utilizadas estdo a
Avaliagdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente (ASG-PPP), a Ava-
liagdo Subjetiva Global (ASG), a triagem de risco nutricional (NRS-2002), a
Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) e sua versao reduzida (MAN-VR), a Fer-
ramenta Universal de Triagem de Desnutrigdo (MUST) e a GLIM (Wang et al.,
2024; Zhang et al., 2025).

A triagem inicial, em até 48 horas, por meio do questionario NRS-2002,
¢ a ferramenta mais recomendada para pacientes hospitalizados (Kondrup
et al., 2003; Horie et al., 2019). Em estudo de coorte multicéntrico com pacien-
tes com céncer nasofaringeo hospitalizados, o risco nutricional identificado
pelo NRS-2002 > 3 apresentou correlagdo com aumento do risco de morte e
piora da sobrevida global em pacientes de meia-idade, considerando o NRS-
2002 como fator preditor independente de sobrevida global nesse grupo (Jia
et al., 2023). No entanto, a ASG-PPP ¢ apontada como referéncia padrao para
avaliacdo nutricional de pacientes com cancer (Gallois et al., 2019; Ruan et al.,
2021; Chen et al., 2023). Quando aplicada apds triagem positiva, a ASG-PPP
apresenta melhor desempenho na identificagao de pacientes em risco de des-
nutri¢ao e na predigdo de toxicidade ao tratamento do que o NRS-2002 isolado
(Chen et al., 2023).

A MUST validada para pacientes com cancer para triagem de desnutri-
¢do é preditora de desfechos clinicos, enquanto a MAN e sua versdo reduzida
(MAN-VR) demonstram elevada aplicabilidade na populagao idosa (Boléo-
-Tomé et al., 2012; Zhang et al., 2025). Em estudo nacional com pacientes ido-
sos com cancer internados, a versao reduzida da MAN, entre outras ferramen-
tas, foi a que melhor identificou o risco nutricional e, em combina¢ao com a
avaliacdo pela ASG-PPP, foi preditora do tempo de internagao e da readmissao
hospitalar, sendo uma opgao abrangente para avaliagdo nutricional em pacien-
tes idosos com cancer (Stefani et al., 2023).

Adicionalmente, a validagdo da GLIM como ferramenta para o diagnos-
tico de desnutricdo em pacientes com cancer revela-se util para a avaliagdo e
a gradagdo da desnutrigao, com valor progndstico significativo, associando-se
ao status imunonutricional, 8 mortalidade hospitalar e ao tempo de interna¢ao
(Cederholm et al., 2019; Liu et al., 2021; Yun et al., 2024). O modelo estabelece
o diagnostico de desnutricdo em duas etapas: a primeira ¢ a triagem do risco
nutricional, seguida da presen¢a de a0 menos um critério fenotipico (perda
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de peso, baixo IMC e redu¢ao de massa muscular) e de um critério etiologico
(ingestdao alimentar reduzida e inflamagao). Uma vez diagnosticada a desnu-
trigdo, a gravidade ¢ classificada como moderada ou grave, com base em para-
metros fenotipicos (Cederholm et al., 2019).

No entanto, embora a literatura aponte uma correlagdo entre os critérios
GLIM e a sobrevida global do paciente com cancer, a acuracia do método exige
a padronizagao rigorosa dos critérios fenotipicos e etioldgicos (Pumtako et al.,
2025). No contexto brasileiro, apesar de representar um avango significativo
na padronizagdo internacional do diagnoéstico nutricional em oncologia, estu-
dos recentes apontam baixa especificidade dos critérios GLIM no diagndstico
de desnutri¢ao em diferentes grupos de pacientes com cancer (Solon et al.,
2023; Wiegert et al., 2024). Assim, para obter resultados precisos na identifica-
¢do precoce da desnutri¢do do paciente com cancer, visando a interven¢ao nu-
tricional precoce e a melhora do prognoéstico, a escolha da melhor ferramenta
de triagem e avaliagdo nutricional deve considerar fatores como a idade, a lo-
calizagdo e o tipo de tumor, a ingestao alimentar, a perda de peso e o contexto
institucional do paciente (Gil-Andrés; Cabanas-Alite, 2024).

A triagem e a avaliagdo inicial devem ser realizadas dentro de 24-48
horas da admissao hospitalar, com reavaliagdes semanais e, ambulatorialmen-
te, em intervalos de duas semanas para pacientes com risco nutricional e de
quatro semanas para pacientes sem risco elevado. Para pacientes oncoldgicos
em quimioterapia, todos os dados de triagem e avaliagdo nutricional devem
ser registrados no prontuario (Muscaritoli et al., 2021; Arends et al., 2017). Pa-
cientes identificados com risco nutricional na triagem devem ser submetidos a
uma avaliagdo detalhada, abrangendo ingestao alimentar, sintomas de impacto
nutricional e composi¢do corporal (Muscaritoli et al., 2021).

Desse modo, a avaliacdo do estado nutricional, incluindo a massa ma-
gra e o tecido adiposo, é importante para o diagnostico nutricional no pa-
ciente com céncer em tratamento clinico. Os estudos, em geral, avaliaram a
medida anatomica da massa muscular esquelética, habitualmente por meio
da tomografia computadorizada, sendo este um exame de conveniéncia, 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¢ao do individuo a radiagao (Oflazoglu et al.,
2020). Em um estudo de coorte multicéntrico com mais de 1.000 pacientes
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com cancer no Brasil, o 4ngulo de fase, derivado de valores brutos de impe-
dancia bioelétrica, foi identificado como preditor independente de mortali-
dade a curto prazo em todos os estagios Tumor, Nodulos, Metastases (TNM)
(Rebougas et al., 2026). Além disso, a consisténcia de limiares inferiores a 5,5°,
associados a maior mortalidade, corrobora a relevancia clinica do 4ngulo de
fase como biomarcador prognostico em avaliagdes oncologicas (Rebougas et
al., 2026).

A forca de preensdo manual (FPM), medida com um dinamémetro hi-
draulico, ¢ um parametro que auxilia na avaliacdo do estado nutricional e da
eficacia da terapia nutricional instituida ao paciente oncoldgico em tratamento
clinico (Humphreys et al., 2002). Em estudo realizado no Brasil, analisando
a FPM sobre a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de pacientes
com cancer, a baixa FPM associou-se significativamente a todas as escalas fun-
cionais (fisica, emocional, social) e & maioria das escalas de sintomas (fadiga,
nausea, dor), destacando-a como preditora de QVRS nessa populagido (Souza;
Spexoto, 2026). Assim, recomenda-se o uso de NRS-2002, da ASG ou da
ASG-PPP acompanhado da dinamometria.

Para detectar alteragdes nutricionais em um estagio inicial, recomen-
da-se também avaliar regularmente a ingestao alimentar, a perda de peso e
o IMC (Muscaritoli et al., 2021). O IMC é uma medida facil e aplicavel, nao
invasiva e de baixo custo, mas que apresenta controvérsias em fungdo do de-
créscimo de estatura, do acimulo de tecido adiposo e da perda de massa ma-
gra, além das alteracdes metabdlicas que ocorrem no paciente, o que torna a
abordagem baseada apenas no peso ineficaz (Souza et al, 2013; Arends et al.,
2017). A classificagao do IMC deve ser realizada segundo a Organizagdo Pan-
-Americana da Saude da Organizagdo Mundial da Saude (OPAS/OMS, 2002),
que considera magros os individuos com IMC menor que 23 kg/m”.

Além disso, conhecer a velocidade de perda de peso antes e ao lon-
go do tratamento é fundamental, pois estd associada a perda preponderante
de massa muscular, um importante marcador de desnutricdo. Alguns pes-
quisadores consideram esse critério o mais importante na avaliagao do risco
de desnutri¢do em idosos (Najas; Maeda; Nebuloni, 2011). A perda de peso
classificada como grave indica que o idoso deve ser encaminhado para um
nivel de assisténcia de maior complexidade. Uma perda significativa pode
indicar que a ingestao de alimentos esta inadequada e que as necessidades
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do individuo ndo estdo sendo alcangadas. Portanto, convém identificar os
determinantes e condicionantes dessa perda para direcionar as interveng¢oes
(Blackburn, 1977).

Outras medidas antropométricas podem ser indicadores sensiveis de
saude e condicdo fisica, como dobra cutdnea triciptal (PCT), dobra cutanea
subescapular (PCSE), CB e CMB, mas, quando aplicadas isoladamente, nao
refletem a condi¢do nutricional real. O percentual de perda de peso, quando
combinado com outros parametros, associou-se fortemente a ASG-PPP e a
sintomas nutricionais (Asbran, 2011; Najas; Maeda; Nebuloni, 2011). A massa
magra come¢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 a 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 a 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 diagndstico de sarcope-
nia, por ser um marcador de reserva muscular, devendo ser medida na maior
proeminéncia da musculatura da panturrilha direita, de acordo com os seguin-
tes pontos de corte: menor ou igual a 34 cm para homens e a 33 cm para mulhe-
res. Tais valores categorizam os individuos como “massa muscular adequada”
ou “perda de massa muscular” (Barbosa-Silva et al., 2016; Cruz-Jentoft et al.,
2019; Mussoi, 2014). Estudos recentes recomendam ajustar a medida bruta da
CP de acordo com o IMC (Gonzalez et al., 2021) e a transi¢ao de pontos de corte
estaticos para valores normativos estratificados por idade, conforme preconiza o
projeto Lookup 7+, realizado em uma populagao italiana (Martone et al., 2024).

Para a avalia¢do da sarcopenia, atualmente, de acordo com o consenso
europeu revisado sobre defini¢ao e diagndstico de sarcopenia (EWGSOP2), o
questionario SARC-F ¢é considerado a ferramenta de triagem inicial para identi-
ficar pacientes em risco de sarcopenia. A inclusao da circunferéncia da panturri-
lha no questiondrio (SARC-CalF) melhora significativamente a sensibilidade da
ferramenta, constituindo uma alternativa valida para aumentar a acurécia diag-
nostica na triagem (Cruz-Jentoft ef al., 2019). Em estudo nacional com pacientes
idosos hospitalizados, com 36,9% da amostra com diagndstico de cancer, o ques-
tiondrio SARC-CalF foi o modelo preditor do tempo de permanéncia hospitalar
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mais eficaz, enquanto o SARC-CalF ajustado pelo IMC apresentou o melhor
desempenho prognostico para 6bito em um ano (Nascimento et al., 2026).

Apos a triagem, conforme o Consenso Europeu revisado, o diagnos-
tico de sarcopenia deve ser realizado com base em critérios de for¢ca muscu-
lar (dinamometria ou teste da cadeira), de massa muscular (indice de massa
muscular apendicular) e de desempenho fisico (testes funcionais). Com base
nesses critérios, a classifica¢ao evolui de sarcopenia provavel (baixa for¢a) para
confirmada (baixa for¢a e baixa massa muscular) e grave (redugao dos trés
critérios) (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Em relagao aos parametros bioquimicos, a albumina e a proteina C-rea-
tiva (PCR) sao biomarcadores estabelecidos no Escore Prognoéstico de Glas-
gow e em sua versdo modificada, ferramentas preditivas validadas para avaliar
a inflamag¢ao em pacientes com cancer, associada ao progndstico em diversos
cendrios clinicos (McMillan, 2013; Arends et al., 2017). Em estudo que avaliou
o uso do escore prognostico de Glasgow em pacientes com cancer gastrico
avancado perioperatdrio, relatou-se que pacientes com niveis baixos de PCR
e albumina podem apresentar desnutricdo relacionada ao cancer, enquan-
to aqueles com niveis altos de PCR e albumina podem ser pré-caquéticos, e
aqueles com niveis altos de PCR e baixos de albumina podem ser caquéticos
(Shimoda et al., 2022). Além disso, de acordo com o Consenso Brasileiro de
Nutri¢ao e Disfagia em Idosos Hospitalizados (SBGG, 2011), valores de coles-
terol total menor ou igual a 160 mg/dL e de albumina menor que 3,5 mg/dL
sao indicadores de desnutri¢ao em idosos.

A complexidade das alteragoes ocasionadas pelo cancer e pela terapia
antineoplasica, tanto em adultos quanto em idosos, resulta em comprometi-
mento do estado fisico, psicoldgico e nutricional do paciente, de modo que,
as vezes, é necessario acompanhamento individual rigoroso ap6s o inicio da
terapéutica antineoplasica, por um periodo variado. Diante desse cenario, re-
comenda-se que o seguimento ambulatorial seja mensal ou quinzenal. Além
disso, é importante que o acompanhamento nutricional seja mantido até a
reabilitacdo do paciente, promovendo sua autonomia e independéncia. As-
sim, todo paciente com sequelas do tratamento, com implicagdes nutricio-
nais, deve ser acompanhado no ambulatdrio de nutri¢ao até sua reabilitacao
(Pinho et al., 2019).
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Quadro 1.1 — Resumo das condutas consensuadas sobre triagem e
avaliagd@o nutricional para o paciente oncolégico adulto e idoso em
tratamento clinico (QT e RXT)

Questao

Resposta

Qual é o objetivo
da triagem e

da avaliagdo
nutricional

do paciente
oncolégico, adulto
e idoso, clinico?

Conhecer a condigcdo nutricional do paciente desde o
diagnéstico para prescricdo do melhor plano nutricional.
Detectar pacientes com e em risco de: desnutricao,
sarcopenia e caquexia.

Identificar precocemente o RN para intervengao nutricional,
antes que o estado geral esteja gravemente comprometido
e que as chances de melhorar ou restaurar essa condicao
sejam reduzidas.

Definir condutas de orienta¢&o alimentar e nutricional,
suplementacao oral e nutricao enteral ou parenteral.
Acompanhar a resposta ao tratamento, mudangas no peso
e na composigao corporal e adesdo alimentar.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais os pacientes
oncolégicos
clinicos devem ser
triados e avaliados
nutricionalmente?

Todos os pacientes oncolégicos adultos e idosos, em
atendimento ambulatorial ou internados, devem ser triados
e avaliados nutricionalmente desde o diagnéstico.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quando realizar
a triagem e

a avaliagao
nutricional do
paciente clinico?

Na primeira consulta ambulatorial.
Na admisséo hospitalar (até 24-48h).
Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,00%.

Quais indicadores
de RN ou de
desnutricao devem
ser considerados
na avaliagcao

do paciente
oncolégico clinico?

NRS-2002 = 3.

ASG-PPP B e C e a versao reduzida = 9.

Critérios GLIM: pelo menos um critério fenotipico e um
etiolégico

MAN verséao reduzida e MAN (para o idoso).

Forca de preensdo manual < 27 kgf em homens e < 16 kgf
em mulheres.

Angulo de fase < 55°.

Localizagdo do tumor: cabeca e pescoco, sistema digestério
e pulméao.

continua
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Questao

Resposta

Quais indicadores
de RN ou de

desnutricao devem

ser considerados
na avaliacéo

do paciente
oncolégico clinico?

Ingestdo alimentar reduzida nas duas Ultimas semanas.
Perda de peso nao intencional nas duas Ultimas semanas.
Presenca de sintomas do sistema digestério, como disfagia,
odinofagia, xerostomia, trismo, diarreia e mucosite, que
impecam a ingestdo oral adequada.

Reducao da atividade fisica/funcional que impeca ou limite
a realizacdo de atividades rotineiras.

Ser idoso. Paciente idoso, além dos indicadores ja citados:
albumina < 35 mg/dL; colesterol sérico total < 160 mg/dL;
proteina C-reativa > 10 mg/dL. Diagnéstico de fragilidade.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais
instrumentos
devem ser
utilizados na
triagem e

na avaliacéo
nutricional do
paciente clinico?

NRS-2002.

ASG-PPP e a versao reduzida ou ASG.

MUST.

GLIM.

Dinamometria.

Bioimpedancia.

MAN verséao reduzida e MAN (para o idoso).
Anamnese alimentar.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,04%.

Quais
instrumentos
devem ser
utilizados para
a triagem da
sarcopenia no
paciente clinico?

Questionario SARC-F.

SARC-CalF (SARC-F + circunferéncia de panturrilha).
SARC-CalF ajustado pelo IMC

Percentual de concordancia entre avaliadores: 96,08%.

Em caso de
sugestiva
presenca de
sarcopenia, quais
instrumentos
devem ser
utilizados para

a avaliagao da
sarcopenia do
paciente clinico?

Se triagem positiva (SARC-F 2 4; SARC-CalF e ajustado pelo
IMC 2 11), prossegue a avaliagao:

Por meio da avaliagdo dos trés pardmetros, conforme
descrito a seguir:

1. Forca muscular determinada pela for¢a de preensao palmar
(dinamometria): < 27 kgf (masculino), < 16 kgf para feminino
ou teste de levantar da cadeira (5 vezes) > 15 segundos.

continua
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Questao

Resposta

Em caso de
sugestiva
presenca de
sarcopenia, quais
instrumentos
devem ser
utilizados para

a avaliagao da
sarcopenia do
paciente clinico?

2. Massa muscular determinada pela bioimpedancia elétrica
ou por métodos de imagem como absorciometria por dupla
emissao de raio X (DXA) ou tomografia computadorizada de
lombar 3 (L3).

3. Performance fisica determinada pela velocidade de
marcha < 0,8 m/s ou testes funcionais equivalentes.
Atencdo: em pacientes com baixa forca muscular, considera-
se provavel a presenca de sarcopenia. Iniciar a investigacao
das causas e a intervencao nutricional. Com a baixa forca
muscular associada a baixa massa muscular, a presenca de
sarcopenia é confirmada. Os pacientes que apresentarem
reducdo em todos os trés parametros séo classificados
como sarcopenia grave.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,04%.

Com que
frequéncia o
paciente clinico
deve ser retriado
e reavaliado
nutricionalmente?

Durante a internagao:

Semanalmente.

No ambulatério:

Sem RN: em até 30 dias.

Com RN ou desnutrido: em até 15 dias.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 94,12%.

Quais métodos
devem ser
utilizados na
retriagem e na
reavaliacao do
paciente clinico?

Os mesmos métodos utilizados para a triagem e a
avaliagao nutricional do paciente clinico.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais dados

de triagem

e avaliagdo
nutricional e da
sarcopenia devem
ser registrados
no prontudrio do
paciente clinico?

Todos os dados referentes a triagem e avaliacao do estado
nutricional e da sarcopenia devem ser registrados no
prontudrio do paciente.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,04%.

NRS-2002: Nutritional Risk Screening; ASG-PPP: Avaliagdo subjetiva global produzida pelo préprio
paciente; ASG: Avaliagdo subjetiva global; SARC-F: Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb
stairs, and Falls; RM: Ressonancia magnética;

RN: Risco nutricional; DXA: Absorciometria por dupla emissao de raio X; GLIM: Global Leadership

Initiative on Malnutrition.
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1.3. Necessidades nutricionais

O monitoramento adequado do gasto energético é fundamental para garantir
que cada paciente oncologico receba os nutrientes necessarios, evitando pos-
siveis complicagdes durante e apds o tratamento. A avaliagao precisa do gasto
energético de repouso (GER) permite compreender melhor as necessidades
energéticas individuais, possibilitando um suporte nutricional mais adequado.
Como resultado, contribui para um melhor prognéstico, maior sobrevida e
melhora na qualidade de vida (Tufai et al., 2024).

O céncer é frequentemente caracterizado pela perda de peso, associada
a reducdo da massa muscular esquelética e do tecido adiposo. Essa alteraciao
pode resultar da combinagao entre diminui¢do da ingestao alimentar e altera-
¢oes metabolicas. Além disso, 0 aumento do gasto energético, decorrente do
excesso de catabolismo e do processo inflamatdrio, pode estar presente, tor-
nando imprescindivel uma avaliacdo adequada das necessidades nutricionais
(Baracos et al., 2018).

A calorimetria indireta (CI) é considerada o método padrao-ouro para
a estimativa das necessidades energéticas em pacientes com cancer, pois pos-
sibilita medir com precisdao o gasto energético de repouso, considerando as
alteracoes metabolicas especificas da doenga (Mazzo et al., 2020; Barcellos et
al., 2021; Beichmann et al., 2025). A CI mensura VO, (consumo de oxigénio)
e VCO, (produgao de diéxido de carbono), calcula o GER e possibilita a in-
dividualizagao da terapia nutricional, por isso continua sendo o método mais
preciso para estimar necessidades energéticas (San-Martin et al., 2020). O gas-
to energético total (GET) corresponde a soma do GER, da atividade fisica e,
em menor propor¢ao, da termogénese induzida pela dieta.

Embora a taxa metabolica de repouso esteja aumentada em muitos ca-
sos, 0 GET pode ser menor em pacientes com cancer avangado, principal-
mente devido a redugdo da atividade fisica diaria (Delsoglio et al., 2019; Horie
et al., 2019; Barcellos et al., 2021; Muscaritoli et al., 2021). O metabolismo
energético nessa populagdo apresenta elevada variabilidade, podendo ser in-
fluenciado por fatores como tipo tumoral, estagio clinico, inflamagao sistémica
e alteragdes na composi¢do corporal, incluindo variagdes intra e interindivi-
duais (Purcell et al., 2019; Hanna et al., 2023).
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Entretanto, devido ao seu alto custo e a baixa disponibilidade na prati-
ca clinica, diretrizes como as da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) recomendam o uso de métodos alternativos, baseados
em formulas preditivas e regras praticas (Muscaritoli ef al., 2021).

Nesses casos, o GET de pacientes com cancer, quando ndo medido indi-
vidualmente, deve ser considerado semelhante ao de individuos sauddveis, em
geral variando entre 25 e 30 kcal/kg/dia, com ajustes conforme as condigdes
clinicas do paciente. Individuos em ambulatério ou fisicamente ativos podem
necessitar de maior aporte energético, enquanto pacientes acamados ou com
baixa atividade apresentam demandas reduzidas. Ja em estados hipermetabo-
licos, pode ser necessario o aumento da oferta calorica para atender as deman-
das elevadas. Nas recomendagdes das necessidades energéticas de pacientes
oncoldgicos idosos, devem ser considerados: presenca de desnutri¢ao, obesi-
dade, grau de estresse metabolico (leve, moderado ou grave) e ocorréncia de
sepse. (De las Penas et al., 2019; Muscaritoli ef al., 2021).

Para pacientes com cancer e obesidade, pode ser indicado consumo de
energia de 20-25 kcal/kg de peso ideal/dia ou 11-14 kcal/kg de peso atual. Essa
estratégia visa evitar a superalimentacio e suas complicagdes metabdlicas, ao
mesmo tempo que busca preservar a massa muscular e a funcionalidade, evi-
tando restrigdes severas para que nao haja perda agressiva de peso (Muscaritoli
et al., 2021; SBNO, 2021).

As equagdes preditivas, como Harris-Benedict, Schofield e Mifflin-St
Jeor, podem ser utilizadas para estimar o metabolismo basal, embora apresen-
tem limitagOes e possam subestimar as necessidades energéticas em pacientes
com céncer. Essas equagdes podem apresentar baixa concordancia com valores
obtidos por CI, resultando em erros clinicos relevantes na prescri¢ao energéti-
ca (Barcellos et al., 2021). Essa imprecisdo ocorre independentemente do tipo
de tumor ou modalidade terapéutica, evidenciando limitagoes estruturais des-
sas equagdes para populagdes clinicas complexas. Desse modo, recomenda-se
cautela na sua aplicagao, especialmente em individuos com alteragdes metabo-
licas significativas (Mazzo et al., 2020; Bulmus-Tiiccar; Acar-Tek, 2021).

Alteragdes no GER, associadas a mudancas na composi¢ao corporal, sdo
frequentemente observadas durante e apds a quimioterapia, em diferentes tipos
e estagios da doenga. A massa livre de gordura é um dos principais fatores que
influenciam essas variagdes, junto com os efeitos catabolicos do cancer e dos
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tratamentos. Nesse contexto, a utilizagdo isolada de equagdes preditivas pode
nao refletir adequadamente as necessidades energéticas, tendendo a subestimar
a real necessidade energética dos pacientes, reforcando a importancia de uma
avaliagdo nutricional individualizada (Barcellos et al., 2021).

Além disso, a avaliagdo nutricional deve considerar ferramentas como
a ASG-PPP, considerada padrao-ouro para triagem e diagnostico nutricional,
permitindo a identificagdo precoce da necessidade de interven¢ao. O uso do
peso habitual também ¢é recomendado, a fim de evitar a subestimacao das ne-
cessidades em pacientes com perda ponderal significativa. As necessidades
proteicas, por sua vez, com frequéncia estdo aumentadas, devido ao maior ca-
tabolismo associado a doenca e ao tratamento (Horie et al., 2019; NCI, 2023).

Em suma, recomenda-se que, sempre que disponivel, a CI seja utiliza-
da para estimativa do gasto energético em pacientes com cancer. Na ausén-
cia desse recurso, estimativas baseadas em equagdes devem ser interpretadas
com cautela e ajustadas conforme a evolugao clinica, composi¢ao corporal e
resposta ao suporte nutricional (Horie et al., 2019; Muscaritoli et al., 2021;
SBNO, 2021).

Em pacientes idosos com céncer, a determinagao das necessidades ener-
géticas e proteicas deve considerar fatores adicionais, como presenca de des-
nutri¢ao ou obesidade, nivel de estresse metabdlico e ocorréncia de infec¢des,
como sepse. A demanda proteica nessa populagao tende a ser maior, em de-
corréncia da redugao da resposta anabolica relacionada ao envelhecimento,
bem como da necessidade de compensar sarcopenia, processos inflamatorios
e condigoes catabdlicas. Alteragdes no metabolismo, na imunidade, nos niveis
hormonais e a fragilidade associada a idade também contribuem para esse au-
mento. Evidéncias indicam que uma ingestdo proteica adequada favorece a
manuten¢ao da funcionalidade, a recuperacgao clinica e a qualidade de vida,
devendo sempre estar alinhada aos objetivos terapéuticos e ao estado nutricio-
nal do paciente (Bauer et al., 2013; SBNO, 2021; Harris et al., 2025).

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 combina¢ao de redugdo da ingestdo alimentar e alteragdes metabolicas.
Devido ao gasto energético elevado, consequente ao excesso de catabolismo e
inflamacao, torna-se imprescindivel uma adequada avaliacdo das necessidades
nutricionais (Baracos et al., 2018).
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Além disso, efeitos colaterais decorrentes das terapias oncoldgicas, por
exemplo, vomitos, diarreia, xerostomia, odinofagia, disgeusia, dentre outros,
podem aumentar a perda de massa muscular, impactando negativamente na
qualidade de vida, na atividade fisica, bem como diminuindo a tolerancia a qui-
mioterapia e radioterapia, com redu¢ao na sobrevida (Ni Chonaill; Ryan, 2024).

A necessidade proteica ¢ maior em pessoas idosas, em parte, devido a
reducdo da resposta anabdlica, mas também para compensar inflamagoes e
condigdes catabolicas associadas a doengas agudas e cronicas, mudangas no
metabolismo, na imunidade, nos niveis hormonais ou na progressiva fragili-
dade relacionados com a idade. A maior ingestao diaria de proteinas ¢ benéfica
para manter a saide, promover a recupera¢ao e manter a funcionalidade em
pacientes idosos. Assim, devem também ser considerados os objetivos tera-
péuticos relacionados com a doenga, o tratamento e as condigdes nutricionais
atuais (Bauer et al., 2013; Strasser et al., 2018).

As diretrizes nutricionais de oncologia recomendam o consumo de
mais de 1,0 a 1,5 g/kg de peso corporal/dia, com uma ingestao minimade 1,0 g
de proteina/kg de peso corporal/dia, mas sugerem um consumo alvo de 1,2-
-2,0 g/kg/dia, com distribuigdo entre proteinas animais e vegetaise de20a30 g
por refeicao para otimizar sintese. Pacientes idosos com cancer, com doengas
agudas ou crdnicas necessitam de mais proteina (1,2-1,5 g/kg/dia) devido a
resisténcia anabolica (Ravasco, 2019; Muscaritoli et al., 2021; Ford et al., 2022;
Orsso et al., 2024).

Em pessoas com fungdo renal saudavel, a ingestdo mais elevada de
proteina (= 2,0 g/kg/d) ¢ segura e pode reduzir a mortalidade em pacientes
criticamente enfermos. Porém, aqueles com doenga renal preexistente devem
manter uma ingestdo mais baixa. Em pacientes com insuficiéncia renal aguda
ou crdnica, o fornecimento de proteina ndo deve exceder 1,0 ou 1,2 g/kg/d,
respectivamente (Arends et al., 2017; Horie et al., 2019; Ravasco, 2019; Mus-
caritoli et al., 2021).

Em pacientes diagnosticados com desnutri¢do, sarcopenia ou caquexia,
recomenda-se o uso da quantidade maxima de proteina (1,5 g/kg de peso/dia)
para adaptar a dieta. Além disso, existem poucos indicios que demonstrem
beneficios clinicos com a suplementagdo de aminoacidos, individualmen-
te ou em combinacdo. Com base nas evidéncias encontradas, ndo ha con-
senso sobre a dose e os efeitos de aminoacidos como aminoacidos de cadeia
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ramificada, glutamina, arginina e creatina em pacientes com cancer (Ravasco,
2019; Siqueira et al., 2024), e também ainda ndo esta claro como o uso e a es-
pecificidade para diferentes tipos de cancer devem ser prescritas, ou em que
estagio do tratamento, os aminoacidos devem ser administrados (Horie et al.,
2019; Ford et al., 2022; Siqueira et al., 2024).

A hidratagao adequada é um componente critico no manejo de pacien-
tes com cincer, adultos e idosos, sendo essencial para reduzir a toxicidade de
tratamentos como a quimioterapia, aliviar efeitos colaterais (fadiga, boca seca,
intestino preso) e manter a func¢ao renal. A desidratagdo é uma complicagao
comum, frequentemente agravada por diarreia, vomitos ou reducao da inges-
tao de liquidos (Hwa; Kull 2020).

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 estd em tratamento medicamento-
so (Brasil, 2023). As equagdes de necessidade de agua devem ser usadas apenas
como guia, enquanto se empregam meios adicionais (como monitorar altera-
¢oes de peso a curto prazo, parametros fisicos ou bioquimicos e volumes de
producédo de urina) para garantir a adequagao do suprimento de agua (Liska
et al., 2019; Vivanti, 2012). Para alguns, a ingestao de dois litros de agua por dia
pode ser suficiente; outros precisardo de trés, quatro ou mesmo mais, como no
caso de tratamento radioterapico (Volpe et al., 2018).

As necessidades hidricas em pacientes oncoldgicos devem ser cuidado-
samente avaliadas, sendo geralmente recomendada uma ingestdo aproxima-
da de 30 a 35 mL/kg/dia, conforme diretrizes clinicas. No entanto, esse valor
deve ser individualizado de acordo com as condigdes clinicas do paciente. A
necessidade de liquidos pode aumentar em situagdes de febre, vomitos e diar-
reia, devido as maiores perdas hidricas; em contrapartida, deve ser restrita em
casos de insuficiéncia renal ou cardfaca, a fim de evitar sobrecarga volémica.
A hidratacao adequada desempenha papel fundamental na manutengao da
perfusao tecidual, na preservacao da fun¢ao renal e na melhora da tolerancia
ao tratamento oncologico, sendo, portanto, componente essencial da terapia
de suporte ao paciente com cancer (Horie ef al., 2019; Muscaritoli et al., 2021).

Em fun¢ao da propenséo a desenvolver desidratacao, o balango hidrico
no paciente idoso ¢ extremamente importante. Além da baixa ingestao, os pa-
cientes em tratamento oncol6gico aumentam as perdas de fluidos em razao das
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toxicidades relacionadas com o tratamento, como ndausea, vomito e diarreia.
A desidratagao favorece o surgimento do estado confusional agudo, como tam-
bém de infec¢des urindrias (American Institute for Cancer Research, 2024).

Os carboidratos constituem a principal fonte de energia na dieta de
pacientes oncoldgicos, desempenhando papel fundamental na manutengao
do aporte energético adequado. Sua oferta deve ser individualizada, especial-
mente em situagdes clinicas como resisténcia insulinica ou caquexia, nas quais
pode ser necessaria a modulagdo da ingestdo para melhor adequagao meta-
bdlica. Ressalta-se que restri¢des severas de carboidratos, como dietas cetogé-
nicas, nao sdo recomendadas na pratica clinica rotineira, salvo em situagdes
especificas e sob supervisao especializada. A recomenda¢ao de consumo de
carboidratos é de aproximadamente 55% da dieta, com énfase em integrais
(Arends et al., 2017; Ravasco, 2019; Weber et al., 2020).

Os lipidios, por sua vez, exercem importante fun¢do como fonte calorica
concentrada, contribuindo para o aumento da densidade energética da dieta, o
que ¢é particularmente relevante em pacientes com ingestdo alimentar reduzi-
da. Além disso, podem auxiliar na reduc¢ao da carga glicémica da alimentagao.
Destaca-se o papel dos acidos graxos dmega-3, que tém sido associados a po-
tenciais efeitos benéficos na modulagao da resposta inflamatoria e no manejo
da caquexia em pacientes com cancer. A recomendagao de consumo de lipi-
dios ¢ de que seja menor que 30-35% da dieta, com foco em gorduras saudaveis
(Arends et al., 2017; Ravasco, 2019; Freitas; Campos, 2019). As recomendagdes
variam entre 2-4 g/dia (EPA+DHA), enquanto, para cancer avanc¢ado, indica-
-se pelo menos 2 g/dia de EPA por oito semanas (SBOC, 2025).

Os micronutrientes desempenham papel essencial na manutengdo das
fungoes fisioldgicas e no suporte ao paciente oncologico, sendo recomendada,
de maneira geral, a ingestdo de vitaminas e minerais deve ser fornecida em
quantidades proximas a ingestdo dietética de referéncia (Dietary Reference
Intakes — DRI), e o uso de micronutrientes em altas doses na auséncia de de-
ficiéncias especificas deve ser desencorajado no paciente com cancer (Arends
et al., 2017; World Cancer Research Fund; American Institute for Cancer Re-
search, 2018).

As deficiéncias de micronutrientes podem ocorrer nao s6 na presenga
do céncer, mas em funcido dos efeitos do tratamento, como alteragdes em in-
gestdo, absor¢do, anorexia, desidrata¢do, vomito e diarreia. As recomendagdes
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devem ser feitas conforme a DRI durante o tratamento e apos seu término
(IOM, 2003). A suplementacao deve ser cuidadosamente avaliada, uma vez
que o uso de megadoses nao é recomendado na auséncia de indicagdo clinica
especifica (Young; Xiong, 2018; Ravasco, 2019).

Entre os micronutrientes, destaca-se a vitamina D, frequentemente de-
ficiente em pacientes com cincer, podendo impactar negativamente a massa
muscular, a fun¢do imunoldgica e o prognostico clinico. Além disso, o uso de
antioxidantes deve ser conduzido com cautela durante o tratamento oncoldgico,
considerando possiveis interagdes com terapias antineoplasicas (Ravasco, 2019).

Quadro 1.2 — Resumo das condutas consensuadas sobre as necessidades
nutricionais para o paciente oncolégico adulto e idoso em tratamento
clinico (QT e RXT)

Questao Resposta

O método padrao-ouro é a calorimetria indireta. Na
Qual método deve auséncia desse método, utilizar a férmula de bolso
ser utilizado para (kcal/kg de peso corporal atual) ou férmulas preditivas
a estimativa das considerando-se a necessidade de ajustes com base
necessidades na evolugao clinica, composicao corporal e resposta
energéticas para o ao suporte nutricional, a fim de minimizar riscos
paciente clinico? associados a prescricdo energética inadequada.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Média estimada: 25 a 30 kcal/kg kcal/kg.

Paciente desnutrido: 30 a 35 kcal/kg peso atual/dia.

Paciente obeso: 20 a 25 kcal/kg peso ideal/dia ou 11 a

14/kcal/kg de peso atual/dia.

Atencao: deve-se dar atencgao especial aos pacientes
Quais as recomendagdes desnutridos graves e aqueles com caquexia, a fim de
de energia para o evitar a sindrome de alimentagdo causada pela oferta
paciente clinico? elevada e rapida de calorias. Para esses pacientes, a

oferta inicial varia entre 5-10 a 15-20 kcal/kg, a qual

deve ser ofertada lentamente na primeira semana,

com controle diario de fésforo, magnésio, potéssio,

tiamina e da glicemia.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,04%.

continua
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Questao

Resposta

Quais as

recomendacdes
proteicas para o
paciente clinico?

Média estimada: 1,0 a 1,5 g/kg peso atual/dia.
Pacientes adultos estéveis (sem perda de peso): 1,0 g/
kg/dia (minimo).

Risco nutricional e desnutrido: 1,2 a 1,5 g/kg peso
atual/dia.

Pessoas idosas: 1,2 a 1,5 g/kg peso atual/dia.
Paciente grave/inflamado: 1,5 a 2,0 g/kg

peso atual/dia.

Caquexia/sarcopenia: até 1,5 g/kg/dia

(ou mais, caso necessério) com objetivo de preservar
massa muscular.

Obs.: evitar ingestéo < 1,0 g/kg/peso/dia.

Considerar enfermidades associadas que
condicionem restricao ou aumento das
recomendacdes didrias de proteina.

Para pacientes com DRC 2-5, em tratamento
conservador, que apresentem desnutricdo ou
sarcopenia, ndo deve ser implementada restricdo
proteica. Ofertas proteicas de 1 g/kg/dia devem

ser avaliadas e ofertas acima de 1,3 g/kg/dia

devem ser evitadas.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,04%.

Quais as
recomendagdes hidricas
para o paciente clinico?

30 a 35 ml/kg peso atual/dia.

Individualizar a quantidade de liquidos.

Aumentar ingestao hidrica em casos de febre,
vomitos, diarreia, sudorese excessiva e queimaduras.
Considerar sinais de desidratacdo e outras doencgas
associadas ao cancer que necessitam de restricao
hidrica, como insuficiéncia renal e insuficiéncia
cardiaca e aumento das necessidades hidricas.
Atencao: a oferta excessiva de fluidos intravenoso
pode causar edema de alcas intestinais, nduseas,
vomitos e falta de apetite, com consequente atraso no
retorno da alimentagé@o no pés-operatorio.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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1.4. Terapia nutricional do paciente com cancer
adulto e idoso no tratamento clinico

A terapia nutricional para o paciente adulto oncoldgico em tratamento de
quimioterapia e radioterapia é de extrema importancia para prevenir os efei-
tos deletérios ao estado nutricional que esses tratamentos podem ocasionar
(Mishra; Ojha; Chaudhury, 2012). Esta indiscutivelmente indicada para todos
os pacientes em tratamento antineopldsico, desnutridos ou em risco nutricio-
nal, incapazes de ingerir e ou absorver os nutrientes adequados para a sua
condigao (August; Huhmann; ASPEN, 2009; Tartari; Pinho, 2011; Arends et
al,, 2017). A intervencédo nutricional adequada esta associada a maior taxa de
sobrevida, melhora do estado nutricional, da ingestao alimentar, da capacida-
de funcional e da qualidade de vida. Esses pacientes se adaptam melhor aos
programas de reabilitacdo, além de apresentarem menor taxa de reinternagao
(Mueller; Compher; Ellen, 2011).

Antes da indica¢do de suplementa¢ao nutricional oral, deve-se priorizar
o aconselhamento nutricional individualizado, considerado a primeira forma
de suporte nutricional ao paciente oncoldgico. O aconselhamento nutricional
tem como objetivo manejar sintomas relacionados ao tratamento antineopla-
sico, estimular a ingestdo alimentar e promover o consumo de alimentos e
liquidos bem tolerados, com maior densidade energética e proteica. Dietas
enriquecidas em energia e proteina constituem a estratégia preferencial para
manutencio ou melhora do estado nutricional, devendo anteceder outras mo-
dalidades de terapia nutricional sempre que possivel (Muscaritoli et al., 2021).

Em pacientes oncoldgicos, especialmente aqueles com sarcopenia, o
aconselhamento nutricional deve incluir o fracionamento da ingestdo pro-
teica ao longo do dia, com oferta de 20 a 30 g de proteina por refei¢do (Horie
et al., 2019).

Asvias de acesso para a terapia nutricional sdo: oral, enteral e parenteral.
A escolha da via deve ser determinada conforme o estado clinico e nutricional
do paciente. A terapia nutricional oral (TNO) constitui a primeira via de aces-
so da terapia nutricional quando o trato digestdorio pode ser utilizado, por ser a
abordagem mais fisioldgica e de facil acesso. Entretanto, a suplementagdo nu-
tricional oral deve ser indicada de forma adicional quando o aconselhamento
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nutricional nao for eficaz para atingir as metas nutricionais estabelecidas. As-
sim, a TNO deve ser indicada sempre que o paciente apresentar uma ingestao
alimentar pela via oral convencional < 70% das necessidades nutricionais (Au-
gust; Huhmann; ASPEN, 2009; Tartari; Pinho, 2011; Muscaritoli et al., 2021).

Atualmente, o mercado dispoe de uma ampla diversidade de produtos
destinados a auxiliar no alcance das necessidades nutricionais durante o trata-
mento oncolégico. Entre esses produtos estdo as formulas imunomoduladoras
com evidéncia reconhecida e recomendada para durante o periodo periope-
ratdrio de cirurgias oncoldgicas de grande porte (Gonzalez et al., 2021). No
contexto do tratamento oncoldgico clinico, incluindo quimioterapia e radio-
terapia, o potencial beneficio da prescri¢ao dessas formulas tem sido investi-
gado; entretanto, as evidéncias disponiveis ainda sdo limitadas e insuficientes
para embasar uma recomendagao nesse contexto (Talvas et al., 2015; Boisselier
et al., 2020).

A terapia nutricional enteral (TNE) é o tratamento escolhido para pa-
cientes que ndo podem manter suficiente ingestao oral, mas mantém a funcio-
nalidade do trato digestdrio de forma total ou parcial. (McClave et al., 2016).
Nesse contexto, tal nutri¢do estd indicada quando o paciente apresenta uma
ingestao menor que 60% das suas necessidades nutricionais pela via oral con-
vencional (Arends et al., 2017). Recomenda-se ainda que a TNE, via sonda
nasogastrica ou gastrostomia endoscopica percutanea, seja implementada
precocemente nos casos de cancer de cabecga e pescogo ou cancer de esofago
obstrutivo. Esses tumores impedem diretamente a ingestao de alimentos e leva
rapidamente a deterioragao grave do estado nutricional (August; Huhmann;
ASPEN, 2009; Muscaritoli et al., 2021).

A terapia nutricional parenteral (TNP) ¢ indicada quando o trato diges-
torio ndo pode ser usado de forma total ou parcial. Além disso, a TNP também
esta indicada como complemento da via enteral, ou seja, com associagao a tera-
pia enteral, nos casos em que a oferta de nutrientes por essa via seja < 60% das
necessidades nutricionais por um periodo maior que dez dias (Bozzetti et al.,
2009; McClave et al., 2016).

Os aspectos relacionados a aceitagao e a tolerancia da TNO ou da TNE
(ocorréncias de nauseas, vomitos, distensao abdominal, célicas, flatuléncia,
plenitude, diarreia e constipagdo intestinal) e a infusdo da TNP tém relevancia
durante o tratamento.
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Durante a radioterapia, com aten¢ao especial para a regidao de cabe-
¢a, pescoco e esdfago, é comum observar a reducao da ingestao alimentar e
a perda de peso em até 80% dos pacientes. O mesmo pode ser observado na
radiagdo da regido pélvica. Por essas razdes, todos os pacientes submetidos a
radioterapia do trato gastrointestinal ou da regido de cabeca e pescogo devem
receber avaliagdo nutricional minuciosa, aconselhamento nutricional adequa-
do e, quando necessario, suporte nutricional de acordo com os sintomas apre-
sentados e o estado nutricional (Muscaritoli et al., 2021).

Além disso, o monitoramento deve ser realizado diariamente pelo nutri-
cionista e/ou pela equipe multidisciplinar, e todos os dados dietéticos, clinicos,
laboratoriais, sinais, sintomas, exames fisico e funcional devem ser registrados
no prontuario do paciente (McClave et al., 2016).

Nao existem dados suficientes na literatura para recomendar o uso de
glutamina ou probidticos para prevencao de mucosite, esofagite, enterite ou
diarreia induzida por radio ou quimioterapia. Além disso, ndo se recomenda
dietas restritivas, dietas cetogénicas ou jejum intermitente durante o tratamen-
to (Muscaritoli et al., 2021).

Na presenga de instabilidade hemodinamica, a terapia nutricional —
oral, enteral ou parenteral — deve ser suspensa. Alguns transtornos do trato
digestdrio, como vomitos incoerciveis, distensao abdominal persistente com
volume residual gastrico elevado e sangramento digestivo, indicam a suspen-
sdo da terapia oral e/ou enteral até que esses problemas tenham sido resolvidos
(McClave et al., 2016).

O desmame da terapia nutricional deve ser progressivo, considerando-
-se a reintrodugdo progressiva da alimentagao convencional. Deve-se observar
se a ingestdo alimentar ¢é satisfatoria por via oral (> 70% das necessidades nu-
tricionais) e por via enteral (> 60% das necessidades nutricionais), por, pelo
menos, trés dias consecutivos, bem como se ha possibilidade de utilizagdo do
trato gastrointestinal (TG) para o desmame da TNP (Braga et al., 2009; Wei-
mann et al., 2006; Bozzetti et al., 2009; McClave et al., 2016).

Nos tltimos anos, diversos recursos tém sido investigados no ambito
da terapia nutricional do paciente oncoldgico, com o objetivo de auxiliar na
manuten¢ao do estado nutricional, na modula¢do da resposta inflamatdria e
na preservacao da massa e da funcionalidade muscular.
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Apesar de alguns estudos promissores, as evidéncias para a recomen-
dagdo do 6mega-3 no tratamento do céncer ainda sdo inconclusivas, sendo
necessarios mais estudos para definir a dose ideal e 0 momento adequado de
sua utiliza¢do durante o tratamento antineoplasico. Ainda assim, existem re-
comendagdes para o uso do 6mega-3 em pacientes com cancer avangado em
tratamento antineoplasico, especialmente naqueles com risco de desnutri¢do
ou ja desnutridos, com o objetivo de minimizar a perda de peso e melhorar a
ingestdo alimentar. Nesses casos, doses em torno de 2 g/dia de EPA podem ser
consideradas estratégia adjuvante na terapia nutricional de pacientes oncolo-
gicos, particularmente na presenga de perda de peso e inflamagao sistémica
(Arends et al., 2017; Horie et al., 2019; Muscaritoli et al., 2021).

O B-hidroxi-pB-metilbutirato (HMB), um metabolito da leucina, na dose
usual de 3 g/dia, tem sido descrito como um agente anticataboélico, capaz de
minimizar a degradagdo proteica (Muscaritoli et al., 2021). No entanto, nao
ha evidéncias suficientes para recomendar aminoacidos de cadeia ramificada,
como a leucina e seu metabolito, o 3-hidroxi-f3-metilbutirato (HMB) para me-
lhorar a massa muscular em pacientes com caquexia (Horie et al., 2019; Prado
etal., 2022)

A fitoterapia consiste no uso de plantas medicinais e de seus derivados
em diferentes formas farmacéuticas para fins terapéuticos, fundamentando-
-se em saberes tradicionais e populares, bem como em evidéncias cientificas
disponiveis. No contexto oncoldgico, observa-se que muitos pacientes fazem
uso de plantas medicinais e fitoterapicos como parte do conhecimento da me-
dicina tradicional e popular, sendo a automedicagao uma pratica amplamen-
te difundida, frequentemente nado relatada aos profissionais de saude (Leao;
Guerra, 2023).

Essa conduta representa um potencial risco, uma vez que nao existe, até
o momento, recomendagdo segura quanto ao uso de fitoterapicos em pacientes
com cancer, considerando a possibilidade de interagoes metabdlicas, hemato-
logicas e medicamentosas, além de interferéncias na eficacia do tratamento an-
tineoplasico. Diante desse cenario, recomenda-se que o uso de plantas medici-
nais, fitoterapicos e suplementos dietéticos seja sistematicamente investigado
durante a consulta nutricional, como parte da avaliagdo integral do paciente
oncolégico (Horie et al., 2019).
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Quadro 1.3 — Resumo das condutas consensuadas sobre a terapia
nutricional para o paciente oncolégico adulto e idoso em tratamento

clinico (QT e RXT)

Questao

Resposta

Quais os objetivos
da terapia nutricional
para o paciente em
tratamento clinico?

Prevenir e tratar a desnutricao.

Controlar os efeitos adversos do tratamento
antitumoral, como os sinais e sintomas.

Modular a resposta organica ao tratamento antitumoral.
Melhorar a resposta imunolégica.

Reduzir o tempo de internagdo hospitalar.

Evitar reinternagdes ndo planejadas.

Melhorar a qualidade de vida ao paciente.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Durante a internagao,
quando a dieta

deve ser iniciada
para o paciente em
tratamento clinico?

Deve ser iniciada nas primeiras 24 horas da internagao,
apds a triagem e avaliagao do estado nutricional

e na presenca de estabilidade hemodinamica,
independentemente da via de alimentagao.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais os critérios para
a indicagao de terapia
nutricional durante o
tratamento clinico?

Presenca de RN ou desnutricao.

Rebaixamento do nivel de consciéncia.

Alteracdes do trato digestério, como diarreia persistente,
vOmitos incoerciveis, sangramento intestinal.
Apresentar cancer de cabeca e pescogo.

Ser candidato a operagdes de médio e grande porte.
Ser idoso.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 96,04%

continua
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Questao

Resposta

Quais critérios devem
ser utilizados para a
indicacdo da via de
nutricdo para o paciente
em tratamento clinico?

TNO

Quando o trato digestério pode ser utilizado e o
aconselhamento nutricional ndo for eficaz para
satisfazer 70% ou mais das necessidades nutricionais
nos ultimos trés dias, a TNO hipercaldrica e
hiperproteica estd indicada duas a trés vezes ao dia.

TNE

Precocemente nos casos de cancer de cabeca e
pescogo ou cancer de eséfago obstrutivo.

Quando a alimentagédo via oral esta contraindicada ou
for < 60% das necessidades nutricionais nos ultimos
trés dias. A TNE, com férmulas hipercaléricas e
hiperproteicas, estd indicada até que se restabeleca a
adequada ingestdao via oral.

Quais critérios
devem ser utilizados
para a indicagao

da via de nutricao
para o paciente em
tratamento clinico?

TNP

Exclusiva: quando nao hé possibilidade do uso do trato
digestério.

Associada a NE: quando a oferta de nutrientes por TNE
for < 60% das necessidades nutricionais por um periodo
de tempo maior do que dez dias.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,04%.

Quais parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a terapia
nutricional no paciente
em tratamento clinico?

Quantidade da dieta oral ingerida.

Tolerancia a dieta enteral.

Presenca de sinais e sintomas (dor, disfagia, mucosite,
nauseas, vomitos, distensao abdominal, diarreia,
constipagdo intestinal, entre outros).

Exames bioquimicos e hematolégicos.

Peso corporal, edema e desidratacgao.

Diurese e evacuagao, entre outros parametros.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

continua
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Questao

Resposta

Quando suspender
a terapia nutricional
para o paciente em
tratamento clinico?

TNO

Na presenca de instabilidade hemodinamica.
Presenca de vémitos incoerciveis, distensao abdominal
persistente com volume residual géstrico elevado e
sangramento digestivo.

Na presenca de disfagia e odinofagia graves que
impecam a ingestao oral adequada e ideal, obstrucao
do trato digestério, vémitos incoerciveis e risco de
broncoaspiragao.

Recusa do paciente e intolerancia ao suplemento.
Ingestdo oral adequada com cobertura total das
necessidades nutricionais.

Quando suspender

a terapia nutricional
para o paciente

em tratamento clinico?

TNE

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

Presenca de vémitos incoerciveis, distensao abdominal
persistente com volume residual gastrico elevado e
sangramento digestivo.

Na presenca e persisténcia de intercorréncias como
diarreia grave, vémitos incoerciveis, lleo paralitico,
sangramento do trato digestério e distensdo abdominal.
Ingestdo oral satisfatéria maior que 60% das
necessidades por trés dias consecutivos.

TNP

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

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

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Como programar
0 desmame para o
paciente em
tratamento clinico?

Progressivamente:

TNO

Quando a ingestdo via oral da alimentacdo convencional
for > 70% das necessidades nutricionais por trés dias
consecutivo.

continua
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Questao Resposta

TNE

Quando a ingestao oral for > 60% das necessidades
Como programar nutricionais por trés dias consecutivos.
o0 desmame para o TNP
paciente em Quando for possivel a utilizacdo parcial ou total
tratamento clinico? do trato digestério.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

As necessidades nutricionais de calorias, proteinas
e nutrientes especificos (ex.: vitaminas, minerais,

Quais dados da eletrélitos e imunonutrientes).

terapia nutricional Via de oferta da dieta.

devem ser registrados  Tipo de TN, consisténcia e fracionamento da dieta oral,
no prontudrio volume, entre outras caracteristicas especificas de cada
do paciente em tipo de TN.

tratamento clinico? Evolugao diéria do paciente em rela¢do ao tratamento

nutricional escolhido.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

1.5. Seguimento ambulatorial

O seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico requer abordagem siste-
matizada e multidisciplinar, com foco na identificagdo precoce de alteragoes
nutricionais, funcionais e metabdlicas. O paciente que apresenta sequelas de-
correntes do tratamento oncolégico (como cirurgia, quimioterapia ou radiote-
rapia) com implica¢des nutricionais deve ser acompanhado pelo ambulatdrio
do Servico de Nutri¢do e Dietética (SND). O acompanhamento nutricional é
fundamental para a reabilitagdo do paciente e deve ser mantido até a estabili-
zagdo do seu quadro clinico e nutricional (SBNO, 2021).

Diretrizes recentes recomendam a realizagdo de triagem nutricional em
todas as consultas, utilizando instrumentos validados, como a ASG-PPP, a fim
de detectar precocemente o risco nutricional e permitir intervengao oportuna
(SBNO, 2020).
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A avaliagao clinica deve incluir monitoramento do estado funcional, por
meio de escalas como o Performance Status do Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG-OS) ou o Short Physical Performance Battery (SPPB) e da ve-
locidade da marcha, bem como a analise da composigdo corporal, da ingestao
alimentar e dos sintomas relacionados ao tratamento (Horie et al., 2019). Em
pacientes idosos, recomenda-se a realizagdo de avaliagao geridtrica ampla, con-
templando aspectos como fragilidade, funcao cognitiva e polifarmacia, conduzi-
da de forma integrada entre geriatria, oncologia e equipe multiprofissional. Essa
abordagem permite monitoramento continuo e individualizado, favorecendo a
adesdo e a tolerancia ao tratamento, com redugdo de complica¢des e consequen-
te melhora da qualidade de vida (Braga et al., 2019; Kadambi et al., 2020).

A intervencdo nutricional deve ser iniciada precocemente, com estra-
tégias individualizadas que incluem aconselhamento dietético, fracionamento
alimentar e uso de suplementos nutricionais orais. As necessidades energéticas
sdo geralmente estimadas entre 25 e 30 kcal/kg/dia, enquanto a ingestao pro-
teica deve variar entre 1,0 e 1,5 g/kg/dia, com ajustes conforme o estado clinico
e metabdlico (Horie et al., 2019; SBNO, 2021; Muscaritoli et al., 2021).

O manejo de sintomas relacionados ao tratamento, como nduseas, mu-
cosite e anorexia, é essencial para garantir adequada ingestdo alimentar. Nos
casos em que a via oral ¢ insuficiente, deve-se considerar a introdugao de te-
rapia nutricional enteral ou parenteral, conforme a funcionalidade do trato
gastrointestinal (SBNO, 2021).

O acompanhamento continuo e a reavaliagdo periodica sdo fundamen-
tais para a adequagao das condutas terapéuticas. Em pacientes idosos, destaca-
-se a importancia da manuten¢ao da funcionalidade e da prevengéo da sarco-
penia, com maior atengdo as necessidades proteicas e ao risco de desidratagao
(Brindler et al., 2020; Trujillo et al., 2020).

Desse modo, o seguimento ambulatorial do paciente oncoldgico deve ser
baseado em abordagem individualizada, integrada e fundamentada em evidén-
cias, com o objetivo de otimizar o estado nutricional, melhorar a tolerancia ao
tratamento e contribuir para melhores desfechos clinicos (Bigakli, 2025).
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Quadro 1.4 — Quadro-resumo das condutas consensuadas
para o seguimento ambulatorial do paciente oncolégico adulto
no tratamento clinico

Questao

Resposta

Quais os objetivos
do tratamento
ambulatorial para
0 paciente em
tratamento clinico?

Evitar a piora do estado nutricional.

Manejar sinais, sintomas e efeitos adversos de
impacto nutricional.

Implementar plano terapéutico nutricional adequado ao
tratamento e as condigdes clinicas e nutricionais.
Garantir adesao ao tratamento.

Monitorar evolucao clinica.

Realizar a manutencgao do estado nutricional e funcional.
Fazer a integracdo interprofissional.

Priorizar funcionalidade, independéncia e prevencéo de
fragilidade dos pacientes idosos.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais pacientes
clinicos devem ser
acompanhados em
ambulatério?

Em tratamento oncolégico ativo.

Que apresentam RN ou desnutricao, candidatos ou
submetidos a operacdes de médio e grande porte.
Com ingestao oral parcial.

Idosos.

Que apresentam sinais e sintomas que impegcam a
ingestdo oral adequada.

Que apresentam sequelas do tratamento antitumoral.
Com doencas crénicas associadas.

Sobreviventes de cancer e em reabilitacao.

Obs.: pacientes com instabilidade clinica, desidrata¢ao
grave, incapacidade de ingest&o oral total e complicagcdes
agudas devem ser encaminhados para internacao.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 96,08%.
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2.1. Introducao

A assisténcia nutricional ao paciente oncolédgico adulto e idoso submetido
a tratamento cirurgico é componente essencial do cuidado perioperatdrio,
devido a elevada prevaléncia de desnutrigdo e as alteragoes metabdlicas asso-
ciadas ao cancer. Estima-se que entre 20% e 80% dos pacientes oncoldgicos
apresentem desnutri¢ao, variando conforme idade, estagio da doenga e locali-
zagdo tumoral; no cenario brasileiro, cerca de 45,1% ja internam desnutridos
(Hébuterne et al., 2014; Melo Silva et al., 2015; Alvaro Sanz et al., 2019; Pinho
etal.,2019).

A desnutrigao relacionada ao cincer é impulsionada pela inflamagao
sistémica, que promove anorexia, aumento do catabolismo e perda de mas-
sa muscular, com impacto negativo na capacidade funcional, na resposta ao
tratamento e nos desfechos clinicos (Arends et al., 2017a; 2017b; Cederholm
et al., 2017). Condigbes como sarcopenia e caquexia sao frequentes e asso-
ciam-se a maior risco de complicag¢des, pior prognostico e aumento da morta-
lidade (Ryan et al., 2016; Baracos; Mazurak; Bhullar, 2019; Fearon et al., 2011;
Colloca et al., 2019).

O trauma cirurgico agrava esse cenario ao intensificar a resposta in-
flamatdria e elevar as demandas metabdlicas, especialmente em procedi-
mentos de maior porte, aumentando o risco de deterioragao nutricional e de
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complicagdes pos-operatorias (Weimann et al., 2017; Constansia et al., 2022).
A ingestao energética e proteica inadequada contribui diretamente para pio-
res desfechos e pode estar associada a mortalidade em pacientes com cancer
(Arends et al., 2017b).

Diante disso, a identificacio precoce do risco nutricional (RN), da
desnutricdo, da sarcopenia, da caquexia e da fragilidade é fundamental para
orientar interven¢des oportunas. Diretrizes internacionais recomendam abor-
dagem estruturada baseada em triagem universal, avaliacdo nutricional deta-
lhada e interven¢do multimodal, incluindo suporte nutricional, manejo de sin-
tomas e estimulo a atividade fisica (Arends et al., 2017b; Aguilar-Nascimento
et al., 2017; Weimann et al., 2025).

A incorporagdo de critérios padronizados, como os propostos pelo
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), e de ferramentas para
avaliagdo de sarcopenia e fragilidade possibilita maior precisao na estratifica-
¢do de risco e no planejamento terapéutico (Cruz-Jentoft et al., 2019; Weimann
etal., 2025).

A assisténcia nutricional deve ser continua, integrada e interdisciplinar,
abrangendo desde a triagem até o seguimento ambulatorial. Estratégias como
pré-habilitacdo e reabilitacao nutricional, quando associadas a programas
multimodais e protocolos de recuperagdo acelerada (ERAS), contribuem para
a melhora da capacidade funcional, a redugdo de complicagdes e a otimizagao
da recuperagao (Thomas et al., 2019; Skorepa et al., 2024; Shen et al., 2024).

Este capitulo apresenta recomendagdes atualizadas para a assisténcia
nutricional do paciente adulto oncolégico cirurgico, com base em evidéncias
cientificas e consenso de especialistas, visando melhorar desfechos clinicos e
promover cuidado individualizado.

2.2. Triagem e avaliagdo nutricional
no paciente oncolégico adulto e idoso
submetido a tratamento cirdrgico

No mundo, a prevaléncia de desnutri¢ao em pacientes oncoldgicos varia entre
20% e 80%, dependendo da idade, do estagio da doenca e da localizagdo do
tumor. No Brasil, o Inquérito Brasileiro de Nutrigdo Oncolédgica demonstrou
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que 45,1% dos pacientes com cancer ja internam desnutridos, sendo aproxi-
madamente 12% classificados com desnutrigao grave. Observa-se maior gra-
vidade entre pacientes idosos e naqueles com neoplasias de cabeca e pescogo
e do trato gastrintestinal alto (Hébuterne et al., 2014; Melo Silva et al., 2015;
Alvaro Sanz et al., 2019; Pinho et al., 2019).

A desnutricdo relacionada a doenga decorre da ativaciao da inflamagao
sistémica induzida por uma condigdo subjacente, como o cancer. Nesse con-
texto, a resposta inflamatoria agrava a anorexia, intensifica o catabolismo e
promove a perda de massa muscular, resultando em redugao do peso corporal,
alteragdes da composigdo corporal e declinio progressivo da capacidade fun-
cional e da performance (Arends et al., 2017a, 2017b; Cederholm et al., 2017).

Outra alteragdo nutricional e funcional relevante no paciente onco-
logico cirtrgico é a sarcopenia, definida como um distirbio muscular es-
quelético progressivo e generalizado, associado a maior risco de desfechos
adversos, incluindo quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade. No
cancer, a sarcopenia é classificada como secundaria, sendo decorrente da
propria doenga e/ou de seu tratamento (Ryan et al., 2016; Baracos; Mazurak;
Bhullar, 2019; Cruz-Jentoft et al., 2019). O diagndstico deve seguir uma abor-
dagem estruturada, iniciando pela identificagdo da redugdo da forga muscu-
lar — principal critério diagnéstico — seguida da confirmacao por redugao
da massa muscular e classificagdo da gravidade por meio da avaliagdo do
desempenho fisico (Cruz-Jentoft et al., 2019). A for¢a muscular apresenta
maior capacidade preditiva de desfechos adversos quando comparada a mas-
sa muscular isoladamente (Patel et al., 2020). Evidéncias recentes reforcam a
necessidade de integragdo entre forga, massa e qualidade muscular na defini-
¢do da sarcopenia (GLIS, 2024).

Os pacientes oncoldgicos podem evoluir, especialmente em fases mais
avancadas da doenca, para a caquexia. A caquexia associada ao cancer é uma
sindrome multifatorial, caracterizada por perda acentuada e irreversivel de
massa magra, frequentemente associada a redu¢ao da ingestdo alimentar e a
presen¢a de mediadores inflamatdrios (Fearon et al., 2011; Ryan et al., 2016;
Arends et al., 2017b; Colloca et al., 2019; Horie et al., 2019). Nesse contex-
to, observa-se perda progressiva de massa muscular esquelética, com ou sem
reducdo de tecido adiposo, ndo totalmente reversivel pela terapia nutricio-
nal, resultando em declinio funcional progressivo. O diagndstico baseia-se,
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principalmente, na perda de peso nos ultimos seis meses, considerando dife-
rentes pontos de corte conforme o indice de massa corporal (IMC) e a presen-
¢a de sarcopenia: perda de peso > 5% em qualquer IMC, ou > 2% em indivi-
duos com IMC < 20 kg/m? ou com sarcopenia (Fearon et al., 2011).

Miola et al. (2025) descrevem uma ferramenta de triagem para risco de
caquexia em pacientes oncoldgicos, desenvolvida para identificagao precoce
de individuos em maior vulnerabilidade clinica. Trata-se de um instrumento
de aplicagdo rapida, baseado em critérios clinicos combinados, sem escore nu-
mérico, sendo considerado positivo na presenca de perda de peso > 5% ou na
associa¢do entre reducdo da ingestdo alimentar, comprometimento funcional
e sintomas de impacto nutricional. Ressalta-se que a ferramenta possui carater
de rastreamento, ndo sendo diagndstica, devendo a confirmagao da caquexia
seguir critérios consolidados na literatura, como os propostos por Kenneth
Fearon et al. (2011).

As alteragbes na condigao nutricional — incluindo desnutrigdo, sarcope-
nia e caquexia — refletem a gravidade dos distirbios metabdlicos induzidos pelo
proprio tumor e pelo tratamento oncoldgico. Esses prejudicam a resposta a inter-
vengoes terapéuticas, impactam negativamente a qualidade de vida do paciente,
estdo associados a maior incidéncia de complica¢des, prolongamento do tempo
de internacio, elevacio de custos e aumento da mortalidade (Zhou et al., 2017;
Caburet et al., 2020). A detecgdo precoce da desnutri¢ao e da sarcopenia (Bauer
et al., 2019; Simonsen et al., 2018) possibilita a implementac¢do de intervengdes
nutricionais e terapéuticas oportunas, reduzindo o risco de complicagoes pds-
-operatorias e contribuindo para a melhora do manejo clinico e dos desfechos
do paciente (Weimann et al., 2025; Souza et al., 2018; Caburet et al., 2020).

Por esses motivos, o grupo de especialistas em oncologia da European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) destacou trés etapas
essenciais no atendimento nutricional ao paciente com cancer: (1) triagem de
todos os pacientes antes do inicio do tratamento para identificar o risco nutri-
cional; (2) avaliagdo detalhada do estado nutricional, incluindo investigacdo da
anorexia, composigao corporal, biomarcadores inflamatdrios, gasto energético e
capacidade funcional; e (3) implementag¢do de interven¢des nutricionais multi-
modais com planos individualizados, abrangendo estratégias para aumento da
ingestdo nutricional, reducdo da inflamagao e do estresse, e promogao da pra-
tica de atividade fisica (Arends et al., 2017b; Aguilar-Nascimento et al., 2017;
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Weimann ef al., 2025). A atualizagdo mais recente da ESPEN amplia esse mode-
lo, incorporando a avaliagdo de composigao corporal, sarcopenia, fragilidade e
risco metabdlico no cuidado perioperatério (Weimann et al., 2025).

O manejo do paciente oncoldgico cirtrgico deve ser conduzido de ma-
neira interdisciplinar, envolvendo profissionais de saude capacitados para iden-
tificar fatores clinicos, funcionais e relacionados ao tratamento que impactam
o estado nutricional, permitindo uma estratificagdo mais precisa do risco pe-
rioperatorio (Kiss et al., 2026). O primeiro passo consiste na triagem, seguida
da avaliagdo nutricional detalhada nos pacientes identificados em risco. Tanto a
triagem quanto a avaliagdo devem ser realizadas nas primeiras 24 a 48 horas da
internacao e repetidas apds sete dias, mantendo essa rotina ao longo de todo o
tratamento do paciente (Arends et al., 2017a, 2017b; Horie et al., 2019).

Entre as ferramentas de rastreamento nutricional recomendadas estdo a
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Avaliagao Subjetiva Global Pro-
duzida Pelo Paciente (ASG-PPP), Malnutrition Screening Tool (MST), Malnu-
trition Universal Screening Tool (MUST) e Mini Avaliagdo Nutricional Versao
Reduzida (MNA-VR) (Caccialanza et al., 2016; Arends et al., 2017b; Horie et
al., 2019).

A triagem de risco nutricional tem como objetivo identificar pacientes
em risco de desnutri¢do. Para pacientes internados, a NRS-2002 é amplamente
utilizada. Essa ferramenta avalia IMC, ingestdo alimentar, perda de peso e a
demanda metabolica gerada pela doenga. Um escore > 3 indica risco nutricio-
nal e a necessidade de iniciar precocemente um plano de cuidados nutricionais
(Kondrup et al., 2003). Dou et al. (2020) demonstraram que pacientes com
cancer gastrointestinal classificados com escore > 3 no pré-operatdrio apresen-
tam maior risco de complicagdes pos-operatorias e pior recuperagio.

A ASG-PPP ¢é uma ferramenta adaptada para pacientes oncoldgicos,
baseada em avaliagdo clinica e subjetiva do estado nutricional, derivada do
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) desenvolvido
por Ottery (1996) e PG-SGA/PT-GLOBAL PLATFORM (2015). Essa versao
combina dados qualitativos e semiquantitativos, permitindo uma avaliacdo
abrangente do estado nutricional e orientagdo para condutas nutricionais in-
dividualizadas (Horie et al., 2019). Além de identificar o risco nutricional,
a ASG-PPP possibilita o monitoramento continuo e pode ser preenchida
por pacientes ou por profissionais treinados (Jager-Wittenaar; Ottery, 2017).
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Estudos demonstram alta sensibilidade e especificidade, além da capacidade
de predizer desfechos clinicos, incluindo redugao da sobrevida (Abbott et al.,
2016; Martin et al., 2019).

Atualmente, recomenda-se a incorpora¢ao dos critérios da GLIM, que
propdem uma abordagem padronizada e global para o diagndstico de des-
nutricdo. Segundo esse consenso, o diagndstico deve ser estabelecido pela
presenca de pelo menos um critério fenotipico (como perda de peso ndo in-
tencional, baixo indice de massa corporal ou redugdo da massa muscular) as-
sociado a pelo menos um critério etioldgico (incluindo redugao da ingestao
alimentar ou assimilagdo de nutrientes, e/ou presenca de inflamagao ou carga
de doenga) (Weimann et al., 2025). Essa estratégia integra alteragdes corpo-
rais mensuraveis com os mecanismos subjacentes da desnutri¢ao, permitindo
uma avaliacdo mais abrangente, aplicavel tanto em pacientes adultos quanto
idosos, especialmente no contexto oncoldgico, no qual a inflamagao sistémica
desempenha papel central. O GLIM tem sido progressivamente incorporado
a pratica clinica e a pesquisa, apresentando desempenho adequado em termos
de acuracia diagndstica, boa concordancia com instrumentos tradicionais de
avaliacdo nutricional e capacidade preditiva para desfechos clinicos.

A presenca de sintomas que limitam a ingestao alimentar, como dor,
nauseas, vomitos, disfagia e toxicidades relacionadas ao tratamento, deve
ser sistematicamente investigada durante a avalia¢do nutricional, uma vez
que esses fatores estdo diretamente associados ao risco de deterioragdo nu-
tricional e a piores desfechos no periodo perioperatdrio (Kiss et al., 2026).
Além da avaliagdo clinica, a investigacao laboratorial constitui um compo-
nente essencial, permitindo identificar deficiéncias nutricionais e distirbios
metabolicos. A monitorizacio de micronutrientes, como ferro, vitamina
B12, vitamina D, zinco e acido fdlico, é fundamental, principalmente em
cirurgias oncolodgicas do trato gastrointestinal alto, pois auxiliam na carac-
terizacdo do estado nutricional e na orientagdo de intervengdes individuali-
zadas em pacientes cirirgicos oncoldgicos (Muscaritoli et al., 2021; Weimann
et al., 2025).

O monitoramento da ingestdo alimentar deve ser realizado de maneira
sistematica, por métodos quantitativos e/ou qualitativos, considerando espe-
cialmente a redugao da ingestao nas tltimas duas semanas, a fim de preve-
nir déficits caloricos cumulativos e a deple¢do das reservas corporais (Martin
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et al., 2015). Adicionalmente, a perda de peso em relagao ao habitual constitui
um importante indicador prognoéstico, sendo considerada de alto risco quan-
do > 5% em um més, 7,5% em trés meses ou >10% em seis meses, associando-
-se a piores desfechos clinicos e menor sobrevida (Sealy et al., 2016).

A avaliagdo da condi¢ao muscular deve integrar a pratica clinica no
cuidado ao paciente oncoldgico, dada a relevancia da sarcopenia nos desfe-
chos clinicos, incluindo aumento de complicagdes e mortalidade. Desse modo,
sua identificagdo e seu manejo sao fundamentais no periodo perioperatdrio
(Bauer et al., 2019; Cruz-Jentoft et al., 2019; Horie et al., 2019).

Pacientes com cincer estdo em maior risco de desenvolver sarcopenia.
Define-se sarcopenia como a perda progressiva de massa e de fungdo muscu-
lares, incluindo a redug¢ao da for¢a de preensao palmar (Cruz-Jentoft et al.,
2019). Estudos recentes demonstram que a presenca de sarcopenia pré-tera-
péutica associa-se a maior toxicidade de quimio e radioterapia, maior risco
de interrupgao precoce do tratamento, pior qualidade de vida e redugido de
sobrevida global em diversos tipos de tumor (Couderc et al., 2023; Zhang et
al., 2024). Estudos nacionais em tumores gastrointestinais mostram que o
risco de sarcopenia estd associado ao aumento de sintomas gastrointestinais
relativos a toxicidade (Silva et al., 2024), e que individuos com sarcopenia e
caquexia apresentaram mais toxicidades e toxicidade limitante da dose duran-
te a quimioterapia (Rocha et al., 2019). No entanto, a maioria dos estudos de
sarcopenia em pacientes com céncer definiu sarcopenia apenas como baixa
massa muscular avaliada pela tomografia, sem mensura¢ao de for¢a muscu-
lar. Deve-se salientar que a baixa massa muscular, isoladamente, nao constitui
sarcopenia, embora esteja associada a desfechos adversos em pacientes com
cincer e em outras situacdes clinicas (Cruz-Jentoft et al., 2023). Pacientes
com céancer e sarcopenia (baixa massa muscular e baixa for¢a) geralmente
tém quadro mais grave e maior risco do que aqueles identificados apenas com
baixa massa muscular.

A obesidade sarcopénica é uma condi¢do clinica emergente, caracte-
rizada pela coexisténcia de obesidade e perda de massa magra e de fungao
muscular. Em estudo com pacientes com cancer de tumores sélidos, a preva-
léncia de obesidade sarcopénica foi de 4,36% na coorte total e de 14,98% no
subgrupo com obesidade, com taxas mais elevadas em pacientes com céncer
de mama, de pulméo e colorretal (Liu et al., 2024). Além disso, a presenca de
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obesidade sarcopénica associou-se a pior qualidade de vida e a maior risco de
internacao em UTI (Liu et al., 2024). Nesse contexto, a obesidade sarcopénica
correlaciona-se com prognosticos desfavoraveis, incluindo complicagdes me-
tabolicas e cirtrgicas, hospitalizagao prolongada e redugdo da sobrevida, além
de elevar significativamente o risco de toxicidade limitante da dose durante a
quimioterapia (Cappellari et al., 2022).

Atualmente, para a avalia¢do da sarcopenia, de acordo com o Consenso
Europeu revisado sobre defini¢ao e diagnostico de sarcopenia (EWGSOP2), o
questionario SARC-F é considerado a ferramenta de triagem inicial para iden-
tificar pacientes em risco de sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019). A inclusiao
da circunferéncia da panturrilha no questionario (SARC-CalF) melhora sig-
nificativamente a sensibilidade da ferramenta, constituindo uma alternativa
valida para aumentar a acuracia diagndstica na triagem (Barbosa-Silva et al.,
2016). Em estudo nacional com pacientes idosos hospitalizados, no qual 36,9%
da amostra apresentava diagndstico de cancer, o questionario SARC-CalF foi o
modelo preditivo do tempo de permanéncia hospitalar mais eficaz, enquanto o
SARC-CalF ajustado pelo IMC apresentou o melhor desempenho progndstico
para 6bito em um ano (Nascimento et al., 2026).

Apos a triagem, conforme o Consenso Europeu revisado, o diagnos-
tico de sarcopenia deve ser realizado com base em critérios de for¢a muscu-
lar (dinamometria ou teste da cadeira), de massa muscular (indice de massa
muscular apendicular) e de desempenho fisico (testes funcionais). Com base
nesses critérios, a classificagao evolui de sarcopenia provavel (baixa for¢a) para
confirmada (baixa for¢a e baixa massa muscular) e grave (redugao dos trés
critérios) (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Mais recentemente, foi criado um grupo de especialistas internacionais
para padronizar globalmente os critérios de diagnéstico de sarcopenia. Esse
grupo, denominado Global Leadership Initiative in Sarcopenia (GLIS), publi-
cou em 2024 uma nova defini¢do conceitual de sarcopenia (Kirk et al., 2024).
Segundo essa nova defini¢do, a sarcopenia é considerada uma doenga do mus-
culo esquelético, cuja definigdo nao deve variar de acordo com a idade, o am-
biente de cuidado ou a condigdo clinica. Assim, os critérios sugeridos pelo
grupo para o diagndstico de sarcopenia seriam: a alteracdo da massa muscular,
da for¢a muscular ou de sua combinacao, a forca muscular especifica. O de-
sempenho fisico, avaliado pelo teste da caminhada e considerado um critério
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de gravidade segundo os Consensos anteriores, passou a ser um desfecho da
sarcopenia, e ndo mais um critério diagnéstico. Publicagdes em andamento,
produzidas por distintos grupos de trabalho do GLIS, vao orientar sobre como
avaliar, na pratica, cada um desses componentes. Espera-se, com isso, uma
padronizagao do diagndstico de sarcopenia também em pacientes com cancer,
facilitando sua identificagdo precoce e a implementagdo de intervengdes capa-
zes de reduzir o risco de desfechos adversos.

Pacientes em risco ou com sarcopenia provavel devem receber inter-
vengao nutricional precoce, com aporte proteico adequado, preferencialmen-
te enriquecido com leucina ou proteina do soro do leite, associado a pratica
de atividade fisica, visando a preserva¢ao ou recupera¢ao da massa muscular
(Bauer et al., 2019; Cruz-Jentoft et al., 2019; Cruz-Jentoft et al., 2020; Prado;
Purcell; Laviano, 2020). Nesse contexto, a avaliacdo nutricional sistematizada
¢ essencial para direcionar intervengdes precoces e minimizar o impacto ne-
gativo no estado nutricional e nos desfechos clinicos pos-operatérios (Arends
et al., 2017b; Cruz-Jentoft et al., 2019).

Adicionalmente, recomenda-se a avaliagao de fragilidade, especialmente
em pacientes idosos, como parte da abordagem multidimensional no periodo
perioperatorio (Weimann et al., 2025). O fenétipo de fragilidade proposto por
Fried et al. (2001) baseia-se em cinco critérios — perda de peso nao intencio-
nal, exaustdo, fraqueza muscular, lentiddo da marcha e baixo nivel de atividade
tisica — sendo a presenca de trés ou mais indicativa de fragilidade, um a dois de
pré-fragilidade e a auséncia de critérios compativeis com individuos nao frageis.

A identificagao precoce de risco nutricional, sarcopenia ou fragilida-
de deve direcionar estratégias estruturadas de pré-habilitagdo no periodo
pré-operatdrio e de reabilitagdo no pds-operatdrio, integradas ao plano tera-
péutico perioperatorio, conforme recomendagoes da ESPEN (Weimann et al.,
2025). Essas interven¢des devem ser individualizadas, considerando o estado
nutricional, a capacidade funcional e a reserva fisiologica, com o objetivo de
aumentar a resiliéncia ao estresse cirtrgico e otimizar a recuperagao.

No contexto das cirurgias oncoldgicas do trato gastrointestinal, a pré-
-habilitagdo associa-se a redugdo de complicagdes pds-operatdrias, melhora
da capacidade funcional e potencial reducao de custos e reinternagdes (Shen et
al.,2024). As evidéncias sustentam a ado¢do de programas multimodais, com-
binando exercicio fisico supervisionado, suporte nutricional e intervengdes
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psicossociais, preferencialmente integrados a protocolos ERAS, potenciali-
zando os desfechos clinicos (Thomas et al., 2019; Skorepa et al., 2024). Os
protocolos de pré-habilitacdo geralmente apresentam duragdo de duas a seis
semanas no periodo pré-operatorio, incluindo treinamento aerébico e/ou re-
sistido, associado a orienta¢ao nutricional individualizada e suporte psico-
légico, com ajustes conforme o perfil de risco do paciente (Barberan-Garcia
et al., 2018, 2019).

Por fim, a reavaliagao periddica do estado nutricional é fundamental
ao longo de todo o cuidado. Pacientes em risco nutricional ou desnutridos
devem ser monitorados regularmente, com avaliagdo da ingestdo alimentar,
tolerancia a terapia nutricional, sinais e sintomas clinicos, além de parametros
funcionais e laboratoriais. Em regime ambulatorial, a frequéncia do acompa-
nhamento deve ser definida conforme a gravidade do quadro, visando inter-
vengdes precoces e reducao do risco nutricional (Horie et al., 2019).

Quadro 2.1 — Resumo das condutas consensuadas sobre triagem

e avaliagdo nutricional no paciente oncolégico adulto e idoso em
tratamento cirdrgico

Questao Proposta Consenso 2026

Identificar precocemente risco nutricional, desnutricdo,

sarcopenia, caquexia e fragilidade, a fim de instituir e

monitorar plano terapéutico nutricional individualizado.

Pré-operatério: otimizar o estado nutricional, prevenir a
Qual o objetivo deterioracdo, reduzir complica¢des, tempo de internagéo,
da triagem e da mortalidade e custos, além de identificar candidatos a
avaliagao nutricional? pré-habilitacao.

Pés-operatério: monitorar a evolugao nutricional

e funcional, permitindo deteccao precoce de piora

nutricional e necessidade de reabilitacao.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Todos os pacientes em atendimento ambulatorial

ou internados devem ser triados e avaliados
nutricionalmente.

Nas primeiras 24 a 48 horas da internagao, tanto para os
pacientes que internam no pré ou no pds-operatério.

No atendimento ambulatorial.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

continua

Quais os pacientes
devem ser triados
e avaliados
nutricionalmente?
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Questao

Proposta Consenso 2026

Quais indicadores
de RN ou de
desnutricao devem
ser considerados na
avaliagao?

Se SIM em qualquer item a seguir:

1. Indicadores clinicos

Sintomas com impacto nutricional (nduseas, dor,
disfagia etc.).

Reducéo de forca muscular.

Tratamento neoadjuvante.

Cirurgias de médio e grande porte.

ASG-PPP > ou = a 9 pontos ou NRS maior ou igual a 4.
2. Critérios GLIM

Perda de peso, baixo IMC, reducdo de massa muscular,
ingestao reduzida ou inflamagao.

3. Alto risco metabdlico

Perda de peso > 10-15% em 6 meses.

IMC: < 18,5 kg/m? (adulto); < 22 kg/m? (idoso).

NRS 2 5 ou ASG C.

Albumina < 30 g/dL (sem disfungao hepética/renal).
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais instrumentos
devem ser utilizados
para a triagem e a
avaliagao nutricional?

NRS-2002.

ASG-PPP (ou versao reduzida/ASG).

GLIM (diagnéstico de desnutricao).

Considerar escalas de fragilidade (idosos).

Percentual de concordancia entre avaliadores: 95,45%.

Quais instrumentos
devem ser utilizados
para a triagem

da sarcopenia no
paciente clinico?

Questionario SARC-F.

SARC-CalF (SARC-F + circunferéncia de panturrilha).
SARC-CalF ajustado pelo IMC.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 96,08%.

Em caso de
sugestiva presenca
de sarcopenia,

quais instrumentos
devem ser utilizados
para a avaliacdo

da sarcopenia do
paciente clinico?

Se triagem positiva (SARC-F 2 4; SARC-CalF e ajustado
pelo IMC 2 11), prossegue a avaliagao:

Por meio da avaliagdo dos trés pardmetros, conforme
descrito a seguir.

1. Forca muscular determinada pela forca de preensao
palmar (dinamometria): < 27 kgf (masculino), < 16 kgf
para feminino ou teste de levantar da cadeira (5 vezes) >
15 segundos.

continua
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Questao

Proposta Consenso 2026

Em caso de
sugestiva presenca
de sarcopenia,

quais instrumentos
devem ser utilizados
para a avaliacdo

da sarcopenia do
paciente clinico?

2. Massa muscular determinada pela bioimpedancia
elétrica ou por métodos de imagem como absorciometria
por dupla emisséo de raio X (DXA) ou tomografia
computadorizada de lombar 3 (L3).

3. Performance fisica determinada pela velocidade de
marcha < 0,8 m/s ou testes funcionais equivalentes.
Atencdo: em pacientes com baixa forca muscular,
considera-se provavel a presenga de sarcopenia. Iniciar
a investigagdo das causas e a intervengdo nutricional.
Com a baixa forca muscular associada a baixa massa
muscular, a presenca de sarcopenia é confirmada. Os
pacientes que apresentarem reducdo em todos os trés
parametros sdo classificados como sarcopenia grave.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 98,04%.

Com que frequéncia
0 paciente deve

ser reavaliado
nutricionalmente?

Durante internagdo:

Reavaliacdo semanal ou em menor tempo conforme
evolucao clinica.

Ambulatério:

Sem risco, até 30 dias.

Com risco/desnutricao, até 15 dias ou conforme
necessidade clinica.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 93,18%.

Quais métodos
devem ser utilizados
na reavaliagao?

Repetir os mesmos instrumentos utilizados
na avaliacdo inicial.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quando indicar a
pré-habilitacdo?

A implementacao de pré-habilitacdo por periodo minimo
de duas semanas no pré-operatério para pacientes que
apresentem ao menos um dos critérios a seguir.

Risco nutricional ou desnutricdo estabelecida.
Sarcopenia confirmada ou suspeita.

Perda ponderal significativa recente.

Ingestdo alimentar reduzida.

Fragilidade, especialmente em pacientes idosos.
Indicagdo de cirurgia de médio ou grande porte.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

continua
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Questao Proposta Consenso 2026

Registrar sistematicamente, a cada sete dias, dados
de triagem, avaliacdo nutricional, pré-habilitacao,
sarcopenia e evolucgdo clinica. Esses dados devem ser
registrados no prontudrio do paciente em tratamento
cirdrgico. Qualquer alteragao de conduta devera ser
atualizada no prontudrio independentemente do
intervalo de tempo entre as avaliagdes.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

ASG: Avaliacdo Subjetiva Global; SARC-F: Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb
stairs, and Falls; RM: Ressonancia Magnética; DXA: Absorciometria por dupla emisséo de raio X;
BIA: Bioimpedancia; TC: Tomografia.

Quais dados de
triagem e avaliagdo
nutricional da
sarcopenia e pré-
-habilitagcdo devem
ser registrados no
prontudrio?

2.3. Necessidades nutricionais no paciente oncolégico
adulto e idoso submetido a tratamento cirdrgico

Os procedimentos cirurgicos causam trauma ao tecido corporal, podendo le-
var a ativagao da resposta inflamatoéria sistémica e a um aumento das deman-
das metabdlicas do organismo, além da diminuigdo da ingestao alimentar, ma
absorgdo de nutrientes e complicagdes pds-operatdrias, como fistulas e infec-
¢oes. Todos esses fatores contribuem para a piora do estado nutricional no
pos-operatdrio, condigao associada a pior prognostico (Collier; Cherry-Buko-
wiec; Mills, 2012; Weimann et al., 2017; Constansia et al., 2022).

As complicagdes pos-operatdrias elevam a temperatura corporal, levan-
do a um aumento de aproximadamente 10% no gasto energético de repouso
(GER), enquanto pacientes sem complicagdes apresentam aumento de cerca
de 3% (Fredrix et al., 1991). Além disso, pacientes com cancer gastrointestinal
frequentemente apresentam reducgdo da ingestdo alimentar antes mesmo da
cirurgia, devido a fatores como crescimento tumoral, anorexia e alteracoes di-
gestivas, contribuindo para a desnutri¢do (Jutica; Turjap, 2024).

E importante destacar que de 10% a 20% das mortes em pacientes com
cancer podem ser atribuidas a desnutri¢éo, e ndo a malignidade do tumor em
si (Arends et al., 2017b), evidenciando ingestao energética e proteica insu-
ficientes diante das necessidades nutricionais. Para a manutencio da massa
muscular no pds-operatdrio e a prevengao do catabolismo proteico, a ingestao
adequada de energia e proteinas ¢ essencial (Constansia et al., 2022).
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As recomendagdes atuais de ingestdo energética para pacientes com
cancer pressupdoem que o gasto energético total (GET) seja semelhante ao de
individuos saudaveis (25-30 kcal/kg de peso) (Arends et al., 2017a). No entan-
to, essa abordagem pode ser inadequada em pacientes oncoldgicos devido as
alteragdes metabolicas, maior risco de desnutri¢ao, mudangas na composi¢ao
corporal e presenca de comorbidades (Pagano et al., 2025).

Estudos observacionais em pacientes cirirgicos com cancer do trato gas-
trointestinal sugerem necessidade de aporte energético superior a 30 kcal/kg
de peso (Okamoto et al., 2011; Barcellos et al., 2021). A literatura indica que o
gasto energético basal pré-operatorio é semelhante ao de individuos saudaveis
(Okamoto et al., 2011); porém, ha aumento do GER entre 7 e 14 dias apds a
cirurgia, especialmente em pacientes com complicagdes (Okamoto et al., 2011;
Fredrix et al., 1991).Estudos recentes demonstram que alguns pacientes po-
dem apresentar gasto energético superior a 35 kcal/kg (Purcell et al., 2019).

Além da regra de bolso (kcal/kg de peso), existem outros métodos para
determinagao do GER. A calorimetria indireta é considerada padrao-ouro por
sua maior precisdo (Purcell et al., 2016; Pagano et al., 2025), enquanto a agua
duplamente marcada é o padrao-ouro para avaliagdo do GET (Pagano et al.,
2025). Entretanto, devido ao alto custo, esses métodos sdo pouco disponiveis
na pratica clinica (Reis; Feijo; Santos, 2018).

Assim, equagdes preditivas sdo amplamente utilizadas (Mazzo et al.,
2020). Algumas equagdes incluem fatores de atividade e de injudria, porém nao
ha consenso quanto a sua aplicagao em pacientes oncologicos, devido a varia-
bilidade relacionada ao tipo tumoral, estadiamento, tratamento, inflamagao e
composi¢ao corporal (Mazzo et al., 2020; Lawinski et al., 2025). Desse modo,
o fator de injuria deve ser individualizado (Pagano et al., 2025).

Mesmo equagdes que incorporam composi¢do corporal nao demons-
tram maior precisdo do que aquelas baseadas em dados antropométricos
(Pagano et al., 2025). Diversos estudos evidenciam a imprecisao dessas equa-
¢des na estimativa das necessidades energéticas (Reeves et al., 2006; Johnson
et al., 2008; Purcell et al., 2019; Da Silva et al., 2024; Pagano et al., 2025), po-
dendo resultar em recomendagdes inadequadas e desfechos clinicos desfavo-
raveis (Pagano et al., 2025).

Diante dessas limitagoes, a regra de bolso para estimativa do GET mos-
tra-se uma alternativa viavel. Recomenda-se aporte superior a 30 kcal/kg de
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peso, com individualizagdo conforme estado clinico, nutricional e caracteris-
ticas do paciente.

Deve-se ter aten¢ao especial ao risco de sindrome de realimentagao.
Pacientes de alto risco incluem aqueles com IMC < 16 kg/m?, perda ponde-
ral significativa, baixa ingestao alimentar prolongada ou alteragdes eletroli-
ticas (Arends, 2024; NICE, 2006). Nesses casos, a oferta calérica deve ini-
ciar entre 5-10 kcal/kg/dia, com progressdo gradual (Kaderbay et al., 2018;
Arends, 2024). Recomenda-se suplementacao de tiamina (200-300 mg/dia)
e monitoramento rigoroso de eletrdlitos (Arends, 2024). A progressao calo-
rica deve ser suspensa em caso de alteragdes eletroliticas importantes (Ka-
derbay et al., 2018).

Nao ha recomendagbes especificas para pacientes obesos ou desnutri-
dos no perioperatorio, sendo indicado o uso de peso ajustado (Bischoff et al.,
2023): Peso ajustado = Peso ideal + [0,33 x (Peso atual — Peso ideal)].

As diretrizes recomendam ingestdo proteica minima de 1,2 g/kg/dia,
podendo chegar a 2,0 g/kg/dia em pacientes com fungdo renal preservada
(Arends et al., 2017a). Atingir essa meta no pos-operatorio ¢ desafiador, sen-
do a terapia nutricional fundamental (Van Exter ef al., 2023; Weimann et al.,
2025). Em pacientes com insuficiéncia renal, a ingestao proteica deve ser limi-
tada a 1,2 g/kg/dia (Kaderbay et al., 2018).

Pacientes com sarcopenia apresentam maior risco de complicagdes e
podem necessitar de maior aporte proteico (Yamamoto et al., 2017). Reco-
menda-se ingestao > 1,2 g/kg/dia associada a exercicio fisico (Yamamoto et al.,
2017), podendo ultrapassar 1,4 g/kg/dia em alguns casos (Capitdo et al., 2022).
A prescrigao proteica deve ser individualizada e monitorada diariamente, es-
pecialmente em casos de disfun¢ao orgéanica (Horie et al., 2019).

O manejo hidrico ¢ essencial no perioperatdrio. Tanto a restrigao quan-
to a sobrecarga hidrica estdo associadas a complicagoes (Deslarzes et al., 2024).
Recomenda-se ingestdo de 30-35 mL/kg/dia, com ajustes conforme perdas e
condigdes clinicas (Muralidharan et al., 2021).

A ingestdo de micronutrientes deve seguir as recomendagdes diarias,
evitando suplementacdo excessiva na auséncia de deficiéncia comprovada
(Muscaritoli et al., 2021).
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Quadro 2.2 — Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre as
necessidades nutricionais no paciente oncolégico adulto e idoso em

tratamento cirirgico

Questao

Resposta

Qual método deve ser
utilizado para estimativa
das necessidades
caléricas para os
pacientes cirdrgicos?

O método padrdo-ouro para determinar o gasto
energético basal é a calorimetria indireta. Na auséncia
desse método, utilizar a férmula de bolso (kcal/kg de
peso corporal atual) ou férmulas preditivas.

Para a determinagao do gasto energético total, o
padrdo-ouro é a agua duplamente marcada. Na
auséncia desse método, usar formula de bolso

ou férmulas preditivas, multiplicando pelo fator
atividade e/ou fator injdria.

Percentual de concordancia entre avaliadores:
100,00%.

Quais as recomendagdes
de calorias?

Recomendacéo geral: 30-35 kcal/kg, devendo

ser individualizada conforme avaliagdo nutricional
do paciente.

Pacientes em risco de sindrome de realimentagéo:
oferta inicial 5-10 kcal/kg com progressao lenta a
cada dois dias de 10 kcal/kg peso nos primeiros
sete dias e controle didrio na primeira semana de
fésforo, magnésio, potéssio, sédio e da glicemia.
Considerar aporte de tiamina (pacientes com alto
risco deve ser ofertado 200 a 300 mg de tiamina
por dia na primeira semana).

Obesos: utilizar peso ajustado.

Percentual de concordancia entre avaliadores:
100,00%.

Quais as recomendagdes
proteicas?

Recomendacéo geral: de 1,2 a 2,0 g/kg/dia.
Sarcopénicos: minimo 1,4 g/kg peso.

Obesos: considerar peso ajustado para célculo.
Obs.: considerar patologias associadas que
condicionem restricdo ou aumento das
recomendacdes didrias de proteina.

Percentual de concordancia entre avaliadores:
100,00%.

continua
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Questao Resposta

30 a 35 ml/kg ao dia, com aumento em caso de
infeccdo e perda excessiva de fluidos.
Quais as recomendagdes  Atencao a necessidade de alguns pacientes a
hidricas? restricdo hidrica, como nefropatias e cardiopatias.
Percentual de concordancia entre avaliadores:
100,00%.

2.4. Terapia nutricional no paciente oncolégico
adulto e idoso submetido a tratamento cirdrgico

O estado nutricional deve ser avaliado de maneira continua sempre que uma
cirurgia oncoldgica de grande porte for planejada, com o objetivo de orientar
e instituir precocemente a terapia nutricional no periodo perioperatdrio. Essa
abordagem ¢é particularmente fundamental em pacientes cirurgicos em risco
nutricional, especialmente naqueles submetidos a procedimentos de cabega
e pescogo e do trato gastrointestinal (Weimann et al., 2021; Klek et al., 2022;
Weimann et al., 2025). Além disso, a condi¢ao nutricional no pré-operatdrio,
associada a evolugao pods-operatoria — incluindo recuperagio clinica, ocor-
réncia de complicagdes, tempo de internagdo e ingestdo alimentar durante a
hospitalizagdo — deve nortear tanto a estratégia de terapia nutricional quanto
o seguimento apds a alta. Nesse contexto, a introdugdo precoce da alimentagao
por via oral permanece como a recomendagdo nutricional prioritaria para pa-
cientes cirurgicos (Weimann et al., 2017; Weimann et al., 2025).

O risco nutricional grave é definido pela presenca de pelo menos um
dos seguintes critérios: perda de peso = 10% nos tltimos seis meses ou > 20%
em periodo superior a seis meses; IMC < 18,5 kg/m” em adultos com menos de
70 anos ou < 22 kg/m? em individuos com mais de 70 anos; classificagio ASG-
-C ou escore NRS-2002 > 5; albumina sérica < 3 g/L, na auséncia de disfun¢do
hepatica ou renal; além de reducao de massa e for¢ca muscular (Weimann et al.,
2006; Cederholm et al., 2019; Weimann et al., 2021).

A terapia nutricional (TN) no paciente oncoldgico cirurgico adul-
to tem como principal objetivo melhorar o estado nutricional e exercer efeito
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farmaco-nutricional, modulando a resposta metabolica e imunoldgica ao trauma
cirurgico (Arends et al., 2017b, 2017a). Sempre que possivel, deve ser iniciada no
periodo pré-operatorio, com a finalidade de preparar o paciente para o procedi-
mento cirurgico (Weimann et al., 2017; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Arends
et al., 2017b; Klek et al., 2022; Weimann et al., 2025). Além disso, recomenda-se
que a TN seja instituida precocemente, idealmente nas primeiras 24 horas apds a
internagdo, logo ap0s a triagem e avaliacdo do estado nutricional, desde que haja
estabilidade hemodindmica. Todos os pacientes candidatos a cirurgias eletivas
de médio e grande porte, desnutridos ou em risco de desnutricao, devem ser
considerados para terapia nutricional por via oral (TNO), enteral (TNE), paren-
teral (TNP) ou em combinagio, assegurando oferta adequada de calorias, pro-
teinas e imunonutrientes (Gianotti et al., 2002; Braga; Gianotti, 2005; Waitzberg
et al., 2006; Braga et al., 2009; Drover et al., 2011; McClave et al., 2013; Arends
et al., 2017a; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Weimann et al., 2025).

Para pacientes em risco nutricional ou desnutridos no pré-operatorio, a
TN tem se mostrado eficaz na preveng¢ao de complicagdes, redugao do tempo
de internagéo, redugao dos custos hospitalares e da mortalidade pos-operato-
ria. Deve ser realizada por um periodo de 10 a 14 dias mesmo que a cirurgia
seja adiada. Pacientes com cancer gastrointestinal devem receber TNO/TNE
com férmula contendo imunonutrientes incluindo arginina e/ou glutamina,
omega-3 e nucleotideos por cinco a sete dias. Recente revisio com metanalise
sugere que a imunonutri¢ao, independentemente do momento em que é ad-
ministrada, pode reduzir pela metade as complicagdes infecciosas pds-opera-
torias e a morbidade geral (Muscaritoli et al., 2021).

A intervencio nutricional é recomendada com o objetivo de otimizar a
ingestao oral em pacientes com cancer que mantém a capacidade de se alimen-
tar, mas apresentam desnutri¢do ou risco nutricional. Essa abordagem inclui
inicialmente aconselhamento dietético, manejo de sintomas e condigdes que
comprometam a ingestao alimentar (sintomas de impacto nutricional), além
da oferta de suplementos nutricionais orais (Arends et al., 2017b; Muscaritoli,
etal. 2021).

A dieta oral deve ser individualizada, variada e sensorialmente atrativa,
com planejamento de cardapios que favorecam a aceitacdo alimentar. Além
disso, deve ser ajustada de maneira continua conforme a presenca de sinto-
mas e alteragdes do trato gastrointestinal, como diarreia, constipagao, disfagia
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ou odinofagia, dispepsia, mucosite, nauseas, entre outros, a fim de otimizar a
ingestao alimentar, a tolerancia e o estado nutricional do paciente (Ravasco,
2015; Ackerman et al., 2018, Muscaritoli et al., 2021).

A TNO estd indicada para pacientes que ndo atingem suas necessida-
des nutricionais por meio da alimenta¢ao normal durante o periodo pré-ope-
ratdrio, independentemente de seu estado nutricional (Weimann et al, 2025).

Para os pacientes desnutridos ou submetidos a cirurgias do trato gas-
trointestinal alto ou de cabega e pesco¢o, a formula imunomoduladora devera
ser ofertada na forma de TNO fracionada em duas a trés vezes ao dia para
garantir a oferta minima de 500 ml/dia durante cinco a sete dias consecuti-
vos (Waitzberg et al., 2006; August; Huhmann, 2009; Weimann et al., 2017;
Arends et al., 2017a; Zhang et al., 2019). Essa formula deve ser continuada no
pos-operatdrio, também por cinco a sete dias (Gianotti et al., 2002; Drover et
al., 2011; Braga et al., 2013; Aguilar-Nascimento et al., 2017, Weimann et al.,
2025).

Para os pacientes oncoldgicos que nao estdo internados e estdo em tra-
tamento ambulatorial, a dieta imunomoduladora, quando indicada, deve ser
prescrita também por um periodo minimo de cinco a sete dias antes da cirur-
gia, e para os desnutridos deve-se continuar o uso no pés-operatério (McClave
et al., 2013; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Weimann et al., 2017) por mais-
sete dias (Slim et al, 2022).

A TNE esté indicada quando a via oral associada a TNO for insuficien-
te, geralmente na presenga de ingestao abaixo de 50% das necessidades nutri-
cionais (Arends, 2017a; Weimann et al., 2025). A TNE também estd indicada
quando o paciente ndo puder utilizar a via oral, por exemplo, nas cirurgias
altas do trato gastrointestinal e nas cirurgias de cabeca e pescogo (Mekhail et
al., 2001; Ravasco et al., 2005; Arends et al., 2017a; Horie et al., 2019).

Quando a TNE for exclusiva, ou seja, quando o paciente nao puder ou
nao conseguir ingerir nada pela via oral, a dieta imunomoduladora pode ser
ofertada na sua totalidade ou também na quantidade de 500 a 1.000 ml/dia
(Buzquurz et al., 2020, Weimann et al., 2017; Arends et al., 2017a). Nessa
situagdo, a féormula imunomoduladora deve estar associada a outra férmu-
la enteral hiperproteica para atender as necessidades nutricionais e proteicas
do paciente (Weimann et al., 2017; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Arends
et al., 2017a; Horie et al., 2019). Somente para pacientes com desnutri¢ao
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severa e/ou alto risco nutricional sem possibilidade de TNO ou TNE, esta
indicada a TNP por um periodo de 10 a 14 dias, com tempo minimo de 7 dias
(Weimann et al., 2025).

Os pacientes cirtrgicos eletivos, com esvaziamento gastrico preservado e
sem risco de broncoaspira¢ao, devem ser submetidos a rotina de abreviagdo do
tempo de jejum pré-operatorio de duas a trés horas. Na noite anterior a cirurgia,
o paciente deve receber 800 ml de férmula liquida, contendo 12% de maltodex-
trina, e 400 ml duas horas antes da indu¢io anestésica (Weimann et al., 2025).
Quando uma fonte nitrogenada, como a glutamina ou proteina do soro do leite,
for acrescida a formula com maltodextrina, esta devera ser ofertada trés horas
antes da inducdo anestésica (Aguilar-Nascimento et al., 2006; Lassen et al., 2009;
McClave et al., 2013; Pexe-Machado et al., 2013; Weimann et al., 2017; Aguilar-
-Nascimento et al., 2017).

Pacientes com céncer submetidos a cirurgia devem ser acompanhados
dentro do protocolo ERAS, visando minimizar o estresse cirurgico, manter
o estado nutricional, reduzir complicagdes e otimizar a taxa de recuperagao.
Os componentes nutricionais do protocolo ERAS incluem evitar o jejum, a
sobrecarga pré-operatoria de fluidos e carboidratos e o reinicio da dieta oral
no primeiro dia pos-operatorio. Foi observado que quando todos os pacientes
recebem esse cuidado nutricional e metabdlico otimizado, a resposta metabo-
lica a cirurgia pode ser minimizada (Muscaritoli et al., 2021).

Os pacientes devem ser monitorados diariamente com visitas a beira do
leito. A equipe deve avaliar com precisdo a quantidade da dieta oral ingerida,
preferéncias e tolerancias e aceita¢ao da TNO quando em uso. Deve-se avaliar
também a tolerancia da TNE, bem como o quanto dessa TN foi infundida do
prescrito. Também deve ser realizada a investigacao da presenca de sinais e
sintomas relacionados a terapia antineoplasica (Ravasco, 2015; Arends et al.,
2017a, 2017b; Ackerman et al., 2018; Horie et al., 2019; Ravasco, 2019).

A equipe também deve ficar atenta aos pacientes desnutridos e/ou aque-
les em longos periodos de baixa ingestao dietética. Esses pacientes sdo de risco
para Sindrome de Realimentagdo, e, portanto, é importante monitorar exames
bioquimicos (fosforo, potassio, sédio, magnésio, tiamina) e marcadores infla-
matorios, entre outros, de acordo com o protocolo instituido para prevenir
a Sindrome de Realimenta¢ao, e também auxiliar na adequagdo da conduta
nutricional. Para esses pacientes, a oferta de calorias deve ser lenta e gradual
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(aproximadamente 70% das necessidades nos primeiros trés dias de alimenta-
¢d0), com vigilancia rigorosa didria (Arends et al., 2017a; NICE, 2017; Aubry
et al., 2018; Weimann et al., 2025). Antes e durante a fase de realimentacio,
recomenda-se pela Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) a
suplementagao de vitamina B1 (200-300 mg/dia), associada a uma oferta equi-
librada de micronutrientes. Os eletrolitos devem ser monitorados de maneira
rigorosa e corrigidos conforme necessario, por via oral, enteral ou parente-
ral, com necessidades aproximadas de: potassio (=2-4 mmol/kg/dia), fosfato
(=0,3-0,6 mmol/kg/dia) e magnésio (=0,2 mmol/kg/dia) por via intravenosa.

Para os pacientes com TNP, a monitorizagdo da glicemia, dos eletrdlitos
e do lipidograma deve ser diaria ou de acordo com o protocolo de acompa-
nhamento de TNP. A avaliagdo diaria a beira do leito possibilita ajustes na
prescri¢do nutricional, adaptando e prescrevendo a melhor TN para o paciente
oncoldgico nas diferentes fases do tratamento (Davies, 2005).

A administragdo de probidticos e simbidticos tem sido recomendada
para modular o microbioma, com efeitos benéficos na barreira intestinal e nas
defesas imunoldgicas locais, reduzindo as taxas de infec¢do pds-operatdria em
diversos ensaios clinicos prospectivos, randomizados e controlados por place-
bo e meta-analises, especialmente apds grandes cirurgias digestivas (pancreas,
ressec¢do hepatica, transplante hepatico, colorretal). Em metanalise sobre o
efeito dos probioticos na redugdo de complicagdes no pos-operatorio de cirur-
gias por cancer colorretal, a suplementagao mais efetiva foi em doses menores
(< 10 bilhées CFU) por um periodo de 14 dias, sendo pelo menos 5 dias no
pré-operatdrio e continuado por mais 10 dias apds a cirurgia. As cepas mais
utilizadas foram os Lactobacillus e os Bifidobacterium. Apesar de evidéncias
favoraveis, a heterogeneidade dos estudos, quanto as cepas, doses e duragao, li-
mita sua recomendacgao universal pelas diretrizes internacionais. Seu uso pode
ser considerado de maneira individualizada, sobretudo em pacientes de maior
risco infeccioso, devendo ser evitado em situagdes de imunossupressao grave
(Araujo et al., 2022).

Todas as condutas nutricionais, a evolu¢io clinica, as intercorréncias,
as alteragdes no estado nutricional, a tolerancia a terapia nutricional prescri-
ta, bem como a necessidade de associacao de vias de oferta alimentar/terapia
nutricional e o planejamento de alta devem ser devidamente registrados no
prontudrio do paciente (ASPEN, 2002; Boullata et al., 2017; Ayers et al., 2014).
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Qualquer TN prescrita deve ser suspensa na presenca de instabilidade
hemodinamica. Alguns transtornos do trato digestdrio, como vomitos incoer-
civeis, distensdo abdominal persistente com volume residual géstrico elevado
e sangramento digestorio, indicam a suspensao da terapia oral e TNE até que
sejam resolvidos.

No momento da visita didria, a equipe deve avaliar os pacientes com
condi¢oes para desmame da TNE, ou seja, aqueles que apresentarem ingestao
oral maior que 50% de suas necessidades devem ter o inicio do desmame pro-
gramado. Para os pacientes com TNP, esse desmame vai ser iniciado quando o
trato digestorio ja estiver em condi¢des 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 pre-
coce e necessitar, nos dias que se seguem, do retorno da TN.

A orientag¢ao nutricional na alta deve ser iniciada assim que o paciente
estiver lucido e orientado. Para essa orientagao de alta hospitalar, cuidadores
e familiares devem estar presentes para uma melhor compreensao. Pacientes
submetidos a cirurgias de médio e grande porte do aparelho digestério podem
necessitar de TNO, TNE ou TNP por semanas, meses ou anos. Para o sucesso
da TN domiciliar, a equipe deve fornecer uma orienta¢ao por escrito. Essa
orientagdo deve conter todos os detalhes, inclusive tipo de férmula, quantida-
de, horarios e o contato telefénico da equipe. Também é importante a monito-
rizagdo do paciente no domicilio. Isso pode ser feito por meio de visitas domi-
ciliares, retorno ao ambulatorio ou por telefone. Um plano de alta hospitalar
adequado e monitorado previne a piora do estado nutricional, complicagdes,
desnutri¢do e reinternagdes (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 ef al., 2017; Van Aa-
nholt et al., 2018; Horie et al., 2019).

Sob a perspectiva metabolica e nutricional, o cuidado perioperatorio
deve contemplar a integracao da terapia nutricional ao manejo global do pa-
ciente; a prevencao de periodos prolongados de jejum pré-operatorio; o resta-
belecimento precoce da alimentagdo por via oral no pds-operatdrio; o inicio
precoce da terapia nutricional diante da identificagdo de risco nutricional; o
adequado controle metabolico, especialmente da glicemia; a reducao de fa-
tores que intensificam o catabolismo relacionado ao estresse ou prejudicam
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a fungdo gastrointestinal; a minimiza¢ao do uso de agentes paralisantes no
periodo pos-operatério (opioides e medicagao para dor); e a mobilizagao
precoce, com o objetivo de favorecer a sintese proteica e a fungdo muscular
(Weimann et al., 2025).

Quadro 2.3 — Quadro-resumo das condutas consensuadas
sobre a terapia nutricional no paciente oncolégico adulto e idoso
em tratamento cirdrgico

Questao Proposta Consenso 2026

Prevenir e tratar a desnutricao.

Preparar o paciente para a cirurgia.

Controlar os efeitos adversos da cirurgia como os sinais
e sintomas.

Modular a resposta orgéanica ao trauma cirdrgico.
Melhorar a resposta imunolégica.

Reduzir complicacdes pbs-operatéria.

Reduzir o tempo de internacao hospitalar.

Evitar reinternagdes nao planejadas.

Melhorar a qualidade de vida do paciente.
Implementar pré-habilitagdo nutricional multimodal no
pré-operatério.

Promover reabilitacdo nutricional e funcional no
pés-operatdrio.

Quais os objetivos da
terapia nutricional?

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Presenca de RN ou de desnutricao.

Rebaixamento do nivel de consciéncia.

Alteracdes do trato gastrintestinal, como diarreia
Quais critérios devem  persistente, vomitos incoerciveis, fleo paralitico, fistula

ser utilizados para enterocutanea, sangramento intestinal.
indicar a terapia Apresentar cancer de cabeca e pescogo.
nutricional? Ser candidato a cirurgias de médio

e grande porte.

Ser idoso.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

continua
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Questao

Proposta Consenso 2026

Quais critérios devem
ser utilizados para a
indicacdo da via de
nutricao?

TNO

Quando a ingestao oral estiver abaixo das necessidades
nutricionais, independentemente do estado nutricional.
TNE

Quando a alimentacédo via oral estd contraindicada ou
for < 50% das necessidades nutricionais nos Ultimos
trés dias.

TNP

Exclusiva: quando nao h& possibilidade do uso do trato
digestério.

Associada a NE: quando a TNE ndo for capaz de
cobrir 50% das necessidades nutricionais apés o
terceiro/quarto dia do seu inicio, a TNP estd indicada
como suplemento da TNE.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 93,18%.

Que férmulas
estdo indicadas no
perioperatério?

Férmula padrdo hiperproteica.

Férmula contendo imunonutrientes: arginina,
nucleotideos e 6mega 3 para os pacientes desnutridos
ou em RN candidatos a cirurgias de médio e grande
porte por cinco a sete dias no pré-operatério (volume de
500 a 1.000 mi/dia).

Percentual de concordancia entre avaliadores: 95,45%.

Qual o tempo de
jejum pré-operatério
indicado para os
pacientes?

Evitar jejum prolongado e considerar que o tempo
adequado de jejum pré-operatério é de duas a trés horas.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 97,73%.

O que estd indicado
na abreviacdo do
tempo de jejum
para os pacientes
cirdrgicos eletivos?

Na noite anterior a cirurgia: 800 ml de férmula liquida
contendo 12% de maltodextrina com ou sem proteina ou
glutamina.

Duas a trés horas antes da indugéo anestésica, 400 ml
de férmula liquida contendo 12% de maltodextrina.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 97,73%.

Quando a dieta deve
ser reiniciada no
pés-operatério?

Deve ser iniciada nas primeiras 24 horas do pés-
-operatdrio, na presenca de estabilidade hemodinamica,
independentemente da via de alimentagao.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 97,73%.

continua
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Questao

Proposta Consenso 2026

Quais parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a terapia
nutricional?

Quantidade e tolerancia da dieta prescrita.

Presenca de sinais e sintomas (dor, disfagia, mucosite,
nauseas, vomitos, distensao abdominal, diarreia,
constipagdo intestinal, entre outros),

Nivel de consciéncia.

Exames bioquimicos e hematolégicos.

Peso corporal, edema e desidratacgao.

Diurese, evacuacao, febre, entre outros parametros.
Complicagdes relacionadas a cirurgia, como fistulas
enterocutaneas, deiscéncia de anastomose, fleo pés-
-operatdrio, vdmitos, pneumonia, infecgdo do sitio cirdrgico.
Controle glicémico no perioperatério.

Mobilizagao precoce.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quando suspender a
terapia nutricional?

TNO

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

Na presenca de disfagia e odinofagia graves que
impecam a ingestdo oral adequada, obstrugao

do trato digestério, vémitos incoerciveis, risco de
broncoaspiragao.

Recusa do paciente e intolerancia ao suplemento.
Ingestdo oral adequada com cobertura total das
necessidades nutricionais.

TNE

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

Na presenca e persisténcia de intercorréncias como
diarreia grave, vémitos incoerciveis, lleo paralitico,
sangramento do trato digestério, distens@ao abdominal,
fistula enterocutanea (avaliar, nessa condicao, o local da
fistula: se baixa ou alta do trato digestério).

Ingestdo oral satisfatéria maior que 50% das
necessidades por trés dias consecutivos.

TNP

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

Quando associada a via oral ou TNE e estas estiverem
suprindo pelo menos 50% das necessidades nutricionais,
respectivamente.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

continua
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Questao

Proposta Consenso 2026

Como programar o
desmame da dieta?

De forma gradativa e progressiva.

TNO

Quando a ingestdo por via oral estiver adequada as
necessidades do paciente.

TNE

Quando a ingestao oral for > 50% das necessidades
nutricionais por trés dias consecutivos.

TNP

Exclusiva: quando possivel a utilizagdo parcial ou total do
trato digestério.

Associada a TNE: quando ela for capaz de atingir pelo
menos 50% das necessidades nutricionais do paciente.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 97,73%.

Quais dados da
terapia nutricional
devem ser registrados
no prontudrio?

As necessidades nutricionais de macronutrientes e
micronutrientes.

Via de oferta da dieta.

Tipo de dieta, consisténcia, fracionamento, volume,
caracteristicas especificas de cada tipo de TN.
Evolugdo diéria do paciente em relacé@o ao tratamento
nutricional escolhido.

Planejamento nutricional.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

NE: nutricao enteral.

2.5. Seguimento ambulatorial no paciente
oncolégico adulto e idoso submetido a
tratamento cirdrgico

O acompanhamento nutricional ambulatorial, na rede publica ou privada, é

uma etapa muito importante no cuidado dos pacientes oncologicos candida-

tos a cirurgias de médio e grande porte no periodo perioperatério (Abizanda
et al., 2015; Arends et al., 2017a; Weimann et al., 2017; Aguilar-Nascimento
et al., 2017; Muscaritoli et al., 2021; Weimann et al., 2025), e deve ser realizado

o mais cedo possivel, uma vez que intervengdes cirtrgicas desse tipo podem

evoluir para uma intensa resposta metabdlica e catabdlica, o que é um dos

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



principais fatores para a deterioragdo do estado nutricional e a ocorréncia de
complicagdes pos-operatorias (Kang et al., 2024; Weimann et al., 2025).

A desnutrigdo, a perda de massa muscular e a sarcopenia sdo reconheci-
das como fatores de risco independentes para o desenvolvimento de complica-
¢des pos-operatorias, estando diretamente associadas a aumento de infec¢des,
piora da cicatrizagao, prolongamento do tempo de internagdo, menor toleran-
cia ao tratamento oncolégico, elevagdo da mortalidade e aumento dos custos
em saude (Abizanda et al., 2015; Arends et al., 2017a; Weimann et al., 2017;
Aguilar-Nascimento et al., 2017; Prado et al., 2020a; Muscaritoli et al., 2021;
De Bree, et al., 2022; Weimann et al., 2025).

A avaliagdo da composi¢do corporal torna-se essencial na pratica cli-
nica, nao apenas para a identificagio da desnutri¢do, mas também para o
diagnéstico de sarcopenia e da perda de massa muscular, como ferramenta de
estratificagdo de risco, considerando a forte associagdo a parametros de pior
progndstico (Prado et al., 2020b; Muscaritoli ef al., 2021).

Por esse motivo, recomenda-se que o acompanhamento nutricional seja
iniciado desde 0 momento do diagnoéstico, considerando que evidéncias de-
monstram que a implementagao de estratégias de pré-habilitagdo nutricional —
incluindo a otimizagao das necessidades nutricionais, a pratica de exercicio fisico
e o preparo metabdlico — estd associada @ melhora dos desfechos clinicos, espe-
cialmente em pacientes de alto risco. Além disso, a monitorizagao no periodo
pré-operatorio, com a abrevia¢ao do tempo de jejum, configura-se como estraté-
gia eficaz no cuidado desses pacientes (Eras Society, 2023; Weimann et al., 2025).

As diretrizes reforcam que o seguimento ambulatorial deve garantir a
continuidade da terapia nutricional iniciada durante a internagdo e ser man-
tido apods a alta hospitalar (Ravasco, 2015, 2019; Arends et al., 2017a; Horie
et al., 2019; Muscaritoli ef al., 2021), com foco na preservagdo da massa mus-
cular e na melhora da qualidade de vida (Pinho et al., 2019; Muscaritoli ef al.,
2021; Weimann et al., 2025).

Dentro de uma visao de cuidado integral, visando maior qualidade na
sobrevida, abordagens atuais associadas as estratégias de nutricaio compor-
tamental (NC) promovem melhor adesdo e autonomia do paciente. A NC é
uma abordagem que considera a relagdo do individuo com a alimentagao e
inclui aspectos emocionais, sociais e cognitivos que influenciam nas escolhas
alimentares, indo além da prescri¢ao tradicional. Desse modo, a NC promove
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mudangas sustentaveis no estilo de vida e contribui para melhorar os desfe-
chos clinicos (Weimann et al., 2025). Apesar de as evidéncias recentes com
esse tipo de aconselhamento demonstrarem melhora da ingestdo alimentar,
ainda existem limitacdes metodologicas e heterogeneidade nos protocolos uti-
lizados, reforgando a necessidade de maior padronizagao e robustez cientifica
para a definicdo de modelos assistenciais dessas estratégias para o paciente
(Muscaritoli et al., 2021; Ligibel et al., 2022; Weimann et al., 2025).

Quanto a indica¢ao de suplementagao nutricional estratégica, a imuno-
nutricdo ¢ amplamente estudada como intervengao perioperatdria, especial-
mente em pacientes desnutridos ou em risco nutricional e naqueles subme-
tidos a cirurgias de médio e grande porte (Braga et al., 2020; Weimann et al.,
2021). Recomenda-se a utilizagdo de uma formula imunomoduladora e hiper-
proteica, contendo arginina, nucleotideos e dmega 3, na dieta oral ou na TNE,
na quantidade de 500 ml a 1.000 ml didrios, por um periodo minimo de cinco
a sete dias antes da cirurgia, com continuidade no pds-operatdrio (Osland et
al., 2014; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Arends et al., 2017a; Weimann et
al., 2017, 2025; Bruns et al., 2018; Mudge et al., 2018; Braga et al., 2020; Mus-
caritoli et al., 2021). Essa estratégia estd associada principalmente a redugao de
complicagdes infecciosas e ao tempo de internacao (Muscaritoli et al., 2021;
Weimann et al., 2025). E importante destacar que os beneficios dos nutrientes
imunomoduladores, como arginina, 6mega 3 e nucleotideos, ocorrem quando
administrados em combinagdo, dentro de formulagdes especificas (Braga et
al., 2020; Calder, 2020; Muscaritoli et al., 2021).

A glutamina, embora presente em formulagdes de imunonutrigio e re-
levante para a integridade da barreira intestinal, fun¢ao imunolégica e possivel
reducdo de infecgdes, ndo é amplamente recomendada de forma isolada no
paciente oncoldgico cirtrgico, devido a inconsisténcia dos resultados e a pos-
siveis riscos em populagdes especificas (Muscaritoli et al., 2021).

No contexto da modulagao imunoldgica, os probidticos também tém
sido investigados devido ao seu potencial de modular a microbiota intesti-
nal, preservar a barreira intestinal e regular a resposta imunologica (Hill et
al., 2014; McFarland et al., 2018, Araujo et al., 2022), e evidéncias sugerem
que seu uso perioperatorio pode reduzir complicagoes infecciosas e melhorar
a funcdo intestinal, especialmente em cirurgias colorretais e gastrointestinais
(Zhu et al., 2019; Liu et al., 2021; Araujo et al., 2022).
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Estudo em céancer colorretal demonstrou que combinagdes de cepas
Lactobacillus e Bifidobacterium, sendo a mais comum Lactobacillus acido-
phillus, utilizadas por periodos superiores a 14 dias, podem reduzir diarreia,
sepse e infec¢do de sitio cirurgico e pneumonia (Araujo et al., 2022). Contu-
do, apesar de geralmente seguro, seu uso deve ser individualizado, sendo con-
traindicado em pacientes imunodeprimidos, nao sendo ainda recomendado
de maneira rotineira, devido a seus beneficios estarem associados a formula-
¢des multicepas, o que limita a padronizagdo de protocolos (Liu et al., 2021;
Weimann et al., 2021; Eras Society, 2023).

Entre as estratégias para preservacao de massa muscular, destaca-se o
B-hidroxi-p-metilbutirato (HMB), metabdlito ativo da leucina, cujo mecanis-
mo envolve o estimulo da sintese proteica via ativagao da via mTOR e a inibi-
¢do da protedlise muscular, tendo também efeitos anti-inflamatérios e de su-
porte a cicatrizagdo (Deutz et al., 2013; Houston et al., 2017; Prado et al., 2022;
Hu et al., 2025; Li et al., 2025). Evidéncias indicam beneficios na manutengdo
ou aumento da massa muscular, mas também na melhora da fun¢ao muscular,
especialmente quando associado a ingestao proteica-caldrica adequada e as
estratégias multimodais (Muscaritoli et al., 2021; Prado et al., 2022; Hu et al.,
2025; Li et al., 2025; Weimann et al., 2025).

Apesar das diretrizes da ESPEN e da American Society of Clinical On-
cology (ASCO) nao recomendarem o uso universal do HMB, elas reconhecem
a sua relevancia nas estratégias voltadas a preservagdo de massa muscular e
consideram a sua recomendagdo de forma individualizada, em pacientes com
sarcopenia, desnutri¢do ou alto risco nutricional, desde que inserida dentro da
abordagem multimodal (Muscaritoli et al., 2021; Ligibel et al., 2022; Prado et
al., 2022; Eras Society, 2023; Weimann et al., 2025). Assim, o HMB na dose de
3 g/dia pode ser uma estratégia complementar no pés-operatdério em oncolo-
gia, de acordo com os principios estabelecidos (Muscaritoli et al., 2021; Eras
Society, 2023; Weimann et al., 2025).

A creatina, composto nitrogenado envolvido na ressintese rapida de
ATP, apesar de seus beneficios na for¢a muscular, fadiga, desempenho funcio-
nal e potencializagdo da resposta ao exercicio (Devries; Phillips, 2014; Kreider
et al., 2017; Mertz et al., 2020; Candow et al., 2021), apresenta evidéncias limi-
tadas na preservagdo de massa muscular de maneira isolada e tem aplicagao
restrita em pacientes debilitados (Candow et al., 2021; Prado et al., 2022), ja
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que seus efeitos sao altamente dependentes da associagao com exercicio fisico
de intensidade moderada a alta, o que pode restringir sua aplicabilidade nesses
pacientes (Devries; Phillips, 2014), além da falta de evidéncias em desfechos
clinicos cirurgicos oncolégicos (Muscaritoli ef al., 2021; Eras Society, 2023).

A monitorizagdo de micronutrientes, como ferro, vitamina B12, vita-
mina D, zinco e acido félico, é fundamental, principalmente em cirurgias on-
coldgicas do trato gastrointestinal alto, estando a deficiéncia de vitamina D
associada ao pior prognostico oncologico e a uma maior inflamacao sistémica
(Weimann et al., 2025).

A realizagao do plano de alta deve ser estruturado para todos os pacien-
tes de pds-operatdrio de cirurgias de médio a grande porte, especialmente de
cabeca e pescoco e do trato gastrointestinal, desnutridos, sarcopénicos, de
risco nutricional e idosos (Jack et al., 2009; Kassin et al., 2012; Gavazzi et al.,
2016; Arends et al., 2017a; Aguilar-Nascimento et al., 2006, 2017; Sriram
et al., 2017; Weimann et al., 2017, 2021; Horie et al., 2019) com orientacdes
individualizadas, considerando preferéncias e intolerancias alimentares, con-
digoes clinicas e nutricionais, contexto sociocultural, sinais e sintomas rela-
cionados ao tratamento, garantindo as necessidades energético-proteicas e de
micronutrientes (Ravasco, 2015, 2019; Arends et al., 2017a; Horie et al., 2019;
Muscaritoli et al., 2021).

A orientagdo deve ser detalhada, fornecida por escrito e entregue aos
pacientes em dieta oral, associada ou nao a TNE ou TNP. O plano alimentar
deve contemplar a via de administra¢do, consisténcia, volume, fracionamento
e o tipo de férmula indicada, além de estratégias para o manejo de sintomas e
orientagdes para a progressao da dieta conforme tolerancia. A explicagao deve
ser clara e na presenga de familiares e/ou cuidadores, que devem ser instruidos
a dar continuidade ao acompanhamento em nivel ambulatorial em até 15 dias
apos a alta (Jack et al., 2009; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Poveda et al.,
2018; Van Aanholt et al., 2018; Muscaritoli et al., 2021).

Uma orientagdo com maior atengdo deve ser dada para pacientes ido-
sos desnutridos ou sarcopénicos e submetidos a cirurgias de médio e grande
porte, ja que resultados mostram que, mesmo com uma orientagao adequada,
a adesdo a terapia e ao tratamento nutricional domiciliar ainda é muito baixa,
sendo fundamental o aconselhamento da equipe e o envolvimento ativo de
familiares/cuidadores no processo de continuidade do cuidado (Sriram et al.,
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2017, Poveda et al., 2018; Muscaritoli et al., 2021), para assim evitar desfechos
desfavoraveis, como as reinternagdes nao programadas (Kassin et al., 2012;
Sriram et al., 2017; Poveda et al., 2018).

Os beneficios de uma boa orientacao de alta vao desde estimular a con-
tinuidade do tratamento nutricional iniciado na internacdo até efetivar os
principais objetivos do seguimento nutricional, como prevenir/tratar a desnu-
trigdo, a sarcopenia e a perda de massa muscular, manejar sinais e sintomas,
garantir necessidades nutricionais e de nutrientes especificos conforme ne-
cessidade, reduzir a resposta inflamatdria e as complicagdes pos-operatorias,
evitar reinternagdes nao planejadas e melhorar sobrevida e qualidade de vida
(Aguilar-Nascimento et al., 2017; Poveda et al., 2018; Van Aanholt et al., 2018).

O aconselhamento no ambulatério de nutri¢ao deve considerar o tipo e
o porte da cirurgia, o estado metabdlico e inflamatério, a composi¢ao corpo-
ral, a adequacgdo das necessidades nutricionais, as preferéncias e as intoleran-
cias alimentares, a via de alimenta¢do, bem como os sinais e sintomas clinicos,
principalmente aqueles de impacto no consumo e na absorgdo de nutrientes. E
necessario boa escuta na anamnese para garantir uma conduta mais assertiva
(Arends et al., 2017a; Aguilar-Nascimento et al., 2017; Weimann et al., 2017,
2025; Wischmeyer, 2018; Horie et al., 2019; Muscaritoli et al., 2021).

A conduta nutricional deve ser continuamente reavaliada, com moni-
toramento clinico, metabolico e funcional, sendo recomendado um acompa-
nhamento de no minimo de 2 meses a 90 dias, podendo ser estendido con-
forme necessidade clinica e nutricional do paciente (Muscaritoli et al., 2021;
Weimann et al., 2025) .

A reabilita¢ao nutricional no periodo pds-operatdrio, inserida em uma
abordagem multimodal, é fundamental para a recuperacao do estado global
do paciente oncolodgico cirargico, especialmente naqueles de alto risco. Sua
implementa¢ao deve ser precoce, progressiva e individualizada, com o objeti-
vo de restaurar a ingestdo alimentar adequada, preservar ou recuperar a massa
muscular e otimizar a resposta metabolica ao trauma cirurgico. Nesse contex-
to, a retomada precoce da via oral — sempre que possivel, associada ao uso de
suplementos nutricionais orais hiperproteicos e, quando indicado, terapia nu-
tricional enteral ou parenteral — constitui uma estratégia central para garantir
aporte energético-proteico adequado (Weimann et al., 2017, 2025; Muscaritoli
etal., 2021).
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Além disso, a reabilitagdo nutricional deve estar integrada a interven-
¢des como mobilizagdo precoce e exercicio fisico supervisionado, visando
potencializar a sintese proteica muscular, reduzir o catabolismo e favorecer a
recuperagao funcional (Lobo et al., 2020; Eras Society, 2023). A monitorizagao
continua da ingestao alimentar, do peso, da composi¢ao corporal e de paréi-
metros clinicos permite ajustes dindmicos da terapia nutricional, prevenindo a
progressao da desnutrigdo e suas repercussoes. Deve ser dada particular aten-
¢d0 aos sintomas com impacto nutricional — como anorexia, nauseas, disfagia
e alteragoes gastrointestinais — que podem comprometer a adesao e a efetivi-
dade das interven¢des propostas (Pinho et al., 2019; Muscaritoli et al., 2021).

Desse modo, a reabilitacao nutricional no pds-operatdrio esta direta-
mente relacionada a redugdo de complicagdes, menor tempo de internagdo,
melhor recuperagdo funcional e maior capacidade de reintegragao ao convi-
vio social, refletindo em melhor qualidade de vida. Sua condugao estruturada,
baseada em protocolos e integrada as diretrizes de recuperagdo otimizada, re-
forca seu papel como componente essencial do cuidado perioperatdrio em ci-
rurgia oncoldgica (Eras Society, 2023; Weimann et al., 2025; Lobo et al., 2020).

Quadro 2.4 — Quadro-resumo das condutas consensuadas
para o seguimento ambulatorial no paciente oncolégico adulto e idoso
em tratamento cirdrgico

Questao Proposta Consenso 2026

Identificar precocemente risco nutricional, prevenir e/ou
tratar desnutricdo, perda de massa muscular e sarcopenia.
Melhorar o estado nutricional.

Prevenir, identificar e manejar sinais e sintomas de impacto
nutricional.

Quais os o o
bieti q Implementar plano terapéutico nutricional adequado ao
objetivos do X . . S
) tratamento e as condi¢des clinicas e nutricionais.
acompanhamento

Garantir adequado aporte energético-proteico e de
nutrientes especificos, ajustado as demandas do
perioperatdrio, com avaliagao da indicagao de imunonutrigao.
Minimizar a resposta inflamatéria e o catabolismo
associados ao cancer, ao trauma cirdrgico e a perda de
massa muscular.

ambulatorial?

continua
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Questao

Proposta Consenso 2026

Quais os
objetivos do
acompanhamento
ambulatorial?

Reduzir o risco de complicagcdes pds-operatérias, infecgdes e
tempo de internagao.

Contribuir para a melhor recuperagao funcional e clinica no
pbs-operatério.

Promover a continuidade do cuidado nutricional ao longo de
todo o perioperatério.

Monitorar exames laboratoriais e tratar deficiéncias de
vitaminas e minerais associadas ao pior prognéstico
oncoldgico.

Integrar o seguimento ambulatorial ao plano de alta com
orientacdo estruturada.

Melhorar a adesao ao plano alimentar.

Contribuir para a sobrevida e melhor qualidade de vida.
Reduzir o risco de reinternagdes nao planejadas.

Reduzir a morbimortalidade.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais pacientes
cirdrgicos
devem ser
acompanhados
em ambulatério?

Todos os pacientes com risco nutricional ou desnutricao.
Todos os pacientes com sarcopenia e perda de massa
muscular, independentemente do IMC.

Todos os pacientes candidatos a cirurgias de médio e
grande porte.

Pacientes candidatos a cirurgias de cancer de cabeca e
pescogo ou do trato gastrointestinal.

Todos os pacientes idosos.

Todos os pacientes que apresentam sinais e sintomas que
impegcam a ingestao oral adequada antes e depois da cirurgia.
Todos os pacientes que apresentam sequelas do tratamento
antitumoral, com ou sem comorbidades.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 97,73%.

Quando deve
ser iniciada
a orientacao
nutricional
do paciente
ambulatorial?

No pré-operatério, iniciar a orientagdo nutricional no
momento da indicagdo cirdrgica, sendo pelo menos cinco a
sete dias antes da cirurgia.

Instituir terapia nutricional precoce em pacientes com risco
nutricional ou desnutricéo por 7 a 14 dias antes da cirurgia,
quando clinicamente viével.

continua
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Questao

Proposta Consenso 2026

Quando deve
ser iniciada
a orientacao
nutricional
do paciente
ambulatorial?

Durante a internacgao, realizar um planejamento estruturado
de alta, com participacdo de familiares/cuidadores e
encaminhamento para o seguimento no ambulatério do
préprio servico ou de outra unidade.

No pés-operatério, realizar acompanhamento ambulatorial
precocemente, em até 15 dias apés a alta.

O seguimento deve ser feito por um periodo entre 30 a 90
dias, dependendo da complexidade da abordagem terapéutica
oncoldgica e das condicdes clinicas e nutricionais.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 97,73%.

Como deve ser
feita a orientacdo
nutricional?

Deve ser elaborado um plano nutricional individualizado

e detalhado, por escrito, contemplando todas as
caracteristicas da dieta.

A orientacdo deve incluir educagao nutricional estratégica
para adesao ao plano alimentar em domicilio, com
identificacdo e manejo de sinais e sintomas de intolerancia
alimentar, além de orientacdes para a progressao da dieta
conforme tolerancia e tipo de cirurgia.

Se o paciente estiver em terapia nutricional, deve ser
orientado quanto via de administragao, a consisténcia, ao
volume, a densidade energético-proteica, aos horérios, ao
fracionamento, ao tipo de férmula, a onde adquiri-la, bem
como as orientacdes de preparo e acesso a terapia nutricional,
a serem seguidas nos periodos pré e pés-operatério.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Que conduta
nutricional deve
ser adotada
durante o
atendimento
ambulatorial?

Aconselhamento nutricional individualizado e detalhado,
considerando adequacgdo das necessidades nutricionais,
estado inflamatério e metabdlico, composicédo corporal,
preferéncias alimentares, tipo e porte cirdrgico, bem

como sinais e sintomas, principalmente gastrointestinais,
apresentados no pré e pés-operatério.

A conduta deve ser continuamente reavaliada, realizando os
ajustes e monitoramentos necessarios.

continua
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Questao

Proposta Consenso 2026

Que conduta
nutricional deve
ser adotada
durante o
atendimento
ambulatorial?

TNO ou TNE com férmula hiperproteica enriquecida com
imunonutrientes (arginina, dmega 3 e nucleotideos), na
quantidade de 500 a 1.000 ml/dia, durante cinco a sete dias
antes da operacgao. Para os pacientes desnutridos, manter
a férmula imunomoduladora também no pés-operatério por
cinco a sete dias na quantidade de 500 a 1.000 ml/dia.

No pré-operatério, realizar a implementacdo de estratégias
de pré-habilitacao nutricional, com otimizagao da ingestao
da necessidade nutricional, associacdo com exercicio fisico e
preparo metabdlico.

Orientacgdo para abreviacdo do tempo de jejum pré-
-operatério, permitindo ingestdo de liquidos claros com
carboidratos até duas a trés horas antes da cirurgia.

No pés-operatério, monitorar os niveis de ferro, vitamina
B12, vitamina D, zinco e folato, especialmente em cirurgias
gastrointestinais oncolégicas.

Orientar o manejo de desequilibrios metabdlicos e
laboratoriais, como controle glicémico, lipidograma etc.
Incentivar a reabilitacdo nutricional progressiva para
recuperacao do estado clinico e nutricional com terapia
multimodal.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 97,73%.

Como realizar
a reabilitacao
nutricional

pbs-operatéria
ambulatorial?

Deve ocorrer de maneira integrada, com incentivo

e encaminhamento para intervencdes multimodais com
equipe multidisciplinar, promovendo melhores desfechos
funcionais e metabdlicos.

Orientar quanto ao plano nutricional de acordo com as
necessidades individuais, escrito e detalhado com o tipo de
dieta e, se necessério, suplementacao.

Orientar o manejo de sinais e sintomas.

Avaliar a indicacdo de HMB na dose de 3 g/dia, para pacientes
com perda muscular e sarcopenia, tendo eles adequada
oferta proteico-calérica e ja realizando exercicio resistido.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Capitulo 2 (Parte I) 131



132

Referencias

ABBOTT, J; TELENI, L.; MCKAVANAGH, D.; WATSON, J. et al. Patient-Generated Subjective
Global Assessment Short Form (PG-SGA SF) is a valid screening tool in chemotherapy
outpatients. Support Care Cancer, v. 24, p. 3883-3887, 2016.

ABIZANDA, P; SINCLAIR, A.; BARCONS, N.; LIZARRAGA, M. A. et al. Effects of an oral nutri-
tional supplementation plus physical exercise intervention on physical function, nutritio-
nal status, and quality of life in frail institutionalized older adults: the ACTIVNES study.
Journal of the American Medical Directors Association, v. 16, p. 439.€9-439.e16, 2015.

ACKERMAN, D,; LASZLO, M.; PROVISOR, A.; YU, A. et al. Nutrition management for the head
and neck cancer patient. In: Cancer Treatment and Research. v. 174, p. 187-208, 2018.

AGUILAR-NASCIMENTO, J. E. de; SALOMAO, A. B.; WAITZBERG, D. L.; DOCK-NASCI-
MENTO, D. B. et al. Diretrizes ACERTO de intervengdes nutricionais perioperatérias
em cirurgia geral eletiva. Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgioes, v. 44, p. 633-
-648, 2017.

AGUILAR-NASCIMENTO, J. E.; PERRONE, F; ASSUNGAO PRADO, L. I. de. Jejum pré-ope-
ratorio de 8 horas ou de 2 horas: o que revela a evidéncia? Revista do Colégio Brasileiro
de Cirurgides, v. 36, n. 4, p. 350-352, 2009. DOI: 10.1590/S0100-69912009000400014.

ALVARO SANZ, E.; GARRIDO SILES, M.; REY FERNANDEZ, L.; VILLATORO ROLDAN, R.
et al. Nutritional risk and malnutrition rates at diagnosis of cancer in patients treated
in outpatient settings: early intervention protocol. Nutrition, v. 57, p. 148-153, 2019.

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (ASPEN). Gui-
delines for the use of parenteral and enteral nutrition. JPEN, v. 26, p. ISA-138SA, 2002.

ARAUJO, M. M.; MONTALVAO-SOUSA, T. M.; TEIXEIRA, P. C.; FIGUEIREDO, A. C. M. G.
et al. The effect of probiotics on postsurgical complications in patients with colorectal
cancer: a systematic review and meta-analysis. Nutrition Reviews, 2022.

ARAUJO, R;; SILVA, E M.; PEREIRA, S. S.; COSTA, M. D. et al. Probiotics in colorectal surgery:
systematic review and meta-analysis. Nutrients, 2022.

ARENDS, J. Malnutrition in cancer patients: causes, consequences and treatment options. Eu-
ropean Journal of Surgical Oncology, v. 50, n. 5, p. 107074, 2024.

ARENDS, J.; BACHMANN, P; BARACOS, V;; BARTHELEMY, N. et al. ESPEN guidelines on
nutrition in cancer patients. Clinical Nutrition, v. 36, n. 1, p. 11-48, 2017a.

ARENDS, J.; BARACOS, V.; BERTZ, H.; BOZZETTL F. et al. ESPEN expert group recommen-
dations for action against cancer-related malnutrition. Clinical Nutrition, v. 36, n. 5,
p. 1187-1196, 2017b.

AUBRY, E.; FRIEDLL N.; SCHUETZ, P; STANGA, Z. et al. Refeeding syndrome in the frail
elderly population: prevention, diagnosis and management. Clinical and Experimental
Gastroenterology, v. 10, p. 255-264, 2018.

AUGUST, D. A.; HUHMANN, M. B. ASPEN clinical guidelines: nutrition support therapy du-
ring adult anticancer treatment. JPEN, v. 33, p. 472-500, 2009.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



AYERS, P; ADAMS, S.; BOULLATA, J.; GERVASIO, J. et al. ASPEN parenteral nutrition safety
consensus recommendations. JPEN, v. 38, n. 3, p. 296-333, 2014.

BARACOS, V.E; MAZURAK, V. C;; BHULLAR, A. S. Cancer cachexia is defined by an ongoing
loss of skeletal muscle mass. Ann Palliat Med, v. 8, p. 3-12, 2019.

BARBERAN-GARCIA, A.; UBRE, M.; PASCUAL-ARGENTE, N,; RISCO, R. et al. Post-
-discharge impact and cost-consequence analysis of prehabilitation in high-risk patients
undergoing major abdominal surgery. Br J Anaesth, v. 123, p. 450-456, 2019.

BARBERAN-GARCIA, A.; UBRE, M.; ROCA, J.; LACY, A. M. et al. Personalized prehabilitation
in high-risk patients undergoing elective major abdominal surgery: a randomized blin-
ded controlled trial. Ann Surg, v. 267, p. 50-56, 2018.

BARBOSA-SILVA, T. G.; MENEZES, A. M. B;; BIELEMANN, R. M.; MALMSTROM, T. K. et
al. Enhancing SARC-F: improving sarcopenia screening in the clinical practice. Journal
of the American Medical Directors Association, v. 17, n. 12, p. 1136-1141, 2016. DOI:
10.1016/j.jamda.2016.08.004.

BARCELLOS, P; BORGES, N.; TORRES, D. Resting energy expenditure in cancer patients:
agreement between predictive equations and indirect calorimetry. Clinical Nutrition
ESPEN, v. 42, p. 286-291, 2021.

BAUER, J; MORLEY, J. E;; SCHOLS, A. M. W. J.; FERRUCCI, L. et al. Sarcopenia: a time for
action. J Cachexia Sarcopenia Muscle, v. 10, p. 956-961, 2019.

BISCHOFE, S. C.; OCKENGA, J.; ESHRAGHIAN, A.; BARAZZONIL, R. et al. Practical guideline
on obesity care in patients with gastrointestinal and liver diseases — joint ESPEN/UEG
guideline. Clinical Nutrition, v. 42, n. 6, p. 987-1024, 2023.

BOULLATA, J. I; CARRERA, A. L.; HARVEY, L.; ESCURO, A. A. et al. ASPEN safe practices
for enteral nutrition therapy. JPEN, v. 41, p. 15-103, 2017.

BRAGA, M.; WISCHMEYER, P. E;; DROVER, J.; HEYLAND, D. K. et al. Clinical evidence for
pharmaconutrition. JPEN, v. 37, p. 66S-72S, 2013.

BRAGA, M.; LJUNGQVIST, O.; SOETERS, P; FEARON, K. et al. ESPEN guidelines on paren-
teral nutrition: surgery. Clinical Nutrition, v. 28, p. 378-386, 2009.

BRAGA, M.; GIANOTTI, L. Preoperative immunonutrition: cost-benefit analysis. JPEN, v. 29,
p- S$57-561, 2005.

BRAGA, M.; GIANOTTI, L.; VIGNALIL A.; DI CARLO, V. Perioperative immunonutrition in
patients undergoing cancer surgery. Annals of Surgery, v. 271, n. 2, p. 247-253, 2020.

BRUNS, E. R. J.; ARGILLANDER, T. E.; VAN DEN HEUVEL, B.; BUSKENS, C. J. et al. Oral
nutrition as a form of preoperative enhancement in patients undergoing surgery for
colorectal cancer: a systematic review. Surgical Infections, v. 19, p. 1-10, 2018.

CAPPELLARI, G. G.; BRASACCHIO, C.; LAUDISIO, D.; LUBRANO, C. et al. Sarcopenic obesity:
What about in the cancer setting?. Nutrition, v. 98, p. 111624, 2022. DOI:10.1016/j.
nut.2022.111624. Disponivel em: https://doi.org/10.1016/j.nut.2022.111624.

COUDERGC, A. L.; LIU, E.; BOUDOU-ROUQUETTE, P; POISSON, J. et al. Pre-Therapeutic

Sarcopenia among Cancer Patients: An Up-to-Date Meta-Analysis of Prevalence and

Capitulo 2 (Parte II)

133



134

Predictive Value during Cancer Treatment. Nutrients, [s. L], v. 15, n. 5, p. 1193, 2023.
DOI:10.3390/nu15051193. Disponivel em: https://doi.org/10.3390/nul15051193.
CABURET, C.; FARIGON, N.; MULLIEZ, A.; MOM, T. et al. Impact of nutritional status on
postoperative complications in head and neck cancer. European Annals Otorhinolar-

yngology Head and Neck Diseases, v. 137, n. 5, p. 393-398, 2020.

CACCIALANZA, R; PEDRAZZOLI, P; CEREDA, E.; GAVAZZI, C. et al. Nutritional support
in cancer patients: a position paper. ] Cancer, v. 7, p. 131-135, 2016.

CALDER, P. C. Omega-3 fatty acids and inflammatory processes. Biochemical Society Tran-
sactions, v. 48, n. 1, p. 1-10, 2020.

CANDOW, D. G.; CHILIBECK, P. D,; FORMAN, H. J; REID, K. E. Creatine supplementation
and aging musculoskeletal health. Nutrients, v. 13, n. 6, 2021.

CAPITAQ, C.; COUTINHO, D.; NEVES, P. M.; CAPELAS, M. L. et al. Protein intake and mus-
cle mass maintenance in patients with cancer types with high prevalence of sarcopenia:
a systematic review. Supportive Care in Cancer, v. 30, n. 4, p. 3007-3015, 2022.

CEDERHOLM, T.; BARAZZONI, R.; AUSTIN, P.; BALLMER, P. et al. ESPEN guidelines on de-
finitions and terminology of clinical nutrition. Clinical Nutrition, v. 36, p. 49-64, 2017.

CEDERHOLM, T, JENSEN, G. L.; CORREIA, M. I. T. D.; GONZALEZ, M. C. et al. GLIM
criteria for the diagnosis of malnutrition — A consensus report. Clinical Nutrition, v.
38, p. 1-9, 2019.

COLLIER, B. R;; CHERRY-BUKOWIEG, J. R.; MILLS, M. E. Trauma, surgery and burns. In:
MUELLER, C. M. et al. (Ed.). The A.S.P.E.N. Adult Nutrition Support Core Curri-
culum. 2. ed. Washington, DC: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition,
2012. p. 392-411.

COLLOCA, G.; DI CAPUA, B; BELLIENI, A.; CESARI, M. et al. Musculoskeletal aging, sarco-
penia and cancer. J Geriatr Oncol, v. 10, p. 504-509, 2019.

CONSTANSIA, R. D. N; HENTZEN, J. E. K. R;; HOGENBIRK, R. N. M; VAN DER PLAS, W. Y.
et al. Actual postoperative protein and calorie intake in patients undergoing major open
abdominal cancer surgery: a prospective, observational cohort study. Nutrition in Clinical
Practice, v. 37,n. 1, p. 183-191, 2022.

CRUZ-JENTOFT, A. J.; BAHAT, G.; BAUER, J.; BOIRIE, Y. et al. Sarcopenia: revised European
consensus on definition and diagnosis. Age Ageing, v. 48, p. 16-31, 2019.

CRUZ-JENTOFT, A. ], DAWSON-HUGHES, B.; SCOTT, D.; SANDERS, K. M. et al. Nutritio-
nal strategies for maintaining muscle mass. Maturitas, v. 132, p. 57-64, 2020.

CRUZ-JENTOFT, A. J; GONZALEZ, M. C.; PRADO, C. M. Sarcopenia # low muscle mass.
European Geriatric Medicine, v. 14, p. 225-228, 2023. DOI: 10.1007/s41999-023-
00794-9.

DA SILVA, B. R;; PAGANO, A. P; KIRKHAM, A. A;; GONZALEZ, M. C. et al. Evaluating pre-
dictive equations for energy requirements throughout breast cancer trajectory: a com-
parative study. Clinical Nutrition, v. 43, n. 9, p. 2073-2082, 2024.

DAVIES, M. Nutritional screening in cancer. European Journal of Oncology Nursing, v. 9,
p. S64-873, 2005.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



DE BREE, R.; VAN DER PUTTEN, L.; LEEMANS, C. R. Measurement of sarcopenia in head
and neck cancer patients. Frontiers in Oncology, 2022.

DESLARZES, P; JURT, J.; LARSON, D. W.; BLANC, C. et al. Perioperative fluid management in
colorectal surgery: institutional approach to standardized practice. Journal of Clinical
Medicine, v. 13, n. 3, p. 801, 2024.

DEUTZ, N. E. P; PEREIRA, S. L; HAYS, N. P; OLIVER, J. S. et al. Effect of B-hydroxy-p-
-methylbutyrate on muscle mass and function in older adults. Clinical Nutrition, v. 32,
n. 2, p. 239-245, 2013.

DEVRIES, M. C,; PHILLIPS, S. M. Creatine supplementation during resistance training in older
adults. Applied Physiology, Nutrition, and Metabolism, v. 39, n. 6, 2014.

DOU, L.; WANG, X.; CAO, Y,; HU, A. et al. Relationship between postoperative recovery and
nutrition risk screened by NRS 2002 and nutrition support status in patients with gas-
trointestinal cancer. Nutritional Cancer, v. 72, n. 1, p. 33-40, 2020.

DOVER, J. W;; DHALIWAL R.; WEITZEL L.; WISCHMEYER P. E. et al. Perioperative use of
arginine-supplemented diets: a systematic review of the evidence. Journal of the Ame-
rican College of Surgeons, v. 212, p. 385-399, 2011.

ERAS SOCIETY. Guidelines for perioperative care in oncologic surgery. World Journal of
Surgery, 2023.

FEARON, K.; STRASSER, E; ANKER, S. D.; BOSAEUS, L. et al. Definition and classification of
cancer cachexia. Lancet Oncol, v. 12, p. 489-495, 2011.

FREDRIX, E. W,; SOETERS, P. B; VON MEYENFELDT, M. E; SARIS, W. H. Resting energy
expenditure in cancer patients before and after gastrointestinal surgery. JPEN Journal
of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 15, n. 6, p. 604-607, 1991.

FRIED, L. P; TANGEN, C. M.; WALSTON, J; NEWMAN, A. B. et al. Frailty in older adults:
evidence for a phenotype. The Journals of Gerontology: Series A, Biological Sciences
and Medical Sciences, v. 56, n. 3, p. M146-M156, 2001.

GAVAZZI, C.; COLATRUGLIO, S.; VALORIANI, F; MAZZAFERRO, V. et al. Impact of home
enteral nutrition in malnourished patients with upper gastrointestinal cancer. Euro-
pean Journal of Cancer, v. 64, p. 107-112, 2016.

GIANOTTIL L.; BRAGA, M.; NESPOLI L.; RADAELLI G. A. et al. Randomized controlled trial
of preoperative oral supplementation with a specialized diet in patients with gastrointes-
tinal cancer. Gastroenterology, v. 122, p. 1763-1770, 2002.

GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON SARCOPENIA (GLIS). Global consensus on sarco-
penia definition and diagnosis. 2024.

HEBUTERNE, X.; LEMARIE, E; MICHALLET, M.; DE MONTREUIL, C. B. ef al. Prevalence
of malnutrition in cancer patients. JPEN, v. 38, p. 196-204, 2014.

HILL, C.; GUARNER, E; REID, G.; GIBSON, G. R. et al. Expert consensus on probiotics. Natu-
re Reviews Gastroenterology & Hepatology, v. 11, p. 506-514, 2014.

HORIE, L. M,; BARRURE, A. P.N,; CASTRO, M. G.; LIVIEIRA, A. M. B. et al. Diretriz BRASPEN
de terapia nutricional no paciente com cancer. BRASPEN Journal, v. 34, p. 2-32, 2019.

Capitulo 2 (Parte II)

135



136

HOUSTON, D. K,; NICKLAS, B. J.; DING, J.; HARRIS, T. B. et al. Dietary protein intake and
muscle health. Journal of Nutrition, 2017.

HU, Y. G; ZHANG, X; LI, Y.; WANG, J. HMB supplementation: systematic review. Frontiers
in Nutrition, v. 12, 2025.

JACK, B. W,; CHETTY, V. K.; ANTHONY, D.; GREENWALD, J. L. et al. Reengineered hospital
discharge program. Annals of Internal Medicine, v. 150, p. 178-187, 2009.

JAGER-WITTENAAR, H.; OTTERY, E D. Assessing nutritional status in cancer. Curr Opin
Clin Nutr Metab Care, v. 20, p. 322-329, 2017.

JOHNSON, G.; SALLE, A.; LORIMIER, G.; LACCOURREYE, L. et al. Cancer cachexia: measu-
red and predicted resting energy expenditures for nutritional needs evaluation. Nutri-
tion, v. 24, n. 5, p. 443-450, 2008.

JURICA, J.; TURJAP, M. Management of gastrointestinal side effects of cancer pharmacothera-
py: Part 1: Diarrhoea, constipation, mucositis and anorexia. Ceska a slovenska farma-
cie, v. 73, n. 4, p. 222-227, 2024. DOI: 10.36290/csf.2024.040.

KADERBAY, A.; ATALLAH, I; FONTAINE, E.; CHOBERT-BAKOULINE, M. et al. Malnutri-
tion and refeeding syndrome prevention in head and neck cancer patients: from theory
to clinical application. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology, v. 275, n. 5,
p- 1049-1058, 2018.

KANG, M. K;; LEE, H. J. Malnutrition and outcomes after gastrectomy. Annals of Gastroente-
rological Surgery, v. 8, p. 534-552, 2024.

KASSIN, M. T; OWEN, R. M,; PEREZ, S. D.; LEEDS, L et al. Risk factors for hospital readmis-
sion. Journal of the American College of Surgeons, v. 215, p. 322-330, 2012.

KIRK, B.; CAWTHON, P. M.; ARAIL H.; AVILA-FUNES, J. A. et al. The conceptual definition of
sarcopenia: Delphi Consensus from the Global Leadership Initiative in Sarcopenia (GLIS).
Age and Ageing, v. 53, n. 3, afae052, 2024. DOL: https://doi.org/10.1093/ageing/afae052.

KISS, N.; FINDLAY, M.; FROWEN, J.; LEWIS, W. E. et al. Guidelines for nutrition in adults with
head and neck cancer. JPEN, 2026.

KLEK, S.; KRET, K.; CHORUZ, R.; PISARSKA-ADAMCZYK, M. et al. Inmunomodulating
versus high-protein oral preoperative supplement in surgical patients — A two-center,
prospective, randomized clinical trial. Nutrition, v. 101, p. 111701, 2022.

KONDRUP, J.; ALLISON, S. P; ELIA, M.; VELLAS, B. et al. ESPEN guidelines for nutrition
screening. Clin Nutr, v. 22, p. 415-421, 2003.

KREIDER, R. B; KALMAN, D. S,; ANTONIO, J.; ZIEGENFUSS, T. N. et al. Creatine supplementa-
tion safety and efficacy. Journal of the International Society of Sports Nutrition, v. 14,2017.

LASSEN, K.; SOOP, M.; NYGREN, J.; COX, P. B. et al. Consensus review of optimal perioperative
care in colorectal surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Group recommenda-
tions Archives of Surgery, v. 144, n. 10, p. 961-969, 2009.

LAWINSKI, M.; KSEPKA, N.; MICKAEL, M. E.; HORBANCZUK, J. O. et al. Predictive equa-
tions in determining resting energy expenditure in patients with head and neck cancer

receiving home enteral nutrition. Nutrition, v. 131, p. 112636, 2025.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



LI, N.; ZHANG, Y.; LIU, H; WANG, X. et al. Role of HMB supplementation: meta-analysis.
Nutrients, v. 17, n. 3, p. 512, 2025.

LIGIBEL, J. A;; BOHLKE, K.;; MAY, A. M.; CLINTON, S. K. et al. Exercise, diet, and weight
management during cancer treatment: ASCO guideline. Journal of Clinical Oncology,
v. 40, n. 22, p. 2491-2507, 2022.

LIU, Z.; QIN, H; YANG, Z.; XIAO, Y. et al. Probiotics in gastrointestinal cancer surgery. Clini-
cal Nutrition, v. 40, 2021.

LOBO, D.N,; GTANOTTI L.; ADAMINA, M.; ARENDS, J. et al. Perioperative nutrition recom-
mendations. Clinical Nutrition, v. 39, p. 3211-3227, 2020.

MALMSTROM, T. K.; MORLEY, J. E. SARC-F: a simple questionnaire to diagnose sarcopenia.
J Am Med Dir Assoc, v. 14, p. 531-532, 2013.

MARTIN, L.; GIOULBASANIS, I; SENESSE, P; BARACOS, V. E. et al. CT-defined sarcopenia.
JPEN, v. 44, n. 2, p. 227-238, 2019.

MARTIN, L.; SENESSE, P,; GIOULBASANIS, I; ANTOUN, S. et al. Diagnostic criteria for can-
cer-associated weight loss. J Clin Oncol, v. 33, p. 90-101, 2015.

MAZZO, R; RIBEIRO, E; VASQUES, A. Accuracy of predictive equations versus indirect calo-
rimetry for the evaluation of energy expenditure in cancer patients with solid tumors:
an integrative review. Clinical Nutrition ESPEN, v. 35, p. 12-19, 2020.

MCCLAVE, S. A. et al. Surgical nutrition consensus. JPEN, v. 37, p. 99S-105S, 2013.

MCFARLAND, L. V,; EVANS, C. T.; GOLDSTEIN, E. J. C. Probiotic therapy in gastrointestinal
disease. World Journal of Gastroenterology, v. 24, p. 2739-2754, 2018.

MEKHAIL, T. M.; ADELSTEIN, D. J.; RYBICKI, L. A.; LARTO, M. A. et al. Enteral nutrition
during the treatment of head and neck carcinoma: is a percutaneous endoscopic gas-
trostomy tube preferable to a nasogastric tube? Cancer, v. 91, p. 1785-1790, 2001.

MELO SILVA, E R.; DE OLIVEIRA, M. G. O. A.; SOUZA, A. S. R.;; FIGUEROA, J. N. et al. Mal-
nutrition in hospitalized cancer patients. Nutr J, v. 14, p. 1-8, 2015.

MENNUNI, M.; GULIZIA, M. M.; ALUNNI, G.; AMICO, A. E et al. ANMCO Position Paper:
hospital discharge planning: recommendations and standards. European Heart Jour-
nal Supplements, v. 19, p. D244-D255, 2017.

MERTZ, K. H,; REITELSEN, L.; PEDERSEN, M. M.; KJZ£R, M. et al. Creatine in clinical popu-
lations. Clinical Physiology and Functional Imaging, v. 40, 2020.

MIOLA, T. M.; MATOS, L. B. N.; DIAS, S. R. Proposal of a tool for screening the risk of cachexia
in cancer patients. Clinical Nutrition Open Science, v. 60, p. 286-293, 2025.

MUDGE, L. A.; WATSON, D. I.; SMITHERS, B. M.; ISENRING, E. A. ef al. Inmunonutrition
in esophageal cancer surgery. British Journal of Surgery, v. 105, p. 1262-1272, 2018.

MURALIDHARAN, S.; ACHARYA, A.; MALLAIAH, P; BABU, B. A. A systematic review on
the guidelines for nutritional assessment for head and neck cancer patients managed
by surgery. Journal of Oral and Maxillofacial Pathology, v. 25, n. 2, p. 233-240, 2021.

MUSCARITOLI, M.; ARENDS, J.; BACHMANN, P.; BARACOS, V. et al. ESPEN guideline on
clinical nutrition in cancer. Clinical Nutrition, v. 40, p. 2898-2913, 2021.

Capitulo 2 (Parte II)

137



138

MUSCARITOLI, M.; GRIECO, G.; CAPRIA, S.; IORL, A. P. et al. Nutritional and metabolic
support in patients undergoing bone marrow transplantation. American Journal of
Clinical Nutrition, v. 75, n. 2, p. 183-190, 2002.

NASCIMENTO, T. G.; FAYH, A. P. T;; SILVA, E. M.; COSTA, E. C. et al. SARC-F and six modi-
fied versions: prognostic role for prolonged hospital stay and 1-year mortality in older
inpatients. BMC Geriatrics, [s. L], v. 26, n. 1, p. 220, 2026. DOI:10.1186/s12877-026-
07012-w. Disponivel em: https://doi.org/10.1186/s12877-026-07012-w.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE). Nutrition sup-
port for adults: oral nutrition support, enteral tube feeding and parenteral nutrition
(CG32). London: NICE, 2006.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE). Nutrition sup-
port for adults: oral nutrition support, enteral tube feeding and parenteral nutrition.
Clinical guideline CG32. Londres: NICE, 2017.

OKAMOTO, H.; SASAKI, M.; JOHTATSU, T.; KURIHARA, M. et al. Resting energy expen-
diture and nutritional status in patients undergoing transthoracic esophagectomy for
esophageal cancer. Journal of Clinical Biochemistry and Nutrition, v. 49, n. 3, p. 169-
-173,2011.

OSLAND, E.; HOSSAIN, M. B.; KHAN, S.; MEMON, M. A. Effect of timing of pharmaconutri-
tion. JPEN, v. 38, p. 53-69, 2014.

OTTERY, E D. Definition of standardized nutritional assessment in oncology. Nutrition, v. 12,
n. Suppl 1, p. S15-S19, 1996.

PAGANO, A. P; MOTA, J. E; PURCELL, S. A.; SOUSA, 1. M. et al. New insights into total and
resting energy expenditure using state-of-the-art methods in cancer survivors: a cross-
-sectional study. American Journal of Clinical Nutrition, v. 122, n. 6, p. 1557-1568,
2025.

PATEL, S. M.; DUCHOWNY, K. A.; KIEL, D. P; CORREA-DE-ARAU]JO, R. et al. Sarcopenia
Definitions and Outcomes Consortium defined low grip strength in two cohorts. Jour-
nal of the American Geriatrics Society, v. 68, n. 7, p. 1438-1444, 2020.

PEXE-MACHADO, P. A;; DE OLIVEIRA, B. D.; DOCK-NASCIMENTO, D. B.; DE AGUILAR-
-NASCIMENTO, J. E. Shrinking preoperative fast time with maltodextrin and protein
hydrolysate in gastrointestinal resections due to cancer. Nutrition, v. 29, n. 7-8, p. 1054-
1059, 2013.

PG-SGA/PT-GLOBAL PLATFORM. Scored Patient-Generated Subjective Global Assess-
ment. 2015.

PINHO, N. B.; MARTUCCI, R. B.; RODRIGUES, V. D.; DALMEIDA, C. A. et al. Malnutrition
associated with nutrition impact symptoms and localization of the disease: results of a
multicentric research on oncological nutrition. Clinical Nutrition, v. 38, n. 3, p. 1274-
-1279, 2019.

POVEDA, V. B.; BERNARDES, A.; SPIRI, W. C.; GABRIEL, C. S. Adherence to nutritional ther-
apy. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 26, 3057, 2018.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



PRADO, C. M.;; ANTONIO, M.; HEYLAND, D. K. Sarcopenia in cancer patients. Current
Opinion in Clinical Nutrition, v. 23, p. 346-351, 2020a.

PRADO, C. M. M; LIEFFERS, J. R; MCCARGAR, L. . et al. Prevalence and clinical implications
of sarcopenic obesity in patients with solid tumours of the respiratory and gastrointesti-
nal tracts: a population-based study. Lancet Oncology, v. 9, n. 7, p. 629-635, 2008.

PRADO, C. M.; HEYLAND, D. K.; DHALIWAL, R.; LEWIS, S. J. et al. Nutrition interventions
in cancer. JPEN, v. 46, p. 1000-1015, 2022.

PRADO, C. M.; PURCELL, S. A.; LAVIANO, A. Nutrition interventions to treat low muscle
mass in cancer. J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2020b.

PURCELL, S. A;; ELLIOTT, S. A.; BARACOS, V. E;; CHU, Q. S. C. et al. Key determinants of
energy expenditure in cancer and implications for clinical practice. European Journal
of Clinical Nutrition, v. 70, n. 11, p. 1230-1238, 2016.

PURCELL, S. A,; ELLIOTT, S. A; BARACOS, V. E; CHU, Q. S. C. et al. Accuracy of resting
energy expenditure predictive equations in patients with cancer. Nutrition in Clinical
Practice, v. 34, n. 6, p. 922-934, 2019.

RAVASCO, P; MONTEIRO-GRILLO, I; MARQUES, V. P; CAMILO, M. E. Impact of nutrition
on outcome: a prospective randomized controlled trial in patients with head and neck
cancer undergoing radiotherapy. Head & Neck, v. 27, n. 8, p. 659-668, 2005.

RAVASCO, P. Nutritional approaches in cancer. Nutrition, v. 31, p. 603-604, 2015.

RAVASCO, P. Nutrition in cancer patients. Journal of Clinical Medicine, v. 8, 2019.

REEVES, M. M.; BATTISTUTTA, D.; CAPRA, S.; BAUER, J. et al. Resting energy expendi-
ture in patients with solid tumors undergoing anticancer therapy. Nutrition, v. 22, n. 6,
p. 609-615, 2006.

REIS, P. E; FEIJO, P. M.; SANTOS, A. Tratamento cirtrgico. In: Aspectos Nutricionais em On-
cologia. Rio de Janeiro, 2018. p. 301-345.

ROCHA, I. M. G,; MARCADENTI, A.; MEDEIROS, G. O. C.; BEZERRA, R. A. et al. Is cachexia
associated with chemotherapy toxicities in gastrointestinal cancer patients? A prospec-
tive study. Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle, [s. ], v. 10, n. 2, p. 445-454,
2019. DOI:10.1002/jcsm.12391. Disponivel em: https://doi.org/10.1002/jcsm.12391.

RYAN, A. M.; POWER, D. G.; DALY, L.; CUSHEN, S. J. et al. Cancer-associated malnutrition.
Proc Nutr Soc, v. 75, p. 199-211, 2016.

SEALY, M. J.; NIJHOLT, W.,; STUIVER, M. M.; VAN DER BERG, M. M. et al. Malnutrition
assessment validity. J Clin Epidemiol, v. 76, p. 125-136, 2016.

SHEN, Y.,; CONG, Z.; GE, Q.; HUANG, H. et al. Nutrition-based prehabilitation in cancer sur-
gery. Cancer Med, 2024.

SILVA, H. K. M.; CAVALCANTE, L. S.; ALMEIDA, G. A. S,; PEREIRA, J. P. C. et al. Risco
de sarcopenia e toxicidade gastrointestinal de pacientes idosos em quimiotera-
pia. Revista Brasileira de Cancerologia, Rio de Janeiro, v. 70, n. 2, p. e-054606,
2024. DOI:10.32635/2176-9745.RBC.2024v70n2.4606. Disponivel em: https://doi.
org/10.32635/2176-9745.RBC.2024v70n2.4606.

Capitulo 2 (Parte II)

139



140

SIMONSEN, C.; DE HEER, P; BJERRE, E. D.; SUETTA, C. et al. Sarcopenia and postoperative
risk. Ann Surg, v. 268, p. 58-69, 2018.

SKOREPA, M.; FORD, K. L.; ALSUWAYLIHI, A.; OCONNOR, D. et al. The impact of prehabili-
tation on outcomes in frail and high-risk patients undergoing major abdominal surgery:
a systematic review and meta-analysis. Clinical Nutritional, v. 43, n. 3, p. 629-648, 2024.

SLIM, K;; BADON, E; VACHERON, C. H.; OCCEAN, B. V;; DZIRI, C. et al. Umbrella review of
the efficacy of perioperative immunonutrition in visceral surgery. Clinical Nutrition,
n. 48, p. 99-108, 2022.

SOUZA CUNHA, M.; WIEGERT, E. V. M,; CALIXTO-LIMA, L.; OLIVEIRA, L. C. Nutritional
status and survival. Nutrition, v. 51, p. 98-103, 2018.

SRIRAM, K.; SULO, S.; VANDERBOSCH, G.; PARTRIDGE, J. et al. Nutrition-focused quality
improvement program. JPEN, v. 41, p. 384-391, 2017.

THOMAS, G.; TAHIR, M. R,; BONGERS, B. C.; KALLEN, V. L. et al. Prehabilitation before
cancer surgery. Eur J Anaesthesiol, v. 36, p. 933-945, 2019.

VAN AANHOLT, D. P. J; MATSUBA, C. S. T; DIAS, M. C. G.; SILVA, M. L. T. et al. Diretriz
brasileira de terapia nutricional domiciliar. BRASPEN Journal, v. 33, p. 37-46, 2018.

VAN EXTER, S. H.; DRAGER, L. D.; VAN ASSELDONK, M. J. M. D,; STRIJKER, D. et al.
Adherence to and efficacy of the nutritional intervention in multimodal prehabilitation
in colorectal and esophageal cancer patients. Nutrients, v. 15, n. 9, p. 2133, 2023.

WAITZBERG, D. L;; SAITO, H.; PLANK, L. D.; JAMIESON, G. G. et al. Postsurgical infections
are reduced with specialized nutrition support. World Journal of Surgery, v. 30, n. 8,
p- 1592-1604, 2006.

WEIMANN, A.; BEZMAREVIC, M.; BRAGA, M.; CORREIA, M. I. T. D. et al. ESPEN guideline
on clinical nutrition in surgery: update 2025. Clinical Nutrition, v. 53, p. 222-261, 2025.

WEIMANN, A; BRAGA, M.; CARLL, E; HIGASHIGUCHI, T. et al. ESPEN guideline: clinical
nutrition in surgery. Clinical Nutrition, v. 36, n. 3, p. 623-650, 2017.

WEIMANN, A.; BRAGA, M.; CARLI, E; HIGASHIGUCHI, T. et al. ESPEN practical guideline:
clinical nutrition in surgery. Clinical Nutrition, v. 40, p. 4745-4761, 2021.

WEIMANN, A; BRAGA, M.; HARSANYT, L.; LAVIANO, A. et al. ESPEN guidelines on enteral
nutrition: surgery including organ transplantation. Clinical Nutrition, v. 25, n. 2, p. 224-
-244,2006.

WISCHMEYER, P. E. Glutamine in critical illness. Critical Care Medicine, v. 35, n. 9 Suppl.,
p- S541-5544, set. 2007.

WISCHMEYER, P. E. Nutrition therapy in sepsis. Critical Care Clinics, v. 34, p. 107-125, 2018.

YAMAMOTO, K.; NAGATSUMA, Y.; FUKUDA, Y.; HIRAO, M. et al. Effectiveness of a preo-
perative exercise and nutritional support program for elderly sarcopenic patients with
gastric cancer. Gastric Cancer, v. 20, n. 5, p. 913-918, 2017.

ZHANG, B.; NAJARALI Z.; RUO L.; ALHUSAINI, A. et al. Effect of perioperative nutritional
supplementation on postoperative complications-systematic review and meta-analysis.
Journal of Gastrointestinal Surgery, v. 23, n. 8, p. 1682-1693, 2019.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



ZHANG, Y.; ZHANG, J.; ZHAN, Y.; PAN, Z. et al. Sarcopenia Is a Prognostic Factor of Adverse
Effects and Mortality in Patients With Tumour: a systematic review and meta-analysis.
Journal of Cachexia, Sarcopenia and Muscle, [s. L], v. 15, n. 6, p. 2295-2310, 2024.
DOI:10.1002/jcsm.13629. Disponivel em: https://doi.org/10.1002/jcsm.13629.

ZHOU, C. J.; ZHANG, E M.; ZHANG, E. Y.; YU, Z. et al. Sarcopenia as predictor of complica-
tions. J Surg Res, v. 211, p. 137-146, 2017.

ZHU, X.; TIAN, X,; LIU, Z.; CHEN, L. et al. Probiotics in colorectal surgery. Annals of Surgery,
v. 269, p. 33-41, 2019.

Capitulo 2 (Parte II)

141






Capitulo 3 Assisténcia nutricional ao paciente
oncolégico adulto em cuidados paliativos
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Monteiro, Catarina Barbosa, Hadria Furtado, Karla Leal Monique [ oiola,

Andreza Silveira, Maria Leticia Leite Caroline Bastos, Luciene Pinheiro

3.1. Introducao

Antes da pandemia de COVID-19, entre 2000 e 2019, o aumento da expecta-
tiva de vida resultou na predominancia da mortalidade por doengas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), como doenca cardiovascular, cAncer, diabetes
ou doenga respiratoria cronica (World Health Organization (WHO), 2020).
Apos a pandemia, entre 2019 e 2021, ocorreu uma perda da expectativa de
vida devido a mortalidade atribuivel direta e indiretamente a doenca do
coronavirus. A redu¢ao da mortalidade por DCNT nesse periodo pode ser
explicada por interrupg¢des associadas a pandemia de COVID-19, uma vez
que a capacidade dos paises de monitorar a mortalidade por DCNT foi com-
prometida e pode ter resultado em uma classificagdo incorreta dos dbitos
(WHO, 2025).

No entanto, a mortalidade por DCNT ainda é alta. Em 2021, cerca de 18
milhées de pessoas com menos de 70 anos morreram de uma DCNT, repre-
sentando mais da metade das mortes nessa faixa etaria (WHQO, 2025). Dentre
as DCNT, a mortalidade por cincer continua crescendo globalmente, exercen-
do uma enorme pressao fisica, emocional e financeira sobre individuos, fami-
lias, comunidades e sistemas de satide. Em 2022, estima-se que 9,7 milhoes de
pessoas morreram por cancer. Esse cendrio impde aos sistemas de saude novos
desafios assistenciais e refor¢a a necessidade de incorporagao estruturada dos
cuidados paliativos (Ferlay et al., 2024).
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De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), os cuida-
dos paliativos constituem uma abordagem integral e humanizada voltada a
promogdo da qualidade de vida de pacientes (adultos e criangas) e de seus
familiares diante de doen¢as ameagadoras da vida. Essa assisténcia baseia-
-se na identificagdo precoce, na avaliacdo adequada e no manejo da dor,
bem como de outras necessidades de natureza fisica, psicossocial e espiri-
tual (WHO, 2016).

Embora os cuidados paliativos representem uma importante necessi-
dade de saude publica, a oferta desse tipo de assisténcia ainda ¢ limitada, re-
sultando no acesso restrito de grande parte dos pacientes que dela necessitem
(Oliveira, 2021). Estima-se que aproximadamente 56,8 milhdes de pessoas
precisam anualmente de cuidados paliativos no mundo, sendo cerca de 25 mi-
lhdes no dltimo ano de vida. A maior parte dessa populagdo é composta por
individuos com mais de 50 anos, evidenciando a associa¢ao entre envelheci-
mento populacional e doengas cronicas. Além disso, cerca de 76% dos adultos
que necessitam dessa abordagem residem em paises de baixa e média renda
(Connor, 2020; Tripodoro ef al., 2025).

No Brasil, a organizagdo dos cuidados paliativos ainda ocorre de manei-
ra desigual e insuficiente diante da crescente demanda associada ao envelheci-
mento populacional e ao aumento das DCNT. Estima-se que aproximadamen-
te um milhao de brasileiros necessitem anualmente dessa assisténcia; contudo,
0s servi¢os permanecem concentrados nos grandes centros urbanos, eviden-
ciando importantes disparidades regionais no acesso (Rodrigues et al., 2022).

No 4mbito das politicas publicas, a Resolugdo n® 41 da Comisséo Inter-
gestores Tripartite estabeleceu, em 2018, diretrizes para a organiza¢ao dos cui-
dados paliativos no Sistema Unico de Satde (SUS), reconhecendo a necessidade
de atuagao de equipes multiprofissionais para o manejo de sintomas e para o
suporte aos pacientes e seus familiares ao longo do processo de adoecimento e
do luto (Brasil, 2018). Mais recentemente, a institui¢cdo da Politica Nacional de
Cuidados Paliativos, por meio da Portaria GM n° 3.681/2024, representou um
avango normativo ao definir estratégias para a ampliagao e organizagao dessa
assisténcia no pais (Brasil, 2024).

A abordagem multiprofissional ¢ parte essencial da assisténcia integral
em cuidados paliativos, considerando a complexidade das necessidades des-
ses pacientes e a necessidade de integragdo entre diferentes saberes e praticas
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assistenciais (Hermes; Lamarca, 2013). Segundo a Academia Nacional de
Cuidados Paliativos (ANCP), a equipe minima deve incluir profissionais de
medicina, enfermagem, psicologia, servico social e reabilitagdo, podendo ser
ampliada com outros profissionais da satde para garantir a integralidade do
cuidado (Amano et al., 2019).

Entretanto, o tratamento do paciente em cuidados paliativos com doen-
¢aavangada é um desafio para a equipe que esta frente a uma doenga progressi-
va, sem possibilidades terapéuticas. Frequentemente os pacientes apresentam
metastase em combinagdo com uma sindrome debilitante, ingestao inadequa-
da de alimentos, desnutri¢do ou caquexia, sarcopenia, distirbios metabdlicos
que exacerbam a anorexia, a fadiga e o hipercatabolismo. Associado a isso, o
paciente ainda apresenta diminui¢do grave das reservas corporais, redugdo da
qualidade de vida e da resisténcia fisica e emocional (Arends ef al., 2021).

Por isso, a assisténcia em cuidados paliativos deve ser ativa, continua,
integral, humanizada e interdisciplinar. E indispensdvel uma avaliago crite-
riosa dos pacientes para a elaboragdo de um plano de cuidados individualiza-
do para cada fase de evolucao da doenga (WHO, 2020). Para esses pacientes,
a reabilitacao visa melhorar e ou manter a capacidade funcional com controle
dos efeitos antitumorais causados pela doenca ou pelo seu tratamento. Os cui-
dados devem também reduzir a dependéncia do paciente (Muscaritoli et al.,
2021; Hall et al., 2019; Feldstain et al., 2017).

Pacientes em cuidados paliativos frequentemente apresentam elevada
carga de sintomas decorrentes da progressao da doenga e de seus tratamentos.
Entre os mais comuns, destacam-se dor, fadiga, dispneia, nduseas, vomitos,
anorexia, constipagdo, ansiedade e depressdo, que podem ocorrer de maneira
simultdnea e impactar significativamente a funcionalidade e a qualidade de
vida. Nesse contexto, a avaliagdo sistematica e o manejo adequado desses sin-
tomas constituem pilares fundamentais da assisténcia paliativa, com o objetivo
de aliviar o sofrimento e promover maior conforto ao paciente e a sua familia
ao longo do curso da doenga (D’Alessandro, 2023).

A alimentagdo constitui uma necessidade humana fundamental, pre-
sente no cotidiano e influenciada por multiplos fatores, incluindo questoes
sociais, culturais, psicoldgicas, religiosas, econdmicas e afetivas. Além de seu
papel bioldgico no crescimento, no desenvolvimento e na manutengao das
fungdes corporais, o ato de se alimentar relaciona-se a promogéo da saude, do
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bem-estar e da qualidade de vida, sendo frequentemente associado a propria
manutencio da vida (Martinelli; Cavalli, 2019).

No contexto dos cuidados paliativos, a conduta alimentar e a terapia
nutricional devem ser individualizadas e proporcionais ao prognoéstico e a ex-
pectativa de vida do paciente. Em individuos com melhor prognoéstico, a aten-
¢d0 nutricional tem como objetivo prevenir ou minimizar a perda de peso e
o comprometimento do estado nutricional. Em situagdes de progndstico mais
limitado, a alimentagdo passa a priorizar o conforto e o manejo de sintomas
gastrointestinais, como nauseas, vomitos, diarreia e constipagao, além de con-
tribuir para a ressignificagdo do alimento e para a preservagao da autonomia
do paciente (Eberhardie, 2002).

Assim a reabilitagdio multimodal, com exercicio fisico e nutri¢do, esta
indicada para os pacientes com cancer incuravel. Essa reabilitacao resulta em
melhora no bem-estar fisico, na fadiga e na depressdo, o que impacta na me-
lhor qualidade de vida (Litterini et al., 2019). A literatura atual mostra que
existe uma forte evidéncia de que os exercicios fisicos, combinados a nutri¢ao
adequada, sdo essenciais para qualquer programa de reabilitacdo para pacien-
tes com cancer avangado (Muscaritoli et al., 2021; Hall et al., 2019; Feldstain et
al., 2017; Salakari et al., 2015).

Esses pacientes em geral desenvolvem novos efeitos colaterais da tera-
pia antitumoral e da prépria doenga que interferem diretamente na nutrigao.
Uma grande revisao sistematica mostrou que pacientes em cuidados paliativos
apresentam principalmente anorexia, xerostomia, constipacgdo e nauseas (Malec;
Shega, 2020; Budak et al., 2026).

Nesse sentido, a reabilitagdo pode ser uma das estratégias para otimizar
afuncdo e a qualidade de vida desses pacientes. A reabilitagdo ja é amplamente
adotada na medicina para o tratamento de doengas agudas e cronicas, sendo
atualmente recomendada sua integragdo aos cuidados paliativos como com-
ponente essencial da abordagem multidisciplinar (Pryde et al., 2024; Demuro
et al., 2024).

Dentro desses cuidados, a nutrigio tem papel preventivo, buscando
assegurar as necessidades nutricionais na tentativa de retardar o desenvolvi-
mento da caquexia, auxiliar no controle dos sintomas, melhorar a qualidade
de vida e manter uma hidratacéo satisfatoria. Os cuidados nutricionais atuam
também na dimensao psicossocial do cuidado, promovendo conforto, prazer e
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significado ao ato alimentar (Santos et al., 2025a; Bertocchi et al., 2024; Dulfty;
Kochanczyk, 2023).

Outra situacao também muito frequente em pacientes com doenga
avancada ¢ a caquexia refratdria, caracterizada por um estado hipercataboli-
co persistente, marcada por intensa perda de massa muscular e tecido adiposo
que ndo responde as terapias antitumorais nem as interveng¢des nutricionais
convencionais. Essa condi¢do decorre de alteracdes metabdlicas e inflamatorias
crdnicas, com elevacdo de citocinas pré-inflamatorias e ativagdo de vias cata-
bdlicas que promovem perda de peso apesar da ingestdo alimentar adequada,
dificultando sua reversio mesmo com suporte nutricional especializado. Em
estagios muito avancados, a ingestdo oral de alimentos e liquidos tende a dimi-
nuir progressivamente como parte do processo natural de declinio fisiologico
no final da vida, sendo a caquexia refrataria associada a uma pior progndstico e
a uma resposta limitada as intervengoes tradicionais (Dufty; Kochanczyk, 2023;
Pandey et al., 2024).

Nos estagios iniciais da abordagem paliativa, interven¢des nutricionais
podem incluir estratégias para manejo de sintomas de impacto nutricional,
uso criterioso de suplementos nutricionais orais e, em casos selecionados, te-
rapia nutricional enteral ou parenteral (Muscaritoli ef al., 2021). Contudo, em
fases avancadas e no fim de vida, a priorizagdo do conforto e do desejo do
paciente deve nortear as condutas, sendo inadequada a imposi¢do de metas
calérico-proteicas rigidas (Crawford et al., 2021).

Essa crescente reducio da alimentacio esta associada ao estresse e é deno-
minada de “sofrimento relacionado a alimentagao” (“eating-related distress”),
levando ao sofrimento continuo do paciente pela anorexia persistente. Essa si-
tuacao envolve ndo apenas os pacientes, mas também seus familiares, que fre-
quentemente se angustiam ao testemunhar a recusa alimentar deles (Amano et
al., 2019; Lopes et al., 2025). Por isso, tanto pacientes quanto familiares neces-
sitam de aconselhamento e apoio psicossocial, sendo a abordagem integrada
da equipe multiprofissional a estratégia mais eficaz para aliviar o sofrimento
relacionado a incapacidade de alimentar (Badr, 2016; Amano et al., 2019).

Assim, os objetivos da terapia nutricional em cuidados paliativos variam
a medida que a doenga evolui, devendo ser reavaliados periodicamente, com
foco inicial no manejo de sintomas, na manutengao do estado nutricional e no
suporte funcional, e, posteriormente, ajustados em fun¢ao do progndstico e
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das preferéncias do paciente. Nas fases avancadas, a literatura contemporanea
ressalta que os beneficios esperados da terapia nutricional podem diminuir a
medida que o processo de deterioragdo progride, exigindo uma abordagem
centrada na qualidade de vida e no conforto, em vez de metas nutricionais
rigidas (Zissou et al., 2025; Walter; Zobrist, 2024).

As estratégias de tratamento e seus beneficios, nesse estagio avangado
da doenga, ainda sdo motivo de discussdo entre os profissionais da equipe
interdisciplinar, principalmente em razao da falta de consenso da literatura
quanto ao uso do termo “cuidados paliativos”, que é interpretado de maneiras
distintas por diferentes autores e fontes, incluindo seu inicio e a relagio com
cuidados de suporte ou fim de vida (Morgan; Phillips; Murray, 2025; Souza
et al., 2022; Pasman; Gregory; Ajayi, 2022).

Segundo abordagens contemporaneas, um paciente é considerado em
fase paliativa ou terminal quando sua doenca evolui para um estado no qual
nao ha mais respostas terapéuticas curativas eficazes e a sobrevida estimada ¢é
curta, em geral inferior a meses, com deterioragdo funcional e sintomas pro-
gressivos que demandam cuidados centrados no conforto e na qualidade de
vida (WHO, 2023a; Lopes et al., 2025). A terminologia “cuidados paliativos”
abrange essa abordagem interdisciplinar de suporte, que pode ser iniciada des-
de o diagnéstico de doenga ameagadora de vida, e ndo apenas no final da vida.
Nao ¢ sinonimo exclusivo de cuidados terminais, embora muitas vezes seja
confundida com a fase terminal em decorréncia da progressao da doenga e da
retirada de terapias modificadoras da histdria natural da enfermidade (WHO,
2023b; Wantonoro et al., 2022).

Os objetivos da terapia nutricional em cuidados paliativos variam de
acordo com a evolugao da doenga, devendo ser reavaliados periodicamente
conforme o estado clinico, o prognostico e a preferéncia do paciente (Wanto-
noro et al., 2022; Cotogni et al., 2021). Nas fases iniciais, a terapia nutricional
pode focar no manejo de sintomas de impacto alimentar, manutengao do es-
tado nutricional e suporte funcional, enquanto em fases mais avancadas ou
terminais, a prioridade é o conforto, o alivio do sofrimento e a adaptagdo as
necessidades e aos desejos do paciente, em vez de metas caldrico-proteicas
rigidas (Cotogni et al., 2021; WHO, 2023a).

A falta de consenso terminoldgico na literatura sobre o que cons-
titui “terminal’, “final de vida® ou “cuidados paliativos” pode influenciar
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diretamente nas decisdes de indicagdo e continuidade da terapia nutricional.
Estudos recentes apontam que, enquanto alguns autores consideram os cui-
dados paliativos como o cuidado oferecido exclusivamente no final da vida,
outros entendem que sua implementagao deve ocorrer precocemente e ao lon-
go da evolugio da doenga, o que impacta os protocolos clinicos, os planos de
nutri¢ao e a inclusdo de pacientes em programas de suporte nutricional (Lopes
et al., 2025; WHO, 2023b).

O planejamento nutricional para pacientes adultos em cuidados palia-
tivos pode ser organizado considerando a expectativa de vida: expectativa de
vida maior que 90 dias, expectativa de vida igual ou menor que 90 dias e cui-
dados ao fim de vida, fase cujo 6bito é iminente e geralmente ocorre em até 72
horas (Cotogni et al., 2021; Arends et al., 2017b). A European Society for Me-
dical Oncology (ESMO) (Arends et al., 2021) recomenda que decisdes sobre
suporte nutricional artificial em pacientes com expectativa de vida limitada
sejam individualizadas, considerando progndstico, performance status, carga
sintomatica, valores do paciente e proporcionalidade terapéutica.

3.2. Avaliagao clinica e prognéstica
em cuidados paliativos

Para garantir a qualidade do cuidado prestado a pacientes com cancer avan-
cado, é fundamental que as decisdes clinicas sejam fundamentadas em um
modelo de cuidado centrado no individuo, integrando preferéncias, valores,
expectativas e objetivos terapéuticos do paciente e de seus familiares (Arias-
-Rojas et al., 2025).

A literatura recente em cuidados paliativos e oncologia mostra que a
tomada de decisdo compartilhada, aliada a comunicag¢ao clara a respeito do
prognostico e possibilidades terapéuticas, contribui para maior alinhamento
entre o plano de cuidado e os desejos do paciente e dos familiares, reduz in-
tervencdes desnecessarias e promove melhor qualidade de vida no fim dela
(Iupati et al., 2023).

Nesse contexto, o Planejamento Antecipado de Cuidados (PAC) assume
papel estratégico, possibilitando discussdes antecipadas sobre metas de cui-
dado, limites terapéuticos, preferéncias de cuidado e interveng¢des de suporte.
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Além disso, a utilizagdo de ferramentas progndsticas validadas e a avaliagao
frequente da funcionalidade, de sintomas e do estado psicossocial possibilitam
decisoes mais individualizadas e proporcionais a condigdo clinica do paciente
em cuidados paliativos (Kodba-Ceh et al., 2022).

O atendimento paliativo realizado por equipe interdisciplinar, seja do-
miciliar ou em nivel hospitalar, ¢ de extrema importancia para a melhor avalia-
¢do clinica e o melhor planejamento de cuidados. Os pacientes com cancer em
estagios mais avancados da doenga e paliativos podem ter uma expectativa de
vida de dias, semanas, meses ou até anos, por isso essa abordagem em equipe é
fundamental (Wang; Leblanc, 2025, Arends et al., 2017b; Cotogni et al., 2021).

Evidéncias atuais demonstram que a avaliagdo clinica sistematica, mul-
tidimensional e continuamente planejada do paciente com cancer avangado
constitui elemento central para a definigao de estratégias sociais e terapéuticas
mais adequadas e proporcionais, incluindo a definigdo do momento de inicio
do PAC (Iupati et al., 2023; Yoong et al., 2024).

Uma avaliagdo abrangente — que inclua funcionalidade, carga sintoma-
tica, condi¢des nutricionais, sofrimento psicossocial, contexto familiar e esti-
mativa prognostica — possibilita maior precisdo na tomada de decisido (Yoong
et al., 2024; Maltoni et al., 2005). Além disso, a utilizacdo de instrumentos
validados de avaliagao prognostica e escalas de desempenho contribuem para
maior seguranca e melhor alinhamento entre conduta terapéutica e expectati-
va de beneficio real (Maltoni et al., 2005).

Nesse contexto, a integracao precoce dos cuidados paliativos e a atuagao
de uma equipe interdisciplinar tém sido associadas a melhoria do controle dos
sintomas mais relevantes nessa etapa da doenca, como dor, dispneia, mucosite,
anorexia, constipagdo, diarreia, nauseas e vomitos, da qualidade de vida, da
comunica¢ao sobre metas de cuidado e da satisfagdo de pacientes e familiares
(Agarwal; Andrew, 2017; Cotogni et al., 2021; Temel et al., 2017).

A atuagao em equipe também contribui para melhor manejo de deci-
soes complexas, como limita¢do de suporte invasivo, indicagao de terapias
modificadoras da doenga e transi¢do para cuidados exclusivamente de con-
forto. Assim, a avaliagdo qualificada e o cuidado interdisciplinar estruturado
configuram pilares fundamentais para a promogao de uma assisténcia ética,
proporcional e centrada na pessoa ao longo de toda a trajetéria do cancer
avangado (Kodba-Ceh et al., 2022; Arias-Rojas et al., 2025).
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A avaliagdo clinica deve contemplar as seguintes informacdes: diagnos-
tico, progressao da doenca, histéria do tratamento oncoldgico, presenca de
comorbidades, medica¢oes utilizadas, histéria nutricional detalhada relacio-
nada a condi¢do nutricional e a ingestdo alimentar. Além desses pontos, nos
ultimos anos, identificar a caquexia do cancer e o estado funcional do paciente
também sao pontos importantes na avaliagdo clinica e progndstico (Cotogni et
al., 2021; Maltoni et al., 2005).

Por sua vez, a utilizagdo de medidas e de marcadores progndsticos as-
sume papel norteador e crucial na decisao do plano de cuidado do paciente
(Maltoni et al., 2005). A avaliagao progndstica é um processo dindmico no
qual a ocorréncia de um evento sentinela (por exemplo: progressao de doen-
¢a e ou internagdes hospitalares) deve desencadear novas discussdes sobre o
progndstico e a expectativa de vida (Hui; Brueba, 2015; Yoong et al., 2024).

Problemas relacionados a doenga oncologica e a nutrigdo, sdo extrema-
mente angustiantes e alteram a vida cotidiana dos pacientes, cuidadores e fa-
miliares. Dessa forma, a abordagem nutricional dos pacientes deve ser baseada
ndo apenas nas preferéncias e expectativas dos pacientes e familiares, mas tam-
bém na avaliagdo criteriosa do prognostico e da sobrevida (Horie et al., 2019;
Hui et al., 2014; Iupati et al., 2023; Arias-Rojas et al., 2025).

Na literatura alguns fatores sao descritos como indicadores prognoésticos
uteis, como estagio tumoral, capacidade funcional reduzida, for¢a de preensao
manual reduzida, presenca de delirium, dispneia, disfagia, inflamagao sistémi-
ca, historico de perda de peso, caquexia, presenca de sinais e sintomas tanto do
tratamento quanto da progressao da doenga, a desnutri¢ao e, principalmente,
aqueles de impacto nutricional (Silva et al., 2010; Cunha et al., 2018; Baik et al.,
2018; Hui et al, 2014; Salpeter et al., 2012; Arends et al., 2017b; Henson et al.,
2020; Maltoni et al., 2025).

3.3. Capacidade funcional

A capacidade funcional é frequentemente usada para caracterizar o impacto da
doenga entre os pacientes oncoldgicos. Consiste em avaliar a capacidade do pa-
ciente em realizar as atividades de vida diaria, bem como a necessidade frequente
de assisténcia em razao da piora da doen¢a (Chow et al., 2020, Collins et al., 2014).
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O declinio do estado funcional, quando interpretado conjuntamen-
te com outros parametros clinicos, oferece informagdes importantes para o
prognostico de pacientes com doencga avangada (Salpeter et al., 2012; Jang et
al., 2014; Hernandez-Quiles et al., 2017).

Entre os instrumentos utilizados em oncologia para avaliar a capacidade
funcional, destacam-se o Karnofsky Performance Status (KPS), o Eastern Coo-
perative Oncology Group Performance Status (ECOGPS) e o Palliative Perfor-
mance Scale (PPS), que é uma modificagdo do KPS, especifico para pacientes em
cuidados paliativos (Chow et al., 2020, Collins et al., 2014).

O KPS foi desenvolvido em 1949 por Karnofsky e Burchenal (Karnofsky;
Burchenal, 1949) e segue sendo muito utilizado atualmente. E uma escala que
avalia a funcionalidade do paciente em forma percentual, classificando-o
quanto a capacidade de realizar trabalho ativo e autocuidado e a necessidade
de cuidados médicos frequentes em razdo da maior evidéncia de doenga. O KPS
tem 11 categorias e cada uma é pontuada em 10%; uma pontuagido mais baixa
indica pior funcionalidade (100%: fungao completa; 0% morte).

Essa ferramenta esta diretamente relacionada ao progndstico em onco-
logia. Em pacientes com cancer avangado em cuidados paliativos exclusivos,
um KPS abaixo de 50% esta associado a menor sobrevida, frequentemente in-
ferior a dois meses (Morita et al., 1999). Desse modo, essa escala tem valor
prognostico e auxilia a tomada de decisdo tanto pela equipe quanto pelos pa-
cientes e familiares.

3.4. Sinais e sintomas

Uma melhor qualidade de vida do paciente oncoldgico durante o tratamento
paliativo estd aliada a avaliacdo continua e sistematica dos sinais e sintomas
(Silveira et al., 2022; Kaasa et al., 2018). Esses sinais e sintomas tornam-se mais
frequentes a medida que a doenga avanga. Alguns refletem a progressao da
doenga e podem fornecer informagdes progndsticas, o que pode auxiliar em
uma melhor gestdo dos cuidados (Hui; Bruera, 2016).

Durante a evolugao da doenga e do tratamento antitumoral, os pacien-
tes apresentam sinais e sintomas que interferem na ingestao alimentar e na
condigdo nutricional. Por isso, principalmente na fase de palia¢ao, é necessaria
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uma avaliacdo minuciosa desses sinais e sintomas (Horie et al., 2019; Kaasa
et al., 2018; Arends et al., 2017b; Fearon et al., 2011). Em pacientes com menor
tempo de sobrevida, aliviar os sintomas também é minimizar os efeitos da
doenca (Hui et al., 2014).

Além disso, sinais e sintomas relacionados ao estado nutricional —
como anorexia, perda de peso, fadiga, disfagia, saciedade precoce e xerostomia
— sdo frequentes na doenca avancada e estdo associados a pior progndstico
(Arends et al., 2017b; Muscaritoli et al., 2021; Prado et al., 2020).

3.5. Parametros laboratoriais

Ha evidéncias de que determinadas alteragcdes bioquimicas e laboratoriais,
como leucocitose, linfopenia, elevagdo da proteina C reativa e hipoalbumine-
mia, tém significado prognostico em pacientes com cancer avangado (Cunha
et al., 2018; Vigano et al., 2017; White et al., 2016).

A combinagdo entre a albumina e a proteina C reativa, proposta por
McMillan (2013), denominada escore progndstico de Glasgow modificado
(EPGm), fornece informagdo prognostica adicional aos pacientes com diver-
sos tipos de tumores avangados (Silva et al., 2020; Cunha et al., 2018; Douglas;
McMillan, 2014). Por isso, essa combinacdo foi validada para pacientes com
cancer avangado. Ela indica que quanto maior o escore de inflamagao, pior ¢ o
progndstico (Simmons et al., 2017):

0 = proteina C reativa < 10 mg/L;

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

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

Quadro 3.1 — Quadro-resumo sobre avaliagdo clinica
e prognéstica em cuidados paliativos

Questao Resposta

Ela possibilita decisdes centradas no paciente,
alinhadas com seus valores, preferéncias e objetivos
terapéuticos, promovendo cuidados proporcionais e
evitando intervencdes desnecessdrias.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Qual a importancia

da avaliacéo clinica e
progndstica em cuidados
paliativos?

continua
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Questao Resposta

E um processo estratégico que possibilita
discutir metas de cuidado, limites terapéuticos e
O que é o PAC? preferéncias do paciente, promovendo decisdes
individualizadas.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Diagnéstico, progressao da doenga, histérico de
tratamento, comorbidades, medicagdes, histéria
nutricional, caquexia, estado funcional.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais aspectos devem
ser considerados na
avaliacao clinica?

Estégio tumoral, capacidade funcional, forca de

Quais fatores preensdo manual, delirium, dispneia, disfagia,
prognésticos devem ser inflamacé&o sistémica, perda de peso, caquexia,
avaliados? desnutrigao.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

3.6. Avaliagao nutricional em cuidados paliativos

A avaliagao do estado nutricional em pacientes com cancer avangado deve
ser realizada frequentemente, pois além de indicar o risco nutricional, tem
impacto no prognostico e influéncia em desfechos clinicos como tolerancia
ao tratamento, qualidade de vida e sobrevida (Zhang et al., 2025; Kring et al.,
2026; Campos del Portillo et al., 2015).

Avaliagoes sistematicas e multicriteriais fornecem dados mais robustos
para a tomada de decisdo nutricional e clinica (Zhang et al., 2025; Kring et
al., 2026). Portanto, a avaliacdo do estado nutricional deve ser parte integral
dos cuidados paliativos e iniciada no momento da admissao hospitalar (ideal
entre 24-48 horas), na primeira consulta ambulatorial ou domiciliar, e repetida
conforme a evolugao clinica, o aumento do risco nutricional aumentado e a
reducio da expectativa de vida (Campos del Portillo et al., 2023).

A desnutri¢ao continua sendo altamente prevalente em pacientes com
cancer avangado, frequentemente associada a caquexia e a presenca de sin-
tomas de impacto nutricional que agravam a ingestdo e o balan¢o energético
(Santos et al., 2025b; Giordano et al., 2025). Estudos recentes reforcam que a
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prevaléncia de risco nutricional e desnutrigao pode variar amplamente (cerca
de 30-80%), dependendo da ferramenta de avaliagdo e do estagio da doenga
(Zhang et al., 2025; Kring et al., 2026).

Apesar do uso disseminado de ferramentas como a Avaliagao Subjetiva
Global Produzida pelo Paciente (ASG-PPP/PG-SGA), Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST), Nutritional Risk Screening (NRS-2002) e versoes
reduzidas do Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), ne-
nhum instrumento pode ser considerado padrao-ouro absoluto, sobretudo em
cuidados paliativos, em que a heterogeneidade clinica dos pacientes e a presen-
¢a de sintomas (como anorexia, nauseas e fadiga) podem limitar sua aplicabi-
lidade isolada (Kring et al., 2026; Zhang et al., 2025). Ferramentas de triagem
mais simples, como MUST ou formas curtas do PG-SGA, tém sido recomenda-
das para uso clinico rotineiro por serem mais rapidas, sensiveis e adaptaveis a
diferentes contextos clinicos (inclusive no ambiente paliativo), apesar das limi-
tagdes inerentes aos métodos subjetivos e antropométricos (Kring et al., 2026).

A literatura mais recente também destaca a importancia de incluir
marcadores inflamatdrios (como proteina C-reativa) e indicadores de massa
muscular/sarcopenia em avaliagdes integradas, pois estes tém forte correlagao
com deterioragdo nutricional e pior prognostico (Giordano et al., 2025; Zhang
et al., 2025).

No contexto paliativo, medidas antropométricas (como peso corporal,
circunferéncia do brago e for¢a de preensdo manual) e 0 monitoramento de
perda de peso ndo intencional sdo consideradas essenciais, mas devem ser in-
terpretadas a luz de potenciais alteragdes hidroeletroliticas ou presenca de ede-
ma e ascite, que sdo comuns nessa populagdo (Santos et al., 2025b; Giordano
et al., 2025).

Em resumo, a triagem inicial, associada a avaliacdo nutricional mais de-
talhada sempre que o risco nutricional for positivo, deve guiar as intervengdes
nutricionais, visando aliviar sintomas, manter fun¢ao e qualidade de vida, e
permitir uma abordagem nutricional individualizada em cuidados paliativos
(Campos del Portillo et al., 2015; Zhang et al., 2025).
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Quadro 3.2 — Quadro-resumo sobre avaliagdo nutricional
em cuidados paliativos

Questao

Resposta

Qual a importancia
da avaliacédo
nutricional em
cuidados paliativos?

Identificar risco nutricional, desnutricdo e caguexia,
orientar intervencgdes individualizadas e auxiliar na
tomada de decisdo clinica focada em qualidade de vida.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quando a avaliagao
nutricional deve ser
realizada?

Na admissao hospitalar, na primeira consulta
ambulatorial ou domiciliar, e repetida conforme a
evolucao clinica e o progndstico.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais ferramentas
podem ser
utilizadas?

PG-SGA, PG-SGA reduzida, MUST e NRS-2002,
associadas a avalia¢do clinica e funcional.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Perda de peso, ingestdo alimentar, sintomas de impacto
nutricional, forca de preensdo manual, edema, ascite e
marcadores inflamatérios.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais parametros
devem ser
considerados?

3.7. Acompanhamento nutricional
em cuidados paliativos

O cuidado nutricional vem sendo cada vez mais reconhecido como um com-
ponente critico do tratamento oncolégico moderno. A Sociedade Europeia
de Nutri¢do Clinica e Metabolismo (ESPEN) defende que todos os pacientes
devem ser rastreados e avaliados quanto a disturbios nutricionais, e que reco-
mendagodes especificas sejam feitas de acordo com o tipo de céncer, o trata-
mento e o estagio (Arends et al., 2017b).

Atualmente, ndo existe um modelo ideal de cuidados nutricionais no
paciente oncoldgico em cuidados paliativos, porém sabe-se que deve ser cen-
trado no paciente, adaptado as suas necessidades individuais, baseado em evi-
déncias e administrado por um especialista em terapia nutricional (McLusckie
et al., 2025). As intervengdes nutricionais devem ser monitoradas, revisadas e
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ajustadas conforme necessario ao longo da trajetoria da doenga do paciente,
nao sendo praticas imutaveis, e podem estar alinhadas no PAC (Arias-Rojas et
al., 2025; McLusckie et al., 2025).

O plano alimentar deve considerar, principalmente, preferéncias ali-
mentares, desejos do paciente, sinais e sintomas relevantes, os aspectos sociais,
culturais e emocionais, bem como as crengas religiosas e os aspectos étnicos
(Van Lancker et al., 2013; Druml et al., 2016; Arends et al., 2017b; Henson et al.,
2020). Do mesmo modo, os profissionais responsaveis pelo desenvolvimento e
condugdo de ensaios clinicos precisam ter um conhecimento sélido sobre o que
constitui o cuidado nutricional adequado em oncologia (McLusckie et al., 2025).

A orientagdo nutricional é considerada a primeira estratégia terapéutica
para melhorar a ingestdo alimentar por via oral, suprir as necessidades nutri-
cionais e manejar possiveis sintomas de impacto nutricional (McLusckie et al.,
2025). Muitas vezes ¢é necessario que haja modificagdes nas caracteristicas dos
alimentos e adaptacdo de utensilios, bem como manter o paciente em uma
posicdo confortavel durante a alimentagao (Orrevall, 2015).

Os pacientes acometidos por essa patologia tendem a apresentar sin-
tomas decorrentes ndo somente da enfermidade, mas também efeitos cola-
terais provenientes das formas de tratamento, como dor, dispneia, mucosite,
anorexia, constipacao, diarreia, nauseas e vomitos, alteragoes fisioldgicas que
impedem o paciente de se alimentar de forma satisfatoria (Van Lancker ef al.,
2014; Arends et al., 2017b; Henson et al., 2020). E importante entender que os
pacientes nao devem ser forcados a se alimentar. Por isso, o aconselhamento
nutricional é importante para orientar os pacientes para que ndo se sintam
culpados se nao puderem tolerar ou consumir a quantidade de alimentos pla-
nejada (Gillespie et al., 2014; Orrevall, 2015).

A comunicagao efetiva entre equipe, familiares e paciente pode amenizar
angustias e falsas expectativas (Arias-Rojas et al., 2025). De maneira geral, a efi-
cacia da conduta nutricional dependera das expectativas do paciente e/ou de seus
familiares, do conhecimento técnico, da habilidade de comunicacéo, da escuta
do nutricionista e da interdisciplinaridade de toda equipe envolvida no cuidado.

Por isso, as intervengdes nutricionais por meio da terapia nutricional, para
o0s pacientes com cancer avangado, devem ocorrer somente apos a avaliacao de
todos esses fatores e do progndstico. Também deve ser levado em consideragao
se o beneficio supera os prejuizos, por exemplo, uma melhora na qualidade de
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vida (Arends et al, 2017b), ja que nem todos os pacientes em cuidados palia-
tivos estao no fim dos seus dias. Alguns apresentam um melhor progndstico e
uma vida ativa, e isso precisa ser preservado (Bozzetti et al., 2014).

Se a sobrevivéncia esperada for de meses ou anos, a terapia nutricional
deve ser instituida com o objetivo de garantir uma ingestdao adequada de ener-
gia e proteinas. Essa conduta diminui disturbios metabdlicos e adia a perda
da autonomia, promovendo a qualidade de vida. No entanto, em caso de um
progndstico mais reservado, recomenda-se que as intervengdes nao sejam in-
vasivas, e, principalmente, sejam direcionadas ao apoio psicossocial e existen-
cial (Bozzetti et al., 2014; Cotogni et al., 2021).

Quadro 3.3 — Quadro-resumo sobre acompanhamento
nutricional em cuidados paliativos

Questéo Resposta
Ocorre uma transicdo: de metas baseadas em
Como devem ser requerimentos calérico-proteicos rigidos para pacientes
calculadas as metas  com melhor progndstico, para uma priorizacao total do
nutricionais? conforto e prazer conforme a proximidade do fim da vida.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Garantir aporte adequado de energia e proteinas para
minimizar a perda ponderal, retardar a evolucao da
caquexia, reduzir disturbios metabdlicos e adiar a perda
da autonomia funcional.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Qual a estratégia
para pacientes com
expectativa de

vida > 90 dias?

Foco em intervengdes nado invasivas e manejo rigoroso
de sintomas gastrointestinais (nduseas, vomitos,
constipagdo). O apoio psicossocial é vital para lidar com
a reducdo natural da ingestao.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 93,10%.

Como manejar
pacientes com
expectativa de vida
limitada (< 90 dias)?

3.8. Terapia nutricional em cuidados paliativos

A terapia nutricional inclui formas orais (TNO), enterais (TNE) e parenterais
(TNP) de alimentagao artificial. A fungdo da terapia nutricional em pacientes
oncoldgicos sob cuidados paliativos ainda é considerada um assunto a ser de-
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batido (Muscaritoli et al., 2021). No entanto, a indicagao de terapia nutricional
(TN) nesses pacientes segue sendo controversa e dependente da expectativa
de vida, tolerancia individual e cooperagao do paciente (Druml et al., 2016;
Muscaritoli et al., 2021).

Anteriormente, a interacdo entre oncologistas, nutricionistas clinicos e
outros especialistas em cuidados paliativos, responsaveis pelo manejo de indi-
viduos com cancer avangado, era restrita. Porém, ao longo dos ultimos anos,
essa interagdo tem se intensificado e novas formas de alcancar um cuidado
digno e respeitoso ao paciente tém sido apresentadas (Cotogni et al., 2021).

Em relagdo ao suporte nutricional de pacientes com cancer curavel, as
diretrizes da ESPEN recomendam que, em um paciente submetido a trata-
mento curativo com medicamentos antineopldsicos, se a ingestao oral de ali-
mentos for inadequada apesar do aconselhamento e da suplementagdo nutri-
cional oral, deve-se oferecer nutri¢do enteral suplementar ou, se esta ndo for
suficiente ou possivel, nutricao parenteral (Arends et al., 2017b; Muscaritoli et
al., 2021). No entanto, quando os tratamentos curativos nao estdo mais dispo-
niveis para doenca localmente avancada ou metastatica irressecavel, o objetivo
do tratamento antineoplasico é paliativo (Mendes et al., 2019).

Dessa forma, a TN, que inclui suplemento nutricional oral, nutri¢ao ente-
ral e nutrigao parenteral, pode ser empregada em cuidados paliativos com possi-
bilidade de melhora da sobrevida e da qualidade de vida em casos selecionados.
Entretanto, na fase final da vida, a TN nao ¢ recomendada, em razdo da auséncia
de beneficios para esses pacientes (Arends et al., 2021).

O beneficio do suporte nutricional dentro desse grupo deve ser avaliado
cautelosamente, considerando os fatores como progndstico, estado nutricio-
nal, os impactos da terapia nutricional, assim como as perspectivas e os inte-
resses do paciente e dos cuidadores (Druml et al., 2016; Arends et al., 2021;
Cotogni et al., 2021; Mariean et al., 2023).

Em relagdo aos impactos da TN, deve-se considerar que ela tem por
meta preservar a integridade do trato digestdrio, prevenir ou diminuir déficits
nutricionais, reduzir as complicagdes da desnutri¢ao, controlar sintomas, evi-
tar desidratagdo, oferecer conforto, melhorar a capacidade funcional e a quali-
dade de vida (Marin Caro et al., 2007; Gillespie et al., 2014).

A TNO é sempre a via preferencial quando a ingestdo alimentar é ina-
dequada para prover toda a necessidade nutricional. Ou seja, os pacientes que
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estiverem ingerindo entre 70% e 80% da dieta oral convencional devem rece-
ber uma TNO para cobrir 100% das suas necessidades nutricionais diarias.
Para isso, o TGI (trato gastrointestinal) deve estar integro e o paciente apresen-
tar condi¢oes clinicas para utiliza-lo (Arends et al., 2017a).

Ja a TNE esta indicada de forma exclusiva, ou seja, para os pacientes
com impossibilidade de utilizar a via oral e com TD funcionante. Quando o
paciente consegue ingerir apenas 60% das 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 ha risco
nutricional ou presenca de desnutrigdo, devendo o paciente apresentar Perfor-
mance Status (PS) menor ou igual a trés ou KPS ou PPS maior ou igual a 30%
(Bischoff et al., 2020; Blackwood et al., 2020; Cotogni et al., 2021).

Diversos aspectos podem comprometer de maneira negativa a implan-
tacdo da nutri¢ao enteral (NE) em pacientes com cancer avangado. Sobretudo,
a NE pode nao ser suficiente para suprir as necessidades nutricionais de indivi-
duos que apresentam ressecgdes intestinais extensas, ileostomia de alto débito
ou fistula intestinal. Além disso, a presenc¢a de sintomas com impacto nutricio-
nal, como nduseas, vomitos, diarreia, dor abdominal e constipagao associada
a carcinomatose peritoneal, também pode limitar a efetividade dessa via de
suporte nutricional (Orrevall, 2015; Cotogni, 2016; Cotogni et al., 2021).

A TNP pode ser indicada para pacientes com doenga avancada e na im-
possibilidade de uso total ou parcial do TGI. Assim, pode ser utilizada de ma-
neira exclusiva ou complementar da nutri¢ao via enteral. A TNP possibilita a
maior sobrevida do paciente com doen¢a avangada (Druml ef al., 2016; Arends
et al., 2017b). Contudo, ndo é uma via de escolha para pacientes com expectati-
va de vida igual ou menor que 90 dias e com capacidade funcional igual ou me-
nor que 50% (Mirhosseini; Fainsinger; Baracos, 2005; Roberts; Mattox, 2007).

Além disso, as complicagdes que podem ocorrer com a TNP, como o
elevado custo e a necessidade de cuidados especiais, sdo aspectos que preci-
sam ser ponderados pela equipe antes da sua indicagao (Orrevall et al., 2015;
Druml et al., 2016). Em muitas ocasides, as vontades, as expectativas do pa-
ciente e a esperanga devem ser consideradas na decisao quanto a escolha da via
para nutricao (Arias-Rojas et al., 2025).

O desmame da TNO deve ser iniciado quando a ingestao alimentar
atingir mais de 70% das necessidades nutricionais por pelo menos trés dias
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consecutivos. A TNE podera ser interrompida quando o paciente conseguir
utilizar exclusivamente a via oral ou estiver consumindo mais de 60% das suas
necessidades por essa via. Quanto a TNP, sua suspensdo esta indicada quan-
do houver a possibilidade de utilizagdo plena do trato gastrointestinal. Tanto
para a interrup¢ao da terapia nutricional quanto para o inicio do processo
de desmame, a equipe deve avaliar cada situa¢ao de maneira individualizada,
considerando as particularidades diferenciadas de cada via de administra¢ao
(BRASPEN, 2016; Brasil, 2021).

Quadro 3.4 — Quadro-resumo sobre terapia nutricional
em cuidados paliativos

Questao Resposta

Terapia nutricional oral (TNO), enteral (TNE)
e parenteral (TNP).
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais sao as
formas de TN?

Em casos selecionados com possibilidade de melhora da
sobrevida e qualidade de vida. Nao é recomendada na fase
final da vida.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quandoa TN
é indicada em
cuidados paliativos?

Quais fatores
devem ser
considerados antes
de iniciar a TN?

Prognéstico, estado nutricional, toleréncia, impacto da TN,
perspectivas do paciente e cuidadores.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

E a primeira estratégia terapéutica, adaptando alimentos,

Qual o papel ) . i . .
. . utensilios e posicdo do paciente para melhorar ingestao
da orientagao
- e conforto.
nutricional?

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

3.9. Caquexia oncolégica

O céncer em estagio avangado estd comumente relacionado a sindrome da
anorexia-caquexia, a diminui¢do da capacidade funcional e a alteragoes meta-
bélicas, o que intensifica ainda mais a anorexia, a fadiga e o estado catabdlico
(Mariean et al., 2023). As alteragdes metabdlicas, assim como as nutricionais,
podem ter uma influéncia negativa na evolu¢ao do tratamento, seja por meio
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de cirurgia, radioterapia e/ou terapias farmacologicas. O desenvolvimento e o
grau dessa desnutricdo dependem de fatores como idade, tipo de céncer e tipo
de tratamento (Arends et al., 2017b).

A caquexia é uma sindrome de origem multifatorial, decorrente da in-
teragao entre fatores do préprio hospedeiro, o tipo e o estagio do cancer, além
das modalidades terapéuticas empregadas. Nas fases pré-clinicas, ocorrem al-
teracdes hormonais e disturbios metabdlicos provocados pelo microambiente
tumoral e pelo estado inflamatdrio crénico, como resisténcia a insulina, au-
mento da protedlise e da lipdlise (Fearon et al., 2011; Argilés et al., 2014).

A caquexia e a anorexia sdo frequentemente descritas como “assassinas
silenciosas do cancer”. Por outro lado, a desnutrigdo — incluindo a reduc¢ao
da massa muscular — é amplamente reconhecida como uma consequéncia
frequente das terapias antineoplasicas. A possibilidade de reversao desses qua-
dros ainda ¢ motivo de discussdo, enquanto os mecanismos fisiopatoldgicos
envolvidos vém sendo progressivamente investigados (Cotogni et al., 2021).

Diversas defini¢oes para caquexia foram elaboradas nas ultimas dé-
cadas. Em 2008, Evans et al. (2008) apresentaram uma nova definicdo para
caquexia, na qual os pontos-chave eram a perda de pelo menos 5% do peso
corporal em um periodo de até 12 meses. Um indice de massa corporal (IMC)
inferior a 20,0 kg/m?, histdrico conhecido do peso corporal, também foi con-
siderado diagnostico para caquexia (Evans ef al., 2008). Outros critérios foram
propostos no mesmo ano por Hariyanto e Kurniawan (2022), como fadiga,
anorexia e marcadores inflamatorios, além de diminuicio da for¢a muscular.

Em 2011, uma nova defini¢ao foi proposta por Fearon ef al. (2011), que
inclufa critérios mais bem definidos, como perda ponderal maior que 5% nos
ultimos 6 meses, indice de musculo esquelético apendicular consistente com
sarcopenia e qualquer grau de perda de peso > 2% e IMC reduzido (inferior a
20 kg/m?).

Cederholm et al. (2019) divulgaram entao a definigao revisada de ca-
quexia associada ao cancer, fundamentada em um documento de consenso
da comunidade internacional de nutri¢do clinica. A condi¢do passou a ser
caracterizada como uma forma de desnutri¢do cronica vinculada a doenca,
acompanhada de alteragdes inflamatdrias. Os critérios para diagndstico in-
cluiram um componente etioldgico, relacionado a diminui¢ao da ingestao ou
absorgdo alimentar e/ou a inflamagao e a carga da enfermidade, além de um
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componente fenotipico, associado a perda ponderal involuntaria, baixo IMC
ou reducio da massa muscular (Cederholm et al., 2019).

De acordo com Muscaritolli et al., (2023), a caquexia envolve um proces-
so de desgaste, tanto da massa muscular quanto da massa gorda, perda de peso
ndo intencional e inflamagdo sistémica, na presen¢a de um processo maligno
ou doenca crénica. Mesmo diante das diferentes descri¢des conceituais, a evo-
lugdo clinica da caquexia ¢ tradicionalmente dividida em trés fases principais:

o Pré-caquexia — estagio inicial, marcado por leve redugio de peso,
anorexia e intolerancia a glicose.

o Caquexia — fase intermedidria da progressao, caracterizada por perda
de peso involuntaria superior a 5% nos ultimos seis meses, presenca de
sarcopenia ou perda superior a 2% em individuos com IMC inferior a
20 kg/m’.

o Caquexia refrataria — estagio final da condigdo, no qual a
possibilidade de reversao é limitada e a expectativa de vida ¢é inferior a
trés meses.

Também ¢é importante lembrar que a desnutri¢ao e a perda de massa
muscular sdo frequentes entre os pacientes com cancer avancado e tém efeitos
negativos nos resultados clinicos (Arends et al., 2017b). No entanto, nem todos
os pacientes com cancer avangado em cuidados paliativos sdo caquéticos ou
caquéticos refratarios (Silva et al., 2020). Embora a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em pacientes com cancer avancado esteja aumentando, situando-se
entre 40% e 60% (Martin et al., 2013; Ni Bhuachalla et al., 2018), verifica-se
que aproximadamente metade desses individuos apresenta risco nutricional,
e cerca de 13% ja estdo desnutridos, condi¢do associada a desfechos clinicos
mais desfavoraveis (Cotogni et al., 2021).

Em estagios mais avan¢ados, o desequilibrio entre ingestao e gasto ener-
gético, associado as alteragoes metabdlicas, leva a um balango energético e
proteico negativo, resultando em declinio funcional progressivo. Clinicamen-
te, esse quadro se manifesta por redugao do apetite, saciedade precoce, fadiga
e perda de peso (Van Lancker et al., 2013; Arends, 2018; Henson et al., 2020).
Dessa forma, a avaliagao progndstica e do estado nutricional devem ser reali-
zadas de forma precoce mesmo durante a fase da doenga avangada (Maltoni et
al., 2005). O objetivo ¢ identificar pacientes que podem ser beneficiados pela
TN de forma a melhorar a sua condi¢éo nutricional geral (Druml et al., 2016).
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Quadro 3.5 — Quadro-resumo sobre caquexia oncolégica

Questao Resposta
Sindrome multifatorial associada ao cancer avancado,
O que é a caquexia caracterizada por perda de peso, redugcao da massa
oncolégica? muscular e inflamagao sistémica.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais sdo os estdgios  Pré-caguexia, caguexia e caquexia refratéria.
da caquexia? Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quando o estado catabdlico é irreversivel, ha baixa
capacidade funcional e expectativa de vida limitada.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quando a caquexia é
considerada refrataria?

3.10. Cuidados de fim de vida (CFV)

Nos ultimos dias de vida, pode ocorrer a redugao gradual da ingestdo de ali-
mentos. Embora as familias e os cuidadores frequentemente relatem fome e
sede do paciente com doenga terminal, esses nao sdo considerados os proble-
mas clinicos predominantes no paciente em processo ativo de morte (Schutte;
Middelberg-Bisping; Schulz, 2020).

A medida que o paciente se aproxima do fim de sua vida, a oferta de ali-
mentos — especificamente adaptada as suas necessidades preconizadas em ter-
mos de calorias e nutrientes — torna-se cada vez menos importante (National
Cancer Institute (NHI), 2022; Matsubara et al., 2011).

Nos pacientes em CFV com viabilidade para alimentagdo oral e que
preservem o desejo de comer, as refei¢des padronizadas podem néo ser apro-
priadas. Em vez disso, desejos pessoais de alimentos e bebidas devem ser aten-
didos, mas sem desconsiderar intolerancias e alergias alimentares, historico
alimentar, padrao alimentar atual e quaisquer alteragdes no paladar ou olfato
que possam afetar as preferéncias (Orrevall, 2015; Cotogni et al., 2021).

Nos ultimos dias ou horas de vida, além da provavel auséncia de bene-
ficios de suplementos e da nutri¢ao artificial, pode haver adversos associados
que inviabilizem seu uso (Horie et al., 2019). Se ndo solicitado pelo paciente,
o suporte nutricional fornecido por via enteral ou parenteral nao se justifica,
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pois pode aumentar o sofrimento sem trazer beneficio (Schutte; Middelberg-
-Bisping; Schulz, 2020)

E preciso ressaltar que, se uma terapia estd sendo interrompida, os cui-
dados que priorizam o conforto continuarao sendo prestados ao paciente e a
sua familia (Druml et al. 2016). A alimentagdo oral para satisfacao, quando
possivel, deve ser priorizada e mantida. Sdo ofertadas pequenas por¢oes de
alimentos, geralmente liquidos, ndo com intuito de saciar a fome ou o apetite,
que na maijoria das vezes ndo esta presente, mas com o de oferecer conforto,
boas recordagdes, afeto e cuidado. Os pacientes em CFV frequentemente expe-
rimentam a sensa¢ao de xerostomia, que estd associada a fatores como efeitos
colaterais de medicagbes, oxigenoterapia, ansiedade, depressdo e respira¢ao
bucal. Em decorréncia disso, medidas locais de higiene, umidificagao oral e
oferta de gelo podem ser adotadas para amenizar esse sintoma (INCA, 2023).

A nutrigao enteral, em geral, é descontinuada nessa fase. Para pacientes
em processo ativo de morte, a priorizagdo do conforto e a identificagao de
medidas desnecessdrias sdo estabelecidas de maneira consensual pela equipe
interprofissional, pelo paciente (se capaz), por seus familiares ou por seu re-
presentante legal, e comumente envolvem a suspensdo da alimentagéo e o aco-
lhimento das duvidas e angustias relacionadas (INCA, 2023).

Quadro 3.6 — Quadro-resumo CFV

Questao Resposta

Atendimento de desejos alimentares e de bebidas para
Qual a conduta  satisfagcdo sensorial.
para pacientes  Oferta de pequenas por¢des focadas em afeto e conforto, sem
em CFV? obrigatoriedade de metas nutricionais ou suporte artificial.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Para manejar a xerostomia (causada por medicacdes,
respiracdo bucal ou oxigenoterapia): realizar higiene oral
frequente, promover a umidificagdo da mucosa e ofertar gelo
para alivio sintomatico.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Como orientar a
hidratacdo e os
cuidados orais
no fim de vida?

continua
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Questao Resposta

A nutricdo enteral deve ser descontinuada nessa fase. Para
pacientes em CFV, a prioridade é o conforto. A identificagao

jn:::;:gso de medidas desnecessarias é estabelecida de maneira
) consensual pela equipe interprofissional, pelo paciente (se
importante na -
fase CEV? capaz), por seus familiares ou por seu representante legal, e
comumente envolvem a suspensao da alimentacao.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
Para promover a qualidade de vida desses pacientes, é preciso
Quando reavaliar sempre e suspender por completo a dieta quando a
suspender a oferta nutricional for incapaz de modificar o curso da doenca
via oral? e o alimento e a 4gua puderem trazer mais desconforto do

que beneficios.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

3.11. Atendimento ambulatorial ou domiciliar
ao paciente em cuidados paliativos

O acompanhamento ambulatorial e domiciliar do paciente em cuidados pa-
liativos constitui um componente essencial para garantir a continuidade da
assisténcia, o controle de sintomas e a adapta¢ao das intervengoes terapéuticas
conforme a progressiao da doenca e as necessidades individuais (Shah et al.,
2022; Sharifi et al., 2024).

Entretanto, estudos sobre desospitaliza¢cdo em cuidados paliativos indi-
cam que a transicao do ambiente hospitalar para o cuidado domiciliar envolve
desafios significativos, especialmente no que se refere a garantia da continui-
dade assistencial e a0 manejo adequado dos sintomas (Santos et al., 2025a).

A assisténcia paliativa oncoldgica no ambiente ambulatorial e domici-
liar requer uma equipe multiprofissional, pois as demandas do paciente vao
além do controle da doenga, e abrangem aspectos fisicos, psicoldgicos, espiri-
tuais e suporte social e familiar (Castro; Hannon; Zimmermann, 2023; Krause
et al., 2021; Coelho; Wainstein; Drummond-Lage, 2020; Sharifi et al., 2024).
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Recomenda-se que o intervalo entre consultas seja individualizado, se-
manal a mensal, podendo o intervalo ser reduzido para pacientes de maior vul-
nerabilidade clinica, em fases de instabilidade ou de progressiao da doenga. A
assisténcia domiciliar com enfoque em cuidados paliativos pode reduzir a ne-
cessidade de pacientes com cancer em fase terminal recorrerem as unidades de
emergéncia, pois 0 acompanhamento continuo favorece o controle adequado
de sintomas e a prevencao de intercorréncias (Coelho; Wainstein; Drummond-
-Lage et al., 2020).

Todos os dados referentes ao tratamento nutricional do paciente devem
ser registrados em prontudrio e compartilhados com a equipe assistente, favo-
recendo a comunicacao interdisciplinar e a continuidade do cuidado. A orga-
niza¢ao da assisténcia possibilita intervenc¢des precoces, melhor manejo de sin-
tomas e maior seguran¢a do cuidado, contribuindo para um acompanhamento

mais humanizado.

Quadro 3.7 — Quadro-resumo sobre atendimento ambulatorial
ou domiciliar ao paciente em cuidados paliativos

Questao Resposta

Qual o objetivo
do atendimento
ambulatorial ou
domiciliar?

Evitar piora nutricional, manejar sintomas, adaptar o plano
nutricional as condigdes clinicas e preferéncias do paciente.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quais aspectos
devem ser
considerados no
plano alimentar?

Preferéncias alimentares, sintomas, aspectos sociais,
culturais, emocionais, crencas religiosas e étnicas.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Como deve ser

a comunicagao
com o paciente e
familiares?

Deve ser efetiva, com escuta ativa, orientacdo clara e apoio
psicossocial para reduzir angUstias e falsas expectativas.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Somente apds avaliagdo criteriosa do prognéstico, e se os
beneficios superarem os riscos.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quando indicar ou
suspender a TN?
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Capitulo 4. Orientacdes nutricionais para
pacientes com sinais e sintomas causados
pela terapia antineoplasica

[zabella Fontenelle de Menezes Freitas, Ana Karoline Sousa S. Leal lana
Leticia Lopes da Silva, Maria Simone Oliveira Lima, Gisele Viana de Moura,

Dénaba Luyla Lago Damasceno

4.1. Introducao

Os tratamentos antineoplasicos, como cirurgia, quimioterapia e radioterapia,
podem manifestar-se de maneira agressiva, tornando o organismo mais vul-
neravel e debilitado. A redugdo da ingestdo alimentar por perda de apetite,
as alteragdes no gasto energético e na absor¢ao de nutrientes contribuem di-
retamente para o agravamento do estado nutricional e para a piora da res-
posta terapéutica ao tratamento. Tais pacientes podem apresentar respostas
metabdlicas graves, tornando-os mais suscetiveis a desnutri¢do, ao catabolis-
mo proteico e a perda de massa muscular, causando aumento significativo de
complicagdes, sinais e sintomas ap6s o inicio do tratamento (Muscaritoli et al.,
2021; Arends, 2024).

O tratamento oncoldgico pode provocar o surgimento de sinais e sin-
tomas que comprometem a ingestdo alimentar didria e, consequentemente,
o estado nutricional do paciente. Evidéncias demonstram que a desnutri¢do,
quando ndo diagnosticada e tratada precocemente, estd associada a redu¢ao
da sobrevida global, ao aumento de complicagcdes e a menor tolerancia aos
tratamentos sistémicos. O controle adequado dos sintomas pode melhorar o
aporte de nutrientes, evitando a desnutri¢ao, melhorando a qualidade de vida
e reduzindo a taxa de complicagdes e as interrupg¢des dos tratamentos (Matsui
et al., 2023; James et al., 2024).
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Além dos fatores relacionados diretamente ao tratamento, o padrao ali-
mentar prévio e atual do paciente exerce papel relevante no risco oncoldgico
e na modulagdo do estado inflamatério. O consumo elevado de alimentos ul-
traprocessados (AUP) tem sido associado ao ganho excessivo de peso, a resis-
téncia a insulina, a inflamagéo cronica de baixo grau e a deficiéncia hormonal,
mecanismos que favorecem um microambiente pré-tumorigénico. No contex-
to do cancer de mama, a ingestao de AUP contribui para a expansao do tecido
adiposo e para a ativagao de vias sistémicas mediadas por citocinas, estrogé-
nios e disbiose intestinal (Lima et al., 2026).

A quimioterapia e a radioterapia resultam em toxicidade significativa
para o trato gastrintestinal, manifestando-se como anorexia, ndusea, vomito,
disgeusia, mucosite, diarreia e xerostomia, entre outros efeitos adversos que
comprometem o aporte nutricional adequado. Pequenas e constantes modi-
ficagoes dietéticas devem ser incentivadas para aumentar a ingestao calorico-
-proteica didria. Revisoes sistematicas recentes demonstram que o aconselha-
mento nutricional individualizado, conduzido por nutricionista especializado,
melhora o estado nutricional, atenua as toxicidades do tratamento e promove
maior qualidade de vida em pacientes submetidos & quimioterapia e a radiote-
rapia (Oppermann et al., 2025; Zeidler et al., 2024; James et al., 2024).

O quadro a seguir apresenta as condutas consensuadas sobre as reco-
mendagdes nutricionais para os principais efeitos colaterais em pacientes on-
cologicos adultos submetidos a terapia antineopldsica.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO
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PARTE I

CONSENSO BRASILEIRO DE
NUTRIGAO ONCOLOGICA -
PACIENTE PEDIATRICO






Prefécio

O II Consenso Brasileiro de Nutrigao Oncolégica em Pediatria configura-se
como uma iniciativa estratégica de elevada relevancia cientifica e assistencial,
voltada a consolida¢ao de diretrizes atualizadas e com base em evidéncias para
o cuidado nutricional de criancas e adolescentes com céncer. Considerando a
complexidade inerente ao tratamento oncologico pediatrico, que envolve re-
percussoes metabdlicas, inflamatorias e psicossociais significativas, a nutrigao
assume papel central na modulagdo da resposta terapéutica, na redugao de
complicagdes e na melhoria dos desfechos clinicos e de qualidade de vida.

Este consenso retine especialistas de reconhecida expertise nas areas de
nutri¢do clinica, oncologia pediatrica, terapia nutricional e areas correlatas,
promovendo um espago qualificado de discussao interdisciplinar. A iniciativa
se insere em um movimento mais amplo de qualificagdo da assisténcia nutri-
cional no Brasil, no qual o Inquérito Brasileiro de Nutrigaio Oncolégica em
Pediatria (IBNOPe), realizado pela Sociedade Brasileira de Nutri¢ao Oncolo-
gica (SBNO), contribuiu para a obtenc¢do de dados sobre o estado nutricional
com dados representativos do cendrio de criangas e adolescentes com cancer
em todas as cinco regides do pais, refletindo na formagao de profissionais e na
articula¢do entre servigos de diferentes niveis de complexidade.

Evidéncias nacionais e internacionais indicam uma elevada prevalén-
cia de alteragdes nutricionais na populagao pediatrica com cancer, incluindo
desnutricdo, excesso de peso e alteragdes na composicdo corporal, frequente-
mente associadas a piores desfechos clinicos. Nesse contexto, a atuagdo do nu-
tricionista destaca-se como componente essencial da equipe multiprofissional,
desde a triagem e avaliagdo nutricional sistematica até a implementagao e o
monitoramento de intervenc¢des individualizadas.

A pratica do nutricionista feita com base em evidéncias fortalece a to-
mada de decisdo clinica e contribui para a integralidade do cuidado. Destaca-
-se, ainda, a incorporagdo de abordagens alinhadas as demandas do sistema de
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saude brasileiro. Ao propor um documento técnico e aplicavel, o I Consenso
Brasileiro de Nutricdo Oncoldgica em Pediatria reafirma o compromisso do
nutricionista na promogao de melhores desfechos clinicos e na qualificagao do
cuidado oncolodgico pediatrico.

Introducao geral — Pediatria

O cancer infantojuvenil, definido como aquele que acomete individuos de 0 a
19 anos, corresponde a um grupo heterogéneo de doengas malignas relativa-
mente raras quando comparadas as neoplasias da popula¢do adulta, represen-
tando aproximadamente 1% a 3% de todos os tumores malignos na maioria
das populagoes. Apesar dessa baixa incidéncia relativa, o cdncer constitui uma
das principais causas de morte por doenga entre criancas e adolescentes em di-
versos paises, configurando um importante problema de satide publica global
(Steliarova-Foucher et al., 2017; Ward et al., 2019; Siegel et al., 2024).

Estima-se que cerca de 400 mil criancas e adolescentes sejam diagnosti-
cados com cancer anualmente no mundo, com variagdes regionais importan-
tes relacionadas a fatores socioecondmicos, capacidade diagnéstica e qualida-
de dos registros populacionais de cancer. A carga global da doenga permanece
elevada, sobretudo em paises de baixa e média renda, onde vivem aproxima-
damente 90% das criangas com céncer e onde as taxas de sobrevida sao subs-
tancialmente inferiores as observadas em paises de alta renda (WHO, 2023;
Ward et al., 2019).

Nas ultimas décadas, avangos significativos no diagndstico precoce, na
estratificacdo de risco e nas estratégias terapéuticas multimodais, incluindo qui-
mioterapia, radioterapia, cirurgia e transplante de células-tronco hematopoéti-
cas, resultaram em melhora expressiva da sobrevida. Em paises de alta renda, as
taxas de sobrevida global em cinco anos ultrapassam 80% para o conjunto dos
canceres pediatricos, podendo alcangar mais de 85% em alguns subtipos, espe-
cialmente leucemias e linfomas. Entretanto, persistem desigualdades marcantes
no acesso ao tratamento especializado, refletindo diferencas regionais nas taxas
de cura (Siegel et al., 2024; Ward et al., 2019; Lam et al., 2019).

No Brasil, o cancer também representa uma causa relevante de morbi-
mortalidade na populagdo pediatrica. As estimativas mais recentes indicam
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a ocorréncia de aproximadamente 7.560 casos novos de cancer por ano em
criangas e adolescentes de 0 a 19 anos no triénio 2026-2028, correspondendo a
cerca de 3% de todos os tumores malignos registrados no pais. No mesmo pe-
riodo, estima-se que ocorram aproximadamente 781 mil novos casos de can-
cer por ano na populagio geral brasileira, evidenciando a magnitude crescente
da doenga no sistema de saude nacional (INCA, 2026).

As neoplasias pediatricas apresentam distribui¢do epidemiolédgica
distinta daquela observada na populacgao adulta, com predominio de tumo-
res de origem embrionaria e hematologica. Entre os tipos mais frequentes
destacam-se as leucemias, os tumores do sistema nervoso central e os lin-
fomas, seguidos por neuroblastoma, tumor de Wilms, retinoblastoma, tu-
mores germinativos, osteossarcoma e sarcomas de partes moles (Ward et al.,
2019; Siegel et al., 2024).

O tratamento do cancer pediatrico envolve terapias multimodais com-
plexas e frequentemente prolongadas, incluindo quimioterapia, radioterapia,
cirurgia e transplante de células-tronco hematopoéticas. Essas intervengoes po-
dem desencadear multiplas alteracdes metabolicas e nutricionais decorrentes
tanto da propria doenca quanto dos efeitos adversos do tratamento, incluindo
reducdo da ingestdo alimentar, alteragdes do gasto energético, inflamagao sis-
témica, disfungdes gastrointestinais e alteragdes no metabolismo de macronu-
trientes e micronutrientes (Murphy et al., 2020; Podpeskar et al., 2023).

A desnutri¢ao constitui uma das complicagdes clinicas mais relevantes
em oncologia pediatrica e pode estar presente ja no momento do diagnéstico
em 6% a 50% das criangas com céancer, dependendo do tipo de tumor, do esté-
gio da doenga, das condigdes socioecondmicas e do método utilizado para ava-
liagao nutricional. Durante o tratamento antineoplasico, essa prevaléncia pode
aumentar substancialmente em decorréncia de anorexia, mucosite, nduseas e
vomitos, alteragdes gastrointestinais, inflamagao sistémica e aumento do cata-
bolismo proteico (Murphy et al., 2020; Viani et al., 2020; Budka-Chrzeszczyk
et al., 2024).

Estudos recentes também tém destacado a importancia das alteracdes
na composi¢ao corporal em criangas com cancer, particularmente a redu¢ao
da massa muscular esquelética e o desenvolvimento de sarcopenia, que po-
dem ocorrer mesmo na presenca de indice de massa corporal dentro da fai-
xa de normalidade. Essas alteracdes tém sido associadas a maior toxicidade
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relacionada ao tratamento, pior tolerancia terapéutica, aumento do tempo de
hospitalizacao e piores desfechos clinicos, reforcando a necessidade de incor-
porar a avaliagdo da composigdo corporal na pratica clinica em oncologia pe-
diatrica (Murphy et al., 2020; Schab et al., 2024; Kiosis et al., 2025).

Além dos fatores biologicos e terapéuticos, fatores psicossociais também
podem influenciar negativamente o estado nutricional desses pacientes. Hos-
pitalizagdes prolongadas, alteragdes na dinamica familiar, estresse emocional,
dor e mudangas nos habitos alimentares podem contribuir para a redu¢ao da
ingestao alimentar e o aumento do risco nutricional durante o tratamento on-
cologico (PAHO, 2023).

Evidéncias recentes demonstram que o comprometimento do estado
nutricional em criangas com cancer esta associado a piores desfechos clinicos,
incluindo maior incidéncia de infec¢des, aumento da toxicidade relaciona-
da ao tratamento, prolongamento da hospitalizagao, maior probabilidade de
reducdo ou atraso das doses quimioterapicas e redugdo da sobrevida global
(Murphy et al., 2020; Podpeskar et al., 2023; Budka-Chrzeszczyk et al., 2024).

No Brasil, a SBNO liderou o IBNOPe e representou um dos estudos
mundiais de maior magnitude para o diagndstico nutricional de criangas com
cancer, avaliando 723 criangas, em 13 institui¢des de referéncia, abrangen-
do todas as regides do pais. O estudo encontrou elevada prevaléncia de des-
nutri¢do de acordo com a Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global Pediatrica
(ANSGPed), sendo a desnutri¢do grave um forte preditor associado ao menor
tempo de sobrevida em 60 dias (RR = 8,44; 95% CI, 3,35-21,3; p < 0,001)
(Pinho, 2021; Afonso et al., 2023).

Nesse contexto, a avaliagdo nutricional precoce e sistemadtica torna-se
fundamental para a identificagdo de pacientes em risco nutricional ou com
desnutricdo estabelecida. Diretrizes internacionais recomendam que a ava-
liagdo nutricional seja realizada no momento do diagnéstico ou na admissao
hospitalar, com monitoramento periédico ao longo de todo o tratamento on-
coldgico (Viani et al., 2020; PAHO, 2023).

A intervengdo nutricional tem como objetivos preservar o crescimento e
o desenvolvimento adequados, otimizar o estado imunolégico, melhorar a to-
lerancia ao tratamento antineoplasico e contribuir para a qualidade de vida do
paciente. Evidéncias recentes indicam que a implementagdo precoce de suporte
nutricional pode reduzir complicagdes relacionadas ao tratamento e melhorar
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os desfechos clinicos em criangas e adolescentes com cancer (Podpeskar et al.,
2023; Budka-Chrzgszczyk et al., 2024).

A atuagdo do nutricionista é essencial em todas as fases do cuidado
oncologico pediatrico, incluindo diagnoéstico, tratamento ativo, reabilitagdo e
cuidados paliativos. Essa atua¢do envolve a realizagdo de avaliacdo nutricional
sistematica, o planejamento e a implementacao da terapia nutricional indivi-
dualizada e o monitoramento continuo da evolugdo clinica e nutricional do
paciente (PAHO, 2023; Budka-Chrzeszczyk et al., 2024).

Nos cuidados paliativos, a abordagem nutricional deve ser individualiza-
da e centrada no conforto do paciente, priorizando o controle de sintomas e a
manutencao da qualidade de vida. Nessa fase, aspectos afetivos, culturais e so-
ciais relacionados a alimentagdo tornam-se particularmente relevantes, valori-
zando-se as preferéncias alimentares da crianca e de sua familia (PAHO, 2023).

Considerando o impacto do estado nutricional na evolu¢io clinica e
no progndstico das neoplasias pediétricas, este consenso apresenta recomen-
dagdes atualizadas sobre avaliagdo, monitoramento e interveng¢ao nutricional
em criangas e adolescentes com cancer, contemplando as diferentes fases do
tratamento oncoldgico.
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Capitulo 1. Assisténcia nutricional ao paciente
oncoldgico pediatrico pré e pés cirdrgico

Luciane Beitler da Cruz, Cristiane Ferreira Marcon, Karina Helena Viani
Juliana Cristina Lemos de Souza Marchesi Virginia Desirée Mendes de
Moraes Kliernann Sant/Ana, Emilaine Brinate Bastos, Mariana Murra, Patricia
Padilha, Jullyana Flavia da Rocha Alves

1.1. Avaliagdo nutricional do paciente oncolégico
pediatrico cirargico

Apesar dos avangos nas terapias sistémicas, a cirurgia permanece componente
essencial no tratamento de tumores solidos em oncologia pediatrica, estando
frequentemente associada a maior risco nutricional devido a complexidade da
doenga e a intensidade do tratamento (Murphy et al., 2020; Joffe; Ladas, 2022;
Weimann et al., 2021; Viani et al., 2025). Nesse contexto, a avaliacio do estado
nutricional constitui etapa fundamental do cuidado, com impacto direto sobre
0 prognostico, a resposta terapéutica e a ocorréncia de complicagdes pos-ope-
ratorias (Murphy et al., 2020; Loeffen et al., 2022).

A desnutri¢do em criangas com céncer ¢ altamente prevalente, poden-
do estar presente ja ao diagndstico e agravando-se ao longo do tratamento,
especialmente em pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos (Murphy
et al., 2020; Schab; Skoczen, 2024). Evidéncias recentes demonstram que o
comprometimento nutricional esta associado a uma maior incidéncia de in-
feccoes, atraso na cicatriza¢do, aumento do tempo de internac¢io, maior toxici-
dade ao tratamento e redu¢ao da sobrevida (Murphy et al., 2020; Loeffen et al.,
2022; Budka-Chrzeszczyk et al., 2024). Nesse contexto, a identificagao precoce
do risco nutricional por meio de instrumentos de triagem validados permi-
te direcionar interveng¢des oportunas, contribuindo para melhores desfechos
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clinicos, redu¢ao de complicagdes e otimizagao da resposta terapéutica. Desse
modo, a triagem nutricional deve ser incorporada de maneira sistematica a
pratica clinica, sempre associada a avaliagao nutricional completa conforme o
grau de risco identificado.

Entre os instrumentos recomendados, destaca-se o Screening Tool for
Childhood Cancer (SCAN), desenvolvido e validado especificamente para a
populagdo oncoldgica pediatrica, com boa acuracia para identificagdo de ris-
co nutricional, incluindo versao adaptada para o contexto brasileiro (Canedo
et al., 2024; Murphy et al., 2016; Oliveira Junior et al., 2021). Como alterna-
tiva, mas com baixa especificidade, o Screening Tool for Risk on Nutritional
Status and Growth (STRONGKkids) é uma ferramenta amplamente utilizada
e validada em criancas hospitalizadas, apresentando aplicabilidade pratica e
boa sensibilidade para a triagem inicial (Huysentruyt et al., 2013). Mais recen-
temente, a Nutrition Risk Screening for Childhood Cancer (NUTRICCAN)),
desenvolvido no Brasil, surge como instrumento promissor, especifico para
criangas com cancer, considerando particularidades clinicas dessa populagao
(Margon et al., 2025). Recomenda-se que o resultado da triagem oriente a con-
duta subsequente: pacientes de baixo risco devem seguir acompanhamento de
rotina, enquanto aqueles com risco moderado ou alto necessitam de avalia¢ao
nutricional completa, sendo esta imediata nos casos de maior gravidade.

A avaliagao nutricional deve ser abrangente, sistematica e multidimen-
sional, contemplando dados clinicos, dietéticos, antropométricos, laboratoriais
e exame fisico nutricional (Joffe; Ladas, 2022; Canedo et al., 2024). Entretanto,
o uso isolado de indicadores como peso, estatura ou indice de massa corpo-
ral para idade (IMC/I) pode ndo refletir adequadamente o estado nutricional
nessa populagao, especialmente na presenca de tumores volumosos, edema,
inflamacdo sistémica ou alteracoes no estado de hidratacao (Joffe; Ladas, 2022;
Brinksma et al., 2012; Schab; Skoczen, 2024).

Desse modo, recomenda-se a utilizacdo de medidas complementares
que permitam melhor avaliagao da composi¢ao corporal, como circunferéncia
do brago, dobras cutaneas e indicadores derivados, além de métodos instru-
mentais quando disponiveis (Joffe; Ladas, 2022; Canedo et al., 2024). Estudos
recentes destacam, ainda, a relevancia da avalia¢ao da composi¢do corporal,
especialmente da massa muscular, uma vez que a sarcopenia pode estar pre-
sente mesmo em pacientes com indice de massa corporal (IMC) dentro da
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normalidade, estando associada a maior toxicidade terapéutica, piores desfe-
chos clinicos e aumento da morbidade cirurgica (Lewandowski et al., 2025;
Kiosis et al., 2025; Tan et al., 2025).

Os parametros antropométricos continuam sendo ferramentas impor-
tantes na pratica clinica, por sua aplicabilidade e disponibilidade de referéncias
internacionais, como os padrdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
No entanto, sua interpretacdo deve sempre considerar o contexto clinico, in-
cluindo presenca de edema, massa tumoral e alteragoes metabdlicas (Jofle; La-
das, 2022; Brinksma et al., 2012).

No cendrio perioperatdrio, a avaliagdo nutricional assume papel es-
tratégico. No pré-operatdrio, tem como objetivo identificar e corrigir déficits
nutricionais, reduzindo o impacto do estresse metabolico e inflamatério da
cirurgia, além de prevenir complicagdes, especialmente infecciosas (Weimann
et al., 2021; Ozer Ozlii et al., 2025). Diretrizes recentes recomendam a im-
plementac¢ao precoce de intervengdes nutricionais, idealmente antes do pro-
cedimento cirdrgico, como forma de melhorar a recuperagdo e os desfechos
clinicos (Weimann et al., 2021).

No pds-operatorio, a monitorizagdo nutricional continua é essencial
para avaliar a adequagdo da terapia nutricional (TN), detectar precocemente
deterioragdo do estado nutricional e ajustar intervengdes conforme a evolu-
¢do clinica (Murphy et al., 2020; Joffe; Ladas, 2022). O periodo pds-cirurgi-
co ¢ caracterizado por aumento do catabolismo e da resposta inflamatoria, o
que refor¢a a necessidade de acompanhamento sistematico e individualizado
(Weimann et al., 2021; Ozer Ozlii et al., 2025).

Nio existe um unico método considerado padrdo-ouro para avaliagdo
nutricional em pediatria. Assim, recomenda-se a combina¢do de diferentes
parametros clinicos, antropométricos, dietéticos, laboratoriais e semiologia
com foco em alterag¢des nutricionais para maior acurdcia diagnostica (Joffe;
Ladas, 2022; Canedo et al., 2024). Além disso, o estado nutricional deve ser
monitorado de maneira sequencial ao longo de todo o tratamento oncolégico,
considerando seu carater dindmico e a influéncia das diferentes modalidades
terapéuticas (Murphy et al., 2020; Loeffen et al., 2022).

A desnutri¢do pré-operatdria e o excesso de peso também sido reco-
nhecidos como fatores de risco para piores desfechos cirurgicos, incluindo
maior morbidade, complicagdes metabolicas e prolongamento da internagao
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(Loeften et al., 2022; Budka-Chrzeszczyk et al., 2024; Tan et al., 2025). Desse
modo, a identificagdo precoce do risco nutricional ¢ essencial para orientar
intervengdes nutricionais oportunas e individualizadas.

Diante disso, recomenda-se que pacientes oncoldgicos pedidtricos sub-
metidos a procedimentos cirurgicos invasivos sejam acompanhados de manei-
ra sistematica por equipe especializada, com avalia¢ao nutricional no periodo
pré-operatdrio, seguimento durante a internagdo e acompanhamento ambula-
torial no pos-operatério, visando a redugao de complicagdes e a melhora dos
desfechos clinicos.
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Legenda:
Férmulas para célculo da CMB = CB - (31416 x DCT/10)
AMB = Meninos: (CB = 31416 x DCT/10F - 10

4 x 31416

(CB - 31416 x DCT/102 - 65
4 x 31416

Meninas:

Sendo: CMB = Circunferéncia Muscular do Brago; CB = Circunferéncia do Braco; DCT = Dobra Cutanea
Triciptal; AMB = Area Muscular do Braco; 3,1416 = valor Pi (r)
Férmula para correcdo de membro amputado:

peso atual x 100
100 - (%amputagdo)

Peso estimado -

Principais locais para amputacéo

Membro inferior Percentual (%)

Desarticulacé@o da coxa 16
Terco proximal da coxa 12,64
Terco distal da coxa 9,27
Perna (tbia) 59
Terco proximal da tibia 44
Terco distal da tibia 297
Membro superior Percentual (%)
Desarticulacé@o do braco 5
Tercgo proximal do brago 4.1
Terco distal do braco 32

Amputacdes bilaterais

Dobrar os %

Fonte: Osterkamp, 1995.

1.2. Necessidades nutricionais do paciente
oncolégico pediatrico cirdrgico

O cancer na infancia promove altera¢des significativas no estado nutricio-
nal por meio de respostas inflamatorias sistémicas, liberagdo de citocinas
pro-inflamatdrias, alteracoes metabolicas e impacto direto das terapias
antineoplasicas (quimioterapia, radioterapia e cirurgia), além da resposta
fisiologica do hospedeiro (Muratore et al., 2023; Franke et al., 2022). Essas
alteragdes ocorrem independentemente da modalidade terapéutica, sendo

frequentemente observadas ja ao diagndstico.
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Adicionalmente, fatores relacionados ao contexto da doenca e do trata-
mento, como modificagdes na rotina familiar, hospitaliza¢oes prolongadas,
isolamento social e restri¢des alimentares, contribuem para reducio da in-
gestdo alimentar e piora do estado nutricional (Viani et al., 2020; Phillips et al.,
2024). Esse conjunto de fatores aumenta o risco de desnutricao e de compro-
metimento funcional.

A cirurgia, componente essencial no tratamento de tumores sélidos
pediatricos, representa um evento de estresse metabolico adicional, com
impacto direto no estado nutricional, particularmente relacionado ao sitio
cirurgico e a extensdo do procedimento (Ringwald-Smith et al., 2023). No
periodo pré-operatdrio, alteragdes clinicas podem mascarar déficits nutricio-
nais ja estabelecidos, dificultando sua identificagao.

Sintomas frequentes como nauseas, vomitos, fadiga, anorexia e alte-
ragdes da motilidade gastrointestinal, tanto no pré quanto no pos-operatorio,
comprometem a ingestdo alimentar (Muratore et al., 2023). Tumores abdo-
minais podem causar altera¢des na digestao e na absorcio de nutrientes
antes da ressec¢io cirurgica, enquanto complicagdes pds-operatorias, espe-
cialmente em cirurgias do trato gastrointestinal, podem resultar em redugao
da capacidade gastrica, ileo, alteracdo do esvaziamento gastrico e compro-
metimento da integridade intestinal, impactando diretamente a tolerancia
alimentar (Ringwald-Smith et al., 2023).

Em tumores do sistema nervoso central, como craniofaringiomas e
ependimomas, o pds-operatdrio pode estar associado a déficits neurologicos,
incluindo disfagia, paresias e alteragdes motoras, que interferem na ingestao
alimentar e aumentam o risco nutricional (Freedman et al., 2023).

A condigdo nutricional no periodo perioperatorio estd diretamente as-
sociada a desfechos clinicos. Criang¢as desnutridas apresentam maior risco
de complicagdes cirtrgicas, atraso na cicatrizagio, infecgoes e aumento da
morbimortalidade, enquanto pacientes com estado nutricional adequado
apresentam melhores desfechos (Franke et al., 2022; Phillips et al., 2024).

O padrao-ouro para determinagdo do gasto energético é a calorime-
tria indireta, considerada método nao invasivo e preciso (Ringwald-Smith
et al., 2023). No entanto, sua aplicagdo na pratica clinica ¢ limitada por custo,
necessidade de equipamentos especificos e treinamento técnico, além de es-
cassez de validagdo robusta em criangas com cancer, o que restringe seu uso
rotineiro (Muratore et al., 2023).
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Desse modo, equagdes preditivas sio amplamente utilizadas na pra-
tica clinica para estimativa das necessidades energéticas, considerando ida-
de, sexo e fase do tratamento (Ringwald-Smith et al., 2023). Entretanto, tais
equagdes apresentam limitagdes importantes, pois nao contemplam adequa-
damente variaveis como composi¢iao corporal, inflamagao e impacto da
doenca cronica, podendo levar a super ou subestimativa das necessidades
energéticas (Franke et al., 2022).

Apesar dessas limitagoes, o uso de equagdes preditivas permanece reco-
mendado, sendo ideal, sempre que possivel, sua associacdo com dados clinicos
e monitoramento evolutivo. A avaliagdo continua permite ajustes individuali-
zados, fundamentais para evitar tanto a desnutricdo quanto o overfeeding.

As necessidades de energia e nutrientes de criangas e adolescentes de-
vem contemplar o crescimento e o desenvolvimento adequados, além de pro-
mover a saude nutricional. No contexto do tratamento oncoldgico, a oferta de
macro e micronutrientes deve ser suficiente para atender as demandas meta-
bdlicas imediatas, prevenindo o catabolismo de reservas proteicas e lipidicas,
a subnutri¢do e o ganho excessivo de peso. De modo geral, as necessidades
nutricionais de criangas com cancer sdo semelhantes as de criangas saudaveis;
contudo, devem ser avaliadas individualmente e ajustadas conforme as condi-
¢oes clinicas, o momento do tratamento, a resposta inflamatoria e a condigao
nutricional prévia (Garofolo et al., 2017; Miguel; Mattar, 2017; Viani et al.,
2025; Orgel et al., 2014).

No contexto cirurgico, desfechos como cicatrizagao, risco infeccioso e
mortalidade estdo diretamente relacionados ao estado nutricional periopera-
torio e devem ser considerados no planejamento da TN (Phillips et al., 2024).

Essa abordagem refor¢a a importancia de uma avaliagao nutricional
individualizada, dinamica e integrada ao cuidado multidisciplinar.
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Quadro 1.2 — Quadro-resumo sobre as recomendagdes nutricionais
consensuadas para o paciente oncolégico pediatrico cirirgico

Questéo

Resposta

Qual método deve

ser utilizado para

a estimativa das
necessidades caléricas?

O método padrao-ouro é a calorimetria indireta. Na
sua indisponibilidade, utilizar equagdes preditivas
apropriadas para a idade ou estimativas baseadas em
kcal/kg, com reavaliagcao periddica.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 84,62%.

Qual a necessidade
de calorias?

1) Dietary Reference Intakes (National Academies
of Sciences, Engineering, and Medicine, 2023)

O documento oferece estimativas em kcal/dia com
base na mediana de estatura e peso, por sexo, para
a faixa etéria e o nivel de atividade fisica. Para um
célculo personalizado, utilizar as equagdes preditivas.

Necessidade energética estimada - equagdes
preditivas (idade em anos, peso em quilogramas,
estatura em centimetros).

Meninos

0-2,99 meses: -716,45 - (1 x idade) + (17,82 x estatura) +
(15,06 * peso) + 200

3-5,99 meses: -716,45 - (1 x idade) + (17,82 x estatura) +
(15,06 * peso) + 50

6 meses-2,99 anos: -716,45 - (1 x idade) + (17,82 x
estatura) + (15,06 * peso) + 20

3-13,99 anos (atividade fisica: inativo): ~44751 + (3,68 x
idade) + (13,01 x estatura) + (13,15 x peso) + 20/15/252

3-13,99 anos (atividade fisica: baixa atividade): 19,12
+ (3,68 x idade) + (8,62 x estatura) + (13,15 x peso) +
20/15/252

continua
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Questao Resposta

3-13,99 anos (atividade fisica: ativo): -388,19 + (3,68 *
idade) + (12,66 x estatura) + (20,46 x peso) + 20/15/252

3-13,99 anos (atividade fisica: muito ativo): -671,75
+ (368 x idade) + (15,38 x estatura) + (23,25 x peso) +
20/15/252

14-18,99 anos (atividade fisica: inativo). -44751 + (3,68 *
idade) + (13,01 x estatura) + (13,15 x peso) + 20

14-18,99 anos (atividade fisica: baixa atividade): 19,12 +
(368 x idade) + (8,62 x estatura) + (13,15 x peso) + 20

14-18,99 anos (atividade fisica: ativo): -388,19 + (3,68
idade) + (12,66 * estatura) + (20,46 * peso) + 20

14-18,99 anos (atividade fisica: muito ativo): -671,75 +
Qual a necessidade (368 x idade) + (15,38 x estatura) + (23,25 x peso) + 20
de calorias?

a) Custo energético do crescimento para meninos.

3 anos: 20 kcal/dia.

4 a 8 anos: 15 kcal/dia.

9 a 13 anos: 25 kcal/dia.

Meninas
0-2,99 meses: -69,15 + (80 x idade) + (2,65 * estatura) +
(54,15 x peso) + 180

3-5,99 meses: -69,15 + (80 x idade) + (2,65 * estatura) +
(54,15 x peso) + 60

6 meses-2,99 anos: -69,15 + (80 x idade) + (2,65 *
estatura) + (54,15 x peso) + 180 + 20/15°

3-13,99 anos (atividade fisica: inativo): 5559 - (22,25 *
idade) + (8,43 x estatura) + (1707 x peso) + 15/30¢°

continua
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Questao

Resposta

Qual a necessidade
de calorias?

3-1399 anos (atividade fisica: baixa atividade). -29754 -
(22,25 = idade) + (12,77 x estatura) + (14,73 x peso) + 15/30¢

3-13,99 anos (atividade fisica: ativo): -189,55 - (22,25
idade) + (11,74 x estatura) + (18,34 x peso) + 15/30¢

3-1399 anos (atividade fisica: muito ativo): -709,59 -
(22,25 x idade) + (18,22 x estatura) + (14,25 x peso) +
15/30¢

14-18,99 anos (atividade fisica: inativo): 55,59 - (22,25 *
idade) + (8,43 x estatura) + (1707 x peso) + 20

14-18,99 anos (atividade fisica: baixa atividade):
-29754 - (22,25 x idade) + (12,77 x estatura) + (14,73 x
peso) + 20

14-18,99 anos (atividade fisica: ativo): 189,55 - (22,25 x
idade) + (11,74 x estatura) + (18,34 x peso) + 20

14-18,99 anos (atividade fisica: muito ativo): -709,59 -
(22,25 x idade) + (18,22 x estatura) + (14,25 x peso) + 20

b) Custo energético do crescimento para meninas:
6-11,99 meses: 20 kcal/dia.
12-35,99 meses: 15 kcal/dia.

c) Custo energético do crescimento para meninas:
3 anos: 15 kcal/dia.

4 a 8 anos: 15 kcal/dia.

9 a 13 anos: 30 kcal/dia.

2) Schofield, 1985
Taxa metabélica basal - equagdes preditivas (idade
em anos, peso em quilogramas).

continua
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Questao

Resposta

Qual a necessidade
de calorias?

Meninos

< 3:(0,249 x peso - 0,127) x 239

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

Meninas

< 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 * peso kg + 2,898) x 239
De 18 a 30: (0,062 * peso kg + 2,036) x 239

3) American Society for Parental and Enteral
Nutrition (ASPEN), 2002

0-1 anos: 90-120 kcal/kg/dia.

1-7 anos: 75-90 kcal/kg/dia.

7-12 anos: 60-75 kcal/kg/dia.

12-18 anos: 30-60 kcal/kg/dia.

18-25 anos: 25-30 kcal/kg/dia.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 84,62%.

Quais as
recomendacdes
proteicas?

Dietary Reference Intakes (Institute of Medicine,
2005)

Ingestdo Dietética Recomendada (RDA) ou Ingestao
Adequada (Al) para proteina:

0-6 meses: 9,1 g/dia.

7-12 meses: 11 g/dia.

1-3 anos: 13 g/dia.

4-8 anos: 19 g/dia.

9-13 anos: 34 g/dia.

14-18 anos: 46 g/dia (meninas) e 52 g/dia (meninos).
Em casos de perda de peso e subnutricdo, sugere-se
um incremento de 15% a 50% das recomendacgdes de
proteina.

Para pacientes criticos sob cuidados intensivos,
recomenda-se o minimo de 1,5 g/kg/dia.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

continua
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Questao Resposta

Holliday e Segar, 1957
Criancas de O a 10 kg: 100 mL/kg/dia.
Criancas de 10 a 20 kg: 1.000 mL + 50 mL/kg/dia

Quais as para cada kg acima de 10 kg.
recomendacdes Criangas com mais de 20 kg: 1500 mL + 20 mL/kg/dia
hidricas? para cada kg acima de 20 kg.

Acrescentar perdas dindmicas e descontar
retengdes hidricas.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%

Obs.: para o ajuste do peso, recomendam-se: criangas com baixo peso, deve-se utilizar o P/E ou o

IMC no percentil 50, ou ainda promover um aumento de 20% a 40% na ingestao calérica. Em criancas
eutréficas, utiliza-se peso atual. J& para criangas com sobrepeso ou obesas, indica-se utilizar o P/E ou o
IMC no percentil 90. O ajuste com relagdo ao peso atual ndo deve ultrapassar 20%.

1.3. Terapia nutricional do paciente oncolégico
pediatrico cirargico

A manutengio de um estado nutricional adequado por meio do suporte nutri-
cional oral, nutri¢ao enteral (NE) ou nutrigao parenteral (NP) pode influenciar
nos desfechos clinicos do paciente pediatrico com cancer, incluindo sobrevida
global, sobrevida livre de eventos, tolerdncia ao tratamento, risco de infecgdes
e qualidade de vida (Pedretti et al., 2023; Franke et al., 2022). O estado nutri-
cional constitui um fator progndstico modificavel e, por isso, o primeiro passo
para a escolha do suporte nutricional ¢ identificar precocemente criangas com
desnutri¢do ou sob risco nutricional, iniciando interven¢do adequada e opor-
tuna para melhorar os resultados clinicos, reduzir a toxicidade relacionada ao
tratamento e preservar a massa muscular, o crescimento e o desenvolvimento
da crianga (Pedretti et al., 2023; Viani ef al., 2025).

1.3.1 Periodo pré-operatério

A avaliagao e a otimizagdo do estado nutricional antes da cirurgia sao etapas
essenciais do cuidado, uma vez que a desnutri¢ao pré-operatoria esta asso-
ciada a um maior risco de complica¢des cirurgicas, incluindo deiscéncia de
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ferida operatoria, sangramento, necessidade de reoperagio e reinternagdo nao
planejada em criangas com cancer submetidas a ressec¢oes de grande porte
(Leraas et al., 2023).

Apesar da reconhecida importancia da nutri¢cdo perioperatoria pedia-
trica, protocolos institucionais padronizados ainda sdo raramente disponi-
veis, e a imunonutri¢ao pré-operatoria, amplamente estudada em adultos, nao
tem evidéncias suficientes que justifiquem sua indicagdo rotineira em criangas
(Raval et al., 2023).

Nesse contexto, a utilizagdo de suplementos nutricionais orais pedia-
tricos no periodo pré-operatorio representa uma estratégia pratica e clini-
camente favoravel, com o objetivo de corrigir déficits de ingestao e garantir
oferta adequada de macro e micronutrientes essenciais para o crescimento e o
desenvolvimento da crianga durante o processo cirturgico-oncologico (Budka-
-Chrzeszczyk et al., 2024; Podpeskar et al., 2023b).

1.3.2. Abreviagdo de jejum

Alguns protocolos para a populagdo pediatrica tém comprovado beneficios
como a abreviagdo de jejum. A American Society of Anesthesiologists e a As-
sociagao Brasileira de Cirurgia Pediatrica, por meio do protocolo Acelerando
a Recuperacio Total Pds-Operatoria (ACERTO), recomendam para pacientes
pediatricos de qualquer idade, que serdo submetidos a procedimentos cirur-
gicos eletivos, periodos de jejum de até duas horas para liquidos claros (agua,
sucos sem polpa, bebidas contendo carboidratos, chas); de quatro horas para
leite materno; de seis horas para leites de formula, leites ndo humanos e re-
feicoes leves (torradas com liquidos claros); e de oito horas para alimentos
gordurosos ou fritura (Joshi et al., 2023). Criangas que utilizam liquidos en-
riquecidos com carboidratos (maltodextrina 12,5%) até duas horas antes da
anestesia no periodo pré-operatério apresentam menor fome e sede, menores
indices de desidratagdao, melhor estabilidade metabolica e melhor comporta-
mento do que as que permaneceram em jejum habitual (Carvalho et al., 2020).

Mais recentemente, a diretriz da Sociedade Europeia de Anestesiologia
e Cuidados Intensivos (ESAIC) (Frykholm et al., 2022a) passou a recomendar
que criangas saudaveis sejam encorajadas a ingerir liquidos claros (incluindo
agua com ou sem agucar, suco sem polpa, chd ou café) até uma hora antes
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da indu¢do anestésica para procedimentos eletivos (nivel de evidéncia 1C),
com o principal objetivo de reduzir excessivo tempo real de jejum, que varia
mundialmente de 8 a 15 horas (Frykholm et al., 2022b; Dolgun et al., 2017;
Brunet-Wood et al., 2016).

Ressalta-se que todas essas diretrizes se aplicam apenas a pacientes
saudaveis, submetidos a cirurgia eletiva e necessitam de adaptagdes em ca-
sos de doengas coexistentes, alteragdes do esvaziamento ou volume gastrico,
manejo de via aérea dificil ou situagdes de urgéncia/emergéncia (Dorrance;
Copp, 2020).

1.3.3. Periodo pés-operatério

No periodo pés-operatério, a realimentagdo oral ou enteral deve ser iniciada
precocemente, em até 24 horas, desde que o paciente esteja hemodinamica-
mente estavel, incluindo aqueles submetidos a cirurgias abdominais. O inicio
precoce da dieta é seguro, reduz complicagdes infecciosas e tempo de interna-
¢do, favorece a cicatrizagao de feridas e é bem tolerado pela populagao pedia-
trica (Weimann et al., 2021; Behera et al., 2022)

A escolha da via de alimenta¢ao depende da cirurgia realizada e das con-
digdes clinicas individuais do paciente. Nas cirurgias do trato gastrointestinal
alto e baixo (esofago, estomago e intestino) e de regido abdominal, a realimen-
tacdo pode ser iniciada por via oral (dieta liquida ou pastosa sem residuos) ou
por nutri¢do enteral com férmulas de osmolaridade e composi¢ao adequadas
a tolerancia de cada paciente. Em cirurgias de cabeca e pescogo e de tumores
do sistema nervoso central, recomenda-se o inicio precoce de nutrigdo enteral
e 0 acompanhamento conjunto com a fonoaudiologia para a transi¢do segura
para a via oral. A nutri¢do parenteral esta indicada quando ha complicagoes
que exijam repouso intestinal ou quando a utilizagdo da via oral ou enteral for
impossivel por periodo superior a sete dias (Weimann et al., 2021). Na pratica
clinica, a individualidade de cada paciente deve ser o critério norteador das
estratégias nutricionais, considerando-se sempre o diagndstico oncologico, a
tolerancia gastrointestinal, as intercorréncias clinicas, o estado nutricional e o
suporte familiar e psicossocial.

Para avaliagdo da eficacia das estratégias nutricionais e planejamento do
cuidado, recomenda-se o monitoramento periddico por meio dos métodos:
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parametros antropométricos (peso, estatura, IMC, circunferéncia do braco),
exames laboratoriais (albumina, pré-albumina, proteinas totais), avaliacdo cli-
nica e avaliacdo dietética (Garofolo et al., 2017; Fabozzi et al., 2022; Budka-
-Chrzegszezyk et al., 2024). O monitoramento nutricional deve ser realizado ao
diagndstico, durante o tratamento e no seguimento po6s-operatdrio, integrando-
-se de maneira sistematica ao cuidado oncolégico multiprofissional. Todos os
dados referentes a terapia nutricional devem ser registrados em prontuario para
garantir a continuidade e a qualidade do atendimento pela equipe.
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1.4. Seguimento ambulatorial do paciente
oncolégico pediatrico cirdrgico

Quanto ao seguimento ambulatorial, é importante considerar que o estres-
se cirirgico na crianca ¢ alto e pode comprometer a evolugdo do paciente.
A prevaléncia de eventos desfavoraveis pode ser maior quando a crianca
apresenta desnutricdo. A desnutricao pregressa a cirurgia pode afetar a mor-
bimortalidade de pacientes pediatricos (Leraas et al., 2023). A desnutri¢ao e
a obesidade influenciam desfechos clinicos como a prevaléncia de infecgoes
e as complicagdes metabdlicas pds-operatorias (Diaz et al., 2024). Pacientes
submetidos a procedimentos cirirgicos podem apresentar perda de massa
muscular e dificilmente se recuperam ap6s o tratamento oncolégico pedia-
trico (Oliveira et al., 2023).

Uma abordagem abrangente da nutri¢do em pacientes cirurgicos pe-
diatricos é recomendada e deve incluir triagem e avaliagdo nutricional, se-
guimento perioperatdrio e pds-operatério. A identificagao de fatores de risco
nutricional nos pacientes pediatricos oncolégicos determina condutas tera-
péuticas nutricionais de interven¢ao nutricional precoce, na tentativa de re-
duzir o risco de complicagoes (Diaz et al., 2024). Desse modo, os pacientes
oncolodgicos pediatricos submetidos a procedimentos cirirgicos invasivos
devem ter acompanhamento nutricional ambulatorial nos periodos pré e pos-
-operatdrios (Pedretti et al., 2023; Fabozzi et al., 2022).

A conduta nutricional deve ser reavaliada e ajustada a cada consulta,
conforme a evolugao clinica, a tolerdncia alimentar e as intercorréncias do pa-
ciente (Fabozzi et al., 2022; Budka-Chrzgszczyk et al., 2024).

O acompanhamento de longo prazo ¢ especialmente relevante para os
sobreviventes de cancer infantil submetidos a cirurgias de grande porte, dado
o risco de efeitos tardios relacionados ao tratamento — como alteragdes do
crescimento, sarcopenia, disfun¢des endocrinas, sindrome metabdlica e com-
prometimento da qualidade de vida —, que podem ter impacto nutricional
significativo e exigem monitoramento continuo e individualizado (COG,
2023; Guida et al., 2023; Feit et al., 2024).

Capitulo 1 (Parte IlI)

227



enunuod

‘%00‘00) :S2JOopel[eAR 9J)Ud RIDUBPIOdUOD 3p [enjUad4ad

"@IDUQPISAI BNns ap ewlixold siew apnes

Sp 9pepIun BU [BUOIDIIINU 0PRSS NaS op Ojusuueyuedwode eled sopeyuIlIRdUS
J9S Wanap sajusloed sassa ‘sloda ‘OpepIqIoWod Bp 9j0J3U0d O 9je ‘WIG

‘9pnes ap apepiun e eled sopeyuLIBIUSD

J3s oeJapod ‘epinbas w3 0jusweiel) op [eul} o sode SasaW SI9s 93e 02160|00Uo
0juSWE)RI} SP Spepiun 'uU ojusweyuedwode ws oeladsuewlad ssjuaioed sO

JANS op oligje|nquie ojod opeyuedwode
J3S dASp SOPEpP|GIOWOD WD 3 BIUSOP
9p BIDUYPIAS Was odlyelpad ajusioed O

"%00°00) :SSJ0PEI[AR 94jUd BIDUBPIODUOD Sp [BNjuSdI9d

"2IOUPPISaJ BNS Sp ewixo.ud Ssiew apnes sp apepiun e eJed SopeyuilBIUS JOS WUSASP
SOPEPIFUOLIOD WSS © BSUSOP 9P BIDUIPIAS WSS ‘SODIJOIINS SSIUBIdRY "BIDUIPISAU

Bp ewixoid ojuswipuale ap BIOUYJSS. BUUN J923[9gr)Sa 93k ewixoud siew apnes

Sp apepiun e eJed ojusweyuiwedus ap opinbas ‘oJiswiid 1844020 anb 0 [euoldlinu
02S1J Op 0B3N|0SaJ B 918 NO SasaW SIas ap opolad wn Jod ‘oedliinussp no osad

ap epJad no Jejuswije oedenbapeul Jod efes {euoidlinu 0dsll ap eduasald eu ‘wWig

JANS ©op oligje|nquue

ojad opeyuedwode Jas aAsp
apepIgiowod was d edlbojodouo edusop
Sp BIoUIPIAS WSS odl4jeIpad ajusided O

eysodoid

oejsand

olJojesadoliad ou osLijeipad
0d160|0d5uo 3judjoed Op |elioje|nquue ojuswinbss o eled sepensuasuod Se3npUOd Sep OWNSIY — '} oJpend

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO

228



‘%00'00) ‘S3J0opel[eAR 2JjUs BIDUBRPIOdOUOD 3p [enjuadiad
"eIDUYJS42. Bp apnes
Sp apepiun e eJjed 0JUBWIBYUIWEDIUS 3P O1J9)1ID Op OBde|jeARal WD ‘S[e)Sauas
Se}NSU0D :0B3eZI|Iqe)Sa op aSk) Wd NO 9A3| [eUOIDI3NU 0}oedwll ap sejonbag .
"S9SOW SIS B S9J) Bped B SB}NSU0D {(|RUOIDIIINU 0BSSNDJada) WOD eUIIDOPUS
BIDUIDINSUI “@21j0geIal SWOoIpU)S ‘OjusweIes}-sod apepisaqo |ednjeissd
-0JapuQd 0jUBWIIS3ID Op OBdRIS}|R) OpRISPOW [RUOIDIINU O3oedwW] ap sejenbag .
'S9SaW S9J} B WIN Bped B SB}NSU0D
{(Jed@iud [euoldlINU eIdela) Bp BIoUgpPUadap ‘BUIID0XS BIIFRaLdURd BIDUSIDINSU
‘034N 0UIISIUI Op Bwolpuls ‘elbeysip) [euoidiiinu o3oeduwll oye ap selenbag .
:opdel[eAe BU OPEDIJIIUSPI [RUOIDLIINU 0JSI 0 @ Blanbas ep
apepiAelb B SULIOJUOD BpRZIeNPIAIPUL J8S SASP OjusWRyURdWODR Op BIdUNbal)
‘ANS op ollojejnguie ojad sopeyuedwode Jas WaASp SIeuoldliinu
sogdedljdwi Wod 8 ojuswelel) op sejanbas wod sod16ojoouo sajuaioed so sopo)

¢ANS ©Op ougle|nquIe
ojad opeyuedwode Jas aAsp ojuswe)e.)
Op S9)}Ua.J0d3p Sejonbas wWod & vduaop
3p BIdUDPIAS WSS odlayelpad ayuaided O

ejsodoid

opjsang)

229

Capitulo 1 (Parte IlI)



230

Referéncias

AFONSO, W. V.; PERES, W. A. E; PINHO, N. B.; SCHILITHZ, A. O. C. et al. Nutritional status at
hospital admission and prediction of clinical outcomes in children and adolescents with
cancer: results of the Brazilian survey on oncological nutrition in paediatrics. ] Hum
Nutr Diet, v. 36, n. 4, p. 1290-1302, 2023.

AHN, M. B,; SUH, B. K. Bone morbidity in pediatric acute lymphoblastic leukemia. Annals
of Pediatric Endocrinology & Metabolism, v. 25, n. 1, p. 1-9, 2020. DOI: 10.6065/
apem.2020.25.1.1.

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (ASPEN). Guide-
lines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients.
J Parenter Enteral Nutr, v. 26, n. 1 Suppl., p. 1SA-138SA, 2002.

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (ASPEN). Pediatric
oncology nutrition support guidelines. JPEN J Parenter Enteral Nutr, 2021.

BARR, R. D.; STEVENS, M. C.; NADEAU, L. Nutritional problems in pediatric oncology. J Pe-
diatr Hematol Oncol, v. 39, n. 5, p. e244-€249, 2017.

BEHERA, B. K.; MISRA, S.; TRIPATHY, B. B. Systematic review and meta-analysis of safety and
efficacy of early enteral nutrition as an isolated component of Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) in children after bowel anastomosis surgery. J Pediatr Surg, v. 57, n. 8,
p- 1473-1479, 2022.

BRINKSMA, A.; HUIZINGA, G.; SULKERS, E. KAMPS, W. et al. Malnutrition in childhood
cancer patients: a review on its prevalence and possible causes. Critical Reviews in
Oncology/Hematology, v. 83, n. 1, p. 249-275, 2012.

BRUNET-WOOD, K.; SIMONS, M.; EVASIUK, A.; MAZURAK, V. et al. Surgical fasting
guidelines in children: are we putting them into practice? J Pediatr Surg, v. 51, n. 8,
p- 1298-1302, 2016.

BUDKA-CHRZESZCZYXK, A.; SZLAGATYS-SIDORKIEWICZ, A.; BIEN, E.; IRGA-JAWORSKA,
N. et al. Managing undernutrition in pediatric oncology: consensus statement. Nutrients,
v.16,n.9, p. 1327, 2024.

CANEDO, G. de O.; PALOMINO PEREZ, L. M.; PUERTA MACFARLAND, L. A,; RUANO
DOMINGUEZ, D. et al. Prospective validation of the nutrition screening tool for
childhood cancer (SCAN). Clinical Nutrition ESPEN, v. 63, p. 304-310, 2024. DOIL:
10.1016/j.clnesp.2024.06.047.

CARVALHO, C. A. L. B; CARVALHO, A. A; PREZA, A. D. G;; NOGUEIRA, P. L. B. et. al.
Metabolic and inflammatory benefits of reducing preoperative fasting time in pediatric
surgery. Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, v. 47, p. €20202353, 2020. DOI:
10.1590/0100-6991e-20202353.

CHILDREN’S ONCOLOGY GROUP (COG). Long-term follow-up guidelines for survivors
of childhood, adolescent, and young adult cancers. Version 6.0. 2023. Disponivel em:

www.survivorshipguidelines.org.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



DIAZ-AMAYA, M. J; ROSALES-ARREOLA, L. E; HERNANDEZ-LICONA, J; PEREZ-GUILLE, B.
et al. Postoperative complications in the pediatric population: malnutrition or phase angle?
Which one do we use? Front Nutr, v. 11, p. 1474616, 2024.

DOLGUN, E.; YAVUZ, M.; EROGLU, B.; ISLAMOGLU, A. Investigation of preoperative fasting
times in children. J Perianesth Nurs, v. 32, n. 2, p. 121-124, 2017.

DORRANCE, M.; COPP, M. Perioperative fasting: a review. J Perioper Pract, v. 30, n. 7-8,
p- 204-209, 2020.

FABOZZI, E; TROVATO, C. M; DIAMANTIL A.; MASTRONUZZI, A. et al. Management of
nutritional needs in pediatric oncology: a consensus statement. Cancers (Basel), v. 14,
n. 14, p. 3378, 2022.

FEIT, T.; BEALS, E.; DANDEKAR, S.; KADAN-LOTTICK, N.; JOFFE, L. Nutritional assess-
ment and dietary intervention among survivors of childhood cancer: current landscape
and a look to the future. Front Nutr, v. 31, n. 10, p. 1343104, 2024.

FRANKE, J.; BISHOP, C.; RUNCO, D. V. Malnutrition screening and treatment in pediatric
oncology: a scoping review. BMC Nutr, v. 8, n. 1, p. 150, 2022.

FREEDMAN, J. L.; BEELER, D. M.; BOWERS, A. et al. Supportive care in pediatric oncology:
opportunities and future directions. Cancers (Basel), v. 15, n. 23, p. 5549, 2023.
FRISANCHO, A. R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional

status. Am J Clin Nutr, v. 34, n. 11, p. 2540-2545, 1981.

FRYKHOLM, P; DISMA, N.; ANDERSSON, H.; BECK, C. et al. Pre-operative fasting in chil-
dren: a guideline from the European Society of Anaesthesiology and Intensive Care. Eur
J Anaesthesiol, v. 39, n. 1, p. 4-25, 2022a.

FRYKHOLM, P; DISMA, N.; KRANKE, P,; AFSHARI, A. The rationale for the recommenda-
tions of the European Paediatric Fasting Guideline: improving paediatric anaesthesia
and perioperative medicine. Eur J Anaesthesiol, v. 39, n. 1, p. 1-3, 2022b.

GAROFOLO, A.; NABARRETE, . M.; DA SILVA, M. M. D. G.; FILHO, V. O. et al. Desafios nutri-
cionais na oncopediatria. In: BARRERE, A. P. N,; PEREIRA, A; HAMERSCHALAK, N;
PIOVACARLS. M. E (ed.). Guia nutricional em oncologia. Rio de Janeiro: Atheneu, 2017.

GREEN CORKINS, K. Nutrition-focused physical examination in pediatric patients. Nutr Clin
Pract, v. 30, p. 203-209, 2015.

GUIDA, E; ANDREOZZI, L.; ZAMA, D.; PRETE, A. et al. Innovative strategies to predict and
prevent the risk for malnutrition in child, adolescent, and young adult cancer survivors.
Front Nutr, v. 10, p. 1332881, 2023.

HOLLIDAY, M. A.; SEGAR, W. E. The maintenance need for water in parenteral fluid therapy.
Pediatrics, v. 19, n. 1, p. 823-832, 1957.

HUYSENTRUYT, K.; ALLIET, P; MUYSHONT, L.; ROSSIGNOL, R. et al. The STRONGKkids
nutritional screening tool in hospitalized children: a validation study. Nutrition, v. 29,
n. 11-12, p. 1356-1361, 2013.

INSTITUTE OF MEDICINE. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat,
fatty acids, cholesterol, protein, and amino acids. Washington (DC): The National
Academies Press, 2005.

Capitulo 1 (Parte IlI)

231



232

INTERNATIONAL INITIATIVE FOR PEDIATRICS AND NUTRITION (ITPAN); COLUM-
BIA UNIVERSITY IRVING MEDICAL CENTER. Nutritional Intervention: A Train-
ing Manual for Pediatric Oncology. 2. ed. [S. L]: IIPAN, 2025. Material suplementar
2 de: VIANI, K. et al. Consensus recommendations for the nutritional management
of children with cancer in limited resource settings: a report from the International
Initiative for Pediatrics and Nutrition. Frontiers in Nutrition, v. 12, art. 1605632, 2025.
Disponivel em: https://public-pages-files-2025.frontiersin.org/articles/1605632/file/
data_sheet_2.pdf/1605632_data-sheet_2/1. Acesso em: 25 ago. 2026.

JACKMANN, N.; GUSTAFSSON, J.; UTRIAINEN, P; MAGNUSSON, P. et al. Demographic
and disease-related factors impact bone turnover and vitamin D in children with
hemato-oncological diseases. JBMR Plus, v. 8, n. 4, p. 10717, 2024.

JIN, H. Y;; LEE, J. A. Low bone mineral density in children and adolescents with cancer. Ann
Pediatr Endocrinol Metab, v. 25, n. 3, p. 137-144, 2020.

JOFFE, L.; LADAS, E. J. Nutritional management in pediatric oncology: a practical approach.
Nutrients, v. 14, n. 3, p. 589, 2022.

JOSHI, G. P; ABDELMALAK, B. B.; WEIGEL, W. A;; HARBELL, M. W. et al. 2023 American
Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for Preoperative Fasting: carbohydra-
te-containing clear liquids with or without protein, chewing gum, and pediatric fasting
duration. Anesthesiology, v. 138, n. 2, p. 132-151, 2023.

KIOSIS, G.; SYRIGOS, K. N.; SAIE, M. W. Sarcopenia in pediatric cancer patients: emerging
clinical implications. Cancers (Basel), v. 17, n. 2, p. 312, 2025.

LADANG, A.; ROUSSELLE, O.; HUYGHEBAERT, L.; BEKAERT, A. C. et al. Parathormone,
bone alkaline phosphatase and 25-hydroxyvitamin D status in a large cohort of 1.200
children and teenagers. Acta Clin Belg, v. 77, n. 1, p. 4-9, 2022.

LERAAS, H. J.; SCHAPS, D.; THORNTON, S. W.; MOYA-MENDEZ, M. et al. Risk of surgical
intervention in children with diagnoses of cancer and preoperative malnutrition: a na-
tional analysis. J Pediatr Surg, v. 58, n. 6, p. 1191-1194, 2023.

LEWANDOWSKI, C. G.; SILVEIRA, T. T.; MORENO Y. M.F; LEITE, H.P. Sarcopenia in chil-
dren and adolescents with cancer: a systematic review of diagnostic assessment me-
thods. Pediatric Blood & Cancer, v. 72, n. 9, p. 31844, 2025.

LOEFFEN, E. A. H.;; BRINKSMA, A.; MIEDEMA, K. G. E.; BOCK, G. H. et al. Clinical impli-
cations of malnutrition in childhood cancer patients. Clin Nutr, v. 41, n. 5, p. 1106-
-1113, 2022.

MARCON, C. E; SANTOS, C. A;; OLIVEIRA, E L. C. Development and validation of a nutri-
tion risk screening for patients with childhood cancer in Brazil (NUTRICCAN). Nutr
Clin Pract, 2025. p. 1-11.

MEHTA, N. M,; SKILLMAN, H. E; IRVING, S. Y.; COSS-BU, J. A. et al. Guidelines for the pro-
vision and assessment of nutrition support therapy in the pediatric critically ill patient:
Society of Critical Care Medicine and American Society for Parenteral and Enteral Nu-
trition. JPEN J Parenter Enteral Nutr, v. 41, n. 5, p. 706-742, 2017.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



MIGUEL, G. B.; MATTAR, L. B. E Necessidades nutricionais. In: VIANI, K.; OLIVEIRA, V,;
NABARRETE, J.; DA SILVA, A. P. A.; FEFERBAUM, R. (ed.). Nutrigdo e cancer infan-
tojuvenil. Barueri: Manole, 2017. p. 49-59.

MURATORE, E.; LEARDINI, D.; BACCELLL E; VENTURELLL E et al. The emerging role of
nutritional support in the supportive care of pediatric patients undergoing cancer treat-
ment. Front Nutr, v. 10, p. 1075778, 2023.

MURPHY, A. J; WHITE, M.; DAVIES, P. S. W. The clinical implications of malnutrition in
childhood cancer. Nat Rev Clin Oncol, v. 17, n. 2, p. 71-85, 2020.

MURPHY, A. J.; WHITE, M.; VIANI, K.; MOSBY, T. T. Evaluation of the nutrition screening
tool for childhood cancer (SCAN). Clinical Nutrition, v. 35, n. 1, p. 219-224, 2016.
DOI: 10.1016/j.cInu.2015.02.009.

NATIONAL ACADEMIES OF SCIENCES, ENGINEERING, AND MEDICINE. Dietary Refe-
rence Intakes for Energy. Washington (DC): National Academies Press, 2023.
NIKITA, M.; DOULGERAKI, A.; BAKA, M. et al. Bone mineral status at diagnosis of children
with hematologic malignancy. Pediatr Hematol Oncol, v. 42, n. 3, p. 1-10, 2025.
OLIVEIRA JUNIOR, W. E;; MURRA, M. S.; EAGERS, V. C. S. et al. Tradugéo e adaptagdo transcul-
tural da ferramenta Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer (SCAN) para triagem

nutricional de criangas brasileiras com cancer. BRASPEN J, v. 36, n. 4, p. 379-385, 2021.

OLIVEIRA JUNIOR, W. E.;; MURRA, M. S,; TUFI, L. M. B.; CAVALCANTE, C. E. B. et
al. Sarcopenia in children with Wilms tumor: a marker of undernutrition which
may impact adversely on clinical outcomes. J Pediatr Hematol Oncol, v. 45, n. 7,
p. €817-e822, 2023.

ORGEL, E; SPOSTO, R.; MALVAR, J.; SEIBEL, N. L. et al. Impact on survival and toxicity by
duration of weight extremes during treatment for pediatric acute lymphoblastic leuke-
mia: a report from the Children’s Oncology Group. J Clin Oncol, v. 32, n. 13, p. 1331-
-1337,2014.

OSTERKAMP, L. K. Current perspective on assessment of human body proportions of relevan-
ce to amputees. ] Am Diet Assoc, v. 95, n. 2, p. 215-218, 1995.

OZER OZLU, N. G.; KANKAYA, E. A;; VURAL, E Investigating preoperative nutritional status
and determining the predictors of nutritional status in pediatric surgery patients. Clinical
Science of Nutrition, v. 7, n. 2, p. 102-112, 2025. DOIL: 10.62210/ClinSciNutr.2025.108.

PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION (PAHO). Nutritional care of children with
cancer. Washington (DC): PAHO, 2023.

PEDRETTIL L.; MASSA, S.; LEARDINI, D.; MURATORE, E. et al. Role of nutrition in pediatric
patients with cancer. Nutrients, v. 15, n. 3, p. 710, 2023.

PHILLIPS, C. A.; KENNELLY, R.; CARROLL, C.; GIBSON, E et al. Survey of international pe-
diatric nutritional supportive care practices: a report from the MASCC Pediatric Study
Group. Support Care Cancer, v. 32, p. 644, 2024.

PINHO, N. B. (org.). Inquérito Brasileiro de Nutri¢ao Oncoldgica Pediatrica (IBNOPe). Rio
de Janeiro: Edite, 2021. 106 p.

Capitulo 1 (Parte IlI)

233



234

PODPESKAR, A.; BENEDIK, E.; MIS, N. E. Nutritional support and supplementation in pedia-
tric oncology patients. Nutrients, v. 15, n. 16, p. 3562, 2023a.

PODPESKAR, A.; CRAZZOLARA, R.; KROPSHOFER, G.; HETZER, B. ef al. Recommenda-
tions for nutritional supplementation in pediatric oncology: a compilation of the facts.
Nutrients, v. 15, n. 14, p. 3239, 2023b.

RAVAL, M. V.; BROCKEL, M. A.; KOLACEK, S.; SIMPSON, K. E. et al. Key strategies for opti-
mizing pediatric perioperative nutrition: insight from a multidisciplinary expert panel.
Nutrients, v. 15, n. 5, p. 1270, 2023.

RINGWALD-SMITH, K.; HILLMAN, H.; GIBBONS, K.; EPPERLY, R. Nutrition management
of pediatric patients undergoing hematopoietic stem cell transplantation: guidelines,
gaps, and research. Nutr Clin Pract, v. 38, n. 4, p. 731-747, 2023.

SCHAB, M.; SKOCZEN, S. Nutritional status and body composition in children with cancer.
Front Oncol, v. 14, p. 1301234, 2024.

SCHOFIELD, W. N. Predicting basal metabolic rate, new standards and review of previous
work. Hum Nutr Clin Nutr, v. 39, n. Suppl. 1, p. 5-41, 1985.

STEVENSON, R. D. Use of segmental measures to estimate stature in children with cerebral
palsy. Arch Pediatr Adolesc Med, v. 149, n. 6, p. 658-662, 1995.

TAN, J; SHABANE, B.; ORGEL, E.; MITTELMAN, S. D. Metabolic implications of childhood
cancer. Current Pediatric Reports, v. 13, p. 12, 2025. DOI: 10.1007/s40124-025-00348-8.

TRIARICO, S.; RINNINELLA, E.; ATTINA, G. et al. Nutritional status in the pediatric oncology
patients. Frontiers in Bioscience (Elite Edition), v. 14, n. 1, p. 4, 2022. DOI: 10.31083/j.
fbe1401004.

VIANTI, K.; ALVES, J.; DAMASCO-AVILA, E.; MURRA, M. S. et al. Consensus recommenda-
tions for the nutritional management of children with cancer in limited resource set-
tings: a report from the International Initiative for Pediatrics and Nutrition. Front Nutr,
v. 12, p. 1605632, 2025.

VIANI, K; TREHAN, A.; MANZOLI, B.; SCHOEMAN, J. Assessment of nutritional status
in children with cancer: a narrative review. Pediatr Blood Cancer, v. 67, n. Suppl. 3,
p- €28211, 2020.

WEIMANN, A; BRAGA, M.; CARLI, F; HIGASHIGUCHI, T. et al. ESPEN practical guideline:
clinical nutrition in surgery. Clin Nutr, v. 40, n. 7, p. 4745-4761, 2021.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). WHO child growth standards: length/height-
-for-age, weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for-
-age: methods and development. Geneva: World Health Organization, 2006.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



Capitulo 2. Assisténcia nutricional ao paciente
oncolégico pediatrico clinico em guimioterapia
e radioterapia

Luciane Beitler da Cruz Cristiane Ferreira Marcon, Karina Helena Viani
Jullana Cristina Lemos de Souza Marchesi Virginia Desirée Mendes de
Moraes Kliernann Sant/Ana, Emilaine Brinate Bastos, Mariana Murra,

Patricia Padilha, Jullyana Flavia da Rocha Alves

2.1. Avaliagcao nutricional do paciente oncolégico
pediatrico clinico em quimioterapia e radioterapia

Pacientes em tratamento de cincer infantojuvenil apresentam elevada vulnera-
bilidade a alteragdes no estado nutricional, incluindo desnutrigao energético-
-proteica, sobrepeso e obesidade, decorrentes de fatores relacionados a doenga e
ao tratamento (Morais ef al., 2022; Braga; Lima; Silva, 2021).

Observa-se que uma parcela significativa dos pacientes ja apresenta al-
gum grau de desnutrigio no momento do diagnéstico da neoplasia maligna,
e essa condi¢do pode se agravar ao longo do tratamento, variando conforme o
tipo tumoral, intensidade terapéutica e presenca de complicagdes clinicas (Van
der Sluis et al., 2021; Afonso et al., 2022).

A terapia antineoplasica esta frequentemente associada a toxicidades
gastrointestinais, como nauseas, vomitos, mucosite, esofagite, diarreia e cons-
tipagdo, além de alteragdes na digestao e na absor¢ao de nutrientes, o que con-
tribui diretamente para o aumento do risco nutricional (Araujo et al., 2022;
Podpeskar et al., 2023). Nesse contexto, indicadores como perda de peso re-
cente, ingestdo alimentar inadequada, presenca de sintomas gastrointestinais
e excesso de peso devem ser considerados na triagem e no monitoramento
nutricional (Jager-Wittenaar et al., 2021; Meral et al., 2024).
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A avaliagdo nutricional do paciente oncologico pediatrico deve ser abran-
gente e multimodal, incluindo medidas antropométricas (peso, estatura, circun-
feréncia do brago e dobras cutineas) associadas a pardmetros bioquimicos. No
entanto, ha consenso recente de que marcadores laboratoriais como albumina e
pré-albumina tém baixa especificidade para avaliagao nutricional isolada, sendo
fortemente influenciados por inflamacéo e estado clinico, devendo ser interpre-
tados com cautela (Ilhan et al., 2015; INCA, 2022).

O peso e a estatura continuam sendo amplamente utilizados, com in-
terpreta¢ao por meio de escores-Z e curvas de crescimento, sendo ferramen-
tas essenciais para avaliagdo longitudinal do crescimento e desenvolvimento
(World Health Organization (WHO), 2021). Entretanto, a avaliagdo ponderal
isolada pode superestimar o estado nutricional em situagdes como presenga de
tumores sdlidos volumosos, retengdo hidrica e protocolos com hiper-hidrata-
¢do, reforcando a necessidade de métodos complementares na prética clinica
(Pedretti et al., 2023).

Recomenda-se que a avaliagao nutricional em oncologia pedidtrica seja
realizada por meio de medidas antropométricas associadas a outros pardme-
tros clinicos e dietéticos, uma vez que alteragdes ponderais isoladas ndo per-
mitem identificar precocemente distirbios nutricionais, tampouco caracteri-
zar deficiéncias especificas em curto prazo. A literatura recente reforga que a
avaliacdo com base exclusivamente no peso pode subestimar alteragoes rele-
vantes na composi¢do corporal, como deplecao de massa muscular, frequen-
temente observada nesses pacientes (Pedretti et al., 2023; Morais et al., 2022).
Estudos recentes destacam, ainda, a relevincia da avaliagdo da composi¢ao
corporal, especialmente da massa muscular, uma vez que a sarcopenia pode
estar presente mesmo em pacientes com indice de massa corporal (IMC) den-
tro da normalidade, estando associada a maior toxicidade terapéutica, piores
desfechos clinicos e aumento da morbidade cirurgica (Lewandowski et al.,
2025; Kiosis et al., 2025; Triarico et al., 2022).

A avaliagao do estado nutricional desde a investigacdo dos primeiros
sinais e sintomas até o diagnostico definitivo tem sido associada a implemen-
tagdo mais precoce de intervengdes nutricionais, o que pode impactar positi-
vamente os desfechos clinicos. Diretrizes contemporéneas enfatizam a impor-
tancia da triagem e avaliagdo nutricional sistematica desde o inicio do cuidado
oncoldgico (INCA, 2022; Podpeskar et al., 2023).
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Nesse contexto, recomenda-se que todas as criangas e adolescentes se-
jam submetidos a triagem e avaliagdo nutricional nas primeiras 24 a 48 horas
apos a admissao hospitalar. A periodicidade do monitoramento deve ser indi-
vidualizada conforme o risco nutricional e a fase do tratamento, sendo mais
frequente em pacientes desnutridos ou em risco, devido a maior vulnerabilidade
a perdas de massa corporal e complicagoes clinicas. Além disso, reconhece-se
que o tratamento oncoldgico pode cursar tanto com perda de massa magra
quanto com ganho ponderal, reforcando a necessidade de monitoramento con-
tinuo e abrangente (Pedretti ef al., 2023; Meral et al., 2024).

A aten¢ao multiprofissional ¢ um componente essencial da integralida-
de do cuidado, em consonéncia com os principios do Sistema Unico de Satide
(SUS). Assim, é fundamental que criangas e adolescentes sejam acompanha-
dos de maneira continua antes, durante e apds o tratamento oncolédgico. A
adequada comunicagao entre as equipes e o registro sistematico e padronizado
das informagdes clinicas, nutricionais e dietéticas sdo determinantes para a
qualidade da assisténcia e para a tomada de decisdo compartilhada (Afonso
et al., 2022; Morais et al., 2022).
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Legenda:
Férmulas para célculo da CMB = CB - (31416 x DCT/10)

(CB - 31416 x DCT/10)? - 10
4 x 31416

AMB =

(CB - 31416 x DCT/102? - 65
4 x 31416

Meninas:

Sendo: CMB = Circunferéncia Muscular do Brago; CB = Circunferéncia do Brago; DCT = Dobra Cuténea
Triciptal; AMB = Area Muscular do Braco; 3,1416 = valor Pi (p)
Férmula para correcdo de membro amputado:

peso atual x 100
100 - (%amputagdo)

Peso estimado -

Principais locais para amputacao

Membro inferior Percentual (%)

Desarticulacé@o da coxa 16
Terco proximal da coxa 12,64
Terco distal da coxa 9,27
Perna (tbia) 59
Terco proximal da tibia 4.4
Terco distal da tibia 297
Membro superior Percentual (%)
Desarticulacé@o do braco 5
Tergo proximal do brago 4.1
Terco distal do braco 32

Amputacdes bilaterais

Dobrar os %

Fonte: Osterkamp, 1995.

2.2. Necessidades nutricionais paciente pediatrico
oncolégico clinico em quimioterapia e radioterapia

As necessidades de energia e nutrientes em criangas e adolescentes devem
contemplar ndo apenas a manutengdo das fun¢oes vitais, mas também o cres-
cimento e o desenvolvimento adequados. No contexto do tratamento oncolo-
gico, a oferta de macro e micronutrientes deve ser suficiente para atender as
demandas metabdlicas, que podem estar aumentadas ou alteradas em decor-
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réncia da resposta inflamatodria, do tipo tumoral e das terapias empregadas
(Fabozzi et al., 2022; Podpeskar et al., 2023b).

De modo geral, recomenda-se que a ingestao nutricional de criangas
com cancer seja, inicialmente, semelhante a de criangas saudaveis da mesma
idade e sexo; entretanto, essa recomendacao deve ser interpretada com cautela,
uma vez que ha evidéncias de grande variabilidade no gasto energético e nas
necessidades nutricionais nessa populagao (Podpeskar et al., 2023b).

Estudos recentes indicam que o metabolismo energético pode estar tan-
to aumentado, em funcio da atividade tumoral e inflamag¢ao, quanto reduzido,
devido a menor atividade fisica e alteracdes na composi¢do corporal, como
diminui¢do da massa livre de gordura. Essa heterogeneidade refor¢a a limi-
tagdo de estimativas padronizadas e a necessidade de monitoramento clinico
continuo (Lovell et al., 2025).

Adicionalmente, ha lacunas importantes na literatura quanto a defini-
¢do precisa das necessidades energéticas e proteicas em oncologia pediatrica,
especialmente em situagdes especificas como transplante de células-tronco
hematopoéticas, nas quais a demanda proteica pode ser significativamente au-
mentada (Fabozzi et al., 2022; Richardson et al., 2024).

Desse modo, recomenda-se que a prescricdo nutricional seja indivi-
dualizada e dinamicamente ajustada, considerando fatores como fase do
tratamento, resposta inflamatdria, ingestdao alimentar, composi¢ao corporal
e evolugdo clinica. A literatura contemporanea enfatiza que essa abordagem
personalizada é essencial para garantir suporte ao crescimento, melhor to-
lerancia ao tratamento e melhores desfechos clinicos (Fabozzi et al., 2022;
Muratore et al., 2024).
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2.3. Terapia nutricional para paciente pediatrico
oncologico clinico em quimioterapia e radioterapia

Pacientes oncoldgicos pediatricos apresentam prevaléncia variavel de desnu-
tricdo, estimada em estudos recentes entre aproximadamente 5% e 60%, de-
pendendo do tipo de neoplasia, critérios diagndsticos e momento da avaliagao.
A desnutrigao pode estar presente ja ao diagnostico ou se desenvolver ao longo
do tratamento, com impacto negativo significativo sobre a satide e a qualidade
de vida (Mastrangelo et al., 2024; Joffe; Ladas, 2022).

A etiologia da desnutri¢gdo nesse contexto ¢ multifatorial, envolven-
do fatores relacionados ao tumor (tipo, localizagdo, estagio e agressividade),
a resposta inflamatoéria sistémica e as modalidades terapéuticas empregadas.
Evidéncias contemporaneas demonstram que o comprometimento do estado
nutricional estd associado a maior risco de infecgdes, pior resposta ao trata-
mento, aumento da toxicidade relacionada a quimioterapia e a radioterapia e
reducao da sobrevida global (Joffe; Ladas, 2022; Muscaritoli et al., 2021).

O objetivo principal da terapia nutricional na criang¢a com céncer é
assegurar a oferta adequada de energia, liquidos e nutrientes, visando a ma-
nutengdo das fungdes vitais, a preservagdo da massa corporal magra, ao su-
porte da resposta imunoldgica e & prevengao ou tratamento da desnutrigao.
Diretrizes recentes reforcam que a via oral deve ser priorizada sempre que
possivel, incluindo o uso de suplementos nutricionais orais como estratégia
inicial (McGrath et al., 2020; Muratore et al., 2024).

Quando a ingestao oral ¢ insuficiente para atender as necessidades nu-
tricionais, a terapia nutricional enteral (TNE) deve ser instituida precocemente.
Métodos como sonda nasogastrica, nasojejunal ou gastrostomia/jejunostomia
sdo indicados conforme a condigdo clinica e a duragdo prevista do suporte. A
nutricdo parenteral deve ser reservada para situagdes em que o trato gastroin-
testinal ndo pode ser utilizado total ou parcialmente, considerando seus maiores
riscos e custos (Muratore et al., 2024; McGrath et al., 2020; Kassisse et al., 2022).

A terapia nutricional oral (TNO) e enteral sdo consideradas as vias pre-
ferenciais, por serem mais fisiologicas, preservarem a integridade da mucosa
intestinal e contribuirem para a manuten¢ao da fun¢do imunoldgica, além de
estarem associadas a menor risco de complicagdes infecciosas em compara¢ao
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a nutri¢ao parenteral. Nesse sentido, recomenda-se que a escolha da via de
administragdo seja feita com base em avaliagdo individualizada e integrada,
com monitoramento continuo e protocolos bem estabelecidos para interven-
¢do nutricional em oncologia pediatrica (Muscaritoli et al., 2021; Mastrangelo
et al., 2024).
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2.4. Seguimento ambulatorial no paciente
oncolégico pediatrico clinico em quimioterapia
e radioterapia

O tratamento quimioterapico e a radioterapia exercem efeitos citotoxicos nao
seletivos, atingindo tanto células tumorais quanto células normais com alta
taxa de renovagdo, como aquelas da mucosa do trato gastrointestinal. Esse
processo esta diretamente relacionado ao desenvolvimento de toxicidades gas-
trointestinais, como anorexia, nauseas, vomitos, odinofagia, mucosite, diar-
reia e xerostomia, que podem comprometer significativamente a ingestao e
a absorgao de nutrientes, impactando negativamente o estado nutricional e a
tolerancia ao tratamento (Castro et al., 2024; Ladas et al., 2020).

Essas alteragdes contribuem para o aumento do risco nutricional e re-
forcam a necessidade de acompanhamento nutricional continuo, com inter-
vengdes precoces e individualizadas para manejo dos sintomas e manutengao
do estado nutricional adequado ao longo do tratamento oncolégico (Ladas
et al., 2020; Viani et al., 2025).

Diversos fatores podem influenciar as alteragdes ponderais em pacientes
pedidtricos com cancer, incluindo efeitos farmacolégicos, ingestao alimentar
e nivel de atividade fisica. Destaca-se o uso de glicocorticoides em protocolos
terapéuticos, especialmente em leucemias, associado ao aumento do apetite
(polifagia), alteragdes metabdlicas e acimulo de tecido adiposo. Evidéncias
recentes demonstram que esse efeito contribui para ganho de peso excessivo e
alteragdes na composi¢ao corporal, com aumento do risco de obesidade e suas
repercussoes metabolicas (Zahed et al., 2026).

Nesse contexto, a incorporagao sistematica de ferramentas de triagem
nutricional e de avaliagoes abrangentes tem sido amplamente recomendada
como componente essencial para a qualidade da assisténcia em oncologia
pediatrica, possibilitando a identificagao precoce de risco nutricional e a im-
plementa¢ao de estratégias de intervencao adequadas (Murphy et al., 2016;
Suwannaying et al., 2026).

A ateng¢do ambulatorial constitui um elemento fundamental do cuida-
do continuo em oncologia pediatrica, exigindo atuagao integrada de equipe
multiprofissional. O acompanhamento regular do estado nutricional durante a
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quimioterapia e a radioterapia é imprescindivel, considerando a variabilidade
do risco nutricional ao longo do tratamento e a necessidade de ajustes dieté-
ticos frente aos efeitos adversos e as demandas metabdlicas (Freedman et al.,
2023; Suwannaying et al., 2026).

O suporte nutricional ambulatorial deve ser individualizado e adaptado
a intensidade do tratamento, ao estado nutricional, a fungao gastrointestinal e
aos efeitos colaterais presentes ou previstos. A avaliacao nutricional deve ser
compreendida como um processo dindmico, com reavaliacdes periddicas e
ajustes conforme a evolugdo clinica e os recursos disponiveis em cada servigo
de saide (Freedman et al., 2023; Viani et al., 2025).

O nutricionista que atua em ambulatorios de oncologia pediatrica de-
sempenha papel central na prevengdo e no manejo de complica¢des nutricio-
nais, por meio de orientagdes individualizadas aos pacientes e seus responsaveis.
As intervengdes dietéticas devem considerar os efeitos colaterais do tratamento,
priorizar alimentos de alto valor nutricional e promover a autonomia e o enga-
jamento da crianca e da familia no cuidado nutricional (Murphy et al., 2016).

Ap6s o término do tratamento oncoldgico, pacientes sem evidéncia de
doenga podem ser acompanhados na atengao primaria a saide, garantindo a
continuidade do cuidado nutricional. Entretanto, individuos que apresentam
sequelas do tratamento, especialmente aquelas com repercussdes nutricio-
nais, devem permanecer em acompanhamento especializado até a reabilitacao
completa, considerando o risco de efeitos tardios, como alteragdes metabdli-
cas, disturbios de crescimento e disfun¢des gastrointestinais (Hudson et al.,
2021; Zahed et al., 2026).

Quadro 2.4 — Quadro-resumo do seguimento ambulatorial para o
paciente oncolégico pediatrico em tratamento clinico

Questao Proposta

O paciente pediatrico Sim, o paciente deve ser acompanhado

sem evidéncia de doenga trimestralmente, no primeiro ano apés o término
oncolégica e sem comor- do tratamento. Apds esse periodo, comparecer

bidade deve ser acompa- anualmente ao ambulatério de Nutricdo, ou quando se
nhado pelo ambulatério  fizer necessério, até cinco anos, se ndo houver recaida
do Servico de Nutricdo e da doenca oncoldgica.

Dietética (SND)? Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

continua
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Questao Proposta

O paciente pediatrico
sem evidéncia

de doenga e com
comorbidades deve
ser acompanhado pelo
ambulatério do SND?

Sim, até o controle da comorbidade. Depois,

esses pacientes devem ser encaminhados para
acompanhamento do seu estado nutricional na
unidade de salde mais préxima de sua residéncia.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

Sim, o paciente deve ser acompanhado
trimestralmente, no primeiro ano apés o término

do tratamento e/ou estabilizacdo das sequelas
decorrentes do tratamento. Recomenda-se manter

0 acompanhamento nutricional especializado
anualmente por no minimo cinco anos devido ao risco
de recaida da doenca oncolégica.

Sequelas permanentes controladas podem ser
acompanhadas pela rede de atengdo basica do domicilio.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

O paciente pediétrico
sem evidéncia de
doenca, com sequelas
decorrentes do
tratamento, deve ser
acompanhado pelo
ambulatério do SND?
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Capitulo 3 Assisténcia nutricional ao paciente
oncolégico pediatrico submetido a transplante
de células-tronco hematopoéticas (TCTH)

Luciane Beitler da Cruz Cristiane Ferreira Marcon, Karina Helena Viani
Juliana Cristina Lemos de Souza Marchesi Virginia Desirée Mendes de
Moraes Kliernann SantAna, Emilaine Brinate Bastos, Mariana Murra, Patricia
Padilha, Jullyana Flavia da Rocha Alves

3.1. Introducao

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) compreende uma po-
tencial estratégia curativa para algumas condigdes malignas e ndo malignas,
incluindo neoplasias, imunodeficiéncias, faléncias medulares e doengas con-
génitas. O objetivo ¢ restabelecer a hematopoese e a fun¢do imunoldgica me-
diante a infusdo de células progenitoras hematopoéticas por meio de regimes
de condicionamento intensivos com quimioterapia em altas doses, associada ou
ndo a radioterapia (Aljagthmi; Abdel-Aziz, 2025, Nagieva; Smirnikhina, 2025).

Previamente a realizagdo do TCTH, o paciente é submetido ao regime
de condicionamento, que tem por finalidade induzir a imunossupressao ade-
quada para possibilitar a enxertia das células transplantadas e, quando apli-
cavel, promover a erradicacao da doenca residual. A intensidade do regime
(mieloablativo ou de intensidade reduzida) depende da patologia de base, o
tipo de transplante e as condigoes clinicas do receptor (Nabarrete et al., 2021).
Evidéncias recentes demonstram que, sobretudo nos esquemas mieloablati-
vos, ocorre importante ativagao inflamatdria sistémica, liberagao de citocinas
pro-inflamatdrias e estresse oxidativo, configurando um estado de inflamagao
estéril que contribui para lesdo tecidual e aumento da toxicidade organica no
periodo peritransplante (Ratajczak et al., 2022; Sawyer et al., 2024).
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Adicionalmente, a fase de condicionamento e o periodo inicial pos-
-TCTH estao associados a importantes repercussdes nutricionais na popula-
¢do pediatrica decorrentes das toxicidades gastrointestinais, como mucosite,
nauseas, vomitos, anorexia, disgeusia e diarreia, as quais reduzem significa-
tivamente a ingestao alimentar, enquanto a resposta inflamatdria sistémica e
o aumento do catabolismo proteico favorecem o balan¢o energético-proteico
negativo (Nabarrete et al., 2021; Lada et al., 2022; Muratore et al., 2023).

Além da perda ponderal observada ja nos primeiros meses p6s-TCTH,
a literatura recente evidencia que alteragdes mais complexas, como a redugao
da massa magra e da massa muscular esquelética, podem ocorrer mesmo na
auséncia de variagOes significativas no indice de massa corporal (IMC), estando
associadas a piores desfechos clinicos (Zhang; Jiang, 2024). Parametros antro-
pométricos tradicionais nao captam o declinio funcional e estrutural do estado
nutricional, identificado por meio da bioimpedancia elétrica e da mensuragao
de for¢a muscular, sugerindo que a estabilidade ponderal pode mascarar um
estado de deplegao proteico-muscular subjacente (Lewandowski et al., 2025).

Esse cendrio torna-se ainda mais relevante no TCTH alogénico, em
que complicagdes como doenca do enxerto contra o hospedeiro, infec¢oes
oportunistas e outras toxicidades relacionadas ao tratamento intensificam a
resposta inflamatdria sistémica e o catabolismo proteico, ampliando o risco
de deteriora¢ao da massa magra e agravamento do risco nutricional (Casi-
rati et al., 2023; Yan et al., 2023). Soma-se a isso o uso de corticosteroides e
imunossupressores, que promovem alteracdes metabolicas como a resisténcia
insulinica, retenc¢ao hidrica e redistribui¢ao de gordura corporal, o que torna
ainda mais desafiadora a avalia¢do baseada exclusivamente na antropometria
(Nabarrete et al., 2021).

Nesse contexto, a incorporagdo sistematica de medidas de composi¢ao
corporal e desempenho muscular ¢ fundamental para uma estratificagao mais
precisa do risco nutricional no TCTH pediatrico, devendo ser integrada a uma
avalia¢do longitudinal e & implementagdo precoce de terapia nutricional indi-
vidualizada. A defini¢ao de metas energéticas e proteicas, 0 monitoramento
continuo e a atuagao multiprofissional sdo estratégias associadas a melhor pre-
servagdo da massa magra, redugdo de complicagdes e melhora dos desfechos

clinicos (Nabarrete et al., 2021).
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3.2. Avaliagao nutricional do paciente oncolégico
pediatrico submetido ao transplante de células-
-tronco hematopoéticas (TCTH)

O TCTH constitui uma modalidade terapéutica fundamental no tratamento
de doengas hematoldgicas malignas e nao malignas em pediatria, com o ob-
jetivo de restaurar a fungdo medular apos regimes intensivos de quimioterapia,
com ou sem radioterapia (Muratore et al., 2023).

O periodo pré-transplante envolve o condicionamento, caracterizado
pela administracdo de quimioterapia em altas doses, associada ou nao a radiote-
rapia, com o objetivo de promover imunossupressao adequada para permitir a
enxertia e/ou erradicar doenga residual (Ringwald-Smith ef al., 2023). Essa fase
estd associada a elevada toxicidade sistémica e impacto metabdlico significativo.

As complicagdes gastrointestinais sio frequentes e incluem nauseas, vo-
mitos, mucosite, diarreia, disgeusia e anorexia, podendo persistir por sema-
nas ap0s o transplante (Muratore et al., 2023; Zhang; Jiang, 2024). Esses efeitos
comprometem diretamente a ingestdo alimentar, favorecendo a ocorréncia de
déficits nutricionais agudos e perda ponderal significativa.

Evidéncias recentes demonstram que a desnutri¢do esta associada a
piores desfechos clinicos no TCTH pediatrico, incluindo maior risco de
infec¢ao, atraso na enxertia, aumento do tempo de internagdo e mortalidade
(Franke et al., 2022). Desse modo, a avaliagdo nutricional precoce e continua é
considerada componente essencial do cuidado.

A avaliagao nutricional nessa populagdo deve ser multimodal e lon-
gitudinal, incluindo: histéria clinica e alimentar, exame fisico nutricional, an-
tropometria, avaliacdo da ingestdo alimentar e exames laboratoriais (Muratore
et al., 2023; Viani et al., 2020). Entretanto, no contexto do TCTH, a interpreta-
¢ao dos parametros nutricionais apresenta limitagoes importantes. Alteragoes
frequentes no balango hidrico, decorrentes de hidrata¢iao venosa intensiva,
uso de nutrigdo parenteral, vomitos, diarreia e retengio de liquidos, po-
dem interferir significativamente no peso corporal, dificultando a avaliagao
isolada por antropometria. Além disso, flutuagées rapidas de peso nao refle-
tem necessariamente mudangas na composi¢ao corporal, o que pode mas-
carar tanto a desnutri¢ao quanto o excesso de adiposidade (Franke et al., 2022;
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Nabarrete et al., 2021). Nesse contexto, recomenda-se a interpretagao cautelo-
sa dos dados antropométricos, preferencialmente associada a outros pardme-
tros clinicos e funcionais (Nabarrete et al., 2021).

Diante dessas limitagoes, a avaliagdo subjetiva global adaptada a pe-
diatria e 0 acompanhamento clinico diario ganham relevancia, permitindo
identificar precocemente alteragdes nutricionais e ajustar a conduta de manei-
ra individualizada (Viani et al., 2020).

O acompanhamento nutricional deve ser continuo em todas as fases
do TCTH (pré, peri e pos-transplante), com reavaliacdes frequentes, espe-
cialmente durante o periodo critico até o0 D+100, quando o risco de complica-
¢oes é mais elevado (Phillips et al., 2024).

Pacientes submetidos ao transplante alogénico apresentam maior risco
de complicagdes, incluindo doenga do enxerto contra o hospedeiro (DECH),
o que refor¢a a necessidade de monitoramento nutricional mais intensivo e
prolongado (Muratore et al., 2023).

No seguimento tardio, ap6s a fase aguda do transplante, a avaliagdo nu-
tricional permanece essencial, considerando possiveis sequelas metabdlicas,
altera¢des de composi¢ao corporal e impacto no crescimento e desenvolvi-
mento (Zhang; Jiang, 2024).

Desse modo, o cuidado nutricional no TCTH pediatrico deve ser estru-
turado como um processo dinamico e continuo, que inclui: avaliagdo nutri-
cional detalhada, planejamento terapéutico individualizado, monitoramento e
reavaliacao periodica. Essa abordagem integrada é fundamental para otimizar
desfechos clinicos, reduzir complica¢des e melhorar a qualidade de vida
desses pacientes (Muratore et al., 2023).
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Legenda:
Férmulas para célculo da CMB = CB - (31416 x DCT/10)

(CB - 31416 x DCT/10)? - 10
4 x 31416

(CB - 31416 x DCT/102 - 65
4 x 31416

AMB = Meninos:

Meninas:

Sendo: CMB = Circunferéncia Muscular do Brago; CB = Circunferéncia do Braco; DCT = Dobra Cutanea
Triciptal; AMB = Area Muscular do Braco; 3,1416 = valor Pi (p)
Férmula para correcdo de membro amputado:

peso atual x 100
100 - (%amputagdo)

Peso estimado -

Principais locais para amputacao

Membro inferior

Percentual (%)

Desarticulacé@o da coxa 16
Terco proximal da coxa 12,64
Terco distal da coxa 9,27
Perna (tbia) 59
Terco proximal da tibia 4.4
Terco distal da tibia 297
Membro superior Percentual (%)
Desarticulacé@o do bracgo 5
Terco proximal do braco 4.1
Terco distal do braco 32

Amputacdes bilaterais

Dobrar os %

Fonte: Osterkamp, 1995.

3.3. Necessidades nutricionais no paciente
pediatrico oncologico submetido ao transplante
de células-tronco hematopoéticas

O TCTH ¢ profundamente impactado por fatores relacionados a doenga de base,
ao regime de condicionamento e as complicagdes do pos-transplante (Muratore
et al., 2023; Nabarrete et al.,2021). A redugao da ingestao alimentar, especial-
mente proteica, associada ao aumento do estresse metabolico e inflamatdrio,
pode comprometer a fungdo imunoldgica, aumentar o risco de complicagoes

infecciosas e impactar negativamente o prognostico (Franke et al., 2022).
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O principal objetivo da terapia nutricional no TCTH pediatrico é man-
ter ou restaurar o estado nutricional adequado, preservar a massa magra
e garantir crescimento e desenvolvimento apropriados para a idade, além
de contribuir para a tolerancia ao tratamento e a reducdo de complicagoes
(Ringwald-Smith et al., 2023; Muratore et al., 2023).

Embora parte dos pacientes inicie o condicionamento com estado nutri-
cional adequado, a literatura demonstra que o risco de deterioracao nutricional
durante o transplante é elevado, com perda ponderal significativa ao longo da
internagdo, decorrente principalmente de redugio da ingestdo e aumento das de-
mandas metabdlicas (Franke et al., 2022; Nabarrete et al., 2021).

Durante o periodo de condicionamento e nas fases iniciais do pds-trans-
plante, podem ocorrer alteragdes no gasto energético. Estudos demonstram
que o gasto energético de repouso pode estar reduzido em fases especificas
do TCTH, especialmente nas primeiras semanas apos o transplante, seguido
de recuperagao progressiva (Ringwald-Smith et al., 2023). Nesse contexto, re-
comenda-se cautela na estimativa das necessidades energéticas, a fim de evitar
tanto a subalimentagdo quanto a oferta excessiva.

Na auséncia de calorimetria indireta, recomenda-se a utilizagdo de equa-
¢oes preditivas ajustadas, com oferta energética geralmente entre 100% e 130%
do gasto energético estimado, considerando o momento clinico, a presenca de
complicagbes e a evolugao do paciente (Muratore et al., 2023; Ringwald-Smith
et al., 2023). A monitorizagao clinica continua é essencial para ajustes indivi-
dualizados.

As necessidades proteicas sao aumentadas nesse contexto, devido ao
maior catabolismo e a necessidade de reparo tecidual. A ingestao proteica ade-
quada ¢ fundamental para preservagido da massa magra, suporte a resposta
imune e recuperagiao pos-transplante (Franke et al., 2022). Recomenda-se,
de modo geral, oferta entre 1,5 a 2,5 g/kg/dia, ajustada conforme idade, con-
dicao clinica e presenca de complicagdes (Nabarrete et al., 2021).

No periodo pés-TCTH, os objetivos nutricionais incluem restabelecer
o crescimento adequado, corrigir déficits nutricionais e minimizar as re-
percussdes metabolicas do tratamento, incluindo aquelas associadas a doen-
¢a do enxerto contra o hospedeiro (DECH) e ao uso prolongado de imunossu-
pressores (Muratore et al., 2023; Zhang; Jiang, 2024).

As necessidades hidricas estdo diretamente relacionadas ao gasto ener-
gético e ao estado clinico do paciente. De modo geral, podem ser estimadas

Capitulo 3 (Parte Ill)

275



276

com base no peso corporal, sendo imprescindiveis ajustes individualizados
conforme perdas aumentadas, uso de terapias intravenosas, funcao renal e
presenca de complicagdes.

O metabolismo de micronutrientes encontra-se frequentemente altera-
do durante o TCTH, em decorréncia de multiplos fatores, incluindo inflama-
¢do sistémica, uso de medicamentos (como corticosteroides, inibidores de cal-
cineurina e antifingicos), reducao da ingestao alimentar e comprometimento
da absorgao intestinal, especialmente na presenga de DECH gastrointestinal
(Zhang; Jiang, 2024; Muratore et al., 2023).

Micronutrientes como vitaminas A, D e zinco desempenham papel re-
levante na integridade da mucosa intestinal, na resposta imunoldgica e na recu-
peragdo clinica, sendo frequentemente monitorados nesse contexto (Franke
et al., 2022). No entanto, nao ha recomendagoes especificas bem estabele-
cidas para a suplementagio rotineira no TCTH pediatrico, devendo-se, de
maneira geral, seguir as recomendagdes para individuos saudaveis, conforme
as Dietary Reference Intakes (DRI), com ajustes individualizados com base na
avaliacdo clinica e laboratorial.

Desse modo, a determinagdo das necessidades nutricionais no TCTH
pediatrico deve ser individualizada, dindmica e baseada na fase do trans-
plante, condi¢éo clinica e resposta terapéutica, sendo essencial o monitora-
mento continuo para adequagao da terapia nutricional e otimizagao dos desfe-
chos clinicos (Muratore et al., 2023).
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3.4. Terapia nutricional para o paciente pediatrico
oncolégico submetido a transplante de células-
-tronco hematopoéticas

Como componente essencial do suporte terapéutico de pacientes pedidtricos
submetidos TCTH, a terapia nutricional exerce influéncia direta sobre desfe-
chos clinicos, preservacao do estado nutricional e tolerancia ao tratamento
(Ringwald-Smith et al., 2023).

Diante da frequente intolerancia a ingestao oral, da cataboliza¢ao acen-
tuada observada durante o condicionamento e da fase de neutropenia, a inter-
vengao nutricional deve ser individualizada, oportunamente iniciada e adap-
tada ao perfil de complicagdes gastrointestinais, metabolicas e inflamatdrias
desses pacientes (Kasperova et al., 2025; Viani et al., 2025).

Embora pacientes pediatricos frequentemente apresentem bom esta-
do na admissao hospitalar para o TCTH, a maioria evolui com deterioragao
nutricional significativa ao longo do tratamento, sobretudo durante o regime
de condicionamento, o periodo de aplasia medular e a fase inicial pds-enxertia
(Castro et al., 2024). Tal comprometimento decorre da combinagio entre inges-
tao alimentar reduzida secundadria aos efeitos adversos da quimioterapia em
altas doses e/ou da irradiagdo corporal total (total body irradiation — TBI),
além de alteragdes na digestao, na absor¢do e na utilizagdo metabdlica de nu-
trientes, frequentemente agravadas por mucosite, nduseas, vomitos, diarreia,
disgeusia, dor abdominal, xerostomia, esofagite, infeccdes e DECH (Ringwal-
d-Smith et al., 2023; Murphy et al., 2024).

A relevancia clinica desse fendmeno é particularmente acentuada em
criangas e adolescentes, devido as suas demandas fisiologicas de crescimento
e desenvolvimento estarem aumentadas nessa fase da vida. Regimes de condi-
cionamento, que incluem irradiagdo corporal total (TBI), estao associados a
um risco aumentado de déficit de crescimento linear em pacientes pediatricos,
devido aos efeitos da radiagdo sobre o eixo enddcrino e o desenvolvimento ds-
seo, em comparag¢ao aos esquemas baseados exclusivamente em quimioterapia
(Nabarrete et al., 2021; Gliemes et al., 2023). Estudos em sobreviventes de can-
cer infantil demonstram menor estatura final em individuos que receberam
TBI antes do transplante, reforcando a influéncia da toxicidade terapéutica,
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inflamagédo cronica e disfungdo enddcrina sobre o crescimento fisico (Calvo
et al., 2025; Lee et al., 2025).

O estado nutricional é determinante critico nos desfechos clinicos de
pacientes submetidos ao TCTH. Em adultos, a desnutri¢ao pré-transplante e
a perda ponderal significativa associam-se a maior toxicidade, complicagoes
infecciosas, atraso na enxertia, hospitalizagao prolongada, menor sobrevida
global e maior mortalidade nao relacionada a recaida (Eglseer, 2021; Morello
et al.,2023,2025). Em criangas e adolescentes, a deterioragdo nutricional apre-
senta impacto ainda mais expressivo devido a uma menor reserva corporal e
maior vulnerabilidade funcional, correlacionando-se com maior mortalidade
sem recaida, fraqueza pds-transplante e risco de DECH cronica (Ringwald-S-
mith et al., 2023; Tang et al., 2026).

A perda de peso durante o transplante constitui marcador prognosti-
co independente, associando-se a DECH multissistémica e a alteragdes em
parametros funcionais e de composi¢ao corporal, como a redu¢iao do angu-
lo de fase obtido por bioimpedancia, preditor de complicagdes e mortalidade
(Madsen et al., 2023; Oliveira et al., 2023; Liu et al., 2025). Além disso, o risco
nutricional ndo se limita a desnutri¢do, uma vez que o sobrepeso e/ou obesi-
dade pré-transplante também se associam a desfechos desfavoraveis, incluin-
do maior fraqueza muscular, aumento de complicagdes e menor sobrevida,
compartilhando mecanismos fisiopatologicos deletérios, como inflamagao
crdnica, alteragdes metabolicas, disfuncao imune e menor reserva funcional
(Braidotti et al., 2024; Gjeerde et al., 2024; Yu et al., 2025).

Quanto as complicagdes gastrointestinais decorrentes do tratamento e
da imunossupressao, estas impactam diretamente a ingestdo e a tolerancia ali-
mentar, exigindo uma abordagem clinica detalhada e um manejo integrado
entre estratégias farmacoldgicas e dietéticas. A individualiza¢ao das condutas
nutricionais, considerando sintomas, fase do tratamento, condig¢des clinicas e
preferéncias alimentares, é essencial para a preservagdo do aporte energético-
-proteico e a recuperagao e/ou manuten¢ao do bom estado nutricional (Mus-
caritoli et al., 2021; Viani et al., 2025; Muratore et al., 2023).

A intervengdo nutricional precoce deve ser aplicada a todos os pacientes
submetidos a regimes mieloablativos, priorizando a via oral sempre que pos-
sivel, complementada por suplementagdao quando a ingestao for insuficiente.
A nutrigdo enteral é preferencial quando o trato gastrointestinal é funcional
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ou parcialmente funcional, associando-se a menor incidéncia de complicagoes
infecciosas, preservacao da integridade intestinal e possivel reducao do risco
de DECH (Silva et al., 2025). A nutri¢do parenteral deve ser reservada a situa-
¢des de intolerancia ou inviabilidade da via enteral, devido ao maior risco de
complicagdes metabolicas e infecciosas (Ringwald-Smith et al., 2023; Wardill
et al., 2025).

Desse modo, a deterioragao do estado nutricional durante o TCTH pe-
diatrico constitui evento frequente, clinicamente relevante e potencialmente
modificavel. A detec¢ao precoce do risco nutricional, associada ao monito-
ramento continuo e a implementa¢éo de terapia nutricional individualizada,
representa o componente essencial do cuidado multidisciplinar, com impacto
direto sobre morbidade, mortalidade, recuperagio funcional, crescimento e
qualidade de vida (Nabarrete et al., 2021).

Quadro 3.3 — Quadro-resumo das condutas consensuadas sobre a
terapia nutricional para o paciente pediitrico submetido a transplante
de células-tronco hematopoéticas

Questéo Proposta

Manter e/ou recuperar o estado nutricional.
Preservar massa corporal magra e esquelética, além
da funcdo muscular.

Modular a resposta inflamatéria e metabdlica.
Modular a resposta orgéanica ao regime de
condicionamento e a aplasia medular.

Melhorar a resposta imunolégica.

Incentivar e estimular a ingestdo oral de energia,
proteinas e fluidos, conforme hébito alimentar

e tolerancia.

Prevenir ou atenuar os efeitos adversos (mucosite,
nauseas, vomitos, diarreia, disgeusia).

Manter a integridade intestinal, minimizando
complicagdes como a DECH gastrointestinal.
Abreviar o tempo de internacao.

Promover uma melhor qualidade de vida.
Restabelecer a funcionalidade, o crescimento e o
desenvolvimento da crianca e do adolescente.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

Quais os objetivos da
terapia nutricional para
0 paciente pediatrico
submetido a TCTH?

continua
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Questao

Proposta

Quais critérios
devem ser utilizados
para indicar terapia
nutricional para o
paciente?

Presenca de risco nutricional ou desnutrigao.

Ingestdo oral insuficiente para atingir as necessidades
de energia, proteinas e fluidos.

Ingestdo < 70% das necessidades nutricionais por trés
dias ou mais.

Perda ponderal significativa ou risco de perda de
massa corporal magra.

Periodos de condicionamento e aplasia medular com
risco de catabolismo aumentado.

Alteracdes do trato digestério que limitem ou impecam
ingestdo adequada (diarreia persistente, vomitos
incoerciveis, mucosite grau 2 2, fleo paralitico, fistula,
sangramento intestinal).

DECH gastrointestinal.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

Quais critérios devem
ser utilizados para

a indicagao da via

de nutricdo para o
paciente?

Terapia nutricional oral (TNO):

Quando a ingestdo oral for < 70% das necessidades
nutricionais nos ultimos trés dias, a TNO hipercalérica
e hiperproteica estéd indicada duas a trés vezes ao dia.

Terapia nutricional enteral (TNE):

Quando a alimentacdo via oral estd contraindicada

ou a ingestdo alimentar for < 60% das necessidades
nutricionais nos ultimos trés dias.

Antes de iniciar o regime de condicionamento do
TCTH, sobretudo se o paciente ja estiver desnutrido.
Ingestdo alimentar VO < 70 a 80% das necessidades
energéticas por trés a cinco dias.

Histérico de mé alimentacéo e baixa aderéncia quanto
as orientagdes oferecidas no pré-TCTH.

2% a 5% de perda ponderal.

Quando o TCTH for do tipo mieloablativo por conta da
maior toxicidade em TGlI.

continua
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Questao

Proposta

Quais critérios devem
ser utilizados para

a indicagdo da via

de nutricéo para o
paciente?

Terapia nutricional parenteral (TNP):

Exclusiva: quando nao ha possibilidade do uso do

trato digestério.

Associada a NE: quando a TNE nao for capaz de cobrir
totalmente as necessidades nutricionais, apds o 3¢/4¢°
dia do seu inicio, a TNP entdo esta indicada como
suplemento da TNE.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

Quais parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a terapia
nutricional?

Quantidade da dieta oral ingerida,
preferéncias/intolerancias.

Tolerancia a dieta enteral.

Presenca de sintomas (dor, disfagia, mucosite, ndusea,
vémito, diarreia, constipacao).

Nivel de consciéncia.

Exames bioquimicos e hematoldgicos.

Peso corporal, edema e estado de hidratagao.
Diurese, evacuacao e balango hidrico.

Tempo para enxertia e ocorréncia de infeccdes.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

Quando suspender a
terapia nutricional
do paciente?

TNO:

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

Na presenca de disfagia e odinofagia graves que
impecam a ingestdo oral adequada, obstrucdo do
trato digestério, vomitos incoerciveis, risco

de broncoaspiracao.

Recusa do paciente e intolerancia ao suplemento.
Ingestdo oral adequada com cobertura total das

necessidades nutricionais.

TNE:

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

Na presenca e persisténcia de intercorréncias como
diarreia grave, vdmitos incoerciveis, fleo paralitico,
sangramento do trato digestério, distensao abdominal,
fistula enterocutanea (avaliar, nessa condigdo, o local
da fistula, se baixa ou alta do trato digestorio).
Ingestdo oral satisfatéria maior que 60% das
necessidades por trés dias consecutivos.

continua
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Questao

Proposta

Quando suspender
a terapia nutricional
do paciente?

TNP:

Na presenca de instabilidade hemodinamica.

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

Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

Como programar o
desmame da dieta?

Progressivamente.

TNO:

Quando a ingestdo por via oral da alimentacao
convencional for > 70% das necessidades nutricionais
por trés dias consecutivos.

TNE:
Quando a ingestao oral for > 60% das necessidades
nutricionais por trés dias consecutivos.

TNP:

Exclusiva: quando possivel a utilizagdo parcial ou total
do trato digestério.

Associada a TNE: quando a TNE for capaz de atingir
pelo menos 60% das necessidades nutricionais

do paciente.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

Quais dados da terapia
nutricional devem
ser registrados no
prontudrio do paciente?

As necessidades nutricionais de calorias, proteinas

e nutrientes especificos (ex.: vitaminas, minerais,
eletrélitos e imunonutrientes).

Necessidades energéticas e proteicas estimadas.

Via utilizada, tipo de férmula e oferta da dieta.
Volume, velocidade e evolugao diéria.

Tipo de TN, consisténcia e fracionamento da dieta oral,
volume, entre outras caracteristicas especificas de
cada tipo.

Complicagdes associadas.

Justificativa para mudanca de via.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.
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3.5. Seguimento ambulatorial no paciente
oncolégico pediatrico submetido a transplante
de células-tronco hematopoéticas

O cuidado longitudinal que compreende a assisténcia ambulatorial de pacien-
tes pediatricos submetidos ao TCTH representa a etapa fundamental durante
e pos-terapia, uma vez que o aumento das taxas de sobrevida tem resultado em
um numero cada vez mais expressivo de sobreviventes com risco de complica-
¢Oes tardias (Viani et al., 2020; Barr et al., 2021; Foerst et al., 2025).

Muitas vezes, antes da realizagao do TCTH, o paciente ja é acompanha-
do pelo servigo de nutrigao presente, o que possibilita ao profissional ter co-
nhecimento acerca dos habitos alimentares e do histérico de perda ponderal e
permite o conhecimento do estado nutricional prévio do paciente, importante
fator prognoéstico (Viani et al., 2023). Evidéncias demonstram que a presenca
de baixo peso ou desnutri¢ao antes do procedimento esta associada a piores
desfechos clinicos, incluindo maior risco de mortalidade relacionada ao trans-
plante (Pereira et al., 2022; Muratore et al., 2023; Sauls et al., 2023).

Assim, o seguimento ambulatorial deve ser estruturado e sistematico,
com foco em detec¢ao precoce de toxicidades relacionadas ao transplante, mo-
nitoramento da fungdo organica, vigilancia para recaida da doenga de base e
avaliacdo do desenvolvimento fisico e psicossocial da crianca (Rotz et al., 2024).
Aspectos como a avalia¢do do estado nutricional, praticas de higiene alimentar,
recomendacdes sobre restricoes alimentares, além do suporte nutricional (oral,
enteral e/ou parenteral), devem ser empregados e previamente discutidos com a
equipe de assisténcia a esse paciente (Muratore et al., 2023; Murphy et al., 2024).

Adicionalmente, 0 acompanhamento precisa considerar o tipo de trans-
plante realizado e o risco de complicagdes associado ao procedimento. De acor-
do com a literatura, pacientes submetidos ao transplante autélogo e singénico
devem ser acompanhados, no minimo, em consultas quinzenais até o dia +100
pos-transplante (D+100). Apds esse periodo, a frequéncia de acompanhamento
pode ser reduzida para intervalos trimestrais (Alexander et al., 2025).

Nos casos de transplante alogénico, recomenda-se igualmente o acom-
panhamento quinzenal até o D+100. Entretanto, considerando o maior risco
de complicagdes clinicas tardias nesses pacientes, o intervalo entre as consultas
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apos esse periodo deve ser menor, sendo indicado o seguimento mensal (Rotz
et al., 2024; Baumrin et al., 2024).

Apoés um ano da realizagdo do transplante autélogo ou singénico, bem
como apds o término da terapia imunossupressora nos pacientes submetidos
ao transplante alogénico, pacientes que ndo apresentarem intercorréncias
clinicas podem ser encaminhados para acompanhamento na rede de atengao
basica. Por outro lado, individuos que apresentarem sequelas decorrentes
do tratamento, especialmente aquelas com repercussdes nutricionais, devem
permanecer em acompanhamento especializado no ambulatério de nutri¢ao
até a estabilizacdo do quadro clinico e nutricional (Saunders et al., 2020;
Pedersen et al., 2025).

Quando na alta hospitalar, ou seja, no periodo p6s-TCTH, a auséncia
de suporte nutricional adequado pode favorecer rapida deterioragdo do esta-
do nutricional, caracterizada por perda ponderal significativa e agravamento
da desnutri¢do, condigdes que podem impactar negativamente o progndstico
clinico e funcional em longo prazo. Isso porque, nesse periodo, apesar da libe-
racao de muitas restri¢des alimentares e do objetivo agora ser uma alimenta-
¢ao saudavel, o paciente ainda faz uso de muitos farmacos, como antibidticos,
imunossupressores, entre outros (Szovati et al., 2023; Falcone et al., 2024).

Além disso, sobreviventes pediatricos de TCTH podem apresentar dé-
ficits persistentes de forca muscular e redugiao do desempenho fisico mesmo
décadas apos o procedimento. Esses efeitos tardios parecem estar parcialmente
relacionados a exposi¢ao prolongada a glicocorticoides, em razao de seus efeitos
catabdlicos sobre o tecido muscular. Esses achados reforcam a importancia do
monitoramento nutricional em longo prazo e da adogao de estratégias nutri-
cionais direcionadas para minimizar a perda de massa muscular e favorecer a
recuperacao funcional desses pacientes (Fridh et al., 2021; Kindler et al., 2022).

Nessa perspectiva, diante da complexidade clinica dos pacientes subme-
tidos ao TCTH, o acompanhamento nutricional ambulatorial constitui com-
ponente essencial do cuidado multiprofissional. A monitorizagao periddica
possibilita a identificagdo precoce de alteragdes nutricionais, possibilitando
intervengdes oportunas que contribuem para a manuten¢ao do estado nutri-
cional, preven¢ao de complicagdes e melhora do progndstico e da qualidade de
vida no periodo pos-transplante.
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Quadro 3.4 — Quadro-resumo das condutas consensuadas para o
seguimento ambulatorial do paciente oncolégico pediatrico submetido a
transplante de células-tronco hematopoéticas

Questao Resposta para pré e pés-TCTH

Sim.

Transplantes autélogos e singénicos: seguimento
quinzenal até o D+100 e, apds esse periodo,
frequéncia trimestral.

Transplante alogénico: seguimento quinzenal até

o D+100. Apés o D+100, como h& maior risco de
complicagdes, a frequéncia deverd ser mensal.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

O paciente sem
evidéncia de doenca e
sem comorbidade deve
ser acompanhado pelo
ambulatério do Servico
de Nutricdo e Dietética
(SND)?

O paciente pediétrico sem Sim, respeitando a mesma periodicidade conforme

evidéncia de doenca e a modalidade do transplante: quinzenal até o D+100
com comorbidades deve para todos. Apés o D+100, trimestral para autélogo/
ser acompanhado pelo singénico e mensal para alogénico.

ambulatério do SND? Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.

O paciente pediatrico sem Sim. O acompanhamento deve seguir a periodicidade

evidéncia de doenca e conforme a modalidade do transplante: quinzenal
com sequelas decorrentes até o D+100 para todos os tipos. Apés o D+100,

do tratamento deve trimestral para transplantes autélogos/singénicos e
ser acompanhado pelo mensal para transplante alogénico.

ambulatério de SND? Percentual de concordancia entre avaliadores: 92,31%.
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Capitulo 4. Assisténcia nutricional ao paciente
oncolégico pediatrico em cuidados paliativos

Luciane Beitler da Cruz, Cristiane Ferreira Marcon, Karina Helena Viani
Juliana Cristina Lemos de Souza Marchesi Virginia Desirée Mendes de
Moraes Kliernann Sant/Ana, Emilaine Brinate Bastos, Mariana Murra, Patricia
Padilha, Jullyana Flavia da Rocha Alves

4.1. Avaliagao nutricional em pacientes pediatricos
com cancer em cuidados paliativos

A desnutri¢do é uma condic¢do frequentemente observada em criangas e ado-
lescentes com cancer em cuidados paliativos, especialmente na progressio da
doenca, sendo multifatorial e relacionada a inflamacio sistémica, anorexia,
caquexia, sintomas gastrointestinais e fatores psicossociais, incluindo so-
frimento emocional (Franke et al., 2022; Freedman et al., 2023). A reducio da
ingestao alimentar e as alteracdes metabdlicas contribuem para a deterioragao
progressiva do estado nutricional.

A identificagao precoce do risco nutricional por meio de instrumentos
de triagem possibilita orientar condutas proporcionais e individualizadas, res-
peitando os objetivos do cuidado paliativo. Assim, a triagem deve ser realizada
de maneira sistematica, sempre articulada a avaliagdo nutricional completa,
quando indicada, considerando o grau de risco e a fase da doenga.

Entre os instrumentos disponiveis, o Screening Tool for Childhood
Cancer (SCAN) destaca-se por ser especifico para a oncologia pediatrica, com
evidéncias de validade e adaptagdo para a populagao brasileira, favorecendo
a identificagao sensivel de risco nutricional mesmo em contextos de maior
complexidade clinica (Canedo et al., 2024; Murphy et al., 2016; Oliveira Ju-
nior et al., 2021). Como alternativa, o Screening Tool for Risk on Nutritional
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Status and Growth (STRONGEkids), mas com baixa especificidade, apresen-
ta aplicabilidade pratica e boa sensibilidade em ambiente hospitalar, poden-
do ser utilizado quando o SCAN nio estiver disponivel (Huysentruyt et al.,
2013). Mais recentemente, o Nutrition Risk Screening for Childhood Cancer
(NUTRICCAN), desenvolvido no Brasil, amplia as possibilidades de triagem
ao considerar especificidades clinicas da crianga com céncer (Margon et al.,
2025). Nos cuidados paliativos, recomenda-se que os resultados da triagem
orientem a tomada de decisdo de maneira proporcional, sempre alinhada aos
objetivos terapéuticos e as preferéncias do paciente e da familia.

Nesse contexto, a avaliagdo nutricional desempenha papel fundamental
na defini¢do do plano de cuidado, permitindo identificar necessidades indivi-
duais e orientar intervengdes proporcionais ao estagio da doenga (Muratore
et al., 2024; Viani et al., 2020). Diferentemente de cenarios curativos, o foco da
avaliacdo nutricional em cuidados paliativos deve ser centrado na pessoa, con-
siderando ndo apenas parametros objetivos, mas também aspectos subjetivos,
clinicos e psicossociais.

Os objetivos da avaliagdo nutricional incluem compreender o impacto
do estado nutricional na qualidade de vida, identificar sintomas que inter-
ferem na alimentagio e orientar estratégias que promovam conforto e bem-
-estar, em vez de priorizar exclusivamente a recuperagdo nutricional (Snaman
et al., 2020; Tafazoli; Cronin-Wood, 2024). Essa abordagem esta alinhada aos
principios da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), que definem os cuidados
paliativos como agoes voltadas a melhoria da qualidade de vida de pacientes e
familiares diante de doengas ameagadoras da vida.

O manejo nutricional deve priorizar o alivio de sintomas como ano-
rexia, nauseas, vomitos, disfagia, xerostomia e fadiga, que impactam direta-
mente a ingestao alimentar e o prazer de se alimentar (Freedman et al., 2023).
A avaliagdo nutricional deve, portanto, incorporar a investigagdo sistematica
desses sintomas e seu impacto funcional.

A atuagao da equipe multiprofissional é essencial, sendo necessario um
cuidado integrado, individualizado e continuo, que considere valores, prefe-
réncias e expectativas da crianga, do adolescente e de seus familiares (Phillips
et al., 2024). A comunicagdo clara, ética e sensivel é fundamental para o ali-
nhamento das condutas e tomada de decisdo compartilhada.
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Em cuidados paliativos, especialmente na fase avancada da doenga, a
realizacao de medidas antropométricas convencionais pode nao ser viavel ou
apropriada. Nesses casos, recomenda-se priorizar avaliagao clinica, funcional
e dietética, evitando procedimentos que causem desconforto ou ndo tragam
beneficio pratico (Viani et al., 2020; Tafazoli; Cronin-Wood, 2024).

Diversos componentes podem ser utilizados na avaliagdo nutricional,
incluindo: ingestao alimentar atual e habitual, presenca e intensidade de sinto-
mas, avaliagdo clinica e funcional, pardmetros laboratoriais, quando pertinen-
tes, e evolugao ponderal (quando disponivel e relevante).

Essa abordagem deve ser adaptada conforme o estagio da doenga, dis-
tinguindo pacientes em cuidados paliativos precoces daqueles em fase de fim
de vida.

Na pratica da oncologia pediatrica, ¢ comum a coexisténcia de pacien-
tes em cuidados paliativos e em tratamento modificador da doenga. Nesses
casos, a avaliacdo nutricional deve ser ajustada ao objetivo terapéutico vigen-
te, podendo incluir estratégias de reabilitagdo nutricional quando apropriado
(Franke et al., 2022).

O seguimento nutricional deve ser individualizado e flexivel, conside-
rando o estado clinico, a evolugdo da doenga e a disponibilidade da familia.
Sempre que possivel, recomenda-se acompanhamento ambulatorial periddico,
com frequéncia adaptada as necessidades do paciente, geralmente nao supe-
rior a 30 dias, podendo ser mais frequente em situagdes de maior complexida-
de clinica (Phillips et al., 2024).

Desse modo, a avaliagdo nutricional em cuidados paliativos pediatricos
deve ser compreendida como um processo dinamico, centrado no paciente
e orientado para a qualidade de vida, sendo parte integrante do cuidado pa-
liativo global.
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Legenda:
Férmulas para célculo da CMB = CB - (31416 x DCT/10)

(CB - 31416 x DCT/10)? - 10

AMB = Meninos:

4 x 31416
Meninas: (CB - 31416 x DCT/10* - 65
4 x 31416

Sendo: CMB = Circunferéncia Muscular do Brago; CB = Circunferéncia do Brago; DCT = Dobra Cuténea
Triciptal; AMB = Area Muscular do Braco; 3,1416 = valor Pi (r)
Férmula para correcédo de membro amputado:

peso atual x 100
100 - (%amputagao)

Peso estimado -

Principais locais para amputacao

Membro inferior

Percentual (%)

Desarticulacé@o da coxa 16
Terco proximal da coxa 12,64
Terco distal da coxa 9,27
Perna (tbia) 59
Terco proximal da tibia 4.4
Terco distal da tibia 297
Membro superior Percentual (%)
Desarticulacé@o do braco 5
Terco proximal do braco 4.1
Terco distal do braco 32

Amputacdes bilaterais

Dobrar os %

Fonte: Osterkamp, 1995.
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4.2. Necessidades nutricionais do paciente
pediatrico oncolégico em cuidados paliativos

O alimento exerce papel central na vida humana, tanto como fonte de nutrien-
tes quanto elemento associado ao prazer, ao vinculo afetivo, a cultura e ao
conforto emocional. Em criangas e adolescentes com cancer em cuidados pa-
liativos, essa dimensao simbolica torna-se ainda mais relevante, especialmente
diante da progressao da doenca e da redugao da ingestdo alimentar (Freedman
et al., 2023; Tafazoli; Cronin-Wood, 2024).

Com a evolugdo da doenga, o alimento frequentemente passa a ser mais
percebido pelas dificuldades relacionadas a ingestao, como anorexia, dis-
fagia, nauseas e fadiga, do que pelo prazer associado ao ato de se alimentar
(Franke et al., 2022). Nesse contexto, a abordagem nutricional deve reconhecer
a alimentagdo como parte do cuidado integral, respeitando os limites clinicos
e emocionais do paciente.

As necessidades energéticas, proteicas e hidricas em pacientes pedia-
tricos em cuidados paliativos exclusivos nao estao rigidamente definidas na
literatura, devendo ser individualizadas e adaptadas conforme a fase da doen-
¢a, a presenca de sintomas e a tolerncia do paciente (Muratore et al., 2024;
Phillips et al., 2024). A incerteza em relacao as metas nutricionais pode gerar
angustia na equipe e nos familiares, refor¢cando a importancia de uma aborda-
gem com base em objetivos realistas e centrados na qualidade de vida.

De modo geral, recomenda-se que as necessidades nutricionais sejam
baseadas nas recomendagdes para pacientes pediatricos oncologicos, com
ajustes individualizados, priorizando: aceitagao alimentar, conforto e alivio de
sintomas (Muratore et al., 2024).

Na fase avancada da doenga e nos cuidados de fim de vida, observa-se
que muitos pacientes apresentam reducao fisioldgica da fome e da sede,
sendo esse processo parte natural da evolucdo clinica (Tafazoli; Cronin-
-Wood, 2024). Nesses casos, a insisténcia na ingestdo alimentar pode gerar
desconforto fisico e emocional, especialmente quando motivada por expec-
tativas familiares.

Medidas simples, como pequenos volumes de liquidos, hidratagao
oral minima ou cuidados com a cavidade oral podem proporcionar conforto
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significativo, mesmo na auséncia de ingestao alimentar adequada (Freedman
et al., 2023). O foco da interven¢ao deve ser o bem-estar, e nao o alcance de
metas caldricas ou proteicas tradicionais.

A prescrigao dietética, nesse contexto, deve ser orientada prioritaria-
mente para proporcionar prazer, conforto e dignidade, respeitando prefe-
réncias alimentares, cultura e desejos da crianga ou do adolescente (Snaman
et al., 2020). A flexibilizacdo das recomendagdes nutricionais é fundamental,
evitando intervengdes invasivas ou desproporcionais ao progndstico.

Desse modo, a terapia nutricional em cuidados paliativos pediatricos
deve ser compreendida como uma estratégia de suporte centrado na quali-
dade de vida, em que metas nutricionais classicas tornam-se secundarias, a
alimentagdo assume papel afetivo e simbolico, as decisdes sdao compartilhadas
com a familia e as intervengdes sdo proporcionais ao beneficio esperado.

Essa abordagem refor¢a que, no cuidado paliativo, alimentar nao é ape-
nas nutrir, mas cuidar.
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4.3. Terapia nutricional do paciente oncoldgico
pediatrico em cuidados paliativos

A terapia nutricional desempenha papel fundamental no cuidado paliativo do
paciente oncoldgico pediatrico, contribuindo para a qualidade de vida dos pa-
cientes durante o tratamento. Deve estar inter-relacionada ao cuidado global
da criancga e do adolescente com céncer, além de contribuir para a manuten¢ao
do estado nutricional, para o controle de sintomas e para o suporte integral a
crianga e a sua familia, integrando aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais e es-
pirituais do cuidado (ANCP, 2024; Radbruch et al., 2020; Pereira et al., 2025).

E fato que dificuldades alimentares, disfagia, desnutrigdo e alteragdes
gastrointestinais sdo frequentemente observadas em criangas com doengas
crénicas complexas. Problemas relacionados a alimentagdo estido presentes
em grande proporg¢do de criangas em cuidados paliativos. Desse modo, o
manejo nutricional deve ser adaptado as necessidades individuais do pacien-
te, considerando a evolugdo da doenga, o prognostico e os objetivos terapéu-
ticos definidos pela equipe e pela familia (Friedrichsdorf; Postier, 2019; Trae
et al., 2025).

Em cuidados paliativos, a terapia nutricional deve ter como principal
objetivo oferecer prazer e conforto, melhorando a qualidade de vida do pa-
ciente. Para esses pacientes, faz-se necessaria a avaliagdo constante dos riscos
e beneficios individuais. Quando administrada, deve ser feita de maneira se-
gura e eficaz, tornando-se importante a presenga da equipe multiprofissional
(AAHPM, 2024; ANCP, 2024). A pratica atual relacionada a terapia nutricio-
nal em crian¢as em cuidados paliativos varia consideravelmente e ndo ha uma
abordagem padrao. Todavia, é necessario ter objetivos claros de cuidado com
as criangcas e suas familias (Radbruch et al., 2020; Bouleuc et al., 2020).

Geralmente, observa-se algum grau de comprometimento do estado
nutricional nesses pacientes, embora a recuperagdo nem sempre seja atingida
exclusivamente por meio da terapia nutricional. As necessidades nutricionais,
incluindo os aportes calérico, proteico e hidrico, devem ser determinadas con-
forme a aceitagao, a tolerancia e a sintomatologia apresentadas pelo paciente.
A gestdo da terapia nutricional nesses casos vai além da garantia da ingestao
adequada de nutrientes, evitando, em alguns casos, interven¢des nutricionais
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invasivas desnecessarias. A escolha da via de administracao da terapia nutri-
cional enteral (TNE) deve ser criteriosa e priorizar o que é mais fisioldgico e
seguro ao paciente, com o intuito de poupar a crianga e o adolescente de mais
um procedimento invasivo. Por essa razao, a indicagao da TNE via sonda deve
ser discutida com os pais e/ou responsaveis, com a crianga, se possivel, e com
o restante da equipe de saide (AAP, 2023; Bouleuc et al., 2020).

Além disso, os critérios de indicagao, objetivos e metas devem ser defi-
nidos e constantemente monitorados, atentando para o momento clinico e as
alteragdes metabdlicas que a crianca possa apresentar (Padilha, 2017).

A terapia nutricional estd indicada na presenca de anorexia para atender
as necessidades nutricionais, promover a melhora da condicéo clinica e nutri-
cional e da qualidade de vida. Esta contraindicada quando o potencial de risco
¢ 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
com base na discussao da equipe e no didlogo com a familia (Radbruch et al.,
2020). Sempre que possivel, a dieta via oral deve ser preferencial, desde que o
TGI esteja integro, o paciente apresente condigao clinica para realiza-la e assim
o deseje (Bouleuc et al., 2020).

Em pacientes impossibilitados de se comunicarem, com comprometi-
mento neurologico, em especial aqueles em situagao de fim de vida, deve-se
considerar a opiniao dos familiares. A equipe multiprofissional deve estar pre-
parada para discutir e definir junto com a familia a melhor conduta nesse mo-
mento (AAP, 2023; Friedrichsdorf; Postier, 2019).

Embora controversa, sabe-se que a terapia nutricional proporciona, na
maioria das vezes, melhora na qualidade de vida. No entanto, pouco se de-
monstrou se exerce influéncia na sobrevida dos pacientes, devendo ser utiliza-
da com cautela (Radbruch et al., 2020; Bouleuc et al., 2020).

Quando a ingestao oral se torna insuficiente ou insegura, a nutrigao
enteral pode ser indicada como estratégia de suporte nutricional. A alimen-
tacdo enteral é amplamente utilizada em criangas com doengas neurologicas
progressivas ou com disfagia significativa, permitindo manutengao do estado
nutricional e prevengao de desidratagdo (Romano et al., 2021).

No cenario dos cuidados paliativos pediatricos, particularmente na fase
de fim de vida, a indicagdo de nutrigdo parenteral e de hidratagao artificial
deve ser cuidadosamente ponderada a luz dos objetivos terapéuticos centrados
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no conforto da crianga. As evidéncias disponiveis indicam que a nutri¢do pa-
renteral raramente apresenta beneficio clinico consistente nessa fase da doen-
¢a, sobretudo quando a progressao da condi¢do de base determina declinio
funcional e metabdlico significativo (Radbruch et al., 2020).

A hidratacao artificial deve ser avaliada individualmente, considerando
sintomas como sede, delirio, secrecdes respiratorias ou edema, uma vez que a
administra¢do de fluidos nem sempre se traduz em alivio sintomadtico e pode,
em determinadas circunstancias, exacerbar desconfortos clinicos. Assim, re-
comenda-se que as decisdes sobre nutrigao parenteral e hidratagdo sejam to-
madas no &mbito de uma deliberag¢do multidisciplinar, com defini¢do clara de
metas de cuidado e comunica¢ao transparente com a familia, reconhecendo
que a redugdo progressiva da ingestdo alimentar e hidrica constitui frequen-
temente parte natural da fisiologia do processo de morrer em criangas com
doengas graves e irreversiveis (AAP, 2023; ANCP, 2024).

Desse modo, a terapia nutricional em cuidados paliativos pode ser indi-
cada e utilizada; porém, a decisdo relacionada a sua prescriciao deve considerar
o quadro clinico, o prognostico, os riscos e os beneficios da terapia proposta,
os principios da bioética, e, principalmente, a vontade do paciente e do fami-
liar (Bozzetti, 2020).
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4.4, Seguimento ambulatorial do paciente
oncologico pediatrico em cuidados paliativos

A atuagdo multiprofissional ¢ essencial para que a crianga e o adolescente em
cuidados paliativos tenham qualidade de vida e uma sobrevida digna. Respei-
to, ética, sensibilidade e sinceridade devem sempre nortear a equipe durante o
tratamento. Nesse sentido, o seguimento ambulatorial do paciente pediatrico
em cuidado paliativo ¢ uma medida relevante na assisténcia multiprofissional
(ANCP, 2021; AAP, 2023).

O atendimento nutricional deve ser estruturado de maneira individuali-
zada, centrada na qualidade de vida e no manejo de sintomas. A literatura indica
como objetivos principais: o alivio de sintomas relacionados a alimentagio, a
manutengdo do prazer e conforto alimentar, a preven¢ao ou minimizagao de dé-
ficits nutricionais quando possivel, apoio a familia na tomada de decisoes sobre
alimentagdo e terapia nutricional e evitar interven¢des que possam prolongar
sofrimento ou causar desconforto (ANCP, 2021; SBP, 2022; Campos et al., 2025).

As intervengdes nutricionais devem valorizar o aconselhamento e o
apoio, e nao apenas atingir necessidades nutricionais. O nutricionista deve
orientar o paciente e sua familia sobre a terapia nutricional em uso, além de
fornecer orientagdes e esclarecimentos, priorizando o bem-estar e a aceita¢ao
alimentar (Morais et al., 2021).

E necessério o acompanhamento da ingestdo de alimentos. As aver-
sdes ou intolerancias, os habitos intestinais como diarreias e constipagao, os
vomitos, entre outros sintomas de TGI, sdo motivos frequentes de recusa de
alimentos e podem ser minimizados, em alguns casos, com adequagdes dieté-
ticas simples (Romano et al., 2021; Bouleuc et al., 2020). Exames laboratoriais
devem ser acompanhados para avaliar a presenca de distarbios bioquimicos
que possam influenciar negativamente o bem-estar do paciente, como hiper-
glicemia ou hipoglicemia (Arends et al., 2021).

A proposta é que a frequéncia do seguimento deve ser programada,
sempre que possivel, conforme estado nutricional, condi¢ao clinica e neces-
sidades voluntarias da crianga e/ou do cuidador, ndo devendo ultrapassar 30
dias e com retorno mais frequente quando ha sintomas alimentares relevantes
(AAP, 2023; Friedrichsdorf; Postier, 2019).
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Quadro 4.4 — Quadro-resumo do seguimento ambulatorial ou domiciliar
para paciente oncolégico pediatrico em cuidados paliativos

Questéo

Pacientes pediatricos
em cuidados paliativos

Pacientes em cuidados no
fim da vida

Como deve ser o
acompanhamento
da nutricao?

O acompanhamento deve
ser de modo a atingir os
objetivos ja definidos na
assisténcia ao paciente
internado.

Percentual de concordancia
entre avaliadores: 100,00%.

O acompanhamento deve
ser de modo a atingir os
objetivos ja definidos na
assisténcia ao paciente
internado.

Percentual de
concordancia entre
avaliadores: 100,00%.

Com que frequéncia
esse paciente deve
ser acompanhado
pela nutricdo?

Conforme o estado
nutricional, condigdes clinicas
e necessidades voluntérias
do paciente e/ou do cuidador,
ndo devendo ultrapassar

30 dias. Disponibilizar-

-se, junto com a equipe
cuidadora, para atendimento
domiciliar ou telefonico.
Percentual de concordancia
entre avaliadores: 100,00%.

Disponibilizar-se, junto
com a equipe cuidadora,
para atendimento
domiciliar ou telefénico.
Percentual de
concordancia entre
avaliadores: 100,00%.

Quais sado os dados
que devem ser
registrados durante
0 acompanhamento
nutricional?

Todos os dados coletados

na assisténcia nutricional

ao paciente devem ser
registrados no prontudrio e/ou
formulério préprio do servico.
Percentual de concordancia
entre avaliadores: 100,00%.

Todos os dados coletados
na assisténcia nutricional
ao paciente devem ser
registrados no prontuério
e/ou formulério préprio
do servico.

Percentual de
concordancia entre
avaliadores: 100,00%.
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Capitulo 5. Orientagcdes nutricionais para
pacientes com sinais e sintomas causados pela
terapia antineoplasica

Luciane Beitler da Cruz, Cristiane Ferreira Margon, Karina Helena
Vianj Julana Cristina Lemos de Souza Marches| Virginia Desirée Mendes de
Moraes Kliernann SantAna, Emilaine Brinate Bastos, Mariana Murra, Patricia

Padilha, Jullyana Flavia da Rocha Alves

5.1. Introducao

Os tratamentos antineoplasicos, incluindo quimioterapia, radioterapia e cirur-
gia, estdo frequentemente associados a efeitos adversos sistémicos que impac-
tam diretamente o estado nutricional de criangas e adolescentes com cancer
(Franke et al., 2022; Muratore et al., 2023). Esses tratamentos podem induzir
respostas inflamatorias, alteragdes metabdlicas, redugao da ingestao alimentar
e comprometimento da absor¢ao de nutrientes, contribuindo para o desenvol-
vimento ou o agravamento da desnutri¢ao (Nabarrete et al., 2021).

A presenca de desnutri¢ao nesse contexto esta associada a pior resposta
ao tratamento, aumento da toxicidade, maior risco de complicagdes infeccio-
sas, prolongamento do tempo de internagdo e aumento da morbimortalidade
(Franke et al., 2022; Freedman et al., 2023).

Desse modo, a identificagdo precoce e o manejo adequado dos sintomas
relacionados ao tratamento sdo fundamentais para a manuten¢do do estado
nutricional e para a continuidade da terapia oncologica.

Os efeitos colaterais da terapia antineoplasica frequentemente incluem
sintomas gastrointestinais, como nauseas, vomitos, mucosite, diarreia, consti-
pacao, disgeusia, anorexia e xerostomia, que podem comprometer significa-
tivamente a ingestdo alimentar (Muratore et al., 2023; Ringwald-Smith et al.,
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2023). Em criangas, esses sintomas apresentam alta prevaléncia durante o tra-
tamento, especialmente em regimes quimioterapicos intensivos (Nabarrete
etal,2021).

A toxicidade gastrointestinal associada ao tratamento pode resultar em
dano a mucosa intestinal, alteracdo da microbiota e reducdo da capacidade
absortiva, agravando o risco de déficits nutricionais (Muratore et al., 2023).
Além disso, alteragoes no paladar e no olfato contribuem para a recusa alimen-
tar, impactando negativamente a ingestdo caldrica e proteica.

A neutropenia, frequentemente observada durante o tratamento, au-
menta o risco de infec¢des oportunistas, incluindo aquelas de origem alimen-
tar, reforcando a necessidade de orientacdes dietéticas seguras e praticas
adequadas de manipula¢do de alimentos durante periodos de imunossupres-
sao (Phillips et al., 2024).

O controle adequado dos sintomas relacionados ao tratamento tem im-
pacto direto na ingestao alimentar e no estado nutricional. Estratégias nutri-
cionais direcionadas podem melhorar o aporte de nutrientes, reduzir o risco
de desnutri¢io, favorecer a tolerincia ao tratamento e contribuir para me-
lhor qualidade de vida (Freedman et al., 2023).

Intervengdes nutricionais individualizadas, incluindo aconselhamento
nutricional e adaptagoes dietéticas progressivas, tém demonstrado benefi-
cios na ingestao alimentar e nos desfechos clinicos em pacientes oncologicos
(Franke et al., 2022). Pequenas modificagdes na dieta, respeitando preferéncias
alimentares e sintomas apresentados, devem ser encorajadas como parte do
cuidado continuo.

Desse modo, as orienta¢des nutricionais diante dos efeitos colaterais da
terapia antineoplasica devem ser dindmicas, individualizadas e centradas no
paciente, considerando o tipo e a intensidade dos sintomas, a fase do trata-
mento, o estado nutricional prévio, as preferéncias e a aceitagao alimentar.

Os quadros a seguir apresentam as condutas consensuadas em relagdo
as recomendagdes nutricionais direcionadas aos principais efeitos colaterais
observados em pacientes oncoldgicos pediatricos.
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5.2. Sinais e sintomas — Condutas estabelecidas

Quadro 5.1 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional na anorexia

Sinais e sintomas

Sugestdes de condutas

Anorexia.

Conversar com o paciente e o acompanhante sobre a
importancia da alimentacéo, apesar da inapeténcia.
Adequar as orientagdes nutricionais as preferéncias

do paciente.

Adequar a ingestao atual para o ideal ou o mais

préximo possivel.

Moaodificar a consisténcia da dieta, conforme melhor aceitagao
do paciente.

Quando necessério e possivel, aumentar o fracionamento da
dieta e reduzir o volume por refeicdo, oferecendo de seis a
oito refeicdes ao dia.

Aumentar a ingestdo de alimentos e preparagées com
elevada densidade calérica; por exemplo, acrescentar
gorduras boas (mono e poli-insaturadas), como o azeite de
oliva extravirgem e o abacate, bem como geleia, queijos
cremosos e molhos nas refeicdes proteicas.

Quando necessério, utilizar suplementos nutricionais
hipercaléricos e hiperproteicos.

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

Avaliar o uso associado ou exclusivo de terapia nutricional
enteral ou parenteral, segundo o estado nutricional e clinico
do paciente.

Realizar refeicdes em ambientes agradaveis.

Evitar a pressdo excessiva para o paciente se alimentar.
Considerar o uso estimulantes de apetite (ex.: megestrol
acetato ou corticosteroides) em alguns casos isolados, uma
vez que o seu uso isolado pode auxiliar na aversao alimentar,
enquanto que os demais medicamentos podem contribuir
para evitar/melhorar a saciedade precoce.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 84,62%.
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Quadro 5.2 — Quadro-resumo das recomendagées para a conduta
nutricional na disgeusia e na disosmia

Sinais e

. Sugestdes de condutas
sintomas

Mostrar ao paciente e ao acompanhante a importéncia da
alimentacao, apesar da disgeusia e da disosmia.

Estimular a ingesté@o de alimentos mais prazerosos, coloridos,
adequando-os as preferéncias do paciente.

Modificar a consisténcia dos alimentos conforme aceitagao,
oferecendo-os na forma semiliquida ou pastosa, quando necessario.
Utilizar complementos nutricionais como flavorizantes e aromas
apreciados pelo paciente, bem como ervas frescas, secas e
especiarias (se permitido na alimentacao).

Optar por preparacoes frias ou em temperatura ambiente.
Estimular uma alimentagdo pausada para que os sabores e os
aromas sejam percebidos, favorecendo também que o paciente
recorde o sabor dos alimentos antes de ingeri-los.

Ofertar alimentos energéticos e proteicos em por¢des menores.
Incentivar o consumo de alimentos mais &cidos, pois aumentam o
fluxo salivar e melhoram a percepgao dos sabores.

Evitar o uso de talheres de metal, preferir os de plastico e/ou de
silicone, a fim de reduzir o sabor metdlico perceptivel por muitos
pacientes em tratamento.

Adicione um pouco de aglcar ou mel (se permitido) aos alimentos
para reduzir o sabor amargo ou desagradavel e melhorar a
aceitacao do alimento.

Incentivar a realizacdo de bochechos com &gua, 4gua com gés, chds
suaves, sucos citricos ou infusdes de gengibre antes das refeicdes
para limpar as papilas gustativas, reduzir sabores desagradaveis,
estimular a salivacao e melhorar a aceitagao alimentar.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 84,62%.

Disgeusia
e disosmia.
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Quadro 5.3 — Quadro-resumo das recomendagdes para conduta
nutricional em caso de nduseas e vémitos

Sinais e

. Sugestdes de condutas
sintomas

Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacdo, apesar das nduseas e dos vémitos, oferecendo uma
segunda vez a refeicdo, aproximadamente 20 minutos apdés a
primeira oferta.
Fracionar a alimentacéo e reduzir o volume por refeicao, oferecendo
de seis a oito refei¢cdes ao dia.
Adequar as orientag¢des nutricionais as preferéncias do paciente.
Incentivar o consumo de alimentos mais secos, reduzidos em
gorduras, e oferecé-los sem extremos de temperatura (frios/gelados
sdo mais bem aceitos).
Adicdo de gengibre em sucos ou outras preparagdes quando possivel
e, se bem aceito pelo paciente, pode aliviar este sintoma.
Mastigar ou chupar gelo 40 minutos antes das refei¢des.
Evitar preparacées e/ou alimentos muito doces.
Adicionar alimentos citricos e preferencialmente gelados, como
NAuseas  cubos de gelo de sucos de frutas, salada de atum ou frango com
e vdmitos. legumes, sanduiches frios, sorvetes e/ou picolés (sabores como
limdo, laranja, maracujg, abacaxi, entre outros).
Evitar liquidos durante as refeigdes, ingerindo-os em pequenas
quantidades nos intervalos (30 a 60 minutos antes e depois de comer).
Manter a cabeceira elevada (45°) durante e apds as refei¢des, por
pelo menos 30 minutos antes de deitar.
Realizar as refeicdes em locais arejados, evitando locais fechados
com fortes odores de comida.
Utilizar roupas leves e ndo muito apertadas.
Estimular a higiene oral.
Pode ser considerada a suplementacdo de vitaminas e minerais,
como magnésio, zinco, vitamina D, entre outros, com cautela e
mediante déficit comprovado em exame bioguimico.
Revisar, junto a equipe multidisciplinar, a prescri¢do e os horarios de
administracdo de medicamentos antieméticos.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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Quadro 5.4 — Quadro-resumo das recomendagdes para conduta
nutricional na xerostomia

Sinais e

. Sugestdes de condutas
sintomas

Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacgao, apesar da xerostomia.

Adequar os alimentos conforme aceitacao, ajustando a consisténcia.
Incentivar a hidratagdao por meio da ingestdo de pequenas
quantidades de agua a cada 10 minutos e/ou ofertar cubos de
gelo com agua, dgua de coco ou suco de frutas.

Priorizar alimentos e/ou prepara¢des umedecidas, com caldos
e/ou molhos.

Adicionar gotas de limdo em bebidas e preparagdes.

Consumir goma de mascar ou balas sem aclcar e/ou a base de
xilitol e sorbitol a fim de estimular a produgdo de saliva.

Quando necessario, utilizar complementos nutricionais
industrializados com flavorizantes citricos.

Ingerir pequenas quantidades de liquidos junto as refeicdes para
facilitar a mastigacao e a degluticao.

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

Em alguns casos, buscar orientagdo médica para o uso, se
necessario, de saliva artificial.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Xerostomia.
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Quadro 5.5 — Quadro-resumo das recomendagées para a conduta
nutricional na mucosite e nas Ulceras orais

Sinais e

. Sugestdes de condutas
sintomas

Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentagao, apesar de mucosite e Ulceras orais.
Modificar a consisténcia da dieta, conforme a tolerancia do
paciente e o grau da mucosite.
Estimular a ingestédo de 4gua e liquidos (com reduzido teor de
acucar) a fim de manter a hidratagao.
Preferir alimentos mais macios e de preferéncia na temperatura
ambiente, fria e/ou gelada a fim de estimular a vasoconstricdo
dos vasos e reduzir o sangramento.
Evitar alimentos &cidos, picantes, crus e fibrosos, excessivamente
condimentados, salgados ou doces, por exemplo, cafeina,
enlatados, frutas e sucos citricos, salada crua, carnes.
Incentivar o consumo de alimentos frios/gelados como sorvetes,
picolés, milkshakes (suplementos batidos com sorvetes).
Realizar bochechos com cha& de camomila (se permitido)
Mucosite e  para alivio da dor.
Ulceras orais. Ofertar canudo, quando necessério, para facilitar a ingestao
de liquidos.
Substituir alimentos/suplementos/complementos, quando
necessario, para isentos de lactose, sacarose e fibras.
Incentivar, antes da administracdo de quimioterdpicos com
elevado potencial de causar mucosite, a ingestao de pedacos de
gelo ou picolé de frutas por cinco minutos na cavidade oral e 30
minutos durante a infusao da droga.
Ofertar leite materno em cubos de gelo para lactentes ou
criancas em uso exclusivo de férmula lactea artificial.
Intensificar a higiene oral com uso de escova macia e bochechos
a base de 4gua, de acordo com as condicdes clinicas/tolerancia
do paciente.
A depender da gravidade da mucosite, pode ser importante o
inicio de nutricao parenteral.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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Quadro 5.6 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional na disfagia

Sinais e
sintomas

Sugestoes de condutas

Disfagia.

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

Avaliar junto a fonoaudiologia a necessidade de modificagao

da consisténcia da dieta, a fim de proporcionar melhor

tolerancia pelo paciente.

Ofertar alimentos em reduzidos volumes, mais caldricos e
proteicos e em intervalos mais curtos.

Evitar a oferta de alimentos secos, duros, pouco consistentes

ou homogéneos, nos casos em que o paciente tenha dificuldade
qguanto ao aceite de liquidos de baixa viscosidade.

Empregar junto as refeicdes o uso de espessantes em conjunto
com fonoaudiologia, conforme tolerancia do paciente.

Ofertar alimentos viscosos, coloridos e com alteracdo de
consisténcia em parceria com o servico de producao de refei¢des.
Manter a cabeceira elevada (45°) durante e apés as refeicdes, por
pelo menos 30 minutos antes de deitar.

Garantir que todas as preparacdes ofertadas apresentem

textura homogénea.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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Quadro 5.7 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional na odinofagia

Sinais e
sintomas

Sugestoes de condutas

Odinofagia.

Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacao, apesar da odinofagia.

Mcadificar a consisténcia da dieta de acordo com a aceitacéo e
tolerancia (grau de desconforto) do paciente.

Ofertar alimentos em porc¢des reduzidas, mais caléricos e
proteicos, além de priorizar o consumo destes em temperatura
ambiente ou fria (evitar extremos).

Quando necessario, utilizar complementos nutricionais com
flavorizantes n&o citricos.

Evitar alimentos secos, duros, muito condimentados e/ou ricos
em sal, enlatados e industrializados no geral.

Incentivar o consumo de alimentos/preparagdes faceis de

mastigar e deglutir, como purés, ovos mexidos, frutas sem casca e

macias, pudins, milkshakes.
Utilizar suplementos/complementos nutricionais acrescidos
de sorvetes, por exemplo.

Ofertar alimentos com molhos e caldas a fim de facilitar a degluticao.

Evitar alimentos e bebidas &cidas, como frutas e sucos
de frutas citricas.

Ofertar canudo para facilitar a ingestao de liquidos.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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Quadro 5.8 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional na esofagite

Sinais e
sintomas

Sugestdes de condutas

Esofagite.

Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacao, apesar da esofagite.

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

Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicédo,
oferecendo de seis a oito refei¢cdes ao dia.

Quando necessario, utilizar suplementos nutricionais com
flavorizantes néo citricos.

Evitar alimentos secos e duros.

Utilizar alimentos em temperatura ambiente.

Diminuir o sal das preparacoes.

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.

Manter a cabeceira elevada (45°) durante e apés as refeicoes.
Evitar a ingestdo de café, bebidas alcodlicas, refrigerantes, chad-mate,
alimentos com cafeina ou qualquer bebida gaseificada.

Evitar condimentos acidos que possam irritar a mucosa, como
pimenta e sal.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



Quadro 5.9 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional na saciedade precoce

?mals ¢ Sugestdes de condutas

sintomas
Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacao, apesar da saciedade precoce.
Moaodificar a consisténcia da dieta, se necessario, dando preferéncia
a alimentos abrandados.
Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicao,
oferecendo de seis a oito refei¢cdes ao dia.
Aumentar a densidade calérica das refeicdes.
Dar preferéncia a ingestao de legumes cozidos e frutas sem

Saciedade casca e bagaco.

precoce. Dar preferéncia a ingestao de graos, em geral, liquidificados ou

somente o caldo da sua preparagao, apés realizar o remolho.

Nao ingerir liquidos durante as refei¢oes.

Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moidas.
Evitar alimentos e preparacdes hiperlipidicas.

Manter a cabeceira elevada (45°) durante e apéds as refeigdes.
Evitar a ingestdo de café, bebidas alcodlicas, refrigerantes ou
qualquer bebida gaseificada.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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Quadro 5.10 — Quadro-resumo das recomendagGes para a conduta
nutricional em caso de trismo.

Sinais e sintomas Sugestoes de condutas

Conscientizar o paciente da necessidade da alimentacao,

apesar do trismo.

Adequar a consisténcia dos alimentos de acordo com a

aceitacdo do paciente.

Utilizar estratégias para facilitar a ingestdo alimentar por

meio do uso de canudos, seringas, colheres, squeezes.
Trismo. Incentivar junto a fonoaudiologia que o paciente realize

exercicios para a cavidade oral, como abrir e fechar a boca, a

fim de fortalecer a musculatura dessa regido.

Aconselhar, quando necessério, o uso de toalhas umedecidas

(calor Umido) sobre os musculos afetados antes de deitar,

exceto sobre a articulagdo temporomandibular.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quadro 5.11 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional em caso de enterite

Sinais e

. Sugestdes de condutas
sintomas

Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade da
alimentacao, apesar da enterite, conforme sua tolerancia.
Incentivar a realizacdo de refeicdes em quantidades reduzidas e
em intervalos de tempo frequentes.
Reduzir ou evitar a oferta de alimentos fermentativos (batata-
doce, alho, cebola, repolho, leguminosas, pimentdes) ricos em
acUcares simples e/ou lactose, gliten, a depender do grau de
enterite do paciente.

Enterite. Estimular a hidratacdo por meio da maior oferta de dgua, liquidos,
isotonicos, 4gua de coco, sucos, gelatinas.
Ofertar alimentos ricos em fibras solGveis (macd sem casca,
chicéria, tapioca) ou inserir na alimenta¢do médulos de fibras desse
tipo, pois auxiliam no controle do transito intestinal e sdo fontes de
acidos graxos de cadeia curta, importantes para a recuperagado e a
integridade da mucosa intestinal.
Progredir a consisténcia e o conteldo de fibras da dieta, conforme
melhora clinica do paciente.

continua
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Sinais e

. Sugestdes de condutas
sintomas
Desencorajar o consumo de alimentos irritantes ou que estimulem
o peristaltismo (alimentos integrais, ricos em gorduras, cafeinados
. ou com fibras insolUveis).
Enterite.

Quando necessario, utilizar suplementos nutricionais com féormula
pobre em residuos, isentos de gllten, lactose e sacarose.
Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.

Quadro 5.12 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional em caso de diarreia

Sinais e sintomas

Sugestoes de condutas

Diarreia.

Conscientizar o paciente da necessidade da alimentacao,
apesar da diarreia.

Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por
refeicao, oferecendo de seis a oito refei¢cdes ao dia.
Avaliar individualmente a utilizagdo de dieta pobre em
residuos, gliten, lactose, teina, cafeina e sacarose.

Evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares.

Utilizar dieta pobre em fibras insollveis e adequada em
fibras soluveis.

Ingerir liquidos isotdnicos entre as refeicdes, em volumes
proporcionais as perdas.

Evitar a prescricdo de probidticos, pois ndao hd consenso
sobre quais cepas e quantidades podem ser empregadas
sem a oferta de risco ao paciente.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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Quadro 5.13 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional em caso de constipagéo intestinal

Sinais e sintomas Sugestdes de condutas

Conscientizar o paciente e o acompanhante da necessidade
de alimentacao, apesar da constipacdo intestinal.

Orientar a ingestdo de frutas ricas em fibras e com
caracteristicas laxativas, como mamao, laranja, abacaxi,
abacate, ameixa-seca ou em calda.

Orientar o consumo de vegetais ricos em fibras (beterraba,
quiabo, chuchu, feijao, lentilha).

Estimular um maior consumo de cereais integrais.

Constipagao Desencorajar o consumo de frutas e vegetais constipantes,
intestinal. como goiaba, banana-prata, mandioca, cara.
Evitar o consumo de preparagdes a base de maisena, fubd,
pao branco.

Considerar a utilizagdo de médulos de fibras dietéticas
mistas (sollveis e insollveis).

Estimular a ingestdo hidrica, conforme recomendacdes,
restringindo a ingestao de sucos industrializados e
bebidas agucaradas.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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Quadro 5.15 — Quadro-resumo das recomendagdes para a conduta
nutricional na polifagia secundéria a corticoterapia

Sinais e

. Sugestdes de condutas
sintomas

Conversar com o paciente e o acompanhante sobre a importancia do

controle quanto a ingestao alimentar e da qualidade da alimentacao,

apesar do excesso de fome causado pela medicagao.

Adequar as orientagdes nutricionais as preferéncias do paciente.

Focar ndo somente no “quanto come”, mas em “o que esta

sendo consumido”.

Realizar cinco a seis refei¢ées/dia com horarios definidos.

Evitar episddios de fome intensa e ingestdo excessiva compensatéria.

Aumentar a densidade nutricional com baixo impacto calérico, como

verduras, legumes e frutas (alto volume, baixa caloria).

Incentivar o consumo de alimentos ricos em fibras, pois

proporcionam maior saciedade.

Controlar a ingesté@o de alimentos ultraprocessados: evitar aglcares

simples, bebidas agucaradas, snacks ultraprocessados, pois esses

alimentos aumentam o pico glicémico, acarretam mais fome e

favorecem o ganho de peso durante o tratamento.

Manter a ingestdo adequada de proteinas (ndo excessiva), com

fontes como carnes magras, ovos e leguminosas, pois auxiliam na
Polifagia. preservacéo da massa magra.

Incluir alimentos que proporcionam maior saciedade como aveia,

leguminosas (feijdo, lentilha), além de alimentos integrais, uma vez

que eles demandam maior tempo de digestdo e reduzem o impulso

alimentar.

Orientar quanto aos aspectos comportamentais: evitar comer

assistindo a TV ou mexendo no celular ensinar os sinais de fome e

saciedade (quando possivel, conforme idade) e realizar refei¢des, se

possivel, em ambiente alimentar estruturado.

Realizar avaliacdo nutricional periédica ndo somente com a afericdo

do peso corporal e estatura para compor o indice de massa corporal

(IMC), mas também métodos que avaliem a composicédo corporal e a

ingestdo alimentar.

Em caso de perda ponderal grave, mesmo na vigéncia de excesso

de peso, considerar inicio de TNE, pois evita complicacdes e piora

do prognéstico.

Buscar sempre discutir as condutas adotadas para o paciente junto a

equipe multiprofissional que o acompanha.

Percentual de concordancia entre avaliadores: 100,00%.
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vel Técnica pela Clinica de Onco-hematologia do Instituto de Previdéncia dos
Servidores do Estado de Minas Gerais. Coordenadora de Ensino da SBNO.
Carin Gallon - Nutricionista e Vice-Presidente da SBNO. Coordenado-
ra do Curso de Nutrigdo da Universidade de Caxias do Sul (UCS) nos campi
Sede e Bento Gongalves. E assessora de pds-graduagio, pesquisa e extensio da
Area do Conhecimento de Ciéncias da Vida e Docente dos cursos de Nutrigio
e Medicina da UCS.

Capitulo 2 - Abordagem comportamental no
paciente oncolégico

Iris Lengruber — Professora colaboradora da Universidade Federal Flu-
minense (UFF) na Pés-graduagdo em Alimentos e Medicamentos (PGAM).
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Capftulo 3 - Recomendag¢des de atividade fisica durante

o tratamento oncolégico: proposta para o Consenso da

SBNO - 2026

Henriqueta Vieira van Keulen - Nutricionista do Centro de Oncologia Monte
Sinai em Juiz de Fora (MG).

Capitulo 4 - Pré-habilitagdao em cirurgia (oncolégica)

Antonio Carlos L. Campos - Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Diges-
tivo e Chefe do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Parana,
Curitiba, Brasil.

PARTE Il — CONSENSO BRASILEIRO DE NUTRICAO
ONCOLOGICA — PACIENTE ADULTO E IDOSO

Capitulo 1 - Assisténcia nutricional ao paciente oncolégico
adulto e idoso submetido a tratamento clinico (QT e RXT)

Lider: Celia Cristina Diogo Ferreira — Nutricionista e Docente do Ins-
tituto de Alimentagdo e Nutri¢ao — Centro Multidisciplinar da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFR] Macaé).

Cristiane Seabra de Marco - Nutricionista da Associagdo de Aposenta-
dos e Pensionistas de Volta Redonda. Hospital da Fundagdo Oswaldo Aranha
(H.FOA).

Liliane Soares Corréa de Oliveira — Nutricionista Staft do Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto (Uerj).

Roberta Melquiades Silva de Andrade - Nutricionista e Docente do Ins-
tituto de Alimentagdo e Nutri¢do — Centro Multidisciplinar UFR] Macaé.

Vivian dos Santos Neves — Nutricionista do Hospital Universitario dos
Servidores do Estado.

Viviane Tavares Cardoso — Nutricionista Staff do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (Uerj).

Maria Cristina Gonzalez — Médica (Pontificia Universidade Catolica —
PUC-Campinas), Mestre (Universidade Federal de Pelotas — UFPel), Doutora
(UFPel), Pés-doutorado (Pennington Biomedical Research Center, PBRC, Es-
tados Unidos). Professora Titular da Universidade Catolica de Pelotas (UCPel)
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e do Programa de Pos-Graduagdo em Satude e Comportamento da mesma uni-
versidade. Professora Colaboradora no Programa de Pés-graduagao em Nutri-
¢ao e Alimentos da UFPel.

Wilza Peres — Nutricionista, Profa. Titular e Pesquisadora do Instituto
de Nutri¢dao da UFR] — Coordenadora do Grupo de Pesquisa em Bioquimica
Nutricional/UFR] e Coordenadora do @cetnut e @tenutp.

Capitulo 2 - Assisténcia nutricional ao paciente oncolégico
adulto e idoso submetido a tratamento cirtrgico

Lider: Nadia Dias Gruezo - Nutricionista Gerente de Operag¢oes da Cli-
nica Villas Boas - DE

Thais Muniz Montalvao Sousa - Nutricionista do Hospital Universitario
de Brasilia.

Maria Emilia de Souza Fabre — Nutricionista Clinica da Clinica Digesti-
va em Floriandpolis — SC.

Jassanara Taveira Gadelha — Nutricionista oncoldgica com atendimento
em consultorio particular.

Lucia da Cunha Sampaio - Nutricionista da Oncologia D’Or e de con-
sultdrio clinico e oncoldgico no Rio de Janeiro.

Maria Cristina Gonzalez — Médica (Pontificia Universidade Catdlica —
PUC-Campinas), Mestre (Universidade Federal de Pelotas — UFPel), Doutora
(UFPel), Pés-doutorado (Pennington Biomedical Research Center, PBRC, Esta-
dos Unidos). Professora Titular da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel)
e do Programa de Pos-Graduagdo em Saide e Comportamento da mesma uni-
versidade. Professora Colaboradora no Programa de Pos-graduagao em Nutri-
¢do0 e Alimentos da UFPel.

Capitulo 3 - Assisténcia nutricional ao paciente oncolégico
adulto em cuidados paliativos

Lider: Lorena Wojitani — Nutricionista do Hospital Copa D’Or e Hospi-
tal Jutta Batista.

Andressa Alves — Nutricionista do Hospital Casa de Saude Sao José.

Danielle Miranda - Nutricionista do Hospital Copa D’Or.

Samara Tavares — Nutricionista do Hospital Copa D’Or.

Filipe Monteiro - Nutricionista do Hospital Copa D’Or.
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Catarina Barbosa — Nutricionista do Jutta Batista.

Hadria Furtado - Nutricionista do Hospital Copa D’Or.

Karla Leal - Nutricionista do Hospital Copa D’Or.

Monique Loiola — Nutricionista do Hospital Copa D’Or.

Andreza Silveira - Nutricionista do Hospital Copa D’Or.

Maria Leticia Leite — Nutricionista do Hospital Copa D’'Or.

Caroline Bastos — Nutricionista do Hospital Copa D’Or.

Luciene Pinheiro — Nutricionista do Hospital Casa de Saude Sao José.

Capitulo 4 - Orientagées nutricionais para pacientes com
sinais e sintomas causados pela terapia antineoplasica

ASSOCIACAO PIAUIENSE DE COMBATE AO CANCER ALCENOR
ALMEIDA - HOSPITAL SAO MARCOS - Teresina - Piaui.

Lider: Izabella Fontenelle de Menezes Freitas — Nutricionista Chefe de
Servi¢o de Nutri¢ao do Hospital Sao Marcos

Ana Karoline Sousa S. Leal - Nutricionista de Clinica do Hospital
Sdo Marcos.

Iana Leticia Lopes da Silva - Nutricionista de Clinica do Hospital
Sao Marcos.

Maria Simone Oliveira Lima - Nutricionista de Clinica do Hospital
Sao Marcos.

Gisele Viana de Moura - Nutricionista de Clinica do Hospital Sao Marcos.

Dénaba Luyla Lago Damasceno - Nutricionista de Clinica do Hospital
Sao Marcos.

PARTE Il - CONSENSO BRASILEIRO DE NUTRICAO
ONCOLOGICA — PACIENTE PEDIATRICO

Lider: Luciane Beitler da Cruz - Sociedade Brasileira de Nutri¢do On-
coldgica (SBNO).

Cristiane Ferreira Marcon — Nutricionista do Instituto de Tratamento
do Céncer Infantil (ITACI/ICESP) - Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USP (HCFMUSP).

Karina Helena Viani - Nutricionista do Departamento de Pediatria, Fa-
culdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; International Initiative for
Pediatrics and Nutrition (IIPAN), Columbia University Irving Medical Center.

Il Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica da SBNO



Juliana Cristina Lemos de Souza Marchesi — Nutricionista do HC Crian-
¢a do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP).

Virginia Desirée Mendes de Moraes Kliemann Sant/Ana — Nutricionista
do Hospital Erastinho - Curitiba - PR.

Emilaine Brinate Bastos — Nutricionista da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFR]). Complexo Hospitalar da UFR] - Instituto de Puericultura
e Pediatria Martagdo Gesteira/IPPMG. Nucleo de Estudos em Nutri¢do em
Pediatria (NUTPED/UFRJ/INJC).

Mariana Murra - Nutricionista do Hospital Infantojuvenil de Barretos
- Hospital de Cancer de Barretos — SP.

Patricia Padilha - Nutricionista e Professora da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]). Instituto de Nutricio Josué de Castro (INJC) e Com-
plexo Hospitalar da UFR] - Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao
Gesteira/ IPPMG. Nucleo de Estudos em Nutri¢ao em Pediatria (NUTPED/
UFRJ/INJC).

Jullyana Flavia da Rocha Alves - Nutricionista do Instituto de Medi-
cina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) Pesquisadora Clinica da
International Initiative for Pediatrics and Nutrition (Columbia University,
Estados Unidos).
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O II Consenso Brasileiro de Nutrigdo Oncoldgica contou com o apoio finan-
ceiro das PATROCINADORAS abaixo. Todavia, as PATROCINADORAS
nao tiveram, ndo tém e nao terao qualquer participagao, ingeréncia ou influén-
cia na defini¢do do contetido cientifico, nas discussoes técnicas, na elaboracao
das recomendagoes, na redagdo do material ou na decisdo final de publicagao.

APOIO Nesh Recovery by PentaSure
NeshRecovery

o

APOIO DANONE

N
DANONE

ONE PLANET. ONE HEALTH

Apoio Institucional NESTLE

SNE
BN
Nestle















Este livro foi composto nas fontes Minion (texto) e Adrianna (titulos).
Rio de Janeiro, 2026.






