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RESUMO

O câncer infantil é uma doença de frequência expressiva e que pode limitar o

crescimento, capacidade funcional futura ou mesmo levar à morte. A desnutrição é

frequente durante o tratamento o que pode impactar na resposta ao tratamento e

sobrevivência. O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional e fatores

associados à desnutrição em crianças e adolescentes com câncer internadas em Hospital

Universitário de Minas Gerais em diferentes momentos do tratamento. Foi realizado

estudo retrospectivo de base documental entre 2013 a 2015 no qual foram avaliados todos

os prontuários de crianças e adolescentes com câncer internadas no período menores de

18 anos, internados para tratamento oncológico ou em função deste (n=75). Os dados

foram estratificados em quatro tempos, sendo: no diagnóstico (T1), 3 meses (T2), 6 meses

(T3) e 1 ano (T4) após o diagnóstico. Os resultados mostraram que a desnutrição

aumentou nos tempos analisados, sendo que 19,4% (14), 22,2% (14), 20,7% (12) e 20,5%

(9) respectivamente. Foi observado aumento na suplementação oral, sendo 7,11% (1),

28,6 %(4), 41,7(5) e 55,6 (5) nos respectivos tempos. Em relação aos exames

bioquímicos, os leucócitos (p= 0,043), hemácias (p =0,032), hematócrito (p =0,037),

hemoglobina (p=0,017), creatinina (p=0,024), bilirrubina (p= <0,001) e Proteína C reativa

(PCR) (p=0,014) estiveram associados ao diagnóstico nutricional no T4. Entretanto, as

variáveis como, dados gerais, histórico gestacional e clínicas não foram associados ao

estado nutricional nos diferentes tempos. E no fim do primeiro ano de tratamento, 34,7%

(26) dos pacientes foram a óbito. Por fim, concluímos que o percentual de desnutrição foi

elevado em todos os tempos e deve servir de alerta pois, afeta a sobrevida do paciente

durante o tratamento oncológico, diante disso, é de suma importância que o estado

nutricional seja acompanhado, e sempre se atentar para a necessidade de intervenção

nutricional precoce e individualizada.
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INTRODUÇÃO

O câncer infantil corresponde a um grupo de várias doenças que têm em comum

a proliferação descontrolada de células anormais e que pode ocorrer em qualquer local do

organismo. No Brasil, o câncer representa a primeira causa de morte (8% do total) por

doença entre crianças e adolescentes de 1 a 19 anos. Em 2018, estima-se cerca de 12.500

casos novos de câncer em crianças e adolescentes no Brasil. As regiões Sudeste e

Nordeste apresentarão os maiores números de casos novos, 6.050 e 2.750,

respectivamente, seguidas pelas regiões Sul (1.320), Centro-Oeste (1.270) e Norte

(1.210)¹.

Os tumores na infância estão relacionados a um grupo altamente característico,

geralmente embrionário, do sistema reticuloendotelial, do sistema nervoso central, do

tecido conectivo e de vísceras, ao passo que tumores epiteliais são extremamente raros

nessa faixa etária². As faixas etárias pediátricas mais precoces (0 a 4 anos) são as mais

propensas ao desenvolvimento de câncer³, com exceção de linfomas, carcinomas e

tumores ósseos, que predominam em adolescentes entre 10 e 14 anos4.

Os tratamentos mais comuns incluem a quimioterapia, radioterapia, cirurgia e

transplante de medula óssea. Dentre os tratamentos, a quimioterapia e a radioterapia tem

efeitos deletérios importantes para o paciente, deixando o organismo vulnerável e

debilitado, aumentando assim o risco de comprometimento nutricional5.

Os tratamentos oncológicos determinam o risco nutricional na infância

contribuindo assim, para desnutrição dos pacientes, e incluindo a redução da ingestão

alimentar, assim como as alterações no gasto energético e na absorção e metabolismo de

nutrientes, além de outras complicações, como toxicidade oral e gastrintestinal, nefro-

toxicidade e infecções6.

Os sinais de má nutrição nas crianças e adolescentes são frequentes e, na maioria

das vezes, ocorre a instalação de um processo de desnutrição grave. Quando presente, a

desnutrição prejudica a resposta ao tratamento, levando a piora do quadro clínico e da

qualidade de vida da criança7.

O tratamento intensivo provoca potencialmente o desenvolvimento da desnutrição

energético-proteica, sendo mais comum em crianças com câncer de elevado grau de

malignidade. Ocorrendo com maior frequência entre crianças com tumores sólidos em

estágios avançados devido às complicações de toxicidades gastrintestinais e orais, quando

comparadas às crianças com doença localizada ou com leucemia8.



Uma grande perda de peso e depleção das reservas nutricionais podem aumentar

o risco de morbidades, pois podem repercutir na suscetibilidade às infecções, resposta

terapêutica e no prognóstico9. Por esse motivo, é importante a manutenção do estado

nutricional, para suportar o intenso tratamento e para apoiar o crescimento saudável de

crianças e adolescentes durante e após a terapia antineoplásica10.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional e fatores associados

à desnutrição em crianças e adolescentes com câncer internadas em um hospital

universitário do município de Uberlândia MG em diferentes momentos do tratamento.



METODOLOGIA

Foi realizado estudo retrospectivo de base documental entre 01 de janeiro de 2013

a 31 de dezembro de 2015, a partir de prontuários clínicos do setor de oncologia do

Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, Minas Gerais. Foram

incluídos no estudo 78 prontuários de crianças e adolescentes, menores de 18 anos,

internados para tratamento oncológico ou em função deste. Três prontuários foram

excluídos por estarem incompletos ou com informações insuficientes. Portanto, a amostra

foi constituída de 75 prontuários.

Para a coleta de dados utilizou-se um formulário contendo as seguintes variáveis:

dados gerais (sexo e idade), histórico gestacional (tipo de parto, parto e intercorrência

gestacional), aleitamento materno, diagnóstico principal, esquema de tratamento

oncológico, realização de cirurgias, número de internações, tipo de terapia nutricional,

avaliação antropométrica e exames bioquímicos. Os dados foram coletados para quatro

momentos, sendo: o dia do diagnóstico (T1), três meses (T2), seis meses (T3) e um ano

(T4) após o diagnóstico do câncer.

Para os dados antropométricos, utilizou-se dados de peso e altura contidos nos

prontuários e a análise dos dados foram calculadas pelos softwares da World Health

Organization (WHO) Anthro versão 3.2.2 (crianças de 0 a 5 anos) e AnthroPlus versão

1.0.4 (crianças maiores de 5 anos). As variáveis analisadas foram peso/idade (P/I),

peso/estatura (P/E), Índice de Massa Corporal por idade (IMC/I) e estatura/idade (E/I).

Para classificar o estado nutricional foi usada as curvas de crescimento da Organização

Mundial da Saúde (OMS). Para crianças menores de 5 anos, utilizou-se a publicação da

OMS lançada em 200611 e para crianças de 5 anos ou mais e adolescentes, a publicação

da OMS lançada em 200711. Classificamos como baixo peso crianças e adolescentes que

apresentaram z-score >-3 e <-2 e não desnutrido os que apresentaram z-score >-2.

Os diagnósticos de câncer encontrados nos prontuários foram agrupados em

quatro grupos: Leucemias (Leucemia linfoide aguda, Leucemia congênita promielocítica,

Leucemia mieloide aguda, Síndrome mielodisplásica e Síndrome mieloproliferativa

transitória de recém-nascido), Tumor ósseo maligno (Sarcoma de Ewing, Osteossarcoma

e Rabdomiossarcomas), Linfomas e Neoplasias Reticulo endoteliais (Linfoma

linfoblástico, Linfoma de Burkitt, Linfoma de Hodgkin e Linfoma NK Nasal) e outras

neoplasias (Neuroblastoma, Neuroectodermico primitivo, Carcinoma de plexo coroide



extenso, Histiocitose das células de Langerhans, Tumor de Wilms, Hepatoblastoma,

Lipossarcomas, Neoplasia maligna do ovário, Síndrome hemofagocítica e Carcinoma de

nasofaringe e Carcinoma espinocelular).

As complicações investigadas no presente estudo foram: náuseas, vômitos,

edema, diarreia, obstipação, cefaleia e neutropenia febril. A terapia nutricional foi

avaliada, levando em consideração a via utilizada (oral, enteral e parenteral) e a presença

de suplementação oral.

As análises estatísticas foram realizadas no Statistical Package for the Social

Science (SPSS), versão 21. A população foi descrita por meio de medidas de tendência

central e dispersão (média e desvio-padrão, mediana e valores mínimo e máximo) e

analisada por meio de análise de variância (ANOVA). As variáveis categóricas foram

apresentadas em números absolutos e relativos, sendo analisadas pelo teste do qui-

quadrado. As estimativas foram apresentadas considerando intervalo de confiança 95% e

significância considerada quando valor de p < 0,05. Este estudo foi submetido e aprovado

pelo Comitê de Ética em Pesquisa no ano de 2018 (CAAE 79961417.0.0000.5152).



RESULTADOS

Dos setenta e cinco pacientes incluídos no presente estudo, 56% (42) eram do sexo

masculino 2 anos, 26,7% (20) eram 29,3% (22)

> 5 e 10 anos e 20% (15) (20%) eram > 10 anos. Quanto às variáveis gestacionais,

69,1% (47) nasceram de parto cesáreo, 95,4% (62) nasceram a termo e apenas 12,3% (8)

apresentaram alguma intercorrência gestacional, 92,5% (49) tiveram aleitamento materno

sendo que, em 40,9% (18) o tempo de amamentação 6 meses (Tabela I).

Quanto ao diagnóstico do câncer foi observado frequência diversificada na

população estudada, sendo mais frequente as leucemias, com 35,1% (26) casos. Dos

pacientes avaliados, 90% (63) foram submetidos a quimioterapia e 32,9% (23) a

radioterapia e 2,9% (2) a transplante de medula óssea. A média de ciclos de quimioterapia

foi de 11,24 ± 8,51 e a dose média de radiação foi de 65,73 ± 74,17 gray (Gy). A média

de internações dos pacientes durante um ano de tratamento foi 5,75 (Tabela II).

Em relação ao diagnóstico nutricional, o percentual de desnutrição foi elevado em

todos os tempos, sendo que 19,4% (14), 22,2% (14), 20,7% (12) e 20,5% (9) estavam

desnutridos, no T1, T2, T3 e T4 respectivamente. No T4 observou-se que 88,9% (8) dos

pacientes classificados como desnutridos era do sexo masculino (p=0,029) e no T2 o

anos (p=0,019) o mesmo não foi observado nos demais tempos (Tabela I).

A via oral de alimentação foi a utilizada em 95,15% (59) dos pacientes, enquanto

que a via enteral foi utilizada em 4,9% (3), principalmente em pacientes desnutridos.

Observou-se aumento na suplementação oral ao longo do tempo, sendo 7,11% (1), 28,6

%(4), 41,7(5) e 55,6 (5), no T1, T2, T3 e T4 respectivamente, no T3 e T4 observou-se

associação entre o diagnóstico nutricional e o uso de suplemento oral, p=0,005 e p=0,003,

respectivamente (Tabela III).

A oferta proteica foi maior para os pacientes classificados como desnutridos em

todos os períodos de coleta com associação significativa, todavia, a estimativa de energia

(EER) apesar de ser maior para os pacientes desnutridos em quase todos os tempos com

exceção do T2, foi associada significativamente apenas no T4 (p=0,043) (Tabela III).

Os parâmetros bioquímicos, leucócitos, hemácias, hematócrito, hemoglobina,

creatinina, bilirrubina e Proteína C reativa (PCR) estiveram associados ao diagnóstico

nutricional no T4 (p= <0,05).



Durante um ano 34,7% (26) dos pacientes foram a óbito, o percentual de óbito foi

maior nos pacientes desnutridos, foi observado diferença estatística entre estado

nutricional e óbito no T2 (p=0,003) e no T4 (p=0,045), sendo 64,3% (9) e 44,4% (4)

respectivamente.













DISCUSSÃO

Na literatura existem poucos estudos relacionados à pacientes oncológicos

pediátricos e a maioria dos que existem avaliam o estado nutricional através dos

parâmetros antropométricos e exames bioquímicos. Este estudo, além de avaliar os

parâmetros citados acima, avalia o paciente em quatro tempos pelas variáveis: dados

gerais, histórico gestacional, tratamento oncológico, terapia nutricional e óbito.

A desnutrição em pacientes oncológicos está relacionada pelo próprio

desenvolvimento tumoral e com o tipo de tratamento receitado ao paciente. A ingestão de

alimentos frequentemente é insuficiente para suprir as demandas do organismo, uma vez

que, o gasto energético nesses pacientes está aumentado, devido ao estresse provocado

pela doença e ao intenso catabolismo. Assim, é comum que haja diminuição na aceitação

dos alimentos, influenciada por fatores emocionais, psicológicos e até mesmo inapetência

devido ao tratamento. Por fim, a absorção de nutrientes pode estar limitada por causa das

drogas usadas para tratar as neoplasias e as infecções12.

Apesar do percentual da desnutrição aumentar a proporção em T2, a frequência é

muito próxima nos diferentes tempos. Estudo com achados semelhantes mostraram que

35% dos pacientes (0 a 12 anos) estavam abaixo do peso segundo o IMC/I, 44% estavam

eutróficos, 18% sobrepeso e 12% com obesidade13. Em outro estudo 76% dos pacientes

(2 a 16 anos) encontravam-se eutróficos, 6% desnutridos, 6% com risco de desnutrição e

8% com sobrepeso14.

Estudos que avaliaram a antropometria e compartimentos corporais demostraram

que apesar do IMC/I apontar que apenas 10% de casos de magreza, 35% dos avaliados

estavam sofrendo depleção muscular, conforme dados da CMB15, outro estudo demostrou

que apesar de 60% dos pacientes pediátricos terem sido classificados como eutróficos

pelo IMC/I, em torno de 50% apresentaram desnutrição pelo indicador CMB16.

Estudos tem demostrado que a classificação nutricional baseada apenas na

antropometria (peso e altura) não é a melhor opção, visto que, nessa população, o peso

corporal pode ser influenciado pela massa e hidratação do tumor, particularmente durante

a quimioterapia, mascarando a perda de gordura e músculo esquelético17. Estudos

mostram que a maioria das crianças com neoplasias apresentam alterações nos

compartimentos corporais durante o tratamento antineoplásico, com redução da massa

magra, aumento de gordura e edema18,19, sendo assim a depleção nutricional pode ser

mascarada.



A má nutrição em pacientes pediátricos interfere na qualidade de vida, prognóstico

e sobrevida sendo necessário o acompanhamento do estado nutricional para intervenção

nutricional precoce quando detectada alguma alteração, permitindo o suporte nutricional

adequado nesses pacientes, visando promover a manutenção do peso, o crescimento linear

e melhor tolerância ao tratamento. A terapia nutricional enteral via oral é a mais

recomendada e deve ser a primeira opção quando a ingestão alimentar for menor do que

75% das recomendações por de 3 a 5 dias consecutivos, sem a expectativa de melhora20,5.

No presente estudo observamos um aumento na utilização da suplementação oral,

com o decorrer do tempo, sendo 7,11% (1), 28,6 %(4), 41,7%(5) e 55,6% (5) dos

pacientes classificados como desnutridos utilizavam suplementos, no T1, T2, T3 e T4

respectivamente. No T3 (p=0,005) e T4 (p=0,003) observou-se associação entre o

diagnóstico nutricional e o uso de suplemento oral. Um estudo com suplementação

durante oito semanas diminuiu a desnutrição energético proteica em 50% dos pacientes²¹.

A suplementação oral é importante para recuperar o estado nutricional do paciente, pois

além de adequar as recomendações nutricionais, segundo as DRIs²², ela auxilia em uma

melhora na composição corporal, na função muscular e de qualidade de vida²³

melhorando assim, a tolerância ao tratamento antineoplásico24.

A desnutrição além de aumentar as complicações infecciosas, diminuir o sistema

imunológico, causa intolerância a quimioterapia, e também, pode causar morbidade e

mortalidade. Durante um ano de tratamento 34,7% (26) dos pacientes foram a óbito em

nosso estudo, além disso, o percentual de óbito esteve associado à desnutrição no T2

(p=0,003) e no T4 (p=0,045). Já no estudo publicado por Loeffen, et. al. (2015)25, a

porcentagem de óbito em um ano de tratamento foi baixa 17,28% sendo que, 10% dos

pacientes estavam desnutridos de acordo com o IMC.

No câncer infantil, a desnutrição tem um peso prognóstico significativo sobre a

taxa de sobrevida, especialmente em crianças com tumores sólidos e doenças metastáticas

com alto risco de depleção nutricional. No Brasil, assim como em países desenvolvidos,

os óbitos por câncer entre crianças, adolescentes e adultos jovens correspondem à

primeira causa de morte¹.

A sobrevida das crianças e adolescentes com câncer aumentou muito nas últimas

décadas, com taxas de sobrevivência maiores que 75%, mas mesmo assim é importante

uma intervenção nutricional logo após o diagnóstico, para evitar a desnutrição ao longo

do tratamento, dificultando assim, sua recuperação¹.



Parâmetros bioquímicos também são de suma importância para o prognóstico, no

presente estudo, os leucócitos, hemácias, hemoglobina, hematócrito, creatinina,

bilirrubina e PCR estiveram associados ao diagnóstico nutricional no T4. Tal associação

pode ser explicada uma vez que a desnutrição induz alterações na produção de células

sanguíneas, alterando o número de hemácias e leucócitos. Portanto, essas alterações

refletem pelo menos em parte o estado nutricional e correlaciona-se positivamente com a

sua depleção. Outra explicação seria que o tratamento agressivo pode ocasionar

toxicidade hematológica e mielotoxicidade, resultando em anemia, o efeito colateral mais

importante da quimioterapia26.

Dentre as limitações do estudo temos uma amostra heterogênea, o que dificulta

estabelecer dados mais precisos, bem como, a limitação do estudo retrospectivo quanto à

falta de dados no prontuário podendo causar viés de informação. O delineamento do

estudo que não permite que seja realizado análises mais aprofundadas acerca da

composição corporal, utilizando de outros parâmetros de avaliação nutricional, de forma

a melhor estimar a prevalência de desnutrição, a utilização apenas de dados de

antropometria, pode ter mascarado o estado nutricional das crianças avaliadas.

A desnutrição debilita o paciente, dificultando uma evolução no tratamento

antineoplásica e por fim, se não corrigida pode ser letal. Por isso, deve-se sempre se

atentar para a necessidade de intervenção nutricional precoce e individualizada, a fim de,

se evitar a instalação de um quadro de desnutrição, promovendo uma melhor resposta ao

tratamento e na qualidade de vida para o paciente.



CONCLUSÃO

No presente estudo fatores dietéticos como o uso de suplemento oral, prescrição

de energia e proteína, exames bioquímicos e óbito foram associados à desnutrição em

diferentes tempos do tratamento. Diante disso, é de suma importância que o estado

nutricional seja acompanhado e sempre se atentar para a necessidade de intervenção

nutricional precoce e individualizada, de forma a evitar a instalação de um quadro de

desnutrição ou recuperar o estado nutricional.
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