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Introdução: A prevalência de desnutrição em pacientes oncológicos pediátricos varia de 6-50%. 
A detecção precoce do risco nutricional ou desnutrição já instalada contribui para a intervenção 
nutricional precoce e direcionada. O objetivo deste estudo foi sugerir um protocolo nutricional 
para atendimento em oncologia pediátrica. Método: Para a elaboração do protocolo, foi realizado 
o levantamento bibliográfico através de livros com a temática "Terapia Nutricional Pediátrica" 
e "Terapia Nutricional Oncológica Pediátrica" e bases de dados PubMed e SciELO. A busca foi 
realizada entre julho e dezembro de 2022. Resultados: O protocolo sugerido foi descrito, englo-
bando as etapas do cuidado nutricional, como a identificação e avaliação do risco nutricional e 
a adoção da terapia nutricional adequada frente às metas nutricionais propostas. Conclusão: 
A elaboração de protocolos assistenciais pode contribuir para o atendimento nutricional mais 
assertivo de pacientes oncológicos pediátricos.

ABSTRACT 
Introduction: The prevalence of malnutrition in pediatric oncology patients ranges from 6-50%. 
The early detection of nutritional risk or malnutrition already installed contributes to early and 
targeted nutritional intervention. The objective of this study was to suggest a nutritional protocol 
for pediatric oncology care. Methods: To develop the protocol, a bibliographic search was 
conducted using books with the theme “Pediatric Nutritional Therapy” and “Pediatric Oncologic 
Nutritional Therapy” and PubMed and SciELO databases. The search was conducted between 
July and December 2022. Results: The suggested protocol was described, encompassing the 
steps of nutritional care such as the identification and assessment of nutritional risk and adop-
tion of appropriate nutritional therapy facing the proposed nutritional goals. Conclusion: The 
development of care protocols can contribute to a more assertive nutritional care of pediatric 
oncology patients.
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INTRODUÇÃO

O câncer infanto-juvenil acomete indivíduos da faixa 
etária de 0 a 19 anos, com incidência que varia de 0,5 a 
2% de todos os cânceres. No Brasil, foram estimados 7.930 
novos casos a cada ano do triênio 2023-2025. Os tipos de 
cânceres mais frequentes são leucemia, tumores do sistema 
nervoso central e linfomas1,2.

A desnutrição em pacientes pediátricos oncológicos pode 
ser causada pela própria doença, ou mesmo pelo trata-
mento, e sua prevalência é de 6 a 50%. O risco nutricional 
é maior em pacientes com tumores sólidos, principalmente 
em estágios mais avançados. Essa condição aumenta o risco 
de infecções, diminui a taxa de resposta dos tratamentos e 
aumenta os índices de mortalidade3-5.

A principal forma de tratamento do câncer infanto-juvenil 
é a quimioterapia, muitas vezes, de alta intensidade. Ela 
apresenta consequências importantes de impacto nutricional, 
devido a seus efeitos adversos6.

O rastreamento precoce da desnutrição, assim 
como a intervenção nutricional precoce, contribui para 
resultados mais satisfatórios neste grupo de pacientes. 
A manutenção do estado nutricional mais adequado é 
importante para melhor tolerância ao tratamento, sem 
prejudicar o crescimento e desenvolvimento da criança. 
Os objetivos da terapia nutricional são: manter ou recu-
perar o estado nutricional adequado; fornecer energia, 
fluidos e nutrientes em quantidades adequadas para 
manter as funções vitais e homeostase; auxiliar no ganho 
de peso, crescimento e desenvolvimento adequados 

para a idade da criança ou adolescente e melhorar a 
qualidade de vida4,7.

A elaboração de protocolos assistenciais é fundamental 
para sistematizar o ciclo do cuidado do paciente. Devem 
ser baseados nas diretrizes e evidências científicas, além de 
serem elaborados por especialistas. Protocolos assistenciais 
priorizam pontos críticos e básicos no processo de decisão. 
A elaboração de protocolos assistenciais permite a coleta, 
organização, análise e descrição de ideias, além da verifi-
cação e padronização, servindo de base para indicadores 
de riscos/qualidade8.

Desta forma, este estudo teve como objetivo sugerir um 
protocolo nutricional para atendimento em oncologia pediátrica. 

MÉTODO

Para a elaboração do protocolo, foi realizado o levanta-
mento bibliográfico através de livros com a temática "Terapia 
Nutricional Pediátrica" e "Terapia Nutricional Oncológica 
Pediátrica" e bases de dados PubMed e SciELO, utilizando 
os seguintes descritores ou palavras-chave combinados do 
Medical Subject Headings (MeSH): cancer, child, adolescent, 
nutritional support, screening e nutritional status. A busca foi 
realizada entre julho e dezembro de 2022.

RESULTADOS

O protocolo proposto foi descrito desde a identificação 
e avaliação do risco nutricional em pacientes pediátricos 
(Figura 1) e adoção da terapia nutricional adequada frente 
às metas nutricionais calculadas (Figura 2).

Figura 1 - Fluxograma de identificação do risco nutricional
SCAN: The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer; TNE: terapia nutricional enteral; TNP: terapia nutricional parenteral; TN: terapia nutricional
Adaptado de Murphy et al.9, Ministério da Saúde10 e Pinho11.
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Para crianças em tratamento oncológico, a única triagem 
de risco nutricional específica é a Screening Tool of Childhood 
Cancer (SCAN)8. No entanto, a mesma ainda não possui 
validação para a população brasileira.

Após a triagem, os pacientes podem ser classificados 
como com ou sem risco nutricional. Aqueles que apresen-
tarem risco, devem ser submetidos à avaliação do estado 
nutricional para estabelecer o diagnóstico nutricional e 
conduta dietoterápica4. 

Considerando as particularidades de cada instituição e 
a disponibilidade de profissionais para acompanhamento 
dos pacientes internados, a triagem nutricional torna-se uma 
ferramenta onde é possível identificar pacientes com o risco 
de desenvolver desnutrição e, assim, melhor auxiliá-los.

Avaliação Nutricional
Para a classificação do estado nutricional, é necessária 

uma avaliação nutricional completa, a qual inclui parâme-
tros antropométricos, como peso e estatura, medidas de 
dobra cutânea triciptal (DCT), circunferência do braço (CB) 

Os pacientes que apresentam risco nutricional ou algum 
grau de comprometimento do estado nutricional são orien-
tados a seguir a terapia nutricional em ambiente hospitalar, 
bem como após a alta médica, além de serem orientados a 
manter o seguimento nutricional ambulatorial durante todo o 
tratamento oncológico. Os retornos ambulatoriais devem ser 
avaliados individualmente, considerando o risco nutricional 
e riscos oriundos do tratamento vigente.

DISCUSSÃO

Triagem Nutricional
A triagem nutricional deve ser aplicada nas primeiras 

horas da admissão. Atualmente, não há um consenso sobre 
qual seria a melhor triagem nutricional, porém existem 
algumas ferramentas desenvolvidas para a população pedi-
átrica geral, como a Screening Tool for Risk on Nutritional 
Status and Growth (StrongKids), Simple Paediatric Nutritional 
Risk (PNRS), Screening Tool for the Assessment of Malnutrition 
in Pediatrics (STAMP), Paediatrics Yorkhill Malnutrition Score 
(PYMS) e a Subjective Global Nutritional Assessment12-16.

Figura 2 - Fluxograma de terapia nutricional em pacientes oncológico pediátricos10,11

VO: via oral; SNO: suplemento nutricional oral; TN: terapia nutricional; TNE: terapia nutricional enteral; TNP: terapia nutricional parenteral; NET: neces-
sidade energética total.
Adaptado de Ministério da Saúde10 e Pinho11.
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e circunferência muscular do braço (CMB). A realização da 
DCT e CB oferece uma avaliação mais sensível do que as 
medidas de peso e estatura, sendo consideradas eficazes para 
avaliar composição corporal e diagnosticar a desnutrição4.

Para classificação dos parâmetros coletados, é reco-
mendado o uso das curvas de crescimento propostas pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS)17,18. Os dados de 
peso e estatura são analisados conforme idade e sexo e 
classificados pelos índices do z-escore ou percentil: peso/
idade (P/I), estatura ou comprimento/idade (E/I), peso/
estatura (P/E) e índice de massa corporal/idade (IMC/I)19. 
Para crianças de 3 meses a 5 anos incompletos, as medidas 
de CB e de DCT devem aferidas e classificadas conforme o 
z-escore, sendo que, para crianças menores de 1 ano, não 
há referência para CMB. Para crianças de 5 até 19 anos 
incompletos, as medidas de CB, DCT e CMB devem ser 
classificadas em percentil4,19,20.

Metas Calórico-Proteica
Para população pediátrica oncológica, recomenda-se 

o uso de equações preditivas que estimam as necessidades 
dos pacientes de acordo com a idade e o momento do 
tratamento21-24 (Quadro 1). Em casos de perda de peso e 
desnutrição, sugere-se um incremento gradativo de 15% a 
50% das recomendações de energia e proteína. Em paciente 
obeso, o cálculo das necessidades nutricionais deve ser 
realizado com o peso ideal, porém este ajuste com relação 
ao peso atual não deve ultrapassar 20%11.

Terapia Nutricional Oral
O início da suplementação nutricional por via oral para 

crianças em vigência de tratamento clínico, cirúrgicos e 
transplantados deve ocorrer quando a ingestão oral estiver 
insuficiente, ou seja, menor que 75% das necessidades nutri-
cionais por 3 dias, sem a perspectiva de melhora11. 

Acompanhamento Ambulatorial
Durante o tratamento, o acompanhamento nutricional 

terá como objetivos monitorar as complicações agudas e 
tardias oriundas do tratamento oncológico e, de acordo com 
a individualidade de cada caso, traçar um plano de cuidado 
dietoterápico visando à prevenção de eventos desfavoráveis 
e promover um estado nutricional adequado10.

Terapia Nutricional Enteral
Indicação
Os pacientes pediátricos não possuem as reservas 

metabólicas dos adultos e requerem maiores necessidades 
calóricas para manter o crescimento. Quando a via oral não 
estiver disponível, deve-se iniciar a nutrição enteral em 24 
a 48 da admissão, especialmente nos pacientes pediátricos 
críticos11,23,25-27.

Progressão e Desmame 
A progressão da terapia nutricional enteral (TNE) no 

paciente pediátrico deve ser norteada pelas suas condições 
clínicas. Recomenda-se início com 25% das necessidades 
totais e progressão gradativa entre 72h e 120h. Esta 
progressão mais lenta se deve ao alto risco de realimentação 
no paciente oncológico pediátrico22,26.

O desmame da TNE deve ser iniciado quando a aceitação 
via oral for maior que 75% das necessidades nutricionais 
calculadas por 2-3 dias consecutivos10. 

Complicações
As principais complicações gastrointestinais associadas à 

TNE em crianças com câncer são vômitos e diarreia26.

Pacientes com quadros de diarreia devem ter sua etio-
logia investigada, se identificado a causa, deve-se tratar 
utilizando medicamentos específicos. Além disto, em casos de 
diarreia persistente, deve-se avaliar alteração para fórmula 
oligomérica23,26,28. 

Para pacientes que apresentam vômitos, recomenda-se 
a pausa da infusão da dieta enteral e avaliação do uso de 
procinéticos. A dieta deve ser retomada após melhora do 
quadro23.

Terapia Nutricional Parenteral
Indicação
A nutrição parenteral é indicada quando a nutrição 

enteral é insuficiente para atender às necessidades caló-
ricas e proteicas do paciente ou em situações em que há 
contraindicação do uso do TGI, especialmente em disfunção 
intestinal, íleo adâmico, suboclusão intestinal aguda ou 
enterocolite26.

Desmame da Nutrição Parenteral 
O aporte nutricional parenteral deve ser reduzido de 

forma lenta e progressiva, considerando o incremento 
gradual da oferta nutricional por via enteral ou oral. A 
suspensão é indicada quando o TGI estiver funcionante e a 
oferta nutricional enteral e/ou oral alcançar cerca de 70% 
das necessidades nutricionais diárias10,11.

Complicações 
 As complicações podem estar relacionadas à infusão da 

nutrição parenteral (extravasamento), ao cateter (infecção, 
oclusão, trombose da veia central, embolia pulmonar e 
sepse), ou podem, ainda, serem complicações metabólicas 
e hidroeletrolíticas, como a síndrome de realimentação, 
distúrbios de glicose, hipertrigliceridemia e distúrbios  
eletrolíticos e, também, estarem associadas ao acome-
timento hepático, como colestase e disfunção hepática.  
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kg: quilogram
as; m

: m
etros; g: gram

as; FA: fator atividade; TC
H

TH
: transplante de células tronco-hem

atopoiéticas

Q
uadro 1 – Recom

endação para cálculo das necessidades nutricionais de pacientes oncológicos pediátricos. 
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Local de realização do estudo: AC Camargo Cancer Center, São Paulo, SP, Brasil.

Conflito de interesse: Os autores declaram não haver.

Para evitar estas complicações, deve-se monitorar roti-
neiramente exames laboratoriais como a função renal e 
hepática, eletrólitos e glicemia23,26.

Terapia Nutricional Mista (Enteral e Parenteral)
O uso da terapia nutricional parenteral (TNP) suplementar 

é controverso. O limiar e o momento do início da nutrição 
parenteral devem ser individualizados. Para pacientes críticos 
gravemente desnutridos ou em risco nutricional em TNE, a 
TNP suplementar pode ser indicada na primeira semana, se 
a TNE não atingir a meta nutricional 23,26.

A TNE suplementar também pode ser indicada, em situa
ções de desmame de TNP ou via oral insuficiente11.

 CONCLUSÃO

A elaboração de protocolos assistenciais pode contribuir 
para o atendimento nutricional mais assertivo de pacientes 
oncológicos pediátricos, assegurando a detecção precoce do 
risco nutricional ou desnutrição já instalada, assim como a 
intervenção nutricional precoce, com o objetivo de melhorar 
os desfechos clínicos.
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