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RESUMO

O cancer na infancia é uma das doencas que mais tem acometido criangas no mundo.
Em consequiéncia das modalidades terapéuticas agressivas utilizadas no cancer, € muito
comum ocorrer desnutricdo energético-protéica (DEP), pois a terapia além de ocasionar
complicacdes, como dor, febre, infec¢Bes freglientes, causa a reducdo do apetite e aumenta o
requerimento energético, agravando o estado de desnutricdo. Diante disso, o presente trabalho
teve como objetivo realizar a avaliagdo do estado nutricional e do consumo alimentar de
criancas e adolescentes em tratamento oncoldgico. A pesquisa teve uma amostra (n=31)
composta por criangas e adolescentes assistidas pelo Grupo de Apoio & criangca com cancer
(GACC). Foram coletados dados referentes a caracterizacdo da clientela, género, idade, tempo
de doenca, antropometria e consumo alimentar. Quanto aos dados antropométricos foram
utilizados os indices de peso para a idade (P/1), altura para idade (A/l), peso para altura (P/A),
e indice de massa corporal por idade (IMC/I), tomando-se como referéncia o padrdo da OMS
(2006/2007). Foi observado que, 56% da populacdo correspondiam ao género masculino.
Considerando a faixa etaria, 22% das criancas pertenciam ao grupo dos pré-escolares, 38%
fazem parte do grupo dos escolares, e 40% correspondiam ao grupo de adolescentes. De
acordo com a distribuicdo segundo o tempo de doenca, 56% apresentavam 1 ano de
diagnostico. Com relacdo ao estado nutricional de criancas de 0-5anos, observou-se eutrofia
em 100% para o indice P/I, estatura adequada em 100% para o indice E/I, eutrofia em 83% e
sobrepeso em 17% para o indice IMC/I. Para a faixa etaria de 5-10 anos, a avaliagdo
antropométrica constatou que segundo indice P/I, 81% classificaram-se em eutrofia, 11% em
baixo peso e 8% sobrepeso. Para o indice E/I, 67% das criangas encontraram-se com estatura
adequada comparando 33% que estavam com baixa estatura para idade. Para o indice IMCI/I,
67%, 25% e 8% correspondiam respectivamente, eutrofia, sobrepeso e magreza. Dos
adolescentes avaliados, para o indice E/I, 77% encontraram-se com estatura adequada e 23%
com baixa estatura para idade. Segundo o indice IMC/I, 77% classificaram-se em eutrofia,
15% em sobrepeso e 8% magreza. Com relagdo ao consumo alimentar das criancas de 2-7
anos, foi observado que o consumo medio de calorias estava aquém do recomendado,
enquanto que o dos macronutrientes estavam acima do proposto, dando énfase as proteinas
que ultrapassaram duas vezes o recomendado. Quanto ao consumo de fibras, este estava
dentro do proposto. Quanto ao consumo médio de calorias e nutrientes das criangas de 7-12
anos, foi observado que o consumo energético estava abaixo do recomendado, enquanto que o
consumo de lipidios e fibras atingiram o proposto, para faixa etaria. As proteinas e
carboidratos tiveram uma ingestdo acima do recomendado. Para o grupo de adolescentes de
12-19 anos, estes apresentaram um consumo energético adequado ao recomendado sendo esta
a Unica faixa etaria a apresentar este resultado. Com relagdo aos macronutrientes, o consumo
destes encontrou-se acima do proposto, com excec¢do dos carboidratos que alcancaram o
recomendado. O consumo de fibras encontrou-se abaixo do proposto, sendo este resultado
justificado no grupo de adolescentes devido a aversdo as fontes de fibras. De acordo com os
resultados obtidos, houve uma maior prevaléncia do género masculino com faixa etaria de 12-
19 anos. Quanto a antropometria do estado nutricional os resultados foram satisfatérios, tendo
em vista, ndo ter sido possivel observar deplecdo nutricional consideravel, entre os grupos de
criancas e adolescentes, no entanto foi possivel visualizar casos de sobrepeso em todas as
faixas etarias, o que reforca a necessidade de possiveis investigacfes. Com relacdo a ingestao
dietética, verificou-se inadequagdo no consumo de energia, macronutrientes e fibras, entre os
grupos. Sendo, ainda, importante reforcar a necessidade de pesquisas nesta area, a fim de
aprofundar os conhecimentos, no campo da nutri¢do e oncologia infantil.

Palavras chaves: Nutri¢do. Cancer infantile. Consumo alimentar.



ABSTRACT

The cancer in the childhood is one of the diseases that more has been attacking
children in the world. In consequence of the aggressive therapeutic modalities used in the
cancer, it is very common to happen a bad nutrition energy-proteic (DEP), because the
therapy besides causing complications, as pain, fever, frequent infections, cause the reduction
of the appetite and they increase the energy solicitation, worsening the bad nutrition state. By
the way, the present work had as objective to accomplish the evaluation of the nutricional
state and alimentary consumption of children’'s and adolescents in treatment oncologic. The
research had a sample (n=31) composed by children and adolescents attended by GACC
(Group of Support to child with cancer). Were collected referring data to the characterization
of the clientele, gender, age, time of disease, anthropometry and alimentary consumption.
With relation to the data anthropometrics the weight indexes were used for the age (P/I),
height for age (A/l), weigh for height (P/A) and index of corporal mass for age (IMC/1), being
taken as reference the pattern of OMS (2006/2007). it was observed that, 56% of population
corresponded to the masculine gender. Considering the age group, 22% of the children belong
to the group of the high-school ones, 38% make part of the scholars' group, and 40% it
corresponds to the adolescents' group. In agreement with the distribution according to the time
of disease, 56% presented 1 year of diagnosis. With relation to the state nutritional obtained
starting from the children's of 0-5 years, anthropometry euthrofy was observed in 100% for
the index P/I, stature adapted in 100% for the index E/I, euthrofy in 83% and overweight in
17% for the index IMC/I. For the 5-10 year-old age group, the evaluation anthropometic
verified that second index P/I, 81% were classified in euthrofy, 11% in low weight and 8%
overweight. For the index E/I, 67% of the children met with appropriate stature comparing
33% that were with low stature for age. For the index IMC/I, 67%, 25% and 8% corresponded
respectively, euthrofy, overweight and thinness. From the appraised adolescents, for the index
E/l, 77% met with appropriate stature and 23% with low stature for age. According to the
index IMCI/I, 77% were classified in euthrofy, 15% in overweight and 8% thinness. With
relation to the 2-7 year-old children's alimentary consumption, it was observed that the
medium consumption of calories was less from the recommended, while the one of the
macronutrients was above proposed him, emphasing the proteins that surpassed twice
recommended him. With relation to the consumption of fibers, this was inside of the
proposed. With relations to the medium consumption of calories and nutritious of the 7-12
year-old children, it was observed that the energy consumption was below recommended him,
while the lipidies consumption and fibers reached it proposed, for age group. The proteins and
carboidraths had an ingestion above recommended to Them. For the 12-19 vyear-old
adolescents' group, these presented an energy consumption adapted to the recommended
being this the only age group to present this result. With relation to the macronutrients, the
consumption of these group met above proposed it, except for the carboidraths that it reached
it recommended. The consumption of fibers met below proposed it being, this result justified
in the adolescents' group due to aversion ace sources of fibers. In agreement with the obtained
results, there was a larger prevalency of the masculine gender with 12-19 year-old age group.
With relation to the anthropometry of the nutritional state, the results were satisfactory,
because it wasnt possible to observe depletion considerable nutritional, between the children's
groups and adolescents, however it was possible to visualize cases of overweight in all the age
groups, what reinforces the need of possible investigations. With relation to the dietary
ingestion, inadequate was verified in the consumption of energy, macronutrients and fibers,
among the groups. Still, important to reinforce the need of researches in this area, in order to
deepen the knowledge, in the field of the nutrition and infantile oncologic.

Key-Words: Nutrition. infantile Cancer. alimentary Comsuption.
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1 INTRODUCAO

O céancer infantil tem como definicdo toda neoplasia maligna que acomete
criancas menores de 15 anos de idade. A neoplasia infantil afeta geralmente os tecidos
de sustentacdo ou as células do sistema sanguineo devido sua rapida proliferacéo
(FUNDACAO ANTONIO PRUDENTE, 2008).

Os fatores de risco envolvidos na génese do cancer infantil ainda ndo sdo tao
esclarecidos, pois conforme enfatiza a Fundacdo Antonio Prudente (2008) esta doenca
pode mimetizar sinais e sintomas de outras patologias, como: febre sem razdo aparente;
sangramentos; dores de cabeca frequientes acompanhadas de vomitos; mudangas nos
olhos ou na visdo; perda de peso rapida e excessiva; virilizacdo nas meninas ou
puberdade precoce.

Atualmente vem sendo observado um aumento nas taxas de incidéncia do cancer
infantil no Brasil, entretanto este aumento tem sido inversamente proporcional ao
crescimento da taxa de mortalidade, pois segundo o Instituto Nacional do Cancer (2008)
a sobrevida dos pacientes vem aumentando, fato este decorrente do progresso no
desenvolvimento de tratamentos eficazes contra neoplasias malignas.

O céancer ocasiona no organismo uma série de complicacBes organicas
responsaveis pelo hipercatabolismo e hipermetabolismo que conforme Garéfolo (2005)
sO favorece o catabolismo das proteinas, carboidratos e lipidios enddgenos, o qual por
ser de dificil controle ocasiona a deplecdo grave nos estoques organicos, prejudicando
desta forma a recuperacdo da doenca e influenciando negativamente na
morbimortalidade dos pacientes. Essa condicdo de estresse metabolico observada no
paciente com cancer leva-o a um quadro muito comum de caguexia que esta associada
ao aumento da morbimortalidade e menor tolerancia aos procedimentos
quimioterapicos, radioterapicos e cirurgico.

As neoplasias mais freqlientes na infancia sdo as leucemias, tumores do sistema
nervoso central, neuroblastoma, tumor de Wilms e retinoblastoma (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008).

Os principais tipos de tratamentos antineoplasicos sdo a quimioterapia e
radioterapia. A quimioterapia é feita na maioria das vezes com uma combinagdo de
drogas cujo efeito antitumoral baseia-se nas suas propriedades de destruir ou retardar a

divisdo das células com proliferacdo acelerada, tais como as células tumorais. Enquanto
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que a radioterapia consiste em radia¢Ges ionizantes localizada sobre o tumor buscando
erradicar todas as células tumorais (SIMON apud TEIXEIRA, 2002).

Nesse contexto, o estado nutricional € de inteira importancia, uma vez que,
estd intimamente relacionado com uma melhor resposta ao tratamento submetido.
Pacientes submetidos a radioterapia e quimioterapia comumente apresentam reducao na
ingestdo alimentar, pois estes tratamentos ocasionam transtornos gastrintestinais,
diminuicdo do apetite, sensacdo do gosto metalico, xerostomia, alteracdo do paladar,
nauseas, aparecimento de ulceracBes na boca, diarréias, constipacdo, dentre outras, que
s0 pioram o estado nutricional destes individuos agravando ainda mais seu quadro
fisiopatoldgico (CORREA apud TEIXEIRA, 2002).

Um tema muito abordado em pesquisas € o cancer, devido a grande incidéncia
desta doenca na populacdo. Por ndo apresentar uma causa etiolégica bem definida, o
cancer tem despertado o interesse de muitos estudiosos que buscam através de pesquisas
respostas para esta indagacédo. Entretanto, vale salientar que escassas s@o as pesquisas
relacionadas a oncologia no campo da nutricdo que enfocam sobre o consumo alimentar
de criancas e adolescentes com cancer submetidas ao tratamento oncoldgico,
demonstrando desta forma a relevancia e importancia da presente pesquisa, uma vez
que, proporcionara ao profissional nutricionista um maior conhecimento nesta area de
atuacdo, além de contribuir para publicacbes académicas relacionadas a oncologia e
nutricdo, incentivando outras pesquisas sobre a importancia deste tema para 0 universo

académico, profissional e a sociedade como um todo.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

v Avaliar o estado nutricional e o consumo alimentar de criancas e adolescentes
em tratamento oncoldgico assistidas pelo GACC (Grupo de Apoio a Crianca

com cancer).

2.2 ESPECIFICOS

v’ Caracterizar as criangas em tratamento oncolégico assistidas pelo GACC quanto
ao género, faixa etaria, tempo de doenca;
v Auvaliar o estado nutricional através dos indices P/I, E/l, P/E e IMC/I;

v" Avaliar o consumo alimentar através do recordatorio 24 horas.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 CANCER INFANTO-JUVENIL: CONCEITO

O céancer na infancia pode ser definido como toda neoplasia maligna que atinge
prioritariamente criancas menores de 15 anos. De acordo com a Fundagdo Antonio
Prudente (2008), nas criancas, as células cancerosas tém origem de células embrionarias
primitivas, que muitas vezes crescem e se multiplicam mais depressa que nos adultos,
afetando geralmente as células do sistema sangliineo e os tecidos de sustentacdo que se

encontram em acelerada proliferagéo.

3.2 FATORES DE RISCO

O diagnostico do céancer infantil pode ser retardado, uma vez que, segundo
Rodrigues e Camargo (2003) o cancer infantil pode mimetizar outras doengas comuns
da infancia e até mesmo processos fisioldgicos do desenvolvimento normal.

Os fatores de risco envolvidos na génese do cancer infantil ainda ndo sdo tao
claros, quando comparados com o cancer no adulto, cuja etiologia pode estar
“relacionada a exposi¢do a varios fatores de risco como o tabagismo, estilos de vida,
alimentag@o, ocupagdo e agentes carcinogenos especificos” (MALKIN apud REIS et al,
2007, p.6).

Apesar de seu dificil diagnéstico quando no estagio inicial, Rodrigues e
Camargo (2003) afirmam que uma historia clinica bem colhida e um exame fisico
minucioso, podem algumas vezes, flagrar a doenca ainda incipiente. Segundo a
Fundacdo Antonio Prudente (2008) é de extrema importdncia estar atento ao
aparecimento de alguns sinais e sintomas que podem estar envolvidos no cancer infantil,
como: surgimento de nodulos e carogos; palidez e falta de energia inexplicaveis;
aparecimento de hematomas sem motivo; sangramentos frequentes; coxeadura sem
razdo aparente; febres sem explicagdo; aumento de volume abdominal; dor abdominal

prolongada; dores de cabeca frequentes acompanhadas de vomitos; mudangas nos olhos
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ou na visdo; perda de peso répida e excessiva; virilizagdo nas meninas ou puberdade
precoce. Ainda como aborda Lopes et al (2000) observa-se na crianga com cancer uma
piora da funcdo psicologica podendo ser secundaria a toxicidade do tratamento ou
atribuida a desmotivacéo por perda de energia. As sequielas psicolégicas podem resultar

de déficits neuropsicoldgicos, impostos pela doenca ou tratamento.

3.3 EPIDEMIOLOGIA

O cancer infantil compreende 0,5% a 3,0% de todas as neoplasias malignas
humanas na maioria das populagdes, estimando-se uma incidéncia anual de cerca de
duzentos mil casos em todo o mundo (PETRILLI et al apud GAROFOLO, 2005, p.
514).

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer - INCA (2008)
deverdo ser registrados no presente momento cerca de 9.890 casos novos de cancer em

criancas e adolescentes de até 18 anos.

A taxa de incidéncia do céncer infantil tem crescido em torno de 1% ao ano.
Este crescimento tem sido inversamente proporcional ao crescimento da taxa
de mortalidade e estima-se que a taxa de cura global esteja em torno de 85%.
E esperado que, em 2010, um em cada 250 adultos seja um sobrevivente de
cancer na infancia. No Brasil, o cancer ja é a terceira causa de morte por
doenca entre um e 14 anos (STEUBER apud RODRIGUES; CAMARGO,
2003, p. 29).

Apesar da grande incidéncia desta doenca no Brasil, a sobrevida de pacientes
com cancer na infancia no nosso meio esta atingindo taxas semelhantes aos paises
desenvolvidos, uma vez que, de acordo com o Instituto Nacional do cancer - INCA
(2008) tem ocorrido um espetacular progresso no desenvolvimento do tratamento do
cancer infantil nas ultimas quatro décadas, possibilitando que 70% das criancas
acometidas de céncer sejam curadas, se diagnosticadas precocemente e tratadas em
centros especializados.

Verifica-se que, geralmente, as taxas de “incidéncia de cancer na infancia e
adolescéncia € geralmente maior para meninos do que para meninas, e em brancos do
que em negros da mesma idade” (RIES et al apud RANGEL et al, 2002, p. 272).

Braga et al (2002) afirma que na maioria dos paises, criangcas menores de cinco

anos sdo as mais freqlientemente acometidas por cancer corroborando desta forma com
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os achados de Reis et al (2007) que comprova serem encontradas nas faixas etarias de 1

a 4 anos as maiores taxas médias especificas de incidéncia de cancer infantil.

3.4 COMPLICACOES

A crianga com cancer enfrenta uma série de alteragdes organicas como “uma
resposta aguda a uma variedade de estimulos locais e sistémicos, que é traduzida por
alteragdes enddcrino-metabolicas e imunoldgicas, caracterizando o estado de estresse”
(CHWALS apud GAROFOLO, 2005, p. 515).

As principais alteracdes metabdlicas [...] incluem intolerancia a glicose,
reducdo da secrecdo de insulina, resisténcia periférica a insulina, aumento na
sintese e no turn over de glicose, maior atividade do ciclo de Cori, aumento
do turn over protéico, aumento na sintese hepética de proteinas, aumento no
catabolismo protéico muscular, redugdo plasméatica da concentracdo de
aminoacidos ramificados, deplecdo dos depositos lipidicos, aumento da
lipélise [...] (MONTAGNINI apud FORTES; NOVAES, 2006, p. 364).

Gardfolo (2005) salienta que na resposta inflamatdria a agressdo duas fases
podem ser identificadas, as quais conduzem a ineficiéncia nos mecanismos de defesa do
hospedeiro, podendo ser classificadas em fase hiperinflamatoria e fase hipoinflamatdria.
Na primeira, a resposta induz a hiperatividade dos leucocitos, com dano orgénico
secundario, enquanto que na secunda ocorre reducdo da capacidade dos leucocitos em
destruir microrganismos, numa tentativa de conter a resposta pro-inflamatéria
exacerbada, aumentando o risco de infecgdo secundaria.

No que diz respeito as alteracdes imunoldgicas decorrentes do processo de
carcinogénese, Fortes e Novaes (2006) afirmam que os mecanismos gerais relacionados
ao cancer envolvem a secrecdo de citocinas, hormonios reguladores e contra-
reguladores. As principais citocinas e hormdnios que participam desse processo sao
fatores de necrose tumoral (TNF-a), interleucina 1 (IL-1), interleucina 2 (IL-2),
interleucina 6 (IL-6), interferon gama (ITF-y), glucagon, cortisol, catecolaminas e
hormaonio de crescimento.

Outra complicacdo organica comumente observada em criangas com cancer esta
relacionada as alteracBes no metabolismo dos macronutrientes, cuja finalidade é prover
substratos necessarios para gerar combustivel aos processos envolvidos na resposta a

agressao.
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Essas alteracbes promovem o aumento das necessidades energéticas e
catabolismo protéico, e contribuem para alteraces no sistema imune e trato
gastrointestinal. A resposta de fase aguda ao estresse &, provavelmente,
designada para produzir energia e substratos para a sintese protéica e
reparagdo celular nos tecidos viscerais (...) e nos locais acometidos pela
doenca ou em processo de cicatrizagdo (BIOLO apud GAROFOLO, 2005, p.
515).

Todas as complicagbes organicas citadas anteriormente, portanto, s&o
responsaveis pelo hipercatabolismo e hipermetabolismo observados em pacientes com
cancer. Conforme enfatiza Garofolo (2005) toda essa cascata de eventos metabdlicos,
durante o estresse prolongado e intenso, s6 favorece o catabolismo das proteinas,
carboidratos e lipidios endégenos, o qual por ser de dificil controle ocasiona a deplecdo
grave nos estoques organicos, prejudicando desta forma a recuperagdo da doenca e

influenciando negativamente a morbimortalidade dos pacientes.

3.5 PRINCIPAIS TIPOS DE CANCER INFANTO-JUVENIL

Diferentemente das neoplasias em adultos, Quintana apud Silva et al (2002)
salienta que o cancer infantil afeta principalmente as células do sistema hematopoiético
e os tecidos de sustentacdo, enquanto que, no adulto, afeta as células do epitélio que
recobrem os diferentes 6rgaos.

Das neoplasias que mais acometem criangas “as mais comuns sdo as leucemias,
0s tumores do sistema nervoso e os linfomas; esses trés tipos, em conjunto, perfazem
cerca de 63% de todos os canceres infantis” (BRAGA et al apud DINIZ et al, 2005,
p.132).

Segundo o Instituto Nacional do Céancer — INCA (2008, p.1)

As neoplasias mais freqientes na infancia sdo as leucemias (glébulos
brancos), tumores do sistema nervoso central e linfomas (sistema linfatico).
Também acometem criangas 0 neuroblastoma (tumor de géanglios
simpéticos), tumor de Wilms (tumor renal), retinoblastoma (tumor da retina
do olho) [...].

Confirmando com os achados de Bleyer et al apud Braga et al (2002) que reforca
serem encontrados entre menores de 15 anos de idade mais freqlientemente leucemias,
linfomas, tumores do sistema nervoso central, rabdomiossarcomas, tumor de Wilms e

retinoblastomas.
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Segundo relatado por Steuber apud Rodrigues e Camargo (2003) as leucemias
constituem a neoplasia maligna mais comum da infancia, correspondendo cerca de 25%
a 30% dos casos, sendo considerada como queixas mais freqlientes febre, seguida por
adenomegalias, equimoses e palidez, leucdcitos e hemoglobina baixos, infeccdo, febre,
dor articular e perda de peso. Dentre as leucemias, as mais comuns sdo as agudas e,
dentre estas, a leucemia linfocitica aguda (LLA) “acometendo de 75% a 80% dos casos”
(PARKIN apud BORIM et al, 2000, p.47).

Os tumores do sistema nervoso central (SNC) representam, de acordo com
Braga et al (2002), o segundo grupo de diagndstico mais comum na infancia,
contribuindo com cerca de 19% a 27% das neoplasias. Rodrigues e Camargo (2003)
reforcam que os sintomas inespecificos deste tipo de cancer podem confundir o quadro
clinico e contribuir para o atraso do diagnostico, uma vez que, pacientes mais jovens, no
caso criancgas, possuem incapacidade em descrever sintomas como cefaléia ou diplopia.

Edgeworth et al apud Rodrigues e Camargo (2003, p. 31) afirmam que

As queixas de pacientes com tumor do SNC costumam ser multiplas e
progressivas. Uma crianga com queixa de cefaléia deve ser acompanhada de
perto, principalmente nos dois primeiros meses de inicio da queixa, pois
anormalidades neuroldgicas e oculares costumam ocorrer mais
frequientemente neste periodo. Cefaléia, que muda de caracteristica, aumenta
a freqiéncia e severidade, ¢ matinal e acompanhada por vomitos, deve ser
cuidadosamente investigada.

Os linfomas, conforme define o Instituto Nacional do Cancer — INCA (2008) é
uma neoplasia maligna que se origina nos linfonodos (ganglios) do sistema linfatico, um
conjunto composto por 6rgdos, tecidos que produzem células responsaveis pela

imunidade e vasos que conduzem estas células através do corpo.

Seguindo-se aos tumores do sistema nervoso central, os linfomas constituem
0 terceiro tipo de neoplasia de maior incidéncia nos paises desenvolvidos,
abrangendo de 7% a 18% dos casos de neoplasia infantil. Observa-se uma
grande variabilidade dos linfomas em termos histoldégicos quando regibes
diferentes sdo comparadas. Aproximadamente 45% do total dos linfomas em
criangas sdo representados pelo linfoma de Hodgkin e sua incidéncia é,
comumente, mais acentuada em populagdes com pior nivel socio-econémico,
como as do Kuwait, Brasil e Costa Rica [...] (BRAGA et al, 2002, p. 36).

Steuber apud Rodrigues e Camargo (2003) comentam que 0s tumores renais

correspondem a cerca de 10% dos tumores pediatricos e o tumor de Wilms representa
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dentro destes 95%. Foi observado que quando estabelecido um tratamento
multidisciplinar e campanhas educativas para diagnostico precoce do tumor, notou-se
uma reducdo dos estadios avancados ao diagnostico.

“O tumor de Wilms apareceu como a quarta neoplasia mais frequente, apesar de
ocupar 0 sexto lugar nas estatisticas mundiais. Representando a quinta e a sexta
posicdes, respectivamente, encontram-se 0s sarcomas de tecidos moles e o
neuroblastoma” (PARKIN et al apud DINIZ et al, 2002, p.137).

O retinoblastoma, conforme salienta Steuber apud Rodrigues e Camargo (2003)
é um tumor ocular raro, com pico de incidéncia no primeiro ano de vida, representando
nos paises desenvolvidos 2% a 4% das neoplasias pediatricas e nos paises em
desenvolvimento pode chegar a 10% a 15% dos tumores pediatricos. Apresenta como
principais sinais a leucocoria (mancha branca no olho) e estrabismo, sendo, portanto de
suma importancia reconhecer e detectar a doenca ainda em seu estagio intra-ocular.

Para Steuber apud Rodrigues e Camargo (2003, p.32) os tumores malignos
primarios de 0sso sdo raros, sendo os dois tipos mais comuns 0 osteossarcoma e 0

Sarcoma de Ewing.

O sarcoma de Ewing ocorre com maior frequéncia em brancos (96%) e no
sexo masculino (59%). E mais freqiiente na segunda década de vida, mas
pode ocorrer em criangas bem pequenas. O osteossarcoma é a sexta neoplasia
maligna mais comum da infancia e a terceira da adolescéncia (apés leucemias
e linfomas) [...]. A deteccdo precoce destes tumores é tdo importante quanto
em outras neoplasias malignas e poderda resultar ndo s6 em maiores chances
de cura, mas também em maiores chances de preservacdo do membro afetado
pelo tumor (evitando a amputagdo). A dor dssea em geral é a queixa mais
freqliente destes pacientes e, muitas vezes, relacionada a algum trauma.

3.6 TRATAMENTO ONCOLOGICO

O Instituto Nacional do Cancer- INCA (2008) define a quimioterapia como um
método que utiliza compostos quimicos, chamados quimioterapicos, no tratamento de
doencas causadas por agentes bioldgicos. Quando aplicada ao cancer, a quimioterapia é
chamada de quimioterapia antineoplasica ou quimioterapia antiblastica. As formas mais
comuns de tratamento antineoplasico incluem, principalmente, quimioterapia e
radioterapia.

A quimioterapia € um tratamento sistémico em que se utilizam medicamentos

para combater as neoplasias malignas, cujo procedimento segundo INCA apud Costa et
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al (2007) é realizado para reduzir o tumor previamente a um procedimento, quer
cirdargico, quer radioterapico, ou ainda para evitar a recidiva, ou seja, 0 retorno do
tumor, apos a realizagdo da resseccao cirirgica onde medicamentos séo aplicados, em
sua maioria, na Vveia, podendo também ser dados por via oral, intramuscular,
subcutanea, topica e intratecal, 0s quais se misturam com o sangue e sdo levados a todas
as partes do corpo, destruindo as células doentes que estdo formando o tumor e
impedindo, também, que elas se espalhem pelo corpo.

E mencionado por Ostchega apud Costa et al (2007) que a quimioterapia é feita
na maioria das vezes com uma combinacdo de drogas cujo efeito antitumoral baseia-se
nas suas propriedades de destruir ou retardar a divisdo das células com proliferacdo
acelerada, tais como as células tumorais. Entretanto, células normais que possuem alto
indice mitético, também sdo afetadas durante o tratamento.

Enguanto que na quimioterapia é utilizada uma combinacdo de drogas para
eliminacdo do tumor, a radioterapia segundo o Instituto Nacional de Cancer — INCA
(2008, p.1)

E um método capaz de destruir células tumorais, empregando feixe de
radiacOes ionizantes. Uma dose pré-calculada de radiacdo é aplicada, em um
determinado tempo, a um volume de tecido que engloba o tumor, buscando
erradicar todas as células tumorais, com o menor dano possivel as células
normais circunvizinhas, a custa das quais se fara a regeneracdo da &rea
irradiada. As radiacGes ionizantes sdo eletromagnéticas ou corpusculares e
carregam energia. [...]. A morte celular pode ocorrer entdo por variados
mecanismos, desde a inativagdo de sistemas vitais para a célula até sua
incapacidade de reproducéo.

O tratamento 4 base da radioterapia “¢ indicado para tumores ndo ressecaveis ou sem
morbidade grave e para aqueles que tendem a disseminar para locais contiguos
previsiveis. Pode ser utilizado isoladamente ou associado com cirurgia e/ou a
quimioterapia” (MENDONCA et al apud COSTA et al, 2007, p.132).

Em sintese, “a radioterapia ¢ mais util como uma forma de tratamento local do tumor,
enquanto a quimioterapia é usada para controlar a doenca metastatica clinica ou
microscopica” (SIMON apud TEIXEIRA, 2002, p. 407).

3.7 ESTADO NUTRICIONAL DURANTE TRATAMENTO ONCOLOGICO
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A importancia e relevancia do estado nutricional na recuperacdo do cancer ndo é
uma compreensao recente, uma vez que, Oliveira (2007) reflete que a relacdo entre
cancer e estado nutricional sempre foi estudada desde a década de 20, quando Warren
(1932) propbs que a ma nutri¢do era a principal causa de morte por cancer.

O estado nutricional é um importante item a ser avaliado na crianga com cancer,
“pois esta relacionado a tolerdncia ao tratamento, as complicacdes e ao progndstico da
doenga, assim como ao tempo de hospitalizagao” (MENDES et al, 2006, p.24).

Ainda, no que diz respeito a relacdo entre cancer e estado nutricional, Moura (2008,
p.51) ressalta que:

O céncer e 0 seu tratamento, que muitas vezes é agressivo, prejudicam o
estado nutricional dos pacientes e por isso é extremamente importante que 0s
pacientes recebam assisténcia nutricional especializada e adequada. Pesquisas
indicam que pacientes com cancer apresentam taxas de desnutricdo bem mais
elevadas que os demais pacientes dentro de um hospital. Neste contexto, os
pacientes com desnutri¢do podem apresentar menor resposta & quimioterapia

[.]

Corroborando com Oliveira (2007) e Moura (2008), Pedrosa apud Garo6folo
(2005) enfatiza que o tratamento, assim como a propria doenca, exercem efeitos
agressivos ao paciente, deixando o organismo fragilizado, vulneravel e debilitado,
aumentando o risco de desnutricdo que, quando presente, sé agrava mais ainda o quadro
clinico, prejudicando a resposta terapéutica.

Os efeitos clinicos da desnutricdo se manifestam segundo Oliveira (2007) por
dificuldade de cicatrizacdo, aumento do risco de infeccdo e toxicidade do tratamento,
diminuicdo da resposta ao tratamento, da qualidade de vida e sobrevida, quando
comparados com pacientes com um adequado estado nutricional. Conforme aborda
Moreira et al apud Gardfolo et al (2005, p.194)

A desnutricdo energético-protéica (DEP) é observada com freqiiéncia em
criangas com cancer de alto grau de malignidade. Nas neoplasias
disseminadas, chega a alcangar até 50% dos casos, estando mais associada a
determinadas condicdes, que dependem do tipo, localizagdo e malignidade do
tumor, estagio da doenca e tipo de terapéutica. Atualmente, sabe-se que, a
revelia da doenca propriamente dita, ha fatores relacionados ao tratamento, os
quais, durante a terapia, determinam o risco nutricional nas criangas e
adolescentes com cancer.
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Convém ressaltar que, o maior risco para desnutricdo em casos de cancer “esta
associado a terapia com multiplas drogas quimioterdpicas em altas doses e sua
combinagdo com radioterapia” (GAROFOLO, 2005, p. 514).

Em conseqiiéncia das modalidades terapéuticas agressivas utilizadas no cancer,
para Mauer et al apud Garofolo et al (2005) é comum ocorrer desnutricdo energético-
protéica (DEP) nos pacientes, pois a terapia além de ocasionar complicacgdes, tais como
dor, febre, infec¢cbes freqlientes ou graves, causam a reducdo do apetite e aumentam o
requerimento energético, agravando o estado de desnutricao.

Para Matthys apud Fortes e Novaes (2006, p.364, 365)

Além dessas alteracdes, o proprio tratamento convencional do céncer exibe
diversos graus de desnutricdo, devido as complicacdes e/ou efeitos colaterais
como diarréia, nauseas, vOmitos, mucosites e anorexia, diminuindo
significativamente a absor¢do dos nutrientes, tornando o paciente cada vez
mais susceptivel as infeccGes.

Nesse contexto, ¢ oportuno frisar que “a desnutri¢cdo a longo prazo no paciente
com cancer, que evolui com piora da sua doenca, pode até desenvolver uma sindrome
de caquexia, que ¢ uma desnutri¢do grave de dificil manuseio” (MOURA, 2008, p. 52).

Segundo Waitzberg apud Fortes e Novaes (2006), a caquexia, desnutricdo em
portadores de cancer, apresenta uma alta prevaléncia correspondendo de 30 a 50% dos
casos, podendo estar associada ao aumento da morbimortalidade e menor tolerancia aos
procedimentos quimioterapicos, radioterapicos e cirurgicos, que se submetem os

pacientes.

A caquexia é uma sindrome que indica um estado de perda de tecidos
musculares na presenca de varias doencas, entre elas o cancer, nas quais a
resposta inflamat6ria do hospedeiro é importante. Existem duas formas de
caquexia: primaria e secundaria. A primaria é o tipo mais comum e surge por
interacGes metabdlicas entre o tumor e o hospedeiro. A caquexia secundaria
ocorre por diminuicdo na ingestdo e absorcdo de nutrientes por obstrucbes
tumorais do trato gastrointestinal, anorexia por efeito da radio e
quimioterapia, e ressecgdes intestinais macicas. E comum o encontro
simultaneo dos dois tipos de caquexia em um so individuo. Dependendo do
tipo histolégico e do estdgio do tumor, as pessoas portadoras de cancer
podem ser hipermetabdlicas (25%), normometabdlicas (41%) ou
hipometabdlicas (33%). Alguns tumores, apesar de hipometabdlicos, causam
perda de peso e caquexia. Isto se deve ao fato de que as alteraces do gasto
energetico parecem ndo ser o principal fator responsivel pelo balango
energético negativo, e sim a diminui¢do da absor¢do de nutrientes e da
ingestdo alimentar pelo paciente com céncer (CARVALHO apud
TEIXEIRA, 2002, p. 407).
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Nessa perspectiva, € de suma importancia que haja uma intervencao nutricional,
uma vez que, conforme afirma Bodinsk apud Dias (2006) uma melhoria do estado
nutricional pode aumentar a resposta do paciente a terapia e tende a reduzir os efeitos
colaterais do tratamento, podendo ser observado nos pacientes que recebem um 6timo
atendimento nutricional um aumento na taxa de sobrevida e melhor adaptacdo aos

programas de reabilitagéo.

3.8 CONSUMO ALIMENTAR DURANTE TRATAMENTO ONCOLOGICO

De forma geral, medicamentos utilizados no tratamento de cancer, de acordo
com Cleri apud Elman (2007, p. 298), “possuem efeitos variados no organismo, como
transtornos gastrintestinais, diminuicdo do apetite, sensacdo do gosto metalico, dentre

outros”. Face ao exposto:

Tem-se observado, na populagdo infantil portadora de céncer, reduzida
ingestdo caldrica e protéica nas diversas fases da doencga, por redugdo no
apetite, dificuldades mecéanicas, alteragbes no paladar, nauseas, vomitos,
diarréias, e jejuns prolongados para exames pré ou pos-operatorios,
decorrentes da quimioterapia e da radioterapia. Estudos avaliaram que,
durante o ciclo da quimioterapia, criancas e adolescentes com céancer
apresentaram reducdo de 40% a 50% na ingestdo habitual (GAROFOLO
apud ELMAN, 2007, p. 298).

Para Elman (2007), normalmente criangas com alguma doenca podem ter seu
apetite alterado e consequientemente afetar seu balanceamento em nutrientes, devido a
existéncia de aversdes alimentares e inapeténcia durante o tratamento antineoplasico,
contribuindo para uma deplecdo nutricional muito mais intensa. Além disso, tanto a
quimioterapia como a radioterapia, reduzem a producdo de saliva causando a
xerostomia, alterando a percep¢do do sabor dos alimentos. A aversdo alimentar
observada em criancas, pode se dar pelo fato de que as criangas aprendem a associar 0s
estimulos do gosto dos alimentos as consequéncias fisioldgicas a sua ingestdo. Estes
fatores associados aos efeitos causados pelos tratamentos antineoplasicos podem
explicar a diminuicdo da aceitacdo alimentar dos pacientes, principalmente de criancas.

A ocorréncia frequente de nauseas, diarréias, constipacdo e vomitos, segundo
Corréa apud Teixeira (2002) sdo as complicacdes mais freqlientes da terapia

antitumoral, sendo que estas atuam influenciando diretamente na diminuicdo da
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ingestdo alimentar nestes individuos, contribuindo dessa maneira para a perda ponderal
de peso. Desta forma, a dietoterapia mostra-se como um elemento importante a fim de
evitar o agravamento da deplecdo nutricional presente nestes pacientes. Paralelamente

ao que foi afirmado, Matthys apud Fortes e Novaes (2006, p. 364) reforca

Além dessas alteracfes, o prdprio tratamento convencional do cancer exibe
diversos graus de desnutri¢do, devido as complicacGes e/ou efeitos colaterais
como diarréia, nauseas, vOmitos, mucosites e anorexia, diminuindo
significativamente a absor¢do dos nutrientes, tornando o paciente cada vez
mais susceptivel as infecgdes.

A mucosite pode ser definida de acordo com Costa et al (2007) “como uma
degeneracdo progressiva do epitélio de revestimento das mucosas causada pela
diminuicdo da quantidade de saliva resultante da acdo das radiacOes ionizantes nas
glandulas salivares ou pela a¢ao dos medicamentos da quimioterapia”, a qual conforme
Mendes et al (2006) afirma é uma das complica¢Ges do tratamento que muito dificulta
na ingestéo alimentar e consequentemente resulta em uma piora do estado nutricional e
desidratacdo, com necessidade, muitas vezes, de hospitalizacdo e até interrupcdo do
tratamento.

Outra alteragdo comumente observada em pacientes submetidos ao tratamento
antineoplasico e enfatizada por Mendes et al (2006) é a percepgdo alterada do gosto dos
alimentos, ocorre em grande nimero de casos, pelos danos causados as células e fibras
nervosas relacionadas ao paladar, contribuindo para a diminui¢do da ingestdo alimentar,
sendo que os resultados do tratamento s&o piores nos pacientes que perdem o paladar,
devido ao maior agravo nutricional, quando comparados com aqueles cujo paladar é
preservado.

Diante disso foi observado por Schiffman apud Elman (2007) que as pessoas
com deficiéncia na percepcdo do sabor fazem suas escolhas dos alimentos com base no
que lhes atrai, sem considerar seu valor nutricional, o que dificulta a adeséo a regimes
dietéticos especificos e terapia nutricional eficiente.

Como ja foi enfocado, a maioria dos agentes antineoplasicos habitualmente
empregados causam inimeros sintomas gastrintestinais que atuam de forma direta ou
indireta na ingestdo alimentar favorecendo o comprometimento do estado nutricional.
Dentre as principais drogas utilizadas no tratamento antitumoral e seus efeitos

gastrintestinais, Dias et al (2006) destaca que 0s
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Medicamentos comuns usados em protocolos de quimioterapia, como o
blenoxane causa anorexia, perda de peso e estomatite, e a ciclofosfamida,
causa diarréia, boca seca, dor abdominal, entre outros. Existem outras
condi¢Bes que podem alterar 0s processos digestorios e conseqiientemente 0s
absortivos, tais como aquelas que alteram a motilidade intestinal. Algumas
drogas produzem alteracbes no sistema gastrintestinal, portanto, séo
importantes as orientacdes dietéticas que visam minimizar o desconforto do
paciente (DIAS, 2006, p. 212).

Dias et al (2006) ressalta que diversos fatores contribuem para a anorexia dos
pacientes com cancer, levando-os a diminuir sensivelmente a ingestdo de alimentos,
perder peso e desencadear precocemente a caquexia. Dentre eles estdo: a dose e a
freqliéncia das aplicacdes das drogas, uma vez que, influenciam na ingestdo alimentar,
por ocasionar Varios sintomas gastrintestinais; ocorréncia de nauseas, vOmitos e
estomatite provenientes do tratamento; alteracOes de paladar decorrentes da terapia
antitumoral; o estado nutricional do paciente, tendo em vista que, interfere de forma
direta no efeito do tratamento; fatores psicoldgicos, ansiedade, medo e depressdo estdo
associados ao prolongamento da reabilitacdo; medicagdes associadas ao tratamento que

interfere na ingestdo calorica e conseqiientemente no estado nutricional.

Na neoplasia maligna ocorre o comprometimento multifatorial do sistema
imune, em conseqliéncia do proprio tumor, da caquexia, da menor ingestao
alimentar e do tratamento multimodal. Sendo assim, o estado nutricional fica
muito flexivel a possiveis deple¢des, e 0s sintomas gastrintestinais tendem a
influenciar cada vez mais no quadro de desnutricdo, dessa forma a terapia
nutricional é de suma importancia em um periodo de grandes deterioragdes
em pacientes cancerosos (DIAS et al, 2006, p. 212).

Nessa perspectiva, Mendes et al (2006) frisa que & importante a introducdo
precoce e adequada da terapia nutricional, com o objetivo de corrigir as alteracGes da
ingestdo e auxiliar a digestdo, absorcdo e metabolizacdo dos varios nutrientes,

favorecendo assim uma melhor adequacgéo da oferta de nutrientes.

4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA
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Trata-se de uma pesquisa exploratéria e transversal, na qual foi realizada uma
avaliacdo do consumo alimentar de criangas submetidas ao tratamento oncologico
assistidas pelo Grupo de Apoio a Crianca com Cancer (GACC). Toda a pesquisa foi
norteada por uma ampla revisdo bibliogréfica acerca do tema. Vergara (2004) afirma
que a pesquisa exploratoria é realizada em area na qual ha pouco conhecimento

acumulado e sistematizado.

4.2 UNIVERSO E AMOSTRA

O local de coleta de dados foi o Grupo de Apoio a Crianga com Cancer (GACC)
situado em Natal/RN. O GACC é reconhecido como uma entidade de utilidade pdblica
municipal, estadual e federal por prestar assisténcia a centenas de crian¢as com idade de
0 a 19 anos, bem como seus familiares, oriundas das cidades do interior do Rio Grande
do Norte e da periferia da Capital Natal e tem como missao: Prestar assisténcia psico-
social as criancas com cancer e seus familiares, bem como, minimizar as caréncias
financeiras dessas familias, quanto a questdo alimentar médico-ambulatorial, transporte,
entre outras.

A amostra foi composta pelas criangas e adolescentes assistidas pelo GACC e
foi do tipo aleatoria, compreendendo as criancas que, nos dias destinados a coleta de
dados, estavam presentes na referida instituicdo. O namero amostral foi de 31 criancas e
teve como critérios de inclusdo individuos com faixa etaria compreendida entre 0-19

anos de idade, que apresentavam diagnostico de neoplasia.

4.3 COLETA DE DADOS

Como instrumento de coleta de dados foi utilizado uma ficha de avaliacdo
nutricional (APENDICE A), que se caracteriza por um roteiro de perguntas previamente
elaboradas pelo pesquisador, preenchidas pelo pesquisador no momento da entrevista, o
qual abrange os dados pessoais, avaliacdo clinica, antropométrica e dietética.

A coleta de dados foi realizada no horéario da tarde e nos seguintes dias: terca-
feira e quinta-feira, no periodo de abril a junho de 2009.

Os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), no qual tiveram assegurada sua

participagdo voluntaria e o anonimato mantido. Foi assegurado aos participantes o
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anonimato quando da publicagdo dos resultados e o sigilo dos dados confidenciais. O
trabalho faz parte de um projeto de pesquisa que foi encaminhado e apreciado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio
Grande do Norte (FARN).

4.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (EN)

4.4.1 Antropometria de Criancas

Foram aferidas, no dia da entrevista, as medidas de peso e altura das criancas
menores de 10 anos de idade, utilizando balanca digital Plenna com capacidade de 150
Kg para afericdo do peso, na qual a crianga se posicionou em pé, descalca, sobre o
centro, com os calcanhares juntos, costas retas e os bragos estendidos ao lado do corpo.
Para a afericdo da altura, utilizou-se uma fita métrica fixada na parede, onde a crianca
ficou em posicao ereta, com pés juntos a parede.

Através destas medidas verificou-se o Estado Nutricional (EN) das criangas com
faixa etaria compreendida entre 0-5 anos através dos indices de peso para a idade (P/I),
altura para idade (E/I), peso para altura (P/E) e indice de massa corpdrea por idade
(IMC/1), tomando-se como referéncia o padrdo da OMS (2006, 2007). As criancas

tiveram o estado nutricional classificado em percentis, conforme os quadros 1 e 2 a

sequir.
Pontos de corte Diagnostico Nutricional Diagnostico Nutricional
Peso / Idade Estatura / Idade
<PO0,1 Peso muito baixo para idade Estatura muito baixa para idade
>P0,1e<P3 Peso baixo para idade Estatura baixa para idade
>P3e<P97 Peso adequado para idade Estatura adequada para idade
>P 97 Peso elevado para idade

Quadro 1: Adaptacdo dos Pontos de corte (P/1) e (E/I) estabelecidos para criangas e adolescentes

Fonte: adaptado OMS (2006/2007)
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Pontos de corte

Diagnostico Nutricional
Peso / Estatura

Diagnostico Nutricional
IMC / Idade

<PO1 Magreza acentuada Magreza acentuada
>P0,le<P3 Magreza Magreza
>P3e<P85 Eutrofia Eutrofia
<P85e>P97 Risco de sobrepeso Risco de sobrepeso
<P97e>P 99,9 Sobrepeso Sobrepeso
>P 99,9 Obesidade Obesidade

Quadro 2: Adaptacdo dos Pontos de corte (P/E) e (IMC/I) estabelecidos para criancas e adolescentes

Fonte: adaptado OMS (2006/2007)

Para verificar o Estado Nutricional (EN) de criancas com faixa etéria entre 5-10

anos foram utilizados os indices de peso para a idade (P/I), estatura para idade (E/I) e

indice de massa corporea por idade (IMC/I), tomando-se como referéncia o padrdo da

OMS (2006, 2007). As criangas tiveram o estado nutricional classificado em percentis,

conforme os quadros 1 e 2 a seguir.

Pontos de corte

Diagnostico Nutricional

Diagnostico Nutricional

Peso / Idade Estatura / Idade
<PO0,1 Peso muito baixo para idade Estatura muito baixa para idade
>P0,le<P3 Peso baixo para idade Estatura baixa para idade
>P3e<P97 Peso adequado para idade Estatura adequada para idade
>P 97 Peso elevado para idade

Quadro 1: Adaptacgdo dos Pontos de corte (P/I) e (E/l) estabelecidos para criangas e adolescentes
Fonte: adaptado OMS (2006/2007)
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Pontos de corte Diagnostico Nutricional Diagnostico Nutricional
Peso / Estatura IMC / Idade
<PO1 Magreza acentuada Magreza acentuada
>P0,le<P3 Magreza Magreza
>P3e<P85 Eutrofia Eutrofia
<P85e>P97 Risco de sobrepeso Risco de sobrepeso
<P97e>P 99,9 Sobrepeso Sobrepeso
>P 99,9 Obesidade Obesidade

Quadro 2: Adaptacdo dos Pontos de corte (P/E) e (IMC/I) estabelecidos para criancas e adolescentes

Fonte: adaptado OMS (2006/2007)

4.4.2 Antropometria de adolescentes

Para afericdo do peso de adolescentes (> 10 anos e < 19 anos) foi utilizada

balanca digital Plenna com capacidade de 150 Kg, na qual o adolescente se posicionou

em pé, descalgo, sobre o centro, com os calcanhares juntos, costas retas e 0s bracos

estendidos ao lado do corpo. Para a afericdo da altura, foi utilizada uma fita métrica

fixada na parede, onde o adolescente ficou em posicdo ereta, com pes juntos a parede.

Através destas medidas foram feitas as verificacbes do Estado Nutricional utilizando

como critério de classificacdo o indice estatura/idade (E/I) e o indice de Massa Corporal

por idade (IMC/I) segundo idade e género do padrdo de referéncia da OMS (2006,

2007). Os adolescentes tiveram o estado nutricional classificado em percentis, conforme

0s quadros 1 e 2 a seqguir.

Pontos de corte

Diagnostico Nutricional
Peso / Idade

Diagnostico Nutricional
Estatura / Idade

<P0,1 Peso muito baixo para idade Estatura muito baixa para idade
>P0,1e<P3 Peso baixo para idade Estatura baixa para idade
>P3e<P97 Peso adequado para idade Estatura adequada para idade
>P 97 Peso elevado para idade

Quadro 1: Adaptagdo dos Pontos de corte (P/1) e (E/l) estabelecidos para criancas e adolescentes
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Fonte: adaptado OMS (2006/2007)
Calculo do IMC = Peso atual (Kq)

Altura? (m)
Pontos de corte Diagnostico Nutricional Diagnostico Nutricional
Peso / Estatura IMC / Idade
<PO0,1 Magreza acentuada Magreza acentuada
>P0,1e<P3 Magreza Magreza
>P3e<P85 Eutrofia Eutrofia
<P85e>P97 Risco de sobrepeso Risco de sobrepeso
<P97e¢>P 99,9 Sobrepeso Sobrepeso
>P 99,9 Obesidade Obesidade

Quadro 2: Adaptacéo dos Pontos de corte (P/E) e (IMC/I) estabelecidos para criancas e adolescentes

Fonte: adaptado OMS (2006/2007)

4.4.3 Avaliacao do Consumo Alimentar

Durante a entrevista foi aplicado o recordatdrio 24 horas (APENDICE A) com
as criancas maiores de dez anos ou com 0s pais para 0s menores de dez anos, para se
conhecer e analisar seus habitos e costumes alimentares. O entrevistado foi questionado
sobre todos os alimentos e bebidas consumidos e as respectivas quantidades, no periodo
de 24 horas.

Por ser um método quantitativo, o recordatério 24 horas buscou conhecer a
quantidade de calorias, macronutrientes e fibras ingeridos pelas criancas e adolescentes.

A avaliacdo quantitativa dos macronutrientes (carboidratos, lipideos e proteinas)
e fibras foi realizada através da tabela virtual de Tucunduva tomando-se como
referéncia PHILIPPI (2002). As recomendagdes de calorias, macronutrientes e fibras
para criancas e adolescentes com cancer tem seus valores descritos no quadro 3, logo

abaixo.
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IDADE | PROTEINAS | CARBOIDRATOS LIPIDEOS ENERGIA FIBRAS
(g/ Kg/ dia) (% do VET) (% do VET) | (Kcal/Kg/dia) (g/dia)
2a7 lal?2 40-50 <30 75-90 7-17
7al2 lal?2 40-50 <30 60-75 12-17
12a18 0,8 (F) 40-50 <30 30-60 17-23
0,9 (M) 40-50 <30 30-60 17-23

Quadro 3: Recomendacdes de Calorias, Macronutrientes e Fibras para Criancas e Adolescentes com neoplasia.
Fonte: WAITZBERG, 2006

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram analisados e traduzidos em gréaficos, tabelas e quadros

para expressdo dos resultados utilizando como ferramenta de tabulacéo o software Excel

2007.
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5 DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

5.1 CARACTERIZAQAO NUTRICIONAL

Foi observado no Gréfico 1, que das criancas assistidas pelo Grupo de Apoio
contra o Cancer (GACC), 56% correspondiam ao género masculino e 44% ao género
feminino. Esses valores corroboram com os achados de Rangel (2002) que apresentou
as taxas de incidéncia de cancer na infancia e adolescéncia maior para meninos do que
para meninas, fato este que pode estar relacionado com uma “fragilidade constitucional
no género masculino ou uma associacdo com fatores genéticos de predisposi¢do ligados
ao cromossomo X” (RIES apud DINIZ et al, 2005, p. 137).

B MASCULINO
® FEMININO

Gréfico 1: Distribuicdo percentual segundo género das criangas e
adolescentes assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

Considerando a faixa etéria, Grafico 2, verificou-se que 22% das criangas
pertenciam ao grupo dos pré-escolares com idades entre 0-5 anos, 38% faziam parte do
grupo dos escolares cuja faixa etaria varia entre 5-10 anos, e 40% correspondiam ao
grupo de adolescentes, cuja idade variou de 10-19 anos. A partir dos dados obtidos
percebe-se que ha uma maior prevaléncia de casos de cancer em criangas escolares e
adolescentes contrariando os achados de Braga et al (2002), o qual relata que na maioria
dos paises, criangas menores de cinco anos sao as mais freqlientemente acometidas por
cancer, por ser considerada a faixa etaria pediatrica mais precoce e portanto a mais

propensa ao desenvolvimento de cancer.
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Gréfico 2: Distribuicdo percentual segundo faixa etaria das criangas e adolescentes
assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

De acordo com a distribuicdo segundo o tempo de doenca, Grafico 3, em 56%
das criancas a neoplasia foi diagnosticada ha cerca de 1 ano, seguindo de 19%, que
conviviam com a patologia e tratamentos antineoplasicos ha 2 anos, 13% possuiam 0
diagnostico ha 3 anos, 3% ha 4 anos e 9% ha 5 anos. E importante o diagnostico
precoce, uma vez que, segundo Costa et al (2007) quando associado a tratamentos mais
modernos e eficazes aumentam a possibilidade de cura e prolongam a vida do paciente.
Na pesquisa foi possivel observar que o diagndstico precoce atingiu um maior
percentual quando comparado ao diagnostico tardio, possibilitando, portanto uma maior

sobrevida destes pacientes.
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5.2 AV, Grafico 3: Distribuicdo percentual segundo tempo de doenga das criancgas e adolescentes
assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

[

A avaliacdo do Estado nutricional obtido a partir da antropometria de criancas de
0-banos, revelou eutrofia (100%) para o indice P/I, estatura adequada (100%) para o
indice E/I, eutrofia (83%) e sobrepeso (17%) para os indices P/E e IMC/I, cujos valores
estdo descritos nos Graficos 4, 5, 6 e 7, respectivamente. As criancas apresentaram um
estado nutricional adequado a despeito da doenca e tratamento submetidos. Os casos de
sobrepeso podem estar relacionados ao edema mascarado decorrente das drogas
antineoplésicas utilizadas. N&o foi encontrada nesta faixa etaria casos de desnutri¢o, o
que contradiz os achados de Fortes e Novaes (2006) que relataram uma prevaléncia de
até 50% de casos de desnutricdo em pacientes oncologicos. Entretanto, o resultado
encontrado na presente pesquisa é favoravel as criancas, tendo em vista que, a melhoria
do estado nutricional tende a aumentar a resposta do paciente a terapia e reduzir 0s

efeitos colaterais do tratamento.
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O EUTROFIA

Gréfico 4: Distribui¢do percentual segundo indice P/I de criangas de 0-5 anos assistidas
pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

Gréfico 5: Distribuigdo percentual segundo indice E/I de criangas de 0-5 anos assistidas
pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

-

B EUTROFIA
B SOBREPESO

Graéfico 6: Distribuicdo percentual segundo indice P/E de criancas de 0-5 anos assistidas
pelo GACC — Natal/RN

Fonte: Dados da pesquisa (2009)
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BEUTROFIA
B SOBREPESO

Gréfico 7: Distribuicdo percentual segundo indice IMC/I de criancas de 0-5 anos
assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

5.2.2 Avaliacdo Antropométrica de criancas de 5-10 anos

Para a faixa etaria de 5-10 anos, a avaliacdo antropométrica constatou que,
segundo indice P/l, 81% classificaram-se em eutrofia, 11% em baixo peso e 8%
sobrepeso, para o indice E/I, 67% das criancas nesta idade encontraram-se com estatura
adequada contra 33% que estavam com baixa estatura para idade. Para o indice IMC/I,
67%, 25% e 8% apresentaram eutrofia, sobrepeso e magreza respectivamente. A
classificacdo antropométrica das criancas de 5-10 anos pode ser observada nos Graficos
8, 9 e 10. O grupo de escolares apresentou um bom estado nutricional, todavia foi
possivel observar casos de sobrepeso e desnutricdo que segundo Colomb apud Vilanova
et al (2004) podem ter relacdo com o tratamento utilizado, o qual, pode agir tanto no
aumento como na diminuicdo do apetite, ocasionando respectivamente, ganho ou
deplecéo do peso. Os casos de magreza apesar de terem surgido na amostra pesquisada
demonstram uma diminui¢cdo nos casos de desnutricdo, sendo este resultado muito
satisfatério a uma melhor resposta e recuperacdo ao tratamento. Deve-se atentar para 0s
casos de sobrepeso que em contraste a desnutri¢do, apresentou um indice mais elevado,
dado este que reflete uma nova realidade no diagnoéstico antropométrico de criangas
com cancer, fato que pode ser uma consequéncia dos efeitos provenientes dos
antineoplasicos, oferta inadequada de energia e calorias ou mesmo um edema

mascarado.
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BEUTROFIA
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B BAIXO PESC

Grafico 8: Distribuicdo percentual segundo indice P/l de criancas de 5-10 anos
assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

BEUTROFIA
BBAIXAESTATUR,

Gréfico 9: Distribuicdo percentual segundo indice E/I de criancas de 5-10 anos assistidas
— pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

Gréfico 10: Distribuicdo percentual segundo indice IMC/I de criangas de 5-10 anos
assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)
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5.2.3 Avaliacdo Antropométrica de adolescentes de 10-19 anos

Dos adolescentes avaliados, para o indice E/I, 77% encontraram-se com estatura
adequada e 23% com baixa estatura para idade. Segundo o indice IMC/I, 77%
classificaram-se em eutrofia, 15% em sobrepeso e 8% magreza. Os resultados estdo
descritos nos Gréficos 11 e 12. Os adolescentes avaliados apresentaram um estado
nutricional adequado, que pode ser justificado pelo fato de este ser um grupo
considerado mais resistente aos efeitos colaterais provenientes do tratamento
antineoplasico, uma vez que, possuem um sistema imunolégico ja formado, no entanto
conforme explica Davies (2002) por vivenciarem um periodo fisioldgico importante de
crescimento e desenvolvimento e concomitante a isto apresentarem uma patologia
hipermetabodlica devem ser avaliados rotineiramente para a identificacdo precoce de

fatores que possam agravar o estado nutricional.

BEUTROFIA

BBAIXAESTATUR,

Gréfico 11: Distribuicdo percentual segundo indice E/I de adolescentes de 10-19 anos
assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)
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Gréfico 12: Distribui¢do percentual segundo indice IMC/I de adolescentes de 10-19 anos
assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

5.3 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

5.3.1 Consumo de criancgas de 2-7 anos

Entre as criancas de 2 a 7 anos o consumo médio de calorias estava aquém do
recomendado, enquanto que o dos macronutrientes estavam acima do proposto, dando
énfase as proteinas que ultrapassaram duas vezes o recomendado (Tabela 1). Com
relacdo ao consumo de fibras, este apresentou-se dentro do proposto. A oferta calorica
inadequada da faixa etaria estudada, pode estar relacionada segundo afirma Vilanova et
al (2004) devido a inapeténcia natural comum a idade, além daquela provocada pelos
efeitos colaterais da quimioterapia e ou porque as criancas desta idade sdo as mais

afetadas pelo tratamento, ficando, portanto apaticas, diminuindo consideravelmente seu
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gasto energético, e como consequéncia, suas necessidades energéticas reais sao muito

menores que a de uma crianca saudavel.

Ao se observar a distribuicdo percentual considerando o consumo energético, o

Gréafico 13 apresenta que houve baixo consumo energético em 54% das criancas, 38%

Recomendado Consumido
VCT (Kcal/Kg) 75-90 70
Proteinas (g/Kg) 1-1,2 2,5
Lipideos (%) < 30 32
Carboidratos (%) 40-50 53
Fibras (g) 7-17 10

tiveram um consumo maior que o recomendado e 8% um consumo dentro do proposto.
A baixa ingestao calorica, de acordo com Dias et al (2006), é justificada pelos agentes
quimioterapicos habitualmente empregados, os quais causam sintomas gastrintestinais
como, anorexia, nauseas, vomitos, estomatite, diarréia e necrose da mucosa do célon,

que sdo responsaveis por diminuirem consideravelmente o consumo alimentar.
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Gréficol3: Distribuicdo percentual segundo consumo energético de criangas de 2-7 anos de
idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

Segundo a distribuicdo percentual do consumo protéico, foi possivel observar
que 77% tiveram um consumo maior que o recomendado, 8% dentro do recomendado e
15% menor que o proposto. A alta ingestdo de proteinas observada nesta faixa etaria
pode estar relacionada ao consumo de fontes protéicas presentes no grupo de leite e seus
derivados, os quais constituem o principal grupo de alimentos ingeridos por criangas
nesta idade. O resultado encontrado é muito representante e atua como fator preventivo,
uma vez que, o cancer é uma doenca que de acordo com Santos e Ramos (2007) leva
seus portadores a uma elevada deplecdo protéica e perda ponderal de peso com
incidéncia de 30 a 50% de casos identificados tendo como caracteristicas a perda

tecidual e atrofia da musculatura esquelética.
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Grafico 14: Distribuicdo percentual segundo consumo de proteinas de criancas de 2-7
anos de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)
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Conforme mostra o Grafico 15, 92% das criancas tiveram uma ingestdo de
carboidratos maior que o proposto e apenas 8% tiveram esse consumo menor gque O
recomendado. Este dado estd relacionado ao elevado teor de glicidios presentes em
produtos de facil acesso, tais como, paes, farinha de milho, mingaus, papas entre outros,
cuja fregliéncia é muito constante nesta faixa etaria e que de acordo com Osorio et al
(2004), é muito comum se observar em pessoas de baixo poder aquisitivo a pratica de
uma dieta lactea, acrescida de grande quantidade de hidratos de carbono, por um longo

periodo durante os primeiros anos de vida da crianca.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

B> que recomendado ¥ <que recomendado

Grafico 15: Distribuicdo percentual segundo consumo de carboidratos de criangas de 2-7 anos
de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

Segundo a distribuicdo percentual do consumo de lipideos, 54% ingeriram
abaixo do recomendado, enquanto que 38% consumiram acima do proposto e 8% o
recomendado. Levando em consideracdo que nesta faixa etaria ndo ha o consumo
exacerbado de gordura de origem animal, tal resultado justifica estes achados. Além
disso, segundo pesquisas realizadas por EImam (2007) as criancas aprendem a associar
os estimulos do gosto dos alimentos as consequéncias fisioldgicas a sua ingestdo. Um
exemplo desse tipo de aprendizagem é a aversdao condicionada resultante de comer um
alimento que provoca consequéncias negativas a seguir, como nauseas e vOmitos.
Portanto a diminuicdo da aceitacdo de alimentos gordurosos por parte dos pacientes

pode ter relagdo direta com possiveis sintomas desagradaveis.
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Gréfico 16: Distribuicdo percentual segundo consumo de lipideos de criancas de 2-7 anos
de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

5.3.2 Consumo de criangas de 7-12 anos

Considerando o consumo médio de calorias e nutrientes, observa-se na Tabela 2
que 0 consumo energético estava abaixo do recomendado, enquanto que o consumo de
lipidios e fibras atingiram o proposto, para faixa etaria. As proteinas e carboidratos
tiveram uma ingestdo acima do recomendado. A adequagdo no consumo de lipideos e
fibras, e até mesmo a alta ingestdo de proteinas e carboidratos sdo fatores favoraveis a
manutencdo do estado nutricional e resisténcia a perda ponderal de peso. Sabendo que,
as criangas de maneira geral tem como principal aversdo alimentar, alimentos ricos em
fibras, tais como, feijdo, hortaligas e frutas, a adequacdo de fibra pode ser considerada
um fator benéfico ao paciente, uma vez que, “as fibras, apesar de ndo serem digeridas
pelo organismo, ajudam a reduzir a formacéo de substancias cancerigenas no intestino
grosso e a diminuir a absorcdo de gorduras” (INCA apud BERNARDI, 2006 p.10).

Recomendado Consumido
VCT (Kcal/Kg) 60-75 48
Proteinas (g/Kg) 1-1,2 2,0
Lipideos (%) < 30 30
Carboidratos (%) 40-50 56
Fibras (g) 7-17 11

Tabela 2: Consumo médio de calorias e nutrientes de criancgas de 7-12 anos de idade assistidas pelo
GACC — Natal/RN
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Segundo a distribuicdo percentual do consumo energético proposto para criangas
de 7-12 anos, 70% consomem menos que o recomendado, 20% consomem dentro do
proposto e 10% acima. Conforme Garofolo (2005) a oferta adequada de substrato
energético, concomitante a adequada oferta protéica, é necessaria para assegurar a sua
utilizacdo. No entanto ndo foi possivel observar ingestdo adequada do substrato
energético na maioria das criancas avaliadas, o que de certa forma, ira comprometer a
utilizacdo protéica pelo organismo. Como j& fora abordado anteriormente, o baixo
consumo energético além de outros fatores, esta intimamente relacionado & patologia e

tratamentos submetidos, os quais ocasionam efeitos no apetite dos pacientes.
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Gréfico 17: Distribuicdo percentual segundo consumo energético de criangas de 7-12 anos
de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

A distribuicdo percentual considerando o consumo de proteinas, Grafico 18,
revelou que 60% consomem acima do proposto, 20% ingerem dentro do recomendado e
20% abaixo. A alta ingestdo de proteinas tem como justificativa o consumo de fontes
protéicas referidas pelos pacientes como, carnes brancas, ovos, leite e derivados.
Criancas na fase escolar tém suas necessidades protéicas aumentadas, devido ao rapido
crescimento e desenvolvimento, aléem da patologia, portanto o alto consumo protéico
observado € de extrema importancia e relevancia para recuperacdo do estado nutricional
e “manutencdo deste durante o estresse prolongado e intenso, cujo catabolismo é de
dificil controle” (GAROFOLO, 2005, p.517).
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Gréfico 18: Distribuicdo percentual segundo consumo de proteinas de criangas de 7-12 anos
de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

Conforme mostra o Grafico 19, 60% das criangcas tiveram consumo de
carboidratos maior que o recomendado, 20% dentro do proposto e 20% abaixo. Este
dado pode ter relacdo com as condic¢Ges socio-econdmicas dos pacientes investigados,
uma vez que, produtos de alto teor glicidico sdo os mais acessiveis, além disso as
qualidades sensoriais (sabor, odor, textura e aparéncia) segundo Elman (2007) sdo
fatores determinantes do comportamento alimentar e desempenham um papel néo
somente na determinacdo de seu consumo, como também da saciedade, ingestdo e
selecdo do alimento numa refeicdo e consequentemente favorecendo uma maior

aceitacdo de alimentos fontes de carboidratos pela faixa etaria analisada.
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Gréfico 19: Distribuicdo percentual segundo consumo de carboidratos de criangas de 7-12
anos de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

A distribuicdo percentual do consumo de lipideos revelou que 70% ingerem
abaixo do recomendado em contraste com 0s 30% que consomem acima. O resultado
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ndo foi muito satisfatério, uma vez que, as gorduras exercem func¢des nutricionais
importantes, suprindo calorias e acidos graxos essenciais, Como gquase nao existe reserva
energética na forma de carboidrato, para Cuppari (2002) numa situagao de estresse 0s
depdsitos de gordura chegam a suprir de 80 a 85% das necessidades corporais de

energia, sendo, portanto necessario o consumo adequado deste importante nutriente.
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Gréfico 20: Distribuicdo percentual segundo consumo de carboidratos de criancas de 7-12
anos de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

5.3.3 Consumo de adolescentes de 12-19 anos

O quadro abaixo revela que o grupo de adolescentes tiveram consumo energético
adequado em relacdo ao recomendado sendo esta a Unica faixa etaria a apresentar este
resultado. Com relacdo aos macronutrientes, 0 consumo destes encontrou-se acima do
proposto, com exce¢édo dos carboidratos que alcangaram o recomendado. O consumo de
fibras encontrou-se abaixo do proposto, sendo observado este resultado apenas no grupo
dos adolescentes, o qual ndo tem habito de consumir fontes de fibras presentes nas
frutas, hortalicas e leguminosas. Dentre todos os grupos analisados, o grupo dos
adolescentes apresentou uma maior adequa¢do no consumo médio de calorias e
nutrientes que, conforme Géarofolo (2005), no adolescente, essa adequacgéo é direcionada

& manutencdo das necessidades metabolicas e para o crescimento e desenvolvimento.
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Recomendado Consumido
VCT (Kcal/Kg) 30-60 54
Proteinas (g/Kg) 0,8 2,2
Lipideos (%) < 30 34
Carboidratos (%) 40-50 50
Fibras (g) 17-23 11

Tabela 3: Consumo médio de calorias e nutrientes de adolescentes entre 12-19 anos de idade assistidas

pelo GACC — Natal/RN

Segundo a distribuicao percentual do VCT consumido, Grafico 21, 88% tiveram

ingestdo energética acima do recomendado e 12 % abaixo. Este resultado pode ter acéo

direta com o fato deste grupo estar passando pelo estirdo do crescimento e ter

aumentada suas necessidades caldricas diarias.
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Gréfico 21: Distribuicdo percentual segundo o consumo energético de adolescentes de 12-19

anos de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

Dos adolescentes investigados, 100% tiveram o consumo protéico acima do

proposto, valor este considerado um fator positivo, principalmente nesta faixa etaria em
que ocorre crescimento acelerado (VILANOVA et al, 2004 p. 9). A adequada ingestédo

protéica pelos adolescentes, conforme Gardfolo

(2005) é responsavel por garantir as

ofertas protéica e energéticas a fim de minimizar o catabolismo protéico e a perda

nitrogenada.
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Grafico 22: Distribuicdo percentual segundo consumo de proteinas por adolescentes de
12-19 anos de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)

De acordo com o Grafico 23, 50% do grupo de adolescentes tiveram consumo
elevado de carboidratos e 50% abaixo. O consumo recomendado de carboidratos exerce
efeitos benéficos ao paciente oncoldgico, tendo em vista que, segundo Cuppari (2005) a
utilizacdo de carboidrato diminui a mobilizacdo da proteina corporal total, exercendo
pouco efeito na sintese protéica. Portanto vale salientar a importancia de uma
intervencdo nutricional objetivando evitar a utilizacdo do substrato proteéico pelos

adolescentes que consumiram abaixo do proposto.
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Figura 23: Distribui¢do percentual segundo consumo de carboidratos por adolescentes de
12-19 anos de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)
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Com relacdo a ingestdo de lipideos, 88% do grupo de adolescentes tiveram
consumo acima do recomendado para este macronutriente, enquanto que 12%
consumiram abaixo. Este alto consumo de lipideos pode ser justificado pelo fato dos
adolescentes estarem aderindo aos novos habitos alimentares que sdo os fast foods, o0s
quais ofertam grande quantidade de gorduras de origem animal. O resultado obtido é
favoravel a despeito da patologia, uma vez que, o acimulo de substrato lipidico tardara

o0 catabolismo protéico.
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Figura 24: Distribuicdo percentual segundo consumo de lipideos por adolescentes de 12-19
anos de idade assistidas pelo GACC — Natal/RN
Fonte: Dados da pesquisa (2009)
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6 CONCLUSAO

Houve uma maior prevaléncia do género masculino, sendo os adolescentes,
possivelmente, 0 grupo com maior risco de apresentar neoplasia;

Quanto a antropometria do estado nutricional, em sua maioria, os resultados
foram satisfatdrios, tendo em vista, ndo ter sido possivel observar deplecédo
nutricional consideravel, entre os grupos de criancgas e adolescentes, no entanto,
foi possivel visualizar casos de sobrepeso em todas as faixas etarias, o que de
certa forma reforca a necessidade de possiveis investigacoes;

Com relacdo a ingestdo dietética, verificou-se inadequacdo no consumo de
energia, macronutrientes e fibras, entre os grupos;

Desta forma, observa-se que a avaliacdo nutricional associada a avaliacdo
dietética torna os resultados mais relevantes e passiveis a muitas investigagoes,
além de retratar melhor a realidade vivenciada pelas criangas e adolescentes em
tratamento oncoldgico. Sendo, ainda, importante reforcar a necessidade de
pesquisas nesta area, a fim de alargar os conhecimentos, no campo da nutrigéo e

oncologia infantil.
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APENDICE A

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE

FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO

GRANDE DO NORTE

AVALIACAO NUTRICIONAL DE CRIANCAS COM CANCER DO GACC

1.0- DADOS PESSOAIS:

= NOME DO PACIENTE:

= DATA DE NASCIMENTO:

= IDADE:

= DATA DA COLETA DE DADOS:

= GENERO:( )F( )M

ALTERAGOES NO FUNCIONAMENTO DO TGl:

( ) PIROSE

( ) FLATULENCIAS
( ) GASTRITES

() CONSTIPACAO
( ) DIARREIAS

( ) HIPOGEUSIA

PREFERENCIAS:

()
()
()
()
()
()

VOMITOS

NAUSEAS

DISFAGIA

ADENOFAGIA

DIFICULDADE DE MASTIGACAO
DISGEUSIA

AVERSOES:

INTOLERANCIAS:

2.0) AVALIAGAO CLINICA:
= TIPO DE NEOPLASIA:
= INICIO DO TRATAMENTO:
= TIPO DE TRATAMENTO:
() QUIMIOTERAPIA
( ) RADIOTERAPIA

( ) OuTRrOS

"  TRATAMENTO PARA AMENIZAR OS EFEITOS DO TRATAMENTO:
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3.0)

(PN) =
(A1) =
(PIA) =

4.0)

()Sm ()NAo

QUAL:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA:

PESO USUAL:
PESO ATUAL:
ALTURA:
IMC ATUAL:
IDADE:
INDICES

AVALIACAO DIETETICA

REFEICAO

ALIMENTOS/SNE

DESJEJUM:

LANCHE

ALMOCO

LANCHE

JANTAR

CEIA
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APENDICE B

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE

FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO GRANDE DO
NORTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Eu,

, RG n° , responsavel legal por

, RG n° em pleno

exercicio dos meus direitos, me disponho a participar, como voluntario (a) da
pesquisa “Avaliacdo nutricional de criancas assistidas pelo Grupo de apoio a crianca
com cancer (GACC), localizado em Natal-RN” sob a responsabilidade das
pesquisadoras Kétsia Bezerra Medeiros e Vanessa Teixeira de Lima Oliveira.

O meu consentimento em participar da pesquisa se deu apoés ter sido informado(a)
pelas pesquisadoras, de que:

v O objetivo da pesquisa é fazer uma avaliacdo nutricional das criancas
assistidas, no intuito de observar as principais alteracdes nutricionais que
acometem estes pacientes;

v' A pesquisa se justifica pela necessidade de ampliar os conhecimentos sobre
as alteracdes supracitadas, em busca de medidas que possam vir a melhorar
a qualidade de vida dos pacientes pediatricos oncologicos, atraves da
nutricao;

v' Os dados serdo coletados através das seguintes técnicas e instrumentos:
formulario que contém perguntas e ficha de avaliacao clinica;

v' Minha participacdo é voluntaria, tendo eu a liberdade de desistir a qualquer
momento sem risco de qualquer penalizacao;

v/ Sera garantido o meu anonimato e guardado sigilo de dados confidenciais;

v' Caso sinta necessidade de contatar as pesquisadoras durante e/ou apds a
coleta de dados, poderei fazé-lo pelo telefone ;

v' Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido
da mesma.

Natal, de de

Participante

Eu, declaro que forneci todas as informacdes
referentes ao projeto ao participante e/ou responsavel.

Pesquisador (a)


















