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ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS E ADOLESCENTES COM NEOPLASIAS MALIGNAS
DURANTE O PRIMEIRO ANO APOS O DIAGNOSTICO

NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH CANCER DURING THE
FIRST YEAR AFTER DIAGNOSIS

Roberta Dalle Molle1, Lovaine Rodriguesz, Luciane Beitler da Cruz®
RESUMO

Introdugao: O tratamento antineoplasico causa, frequentemente, complicagdes gastrintestinais que, juntamente com altera-
¢Oes metabdlicas, podem interferir no estado nutricional.

Objetivo: Analisar a evolugéo do estado nutricional de criangas e adolescentes com neoplasias, durante o primeiro ano
apds o diagndstico.

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo realizado no Servigo de Oncologia Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre com pacientes admitidos entre janeiro de 2001 e agosto de 2005, que possuiam registros de peso e estatura ao di-
agnoéstico, ao terceiro, ao sexto e ao décimo segundo més apds o diagndstico. Para classificar o estado nutricional utilizou-
se 0 escore-Z do indice peso/estatura para as criangas e o indice de massa corporal para os adolescentes.

Resultados: Foram avaliados 140 pacientes com mediana de idade ao diagnéstico de 4,75 anos (3,08 — 10,31), sendo 77
(55%) pacientes do sexo masculino. Dos pacientes pesquisados, 86 (61%) apresentavam doengas hematoldgicas e 54
(39%) tumores sdlidos. Os adolescentes, comparados as criangas, apresentaram maior prevaléncia de desnutrigéo e risco
nutricional ao sexto (P =0,02) e ao décimo segundo més (P =0,001). O comportamento das médias do escore-Z e do per-
centil do indice de massa corporal ao longo do primeiro ano foi diferente entre os grupos de pacientes com tumores solidos
e com doengas hematoldgicas, tanto para as criangas (P <0,001) como para os adolescentes (P =0,012).

Conclusdo: Os adolescentes, comparados as criangas, apresentaram prevaléncias maiores de desnutrigdo e risco nutricio-
nal. Os pacientes com tumores sélidos tiveram seu estado nutricional mais afetado do que aqueles com doengas hematolo-
gicas.

Palavras-chave: Criangas; adolescentes; neoplasias; estado nutricional
ABSTRACT

Background: Anticancer treatment frequently causes gastrointestinal complications that, combined with metabolic abnor-
malities, may interfere with the nutritional status of patients.

Aim: To analyze the evolution of the nutritional status of children and adolescents with cancer during the first year after di-
agnosis.

Methods: This retrospective cohort study was conducted at the Pediatric Oncology Service, Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, and included patients admitted between January 2001 and August 2005 for whom records of weight and height at
diagnosis and at the third, sixth and 12th months after diagnosis were available. Nutritional status was assessed based on
the weight-for-height Z score index among children and on the body mass index (BMI) among adolescents.

Results: A total of 140 patients were included in the study. Median age at diagnosis was 4.75 years (3.08 — 10.31), and 77
patients (55%) were male. Of the total sample, 86 patients (61%) had hematological diseases, and 54 (39%) had solid tu-
mors. When compared to children, adolescents showed a higher prevalence of malnutrition and nutritional risk at the sixth
month (P =0.02) and at the 12th months (P =0.001). Mean Z scores and BMI percentiles in the first year after diagnosis were
statistically different for patients with solid tumors and those with hematological diseases, both among children (P <0.001)
and adolescents (P =0.012).

Conclusion: Adolescents showed an increased prevalence of malnutrition and nutritional risk when compared to children.
The nutritional status of patients with solid tumors was more severely affected than that of patients with hematological dis-
eases.
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As neoplasias malignas da infancia diferem
quanto a localizagdo, natureza, tipo histoldgico e
comportamento biolégico do tumor; também a-
presentam repercussdes clinicas, progndstico,
planejamento terapéutico e faixa etaria de inci-
déncia distinta. Essas diferengas influenciam o
estado nutricional (EN) de tal modo que alguns

pacientes apresentam desnutricdo ao diagnésti-
co, enquanto outros tém maior risco de desen-
volver desnutricdo durante o tratamento (1).

As taxas de sobrevivéncia das criangas
com céncer aumentaram nos ultimos anos, em
virtude dos avancgos no tratamento, que pode
ser composto por modalidades terapéuticas iso-
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ladas ou em combinagéo (2). No entanto, a as-
sociagao de tratamentos intensivos, como cirur-
gia, radioterapia e quimioterapia, tornam a
obtengdo de uma nutricdo apropriada um desa-
fio, podendo afetar o EN e promover graus vari-
ados de desnutricdo. Entre os efeitos colaterais
relacionados ao tratamento antineoplasico estao
frequentes alteragbes no paladar, nauseas, vo-
mitos, diarreia, mucosite e anorexia (3). Junta-
mente com as consequéncias do tratamento, o
préprio tumor causa alteragées no metabolismo,
que podem causar perda de peso prejudicando
a evolugao nutricional esperada de acordo com
o desenvolvimento da crianga (4,5).

Considerando que existem poucas publica-
¢des a respeito da evolugao nutricional das cri-
angas e adolescentes submetidos ao tratamento
oncolégico, e que os dados publicados mostram
alteracdes no EN durante esse periodo, o objeti-
vo do presente estudo foi analisar a evolugao do
EN de criangas e adolescentes, durante o pri-
meiro ano apés o diagndstico, de acordo com a
faixa etaria e o tipo de neoplasia.

METODOS
Delineamento do estudo

Estudo de coorte retrospectivo com base
nos dados arquivados no Servigo de Nutricao e
Dietética do Servico de Oncologia Pediatrica
(SOP) e no Servigo de Arquivo Médico e Infor-
macoes em Saude (SAMIS) do Hospital de Cli-
nicas de Porto Alegre (HCPA).

Populagao de pesquisa

Foram incluidos pacientes de zero a 19
anos, admitidos no SOP do HCPA, entre primei-
ro de janeiro de 2001 e 31 de agosto de 2005,
com diagnodstico da neoplasia maligna. A amos-
tra foi selecionada a partir de um estudo realiza-
do no SOP do HCPA, que avaliou o perfil do EN
de 392 criangas e adolescentes ao diagndstico
de neoplasia. Das 392 criangas e adolescentes
com diagnostico de neoplasia, 140 possuiam
registros de peso e estatura em quatro periodos:
no diagndstico, terceiro més, sexto més e déci-
mo segundo apds o diagndstico, os quais com-
puseram a coorte deste estudo.

Critérios de exclusao
Foram excluidos os pacientes com Sin-

drome de Down, visto que possuem outro proto-
colo para a avaliagéo nutricional.

Coleta de dados

Os dados de peso e estatura foram coleta-
dos das fichas de evolugao nutricional preenchi-
das pelo nutricionista e/ou aluno treinado, como
rotina de avaliacdo nutricional do SOP, e das
evolugbes médicas, arquivadas nos prontuarios
impressos ou disponiveis on-line.

A coleta de dados foi realizada em trés pe-
riodos apds o diagnéstico: ao terceiro més, ao
sexto més e ao décimo segundo més.

O banco de dados de um estudo prévio inti-
tulado “Perfil do Estado Nutricional de Criangas
e Adolescentes ao Diagnostico de Neoplasia
Maligna” (6), realizado no SOP, em 2005, dispo-
nibilizou os dados pessoais dos pacientes, o tipo
de neoplasia, a data do diagnéstico e a avalia-
¢éo do EN ao diagnéstico.

Avaliagéo do estado nutricional

As medidas de peso e estatura coletadas
foram realizadas pelos profissionais da equipe
de enfermagem ou do Servigo de Nutrigdo do
HCPA. O peso foi medido por meio de balanca
digital da marca Ghaka® ou pediatrica digital da
marca Fillizola®, e a estatura em antropémetro
de balanga da marca Fillizola® ou antropémetro
de madeira para criangas menores de dois anos.
Esses procedimentos de avaliagdo nutricional
antropométrica fazem parte da rotina de interna-
¢ao e acompanhamento dos pacientes no SOP.

Os dados das criangcas menores de 10
anos foram processados no programa Epi Info™
versdo 6.0 (Atlanta, Georgia), que utiliza os pa-
drées do National Center for Health Statistics
(NCHS) (7) como referéncia, e calcula os desvi-
os da média, percentis e escores-Z para as rela-
¢bes Estatura/ldade (E/l), Peso/Estatura (P/E) e
Peso/ldade (P/l). Para classificagdo do EN,
comparou-se somente o indice de P/E. A desnu-
tricao foi definida a partir do escore-Z para P/E
abaixo -2,00 (< percentil 3). Para obesidade,
utilizou-se o escore-Z acima de +2,00 (> percen-
til 97) para P/E, segundo critérios recomendados
pela Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) (8).
Para classificagdo de risco nutricional para des-
nutricdo foram considerados os valores de esco-
re-Z < -1,28 (< percentil 10) para P/E, e para
sobrepeso valores de escore-Z > +1,28 (> per-
centil 90) para P/E, conforme recomendacgéo da
American Society for Parenteral and Enteral Nu-
trition (9). As criangas com escore-Z entre -1,27
e +1,27 para P/E foram consideradas eutroficas.

Para os adolescentes maiores de 10 anos,
o indicador utilizado para a classificagdo do EN
foi o indice de massa corporal (IMC). O
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percentil do IMC foi calculado pelo programa Epi
Info™ versao 3.3.2, que utiliza os padrdoes do
Centers for Disease Control and Prevention —
CDC (10). O ponto de corte utilizado para
desnutricao foi o percentil 5 e, para obesidade, o
percentil 95. Os pacientes com IMC entre o
percentil 15 e 85 foram classificados como
eutréficos (8), os pacientes com IMC entre o
percentil 5 e 15, como risco nutricional para
desnutricdo (11). Optou-se pela utilizagdo dos
pontos de corte da OMS, 1995, que sado os
mesmos recomendados pelo CDC, 2000, dife-
rindo apenas na nomenclatura utilizada na clas-
sificagdo, em virtude da necessidade de compa-
ragcao entre as criangas maiores e menores de
10 anos.

Cabe ressaltar que na época em que foram
coletados e analisados os dados do presente
estudo, a OMS ainda recomendava a utilizagao
das curvas de crescimento do NCHS (7), pois os
novos padrbes de referéncia de crescimento de
criangas de zero a cinco anos, seguido das mo-
dificagbes nos critérios de classificagdo do EN,
foram publicados somente em dezembro de
2006.

Anadlise Estatistica

Os dados coletados foram armazenados
em um banco de dados no programa Excel para
Windows 2000 e analisados pelo programa
SPSS, versao 14.0.

Na estatistica descritiva dos dados utiliza-
ram-se as frequéncias absolutas e relativas para
varidveis como sexo, tipo de neoplasia e EN.
Para a idade, foi utilizada a mediana e amplitude
interquartilica e, para as variaveis escore-Z e
percentil do IMC, utilizaram-se as médias e des-
vios padrdo. O teste Qui-quadrado foi utilizado
para verificar diferengas nas prevaléncias das
classificagdes do EN entre as criancas e adoles-
centes. Foi utilizada a analise de variancia (A-
NOVA) para medidas repetidas com o objetivo
de comparar os tipos de neoplasias ao longo do
primeiro ano apds o diagndstico. Nas conclu-
sbes foi empregado o nivel de significancia de
5%.

Consideracgdes éticas

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do HCPA (n° do
protocolo 06-110). Os pesquisadores se respon-
sabilizaram e assinaram o termo de compromis-
so para uso dos dados e o termo de responsabi-
lidade para acesso ao Sistema de Informagdes
de dados do HCPA.

RESULTADOS

Foram reunidos dados de 140 pacientes
com mediana de idade ao diagndstico de 4,75
anos (3,08 — 10,31 anos), sendo 77 (55%), do
sexo masculino. Cinquenta e quatro (39%) paci-
entes tiveram diagnostico de tumores sélidos e
86 (61%) de doencas hematoldgicas. Na tabela
1, estdo descritas as frequéncias absolutas e
relativas das categorias diagndsticas, de acordo
com a Classificagdo Internacional dos Tumores
da Infancia (12).

Tabela 1 — Distribuicdo das criangas e adolescentes (N
=140), de acordo com as categorias diagndsticas, conforme
a Classificagéo Internacional dos Tumores da Infancia (12).

Categoria de diagnéstico Frequéncia (%)

Leucemias 64 (45,7)
Linfomas 22 (15,7)
Tumores SNC 12 (8,6)
Sarcomas partes moles 11 (8)
Tumores renais 8 (5,7)
Tumores 6sseos 6 (4,3)
Tumores SNS 6 (4,3)
Tumores hepaticos 3(2,1)
Retinoblastoma 2(1,4)
TCG 2(1,4)
Carcinomas 2(1,4)
Outras neoplasias 2(1,4)
Total 140 (100)

SNC: sistema nervoso central; SNS: sistema nervoso simpatico;
TCG: tumor de células germinativas

Para comparar a classificacdo do EN, ao
longo do primeiro ano de tratamento, entre os
dois grupos com faixas etéarias distintas, reuni-
ram-se os dados das 100 criangas e dos 40 ado-
lescentes em trés grupos, de acordo com a
classificagdo do EN: desnutridos e em risco
nutricional, eutréficos e, com sobrepeso e obe-
sos. Verificou-se que os adolescentes, compa-
rados as criangas, apresentaram prevaléncias
maiores de desnutrigdo e risco nutricional ao
sexto més (P =0,020) e ao décimo segundo més
(P =0,001). Em contrapartida, as criancas apre-
sentaram prevaléncias maiores de eutrofia nes-
ses dois periodos (figura 1).
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Diagnéstico
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Figura 1 — Comparagéo entre as classificagdes dos estados nutricionais das criangas (N =100) e adolescentes

(N =40) nos quatro periodos do estudo.

A populagdo do estudo foi estratificada,
conforme o tipo de neoplasia, em pacientes com
tumores sélidos e pacientes com doengas he-
matoldgicas. A figura 2 mostra as oscilagdes do
EN das 100 criangas avaliadas através do esco-
re-Z do indice P/E. As criangas com tumores
solidos apresentaram déficit no seu EN, desde o
momento do diagndstico até o sexto més, se-
guido de uma recuperacao do EN até o décimo

segundo més. Ja as criangas com doengas he-
matologicas nao apresentaram déficit no seu
EN ao longo do primeiro ano apés o diagnosti-
co; pelo contrario, a média do escore-Z aumen-
tou nos periodos estudados. O comportamento
das médias do escore-Z ao longo do primeiro
ano foi diferente (P <0,001) entre os grupos de
pacientes com tumores sdlidos e com doencas
hematoldgicas.

0.4

Média do escore-Z

---¢--- Tu Solidos

Diag 3m
Tempo

g

6m 12m

—=— Doengas Hemat

Diag: diagnéstico; Tu: tumores; Hemat: hematolodgicas *p <0,001 ANOVA para medidas repetidas

Figura 2 — Comparagéo entre as médias do escore-Z de criangas (N =100) com tumores sdlidos e doengas he-

matolégicas.
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A mesma comparagao foi realizada entre os 40 adolescentes, através das médias dos percentis
do IMC (figura 3). Os pacientes com tumores sélidos também apresentaram déficit no seu EN ao lon-
go do primeiro ano apos o diagnostico, o que nao aconteceu entre os pacientes com doengas hema-
tolégicas que, ao contrario, apresentaram aumento nas médias dos percentis do IMC, nos trés perio-
dos durante o tratamento, em relagdo ao diagnéstico. O comportamento das médias dos percentis do
IMC ao longo de um ano também se mostrou diferente (P =0,012) entre os dois grupos.
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Diag: diagnéstico; Tu: tumores; Hemat: hematolégicas *P =0,012 ANOVA para medidas repetidas

Figura 3 — Comparagéo entre as médias dos percentis do IMC de adolescentes (N =40) com tumores soélidos e

doengas hematoldgicas.
DISCUSSAO

Foram encontradas dificuldades em com-
parar os resultados obtidos com outras referén-
cias, pois a maioria dos estudos encontrados
acompanhou os pacientes por um curto periodo
de tempo, de um a seis meses (13-17), enquan-
to outros acompanharam por um periodo de
tempo maior, trés anos (18) e seis anos (19).

Ao comparar a classificacdo do EN entre
as criangas e os adolescentes foi encontrado
que, ao sexto e ao 12° més, os adolescentes
apresentaram uma prevaléncia maior de desnu-
tricdo e risco nutricional. Esses resultados po-
dem ser em parte justificados pela elevada ne-
cessidade protéico-energética existente na ado-
lescéncia, considerada uma fase caracterizada
por varias transformagdes corporais, dentre e-
las, a intensa velocidade de crescimento (20).
Observou-se que no grupo dos adolescentes,
além de ter aumentado o percentual de pacien-
tes desnutridos e em risco nutricional durante o
tratamento, também houve elevagao na preva-
Iéncia de sobrepeso e obesidade, refletindo a
situacdo alimentar da populagdo em geral. Se-
gundo Onis e Bloéssner (21), as prevaléncias de
sobrepeso e obesidade aumentaram globalmen-
te, chegando a ultrapassar o percentual de des-
nutridos inclusive em alguns paises em desen-
volvimento.

Observando a classificagdo do EN das cri-
ancgas, verificou-se que os percentuais de des-
nutricdo e risco nutricional para desnutrigao, eu-
trofia, sobrepeso e obesidade foram semelhan-

tes aqueles encontrados no momento do diag-
nostico, sugerindo que, nesse grupo, o EN nao
sofreu grandes oscilagbes. Alguns estudos que
acompanharam criangas com cancer demons-
traram nao haver alteragdes significativas no EN
durante o tratamento. Yaris et al. (18) ao avalia-
rem, por um periodo de tempo médio de trés
anos, 47 criangas com neoplasia, com média de
idade de nove anos, ndo encontraram diferen-
¢as significativas entre as médias do escore-Z
antes e durante o tratamento. Outro estudo que
acompanhou 15 criangas com média de idade
de seis anos, durante os trés meses iniciais de
tratamento para LLA, também n&o encontrou
mudancgas na composi¢cao corporal e no gasto
energético basal durante o periodo estudado
(13).

Quando analisada a classificagdo do EN,
estratificando a populagédo de acordo com o tipo
de neoplasia, sdélida ou hematoldgica, observou-
se que os pacientes com tumores sélidos tive-
ram seu EN mais afetado durante o tratamento,
destacando o periodo do sexto més apds o di-
agnostico como o mais critico. Um estudo de-
senvolvido no Brasil por Garoéfolo et al. (14), que
avaliou 127 pacientes com neoplasias, também
diagnosticou, durante o primeiro més de trata-
mento, que os valores do escore-Z ou IMC, da
circunferéncia do brago e da circunferéncia
muscular do brago estavam mais depletados em
criangas e adolescentes com tumores solidos
quando comparados aquelas com doengas he-
matolégicas. Da mesma forma, outro trabalho,
realizado nos EUA, com 173 criancas e adoles-
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centes com cancer, encontrou que os pacientes
com tumores solidos apresentaram maior com-
prometimento do EN, no momento em que fo-
ram encaminhados a equipe de suporte nutricio-
nal, aproximadamente sete meses apds o diag-
nostico (22). Em contrapartida, um estudo reali-
zado na Guatemala, que acompanhou 179 cri-
angas e adolescentes com LLA durante o trata-
mento, verificou que o EN dos pacientes apre-
sentou uma pequena melhora ao 3° més e uma
melhora significativa ao 6° més, utilizando os
critéerios de IMC, niveis séricos de albumina,
perda de peso, circunferéncia muscular do brago
e prega cutanea triciptal (17).

Sabe-se que os tumores solidos apre-
sentam taxas de crescimento mais lentas do que
as doencgas hematoldgicas, levando mais tempo
para serem diagnosticados. Além disso, o trata-
mento com ciclos frequentes e intensos de qui-
mioterapia, muitas vezes associados a ra-
dioterapia e/ou cirurgia, contribuem para a evo-
lucédo nutricional desfavoravel no grupo de paci-
entes com este tipo de tumor (15). Ao contrario,
as doencgas hematoldgicas, caracterizadas pela
rapida proliferagao celular, sdo diagnosticadas
mais rapidamente. Os pacientes com doencgas
hematoldgicas geralmente fazem uso de corti-
costeroides, durante o tratamento, e esse tipo
de medicacdo pode causar alguns efeitos cola-
terais, tais como aumento do apetite, ganho de
massa adiposa e perda de proteina muscular
(14). Portanto, quando avaliados somente atra-
vés da antropometria (peso e estatura), os paci-
entes com doengas hematoldgicas apresenta-
ram menor déficit nutricional do que os pacien-
tes com tumores solidos. Sendo assim, os re-
sultados obtidos no presente estudo corroboram
com os dados ja descritos na literatura.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstraram
que os adolescentes, quando comparados as
criangas, apresentaram percentuais maiores de
desnutricao e risco nutricional para desnutrigao,
ao sexto e ao décimo segundo més apoés o di-
agnostico. Observou-se, também, que os paci-
entes com tumores solidos, quando comparados
aos pacientes com doengas hematoldgicas, tive-
ram seu EN mais afetado durante o primeiro ano
de tratamento, sendo o sexto més apds o diag-
nostico o periodo mais critico.

Estudos que descrevam o perfil e as alte-
ragoes do EN durante o tratamento antineopla-
sico de criangas e adolescentes sdo sempre re-
levantes, principalmente quando estado relacio-
nados ao tipo de neoplasia e a faixa etaria. Es-
tes dados demonstram os periodos de maior
vulnerabilidade e suscetibilidade destes pacien-
tes a desnutricao, permitindo que a equipe mul-
tiprofissional fique atenta e inicie a terapia nutri-
cional o mais precocemente possivel.
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