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RESUMO

0 Consenso Brasileiro de Nutrigdo em Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas: Idoso foi
elaborado com a participagéo de nutricionistas, médicos nutrélogos e médicos hematologistas
de 15 centros brasileiros referéncia em transplante de células-tronco hematopoiéticas, com o
objetivo de salientar a importancia do estado nutricional e da composigao corporal durante o
tratamento, bem como as principais caracteristicas relacionadas a avaliagdo nutricional do
paciente. As intengdes, ao se estabelecer o consenso, foram aprimorar e padronizar a terapia
nutricional durante o transplante de células-tronco hematopoiéticas. O consenso foi aprovado pela
Sociedade Brasileira de Transplante de Médula Ossea.

Descritores: Transplante de células-tronco hematopoéticas; Idosos; Estado nutricional; Avaliagéo
nutricional

ABSTRACT

The Brazilian Nutritional Consensus in Hematopoietic Stem Cell Transplantation: Elderly was
elaborated by nutritionists, nutrologists and hematologists physicians from 15 Brazilians reference
centers in hematopoietic stem cell transplantation, in order to emphasize the importancy of
nutritional status and the body composition during the treatment, as well as the main characteristics
related to patient’s nutritional assessment. Establishing the consensus, we intended to improve
and standardize the nutritional therapy during the hematopoietic stem cell transplantation. The
Consensus was approved by the Brazilian Society of Bone Marrow Transplantation.

Keywords: Hematopoietic stem cell transplantation; Aged; Nutritional status; Nutrition assessment

INTRODUGAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial e que hd mui-
to traz preocupacgoes relacionadas as suas consequéncias socioeconOmicas,
muitas das quais relativas as mudangas de perfil epidemioldgico da popula-
cao, sendo considerado a principal transformacao social do século 21.0 Se-
gundo dados da Organizagdo das Nacgoes Unidas (ONU), a expectativa de

einstein (Sao Paulo). 2019;17(2):1-16



%20http://dx.doi.org/%0A10.31744/einstein_journal/2019AE4340.
%20http://dx.doi.org/%0A10.31744/einstein_journal/2019AE4340.
%20http://dx.doi.org/%0A10.31744/einstein_journal/2019AE4340.

Gongalves SE, Ribeiro AA, Hirose EY, Santos FP. Ferreira FM, Koch LO, Tanaka M, Souza MS, Souza PM, Gongalves TJ, Pereira AZ

vida ao nascimento estd atualmente situada acima
dos 80 anos em 33 paises, quando hd apenas 5 anos
somente 19 deles tinham alcancado esse patamar.!)
A associacdo de reducao das taxas de fecundidade e mor-
talidade, e do aumento da longevidade resultou no en-
velhecimento da populagio. O declinio das taxas de fe-
cundidade fez com que os grupos etarios mais jovens se
tornassem menos representativos no total da populacdo. O
declinio das taxas de mortalidade e o aumento da expec-
tativa de vida também contribuem para esse processo.?

Em 1950, existiam 205 milhoes de pessoas com 60
anos ou mais no mundo, segundo a Organizacido das
Nagodes Unidas (ONU). Em 2000, ja eram cerca de 400
milhoes e, em 2015, mais de 900 milhdes. Segundo as
estimativas, até 2030 esse nimero aumentara em 56%,
saltando para 1,4 bilhao e chegando, em 2050, a mais de
2 bilhoes de pessoas. Chama a atencao o fato de que a
parcela da populacdo idosa que mais tem aumentado é
a dos chamados “idosos muito idosos ou longevos”, ou
seja, aqueles com 80 anos ou mais. Essas mesmas esti-
mativas indicam que, em 2050, eles serao 434 milhoes,
ou seja, mais que o triplo do que eram em 2015, quando
somavam 125 milhdes de individuos.?

O Brasil também estd em pleno processo de tran-
sicdo demografica. Enquanto na década de 1960 exis-
tia, no pais, cerca de 3 milhoes de pessoas com 60 anos
ou mais, em 2000 essa parcela da populacdo ja somava
mais de 14 milhoes de pessoas. Pelo censo demogréafico
de 1991, os idosos representavam 7,3% da populagao
brasileira; em 2000, eram 8,6%; em 2006, 10,2% e, em
2015, 14,3%.6 Estimativas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que, em 2020,
os idosos representarao 15% da populagao brasileira,
saltando, em 2050, para 18%, o que correspondera a
cerca de 38 milhoes de pessoas. Além disso, em 2060,
teremos 19 milhoes de idosos com mais de 80 anos.
O Brasil serd o sexto pais com maior nimero de idosos.®
Estimativas do Banco Mundial apontam que, nos pré-
ximos 40 anos, a populagao idosa brasileira crescera a
uma taxa de 3,2% ao ano, enquanto a populagao total
crescerd a uma taxa de 0,3%.®

Este novo cenario demografico traz importantes
desafios para o setor satide. A medida que a populacio
envelhece, aumentam a prevaléncia de doencas croni-
co-degenerativas e suas consequéncias. Dentre elas, es-
tdo as neoplasias malignas, tanto as sdlidas quanto as
hematoldgicas.

Dados do Instituto Nacional do Céncer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) revelam que, com o
aumento do envelhecimento populacional nas ultimas
décadas, ocorreu também elevacdo exponencial da in-
cidéncia de cancer na populagido idosa brasileira,®
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sendo este um importante desafio defrontado por on-
cologistas, onco-hematologistas e geriatras.’® Cerca de
70% dos casos de cancer sao diagnosticados em indi-
viduos com 60 anos ou mais, ¢ a doenga € a causa de
70% das mortes nesta faixa etaria.®® As estimativas do
INCA apontam que, no Brasil, para o biénio 2016-2017,
ocorreriam cerca de 600 mil casos novos de cancer.
Excetuando-se o cancer de pele nao melanoma, que
contabiliza aproximadamente 180 mil casos novos, de-
vem ser cerca de 420 mil casos novos de cancer.®

Em relacdo as neoplasias hematoldgicas, estima-se
cerca de 5.210 casos novos de linfoma nao Hodgkin
(LNH) em homens e 5.030 em mulheres para o Brasil,
no ano de 2016, correspondendo a um risco estimado
de 5,27 casos novos a cada 100 mil homens e 4,88 a cada
100 mil mulheres. J4 para o linfoma de Hodgkin (LH),
estimam-se 1.460 casos novos em homens e 1.010 em
mulheres, o que corresponde a um risco estimado de
1,46 caso novo a cada 100 mil homens e 0,93 a cada 100
mil mulheres.®

Quanto as leucemias, esperam-se 5.540 casos novos
em homens e 4.530 em mulheres. Esses valores corres-
pondem a um risco estimado de 5,63 casos novos a cada
100 mil homens e 4,38 a cada 100 mil mulheres.©

Nao ha detalhamentos de estimativas de incidéncia
de mieloma multiplo na dltima publicacio do INCA
sobre a incidéncia de cancer no Brasil.

Na figura 1, temos um esquema resumido das con-
dutas nutricionais que devem ser realizadas.

0 TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOIETICAS NO IDOSO

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH)
¢ um tratamento potencialmente curativo e que pode
promover aumento de sobrevida para muitos pacientes
com diagnostico de neoplasias hematoldgicas. No en-
tanto, devido a sua alta morbidade relacionada, ele foi,
durante muito tempo, uma estratégia de tratamento
restrita a pacientes jovens, uma vez que o envelhecimento
estaria relacionado ao aumento da prevaléncia de co-
morbidades e ao prejuizo funcional, com consequente
aumento do risco de toxicidades e eventos adversos.*!")

Contudo, sabe-se hoje que o processo de envelhe-
cimento nao ocorre da mesma forma para todos os indi-
viduos. Trata-se de um processo heterogéneo, influen-
ciado por fatores genéticos e ambientais, o que faz com
que a idade cronoldgica isoladamente nao seja a melhor
variavel a ser considerada na tomada de decisoes quan-
to as escolhas terapéuticas.19

O numero de pacientes candidatos ao TCTH tem
aumentado sobremaneira, provavelmente devido a
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melhora da expectativa de vida associada ao diagnos-
tico mais precoce e ao maior acesso aos servicos de
saude. Com o surgimento de esquemas de condiciona-
mento menos toxicos, os nao mieloablativos, e o reco-
nhecimento da importancia das terapias de suporte, cada
vez mais individuos idosos passaram a ser candidatos
ao TCTH. Segundo dados do Center for International
Blood and Marrow Transplant Research (CIBMTR),
nos ultimos anos houve significativo aumento do nua-
mero de idosos submetidos tanto ao TCTH autélogo

quanto ao alogénico. Enquanto de 1994 a 1995 menos
de 1% dos pacientes submetidos ao TCTH autdlogo
tinham idade maior ou igual a 70 anos, entre 2004 e
2005 estes ja representavam 5% do total.!“!) Neste
mesmo periodo, para pacientes com idades de 60 a 69
anos, a percentagem de TCTH autdélogo aumentou de
6% para 25% do total. Em relacdo ao TCTH alogénico,
entre 1994 e 2005, o nimero de pacientes com idade
igual ou superior a 60 anos submetidos ao procedimento
aumentou 13 vezes.(%1)
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Figura 1. Organograma prético das condutas nutricionais que devem ser realizadas
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Neoplasias hematoldgicas sao mais comuns em pes-
soas mais velhas, e grande parte delas tem maior inci-
déncia em idosos (principalmente entre os 60 e 70 anos),
como leucemias mieloides agudas (LMA), sindromes
mielodisplasicas (SMD), mieloma multiplo e LNH; por
diversas razoes, os idosos apresentam pior progndstico
que os mais jovens, seja pela maior incidéncia de pre-
senca de comorbidades, ou seja por aspectos bioldgi-
cos da doenca nesta fase da vida, que levam a uma pior
evolugao.™ Nesta populacdo, por exemplo, ha maior
incidéncia na célula maligna de expressao de genes,
como MDR-1 e instabilidades microssatélites, confe-
rindo, respectivamente, maior resisténcia aos quimiote-
rapicos™ e pior progndstico em leucemias agudas.%!17)
A sobrevida global em 1 ano de pacientes idosos com
LMA/SMD de alto risco ¢ inferior a 30%, e o prognos-
tico dos LNH agressivos recidivados pés-TCTH aut6-
logo € muito desfavoravel (819

O TCTH pode levar a cura ou a remissao prolon-
gada em varias doengas malignas ou nao malignas. Até
duas décadas atras, o limite de idade restringia sua apli-
cacao, sendo, geralmente, de 65 anos para transplante
autdlogo e 55 anos para transplante alogénico. Feliz-
mente, os avangos no TCTH tém possibilitado a re-
ducao da toxicidade nos regimes de condicionamento,
menor periodo de neutropenia, menores taxas de mor-
talidade relacionada a terapéutica e maior enfoque na
imunomodulacéo e terapias-alvo como manutencao de
remissao nas neoplasias hematoldgicas.?

Na ultima década, vém sendo descritos cada vez mais
dados sobre seguranca e eficacia deste procedimento em
idoso0s.® A idade dos pacientes nao ¢ mais considerada
fator impeditivo para o TCTH, tornando-se mais relevan-
tes as andlises do indice de comorbidades e de funciona-
lidade, que refletem a idade fisioldgica, em vez da idade
cronoldgica.*?Y Sorror et al.,?” mostraram melhores
expectativas por meio de estudo prospectivo com 372
pacientes com idade de 60 e 75 anos com neoplasias
hematoldgicas de alto risco submetidos ao TCTH aloge-
nico nao mieloablativo, mostrando mortalidade relacio-
nada a terapia em 1 ano de 20% (intervalo de confianca
de 95% — 1C95%: 22%-32%), doenga do enxerto contra
o hospedeiro (DECH) de 65% e recidiva de 33%.?

Relatos do CIBMTR demostram que o nimero de
transplantes autdlogos em pacientes idosos continua
crescendo. Cerca de 50% dos transplantes autdlogos
para mieloma mutiplo e linfoma realizados em 2015 fo-
ram em pacientes com mais de 60 anos, e 12% do total
destes transplantes aut6logos foi em pacientes com mais
de 70 anos. O nimero de transplantes alogénicos tam-
bém continua a crescer, posto que 30% dos transplantes
alogénicos realizados em 2015 foram em pacientes com
mais de 60 anos, e pacientes com mais de 70 anos cons-
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tituiram 4,4% do total de transplantes alogénicos em
2015. Este aumento se deve a melhoria das medidas de
suporte, como melhor monitorizacao e tratamento de
infecgdes; no caso dos transplantes alogénicos, € devido
também a introducdo de regimes de condicionamento
de intensidade reduzida ou nao mieloablativos, e aos
novos esquemas de imunossupressao.

O TCTH com condicionamento de intensidade re-
duzida e/ou nao mieloablativo diminui a toxicidade aguda
do transplante, permitindo que se alcance sobrevida
longa sem doenca em pacientes idosos, mesmo aqueles
com idade superior a 70 anos. Estudo de Brunner et al.,*
com 54 pacientes com mais de 70 anos, submetidos a
TCTH para doengas hematoldgicas malignas, mostrou
que a mortalidade nao relacionada ao TCTH foi de cerca
de 3,7% até o dia +100 e de cerca de 5,6% até 2 anos
apos o transplante, obtendo-se sobrevida livre de doenca
de 39% em 2 anos.

Outro aspecto importante a ser analisado no TCTH
alogénico em idosos estd relacionado ao doador. A
maioria dos doadores aparentados é da mesma faixa
etaria e com perfil similar de comorbidades dos pacien-
tes idosos candidatos ao TCTH alogénico, limitando a
possibilidade de doagao.®Y Algumas estratégias podem
ser usadas para se obter um produto adequado, e varias
equipes transplantadoras tém proposto e viabilizado
TCTH alogénicos nao aparentados ou com fontes alter-
nativas, como haploidénticos. Infelizmente existem
poucos estudos randomizados ou prospectivos entre pa-
cientes idosos submetidos ao TCTH.

Finalmente, um aspecto importante € o uso crescente
de indices de comorbidades na avaliacao pré-transplante,
os quais permitem predizer a sobrevida global dos pa-
cientes e a mortalidade relacionada ao transplante. Estes
indices, juntamente da avaliacao funcional, por exemplo,
a Escala de Desempenho de Karnofsky (KPS - Karnofsky
Performance Status), sao instrumentos importantes na
avaliacdo inicial, podendo, inclusive, contraindicar o
TCTH.® No entanto, a maioria dos trabalhos mostram
que estes dois indices sao insuficientes, e que ferra-
mentas que permitam um progndstico mais acurado se
fazem necessarias. Uma delas é a Avaliacao Geriatrica
Ampla (AGA), que se mostrou fator progndstico inde-
pendente na sobrevida global de pacientes idosos.?*

A tendéncia é que o nimero de idosos candidatos
ao TCTH continue aumentando, considerando-se o en-
velhecimento populacional e a elevacio do nimero de
idosos diagnosticados com doengas onco-hematoldgicas.
Posto isto, € importante definir quais idosos realmente
teriam condicOes de tolerar o procedimento e quais se
beneficiariam de um tratamento menos intensivo e, ainda,
quais as principais variaveis que poderiam predizer me-
lhor ou pior prognéstico e auxiliar nessa decisao.
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A IMPORTANCIA DO ESTADO NUTRICIONAL
NO TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOIETICAS NO ID0OSO

Apesar de o envelhecimento nao estar necessariamente
vinculado a doencas e incapacidades, diversas condi-
coes relacionadas a senescéncia, nas dimensoes fisica,
cognitiva e social, contribuem para uma maior susceti-
bilidade destes individuos as manifestacoes adversas na
saide, aumentando o risco de desnutricao. Deméncia,
depressao, doengas cronicas renais, cardioldgicas e pul-
monares, desordens orais € odontoldgicas e dependéncia
de terceiros para realizacao das Atividades Bésicas de
Vida Diarias, como a alimentagao, pioram a condi¢ao
clinica dos idosos. Assim, comumente pacientes acima
de 70 anos de idade tornam-se desnutridos, além de que,
nesta geragao, o consumo de proteinas e de outros nu-
trientes geralmente € inadequado.®2"

Em relacdo ao tecido adiposo, verifica-se aumento
progressivo durante a vida adulta, de forma semelhante
em ambos os géneros, até a sétima década de vida;®®
ap0s, observa-se aumento preferencial de gordura vis-
ceral, combinado com diminuicdo da gordura subcu-
tanea, o que pode ocorrer independentemente das al-
teragdes do peso corporal, da adiposidade total ou da
circunferéncia da cintura.®® A massa muscular equivale
a 40% do peso corporal no adulto e a 30% no idoso.
A reducgao deste tecido correlaciona-se com menor forca
e, apos os 60 anos, a massa muscular reduz em até 3%
ao ano.®”

No envelhecimento, ¢ comum o aumento de peso, a
custa de gordura corporal e perda de massa muscular.®!??)
Dados internacionais evidenciam que 5% a 13% dos in-
dividuos = 60 anos de idade tém baixa massa muscular,
com aumento desta prevaléncia para até 50% em pessoas
= 80 anos.® Os poucos estudos na populacio brasileira
ainda ndo apresentam dados uniformes em termos de
achados e metodologia.(43)

Os idosos apresentam maior risco de toxicidade a
quimioterapia, em comparacao aos adultos jovens — fato
atribuido a reducdo de massa muscular.®**” Ademais,
eles sao menos propensos a receberem quimioterapia,
devido as preocupacdes com sua capacidade de suportar
o tratamento.®® Assim, para decidir melhor sobre o tra-
tamento de cada paciente e evitar efeitos adversos gra-
ves, ¢ importante identificar aqueles idosos que estao em
risco nutricional e piora do status funcional.®®

Embora a maioria dos pacientes nio esteja desnu-
trida no inicio do TCTH, os pacientes com baixo peso,
obesos e 0s que apresentam piora do estado nutricio-
nal durante o procedimento tém grande risco de morte
precoce apds o TCTH, sendo estes fatores de mau
progndstico.”

Tanto a desnutricao proteico-caldrica quanto a obe-
sidade aumentam o risco de comorbidades e mortali-
dade, o numero de dias de internacao, o tempo de uso de
drogas imunossupressoras € a chance de desenvolvimento
da DECH.¢04D

A obesidade, cuja prevaléncia no TCTH varia de 10% a
34%, esta associada com maior prevaléncia de DECH,
infeccoes e mortalidade.“? Estudo recente realizado em
pacientes submetidos ao TCTH alogénico mostrou
associagao inversa entre areas de gordura visceral e pe-
riférica e tempo livre de doenga.*?

No TCTH, a reducao da forca e da massa muscular
associa-se, entre outras coisas, ao uso de corticoides e
drogas imunossupressoras, ocasionando pior prognos-
tico.**) No TCTH alogénico, essa diminui¢ao asso-
cia-se a maior prevaléncia de DECH cronica e ao baixo
desempenho fisico.*4)

Nos idosos, ha aumento da prevaléncia de sarcope-
nia,“® definida pela perda de massa muscular associada
a reducao de forca muscular, e esta nao sé esta associa-
da a um pior progndstico em diversas entidades clini-
cas,“”Y como também ¢é fator de mau progndstico em
tumores hematoldgicos.®?

Embora exista tendéncia em se fazer associacio en-
tre sarcopenia e desnutricdo, esta também ocorre em
pacientes obesos, sendo chamada de obesidade sarco-
pénica.®** Essa modalidade ¢ de dificil diagnéstico, pois
depende de um método de avaliagao de composigao
corporal, além de apresentar etiologia complexa, como
estilo de vida, fatores enddcrinos, vasculares e imunol6-
gicos.®*% Em pacientes oncoldgicos, a obesidade sar-
copénica reduz a sobrevida.>

Virios fatores influenciam nos desfechos clinicos do
paciente, como tipo e estagio da doenca, regime de con-
dicionamento, tipo de TCTH (autdlogo, alogénico ou
haploidéntico), fonte de células-tronco (sangue perifé-
rico, medula 6ssea ou cordao umbilical), idade e estado
nutricional do paciente.®®

A avaliacao nutricional dos idosos antes e durante o
TCTH poderia selecionar aqueles que necessitam de in-
tervencao nutricional precoce, prevenir complicacoes e,
consequentemente, reduzir o tempo de internacao hos-
pitalar e transferéncias para a unidade de terapia intensi-
va, aumentar a sobrevida, e melhorar a qualidade de vida
e a assisténcia clinica ao paciente, influenciando, assim,
nos desfechos clinico e nutricional da doenga.®®

AVALIAQI:\O GERIATRICA NO TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

Avaliacao pré-transplante de células-tronco
hematopoiéticas nos idosos

Na avaliacao pré-TCTH padrao, algumas ferramentas ja
tradicionais sao utilizadas rotineiramente para estabelecer
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o progndstico do transplante e incluem as avaliacoes
do status da doenca, do tipo de doador, da fonte de
células e do performance status, que pode ser avaliado
tanto pelo Karnofsky Performance Status (KPS) quanto
pelo escore da Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG). Além destes, sdo avaliados indices de co-
morbidades e indices progndsticos de sobrevida.®?
O desenvolvimento de um indice de comorbidades es-
pecifico para transplante de células hematopoiéticas por
Sorror et al., o Hematopoietic Cell Transplantation-Specific
Comorbidity Index (HCT-CI), possibilitou importante
progresso no calculo do prognéstico apds o transplante.
Trata-se de um sistema de pontuacao de comorbidade
que prediz a toxicidade relacionada ao transplante e a
sobrevida global.C®

No entanto, apesar de bastante ampla, esta avalia-
¢ao padrao isoladamente mostrou-se insuficiente para
avaliar todas as dimensdes relevantes das condicoes
de satde de pacientes idosos. O envelhecimento é um
processo bastante heterogéneo, e a avaliacdo da idade
cronoldgica isoladamente nao prediz as reais condicoes
de um idoso quanto a capacidades funcional e cognitiva;
estado nutricional; perfil de comorbidades e presenca
de polifarmdcia; estado emocional; suporte social e
existéncia de sindromes geriatricas. Desta forma, a ade-
quada atengao as alteracOes fisiologicas e psicossociais
decorrentes do processo de envelhecimento possibilita-
ria que se detectassem problemas previamente desco-
nhecidos ou subdiagnosticados, que podem interferir na
seguranca e na eficacia do tratamento oncoldgico.®'3

Uma avaliacdo mais abrangente e multidimensional
da saude de idosos pode ser obtida por meio da AGA,
estando esta apta a auxiliar na selecao cuidadosa de idosos
candidatos ao TCTH.!"

A AGA ¢é um instrumento consolidado pela literatu-
ra médica para auxilio na determinacao de deficiéncias,
incapacidades ou desvantagens, no estabelecimento
de necessidades e metas do cuidado e no planejamento
de acompanhamento em longo prazo.® Trata-se de
uma avaliagdo multidimensional do idoso, que aborda
o idoso em suas multiplas dimensoes por meio de ins-
trumentos que o avaliam quanto a sua funcionalidade;
condicoes de equilibrio, marcha e mobilidade; funcao
cognitiva; alteracOes sensoriais; alteragoes e condicoes
emocionais; condicdes socioecondmicas, disponibili-
dade e adequacao de suporte familiar e social; condi-
¢coes ambientais; estado e risco nutricionais; presenca de
comorbidades, sindromes geriatricas e polifarmécia; e
perfil de interagdes medicamentosas. 121359

O status funcional do idoso pode ser avaliado utili-
zando-se escalas de avaliagao funcional especificas e va-
lidadas para a populacao geriatrica, como a Escala de
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Katz, para Atividades Basicas de Vida Diaria, e a de
Lawton, para Atividades Instrumentais de Vida Diaria.
O equilibrio e a mobilidade podem ser avaliados por ins-
trumentos como o teste Timed Up and Go (TUG) e a
capacidade cognitiva, por instrumentos como o Miniexa-
me do Estado Mental (MEEM), o teste do desenho do
relogio e o teste de fluéncia verbal, considerados, neste
cenario, de triagem cognitiva. Para avaliacdo de altera-
coes de humor, pode-se utilizar a Escala de Depressao
Geriatrica (GDS) adaptada de Yesavage. As condigOes
médicas sdo avaliadas por lista de comorbidades, além
do uso de indices de comorbidades, como o Indice de
Comorbidades de Charlson e/ou o Cumulative Illness
Rating Scale for Geriatric (CIRS-G); lista de medicacoes
e avaliacao de polifarmacia e interagoes medicamento-
sas; e presenca de deficiéncias sensoriais e sindromes
geriatricas, como quedas, por exemplo. A avaliacao nu-
tricional pode ser feita por medidas antropométricas,
afericio da forca de preensao palmar com o auxilio de
um dinamometro hidraulico apropriado e aplicagdo da
Miniavaliacao Nutricional® (MAN®). O funcionamento
social pode ser avaliado por questionarios que abordem
as condicOes socioeconOmicas e ambientais, e a disponi-
bilidade e adequacao de suporte familiar e redes de apoio
adicionais.®® Além destes, podem ser aplicados esco-
res de toxicidade a quimioterapia, como o Chemotherapy
Risk Assessment Scale for High-Age Patients Score
(CRASH) e o escore de toxicidade de Hurria.®%9)

Por meio dessa ampla avaliagao, é possivel identifi-
car possiveis vulnerabilidades e/ou fragilidades que pos-
sam expor o paciente idoso a um maior risco de toxici-
dades e complicacoes, comprometendo seu tratamento.
Pela identificacdo desses fatores, pode-se estabelecer
um plano terapéutico personalizado, que privilegie nao
somente a possibilidade de se ofertar tratamento apro-
priado da doenca oncoldgica, mas também medidas
especificas para atuacdo nos problemas encontrados,
visando a manutencao de independéncia e da qualida-
de de vida. A avaliagao auxilia, ainda, na identificacao
daqueles idosos frageis e de alto risco para desfechos
desfavordveis, nos quais € necessdrio julgar o real bene-
ficio do TCTH com muito mais cautela, considerando a
possibilidade de encaminhamento para terapias de su-
porte e cuidados paliativos.

Sao considerados frageis aqueles que apresentem
critérios para sindrome de fragilidade, segundo os cri-
térios de fragilidade de Fried, isto é, presenca de trés
ou mais dos seguintes critérios: reducao da velocidade de
marcha, reducdo da forga, reducio de atividade fisica,
exaustao e perda de peso =5% no ultimo ano; ou que
apresentem dois dos seguintes: idade maior que 85 anos,
mais do que duas incapacidades, multiplas comorbidades
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ou presenca de sindrome geriatrica. Estes idosos, muitas
vezes nao identificados como tal em uma avaliacao cli-
nica habitual, apresentam alto risco de desfechos ne-
gativos, como maior toxicidade a quimioterapia, decli-
nio funcional irreversivel e morte.') Pelo menos dois
estudos importantes demonstraram que, a despeito de
serem considerados portadores de excelente status fun-
cional na avaliagdo pré-TCTH habitual, em muitos ido-
sos previamente elegiveis para TCTH foram detectados
importantes deficits funcionais e sindromes geriatricas
apo6s serem submetidos a AGA. Aproximadamente um
quarto destes apresentava critérios para diagndstico de
sindrome de fragilidade.(*"

Consideram-se saudaveis os idosos que nao apre-
sentem sindromes geriatricas, totalmente independentes
e cujas comorbidades estejam controladas e sem reper-
cussoes clinicas. Pacientes que ndo preenchem critérios
para sindrome de fragilidade, porém preenchem para
pré-fragilidade, sem diagndstico de outras sindromes
geriatricas e portadores de, no maximo, duas comorbi-
dades nao controladas e com alguma dependéncia para
Atividades Instrumentais de Vida Diaria, mas total-
mente independente para Atividades Basicas de Vida
Diaria, sdo considerados vulneraveis.®>* Apesar de a
AGA poder auxiliar na elaboracdo de medidas reabi-
litadoras para que idosos vulneraveis se beneficiem do
melhor tratamento oncoldgico possivel com menor ris-
co de toxicidade, no cendrio da doenca hematoldgica,
nem sempre € possivel utilizar os dados da AGA para
promover intervencdes direcionadas para condigoes re-
versiveis previamente ao TCTH, pois o tempo no trata-
mento das neoplasias hematoldgicas € valioso e os atra-
sos na realizacao do TCTH ap6s sua indicacdo podem
resultar em piores desfechos e progndstico.!V

A implementacao de avaliacdo geridtrica pode, sem
duvidas, auxiliar na selecdo adequada de idosos candi-
datos ao TCTH por meio da dentificacio dos idosos
frageis e de maior risco para desfechos negativos, mas
ainda sao necessarios mais estudos para a definicao das
principais variaveis que se associam a um melhor ou pior
progndstico, o que possibilitaria maior auxilio na selecao
dos candidatos ao procedimento, principalmente naque-
les considerados vulneréveis.

ACOMPANHAMENTO DURANTE E APQS
0 TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOIETICAS

A despeito dos estudos indicarem a AGA como princi-
pal instrumento auxiliar na selecao de idosos candida-
tos ao TCTH, uma de suas principais fungoes ainda é
estabelecer um plano de cuidado focado na prevengao

da perda funcional e na melhora da qualidade de vida,
uma vez que permite a deteccao precoce de deficiéncias
e incapacidades. Desta forma, a AGA pode ser aplica-
da sempre que se julgar oportuno, visando readequar o
planejamento inicial quando necesséario.

Os idosos sdo particularmente suscetiveis a desfe-
chos negativos associados a hospitalizacdo, principal-
mente quando ha repouso prolongado no leito, o que
pode ocasionar perda acelerada de massa dssea e mus-
cular, piorando a capacidade funcional, muitas vezes,
de forma irreversivel.®**) A manutencido do estado
nutricional, nesta situacdo, ganha especial importan-
cia, visto que sua deterioracdo pode trazer graves con-
sequéncias. Isso porque, durante o curso do TCTH, ha
normalmente um cenario nao favoravel, coexistindo re-
ducao de ingestao alimentar e alteracOes absortivas asso-
ciadas a toxicidade da terapia citorredutora (provocando
nauseas, vomitos, inapeténcia e disgeusia) e aumento das
necessidades metabdlicas.™

Focando ainda a prevencao de perdas funcionais e
de outras complicacoes, € de suma importancia manejar
adequadamente toxicidades e os sintomas relacionados
ao processo do TCTH, pois estes podem estar presentes
desde o periodo do condicionamento até algumas sema-
nas ap0s o procedimento. Dentre os principais sintomas
estao fadiga, nduseas e vomitos, diarreia, dor, mucosite
e dispneia. E preciso lembrar que sintomas descontro-
lados reduzem a aderéncia as medidas reabilitadoras.

Outro ponto importante ¢ o controle rigoroso das
comorbidades, pois, ainda que previamente controladas,
podem sofrer descompensagao durante o processo do
transplante, principalmente as patologias cardiovascu-
lares, podendo apresentar manifestacoes de insuficién-
cia cardiaca e arritmias.(?

Avaliacao e intervencao nutricional

antes, durante e apds o transplante de
células-tronco hematopoiéticas

Os pacientes idosos e com risco nutricional prévio sub-
metidos ao TCTH rotineiramente necessitam de tera-
pia nutricional (TN) individualizada e otimizada, que
deve ser iniciada imediatamente desde o pré-TCTH, em
especial na vigéncia de desnutrigao.

O suporte nutricional, durante o TCTH, tem como
objetivo manter ou melhorar o estado nutricional, e for-
necer substrato de forma adequada para recuperagao
hematopoiética e do sistema imune, além de minimizar
as consequéncias do regime de condicionamento e auxi-
liar manuten¢ao da imunocompeténcia.’*-"

As diretrizes nao fazem distin¢io entre TN no adulto
e no idoso. De modo geral, a primeira forma de apoio
nutricional deve ser o aconselhamento do paciente, a
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fim de ajudar no manejo dos efeitos adversos do trata-
mento, com consequente adequacao da dieta com ali-
mentos de melhor tolerancia.™

A TN no TCTH visa™ manter e/ou recuperar o es-
tado nutricional no pés-TCTH; evitar ou minimizar as
deficiéncias nutricionais decorrentes da quimioterapia
e/ou radioterapia; manter o trato gastrintestinal funcio-
nante; evitar a desnutricao proteico-caldrica; e propor-
cionar melhor ingestdo oral, fornecendo substrato de
maneira adequada para recuperacdo hematopoiética e
do sistema imune.

Em geral, a desnutricio € causada pelos regimes
de condicionamento, compostos por altas doses de qui-
mioterapia e/ou radioterapia, levando a ocorréncia de
nauseas, vomitos, diarreia e mucosite. Estas toxicidades
gastrintestinais graves geralmente prejudicam a inges-
tao oral, ocasionado risco de ma nutricdo e infecgao
com risco de vida.

Essas complicagoes prejudicam a capacidade de in-
gestao alimentar e hidratacao oral e, juntamente do de-
senvolvimento da sindrome de resposta inflamatdria
sistémica, podem levar a anorexia e a caquexia. Assim,
a avaliacao nutricional em pacientes idosos submetidos
ao TCTH € muito importante e pode racionalizar o
apoio nutricional.7®

Para investigar o perfil nutricional desses idosos
antes e ap6s o TCTH e explorar métodos 6timos para
avaliar o estado nutricional, temos quatro principais
ferramentas de rastreamento nutricional, incluindo
Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002), MAN®,
Avaliacao Subjetiva Global (ASG) e Malnutrition Universal
Screening Tools (MUST) — que, em conjunto com medi-
das corporais, podem examinar e avaliar extensivamente
os riscos e o estado nutricional em idosos que receberam
TCTH."7 Nos idosos, a mais utilizada é a MAN®.

A avaliacdo nutricional, iniciada no periodo
pré-TCTH, € o primeiro passo na detecgao e no trata-
mento de desnutricdo. Pacientes submetidos ao TCTH
sao considerados de risco aumentado para a desnutricao
na fase anterior ao TCTH e apds, bem como a alteracao
do estado nutricional pré-TCTH € fator progndstico ne-
gativo para a evolucao desses pacientes, interferindo no
tempo de enxertia.™

Devido as limitagdes dos métodos existentes para
avaliacao nutricional, a ado¢ao de métodos praticos, de
baixo custo e que manipulem o minimo possivel os pa-
cientes submetidos ao TCTH ¢é muito importante.

O TCTH no idoso ¢é relativamente recente, e ainda
nao hé instrumentos especificos de avaliagdo nutricional.
A maioria dos centros usa a parte nutricional do AGA e
as avaliagoes padroes dos adultos. Nenhum método de
avaliacao nutricional, antropométrico ou bioquimico, é
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livre de falhas e/ou contraindicagoes. Cada centro deve
pesquisar e identificar o mais adequado para sua reali-
dade, evitando o excesso de manipulagao desses pacien-
tes. Sugere-se a utilizacao de um método de medicao
de massa corporal, dobras cutaneas ou bioimpedancia,
com intervalos maiores — quinzenalmente —, visto que
a diminuicdo do namero de avaliagcdes ndo prejudica a
evolucao do paciente.

AVALIAGAO DA COMPOSICAO CORPORAL
EM IDOSOS SUBMETIDOS AO TRANSPLANTE
DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

No TCTH, a composicao corporal tem sido estudada e
apresentado importantes correlagoes com as complica-
¢oes e a sobrevida. No entanto, ainda ha poucos estudos
para a populagao idosa submetida ao TCTH.®*%

O TCTH alogénico apresenta a maior parte das alte-
ragoes da composicio corporal nos adultos, porém, nos
idosos, mesmo o transplante autélogo pode associar-se
a perdas de massa muscular, principalmente quando o
paciente ja apresenta deplecdo muscular no inicio do
procedimento, mostrando que a populacdo idosa sub-
metida ao TCTH apresenta peculiaridades em relagao
a composigao corporal.®3)

A anilise de imagens de tomografia computadori-
zada (TC), realizada em cortes especificos — da terceira
vértebra lombar e da quarta vértebra toracica —, apre-
senta boa correlacdo com a massa gorda e a massa mus-
cular magra de todo corpo.®$" Esse método também
permite a avaliagao da radiodensidade muscular, que
€ definida como a média da atenuagao da radiacdo em
unidades de Hounsfield. A baixa radiodensidade mus-
cular em alguns estudos parece ser melhor progndstico
do que a sarcopenia em tumores solidos e hematold-
gicos.®%) Como a maioria dos pacientes do TCTH a
realiza na avaliacao pré-TCTH, trata-se de método que
pode ser usado, embora dependa da avaliagdo por meio
de um software especifico, o que limita seu uso em todos
os servicos.®*?Y No caso dos idosos, a TC ela permite
estimar a presenca de sarcopenia, além da composigao
corporal propriamente dita.5%-92)

Outro método que permite a avaliacao de sarcope-
nia, sendo mais prético e de baixo custo em relagao a TC,
¢ a ultrassonografia (US).*® Alguns estudos utilizam a
espessura do quadriceps femoral e a avaliacao da ecoge-
nicidade, que reflete a quantidade de fibras muscula-
res, para avaliar sarcopenia em pacientes idosos.(%%+%)
Além disso, a US permite a avaliagdo da gordura visce-
ral, que é um fator prognéstico no TCTH.C7*)

Infelizmente, essa avaliacdo ainda ndo € uma prati-
ca regular nos servigos brasileiros de TCTH, porém, nos
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pacientes idosos, pode aprimorar a TN em todas as fases
do TCTH, melhorando o progndstico deles. Dentre todos
os métodos para avaliacio de composi¢ao corporal, o
servico deve escolher aquele que € mais pratico e com
melhor custo-beneficio para os pacientes. O importante
¢ tornar essa avaliagdo um instrumento regular da ava-
liagao nutricional e geriatrica.

DIETA ORAL, PARENTERAL E ENTERAL

Dieta oral

A via de alimentacao deve ser escolhida de acordo com
sintomas clinicos, as disfungdes digestivas e a adequa-
¢ao da ingestdo oral, podendo ser utilizada mais de uma
via simultaneamente, com o objetivo de atender as ne-
cessidades nutricionais do paciente.1%10)

Devido ao processo de neutropenia relacionado a
terapia de condicionamento, tém sido indicados carda-
pios de baixo teor microbioldgico, que consistem na
restricao de alimentos associados ao risco de infeccoes,
COmo: OVOS € carnes cruas ou com cozimento incom-
pleto, produtos lacteos nao pasteurizados (leite, queijo,
manteiga, iogurte), frutas cruas e seus subprodutos, ve-
getais frescos e cozidos, frutas oleaginosas cruas e dgua
proveniente da rede de abastecimento nao submetida a
processo de fervura.(%

A despeito do desconhecimento dos efeitos da dieta
com baixa carga microbiana, ainda é recomendada a
realizagdo de um aconselhamento dietético a respeito
dos alimentos seguros para ingestao nesse periodo, bem
como das corretas técnicas para sua coc¢ao e higieniza-
¢do, para evitar a ocorréncia de infecgoes.1”

Pacientes desnutridos ou em risco de desnutriciao
e com baixa aceitacdo alimentar (aceitacdo < 75% das
necessidades nutricionais por mais de 3 dias) sdo can-
didatos a iniciar adequagao do alvo calérico com suple-
mentos nutricionais, de preferéncia hipercaldricos e hi-
perproteicos. Estas medidas podem proporcionar, aos
individuos idosos desnutridos, melhor manutencao ou
recuperacao do peso corpdreo, e reducao da mortali-
dade, com consequente diminuicio dos custos do trata-
mento hospitalar.7?

Atualmente, ha grande variedade de suplementos que
oferecem boa palatabilidade, facil manuseio e consumo
para todas as faixas etdrias.'® Existe a preocupagao com
a adesao da quantidade e do tipo de suplemento pres-
crito para atingir a meta nutricional e maximizar a efi-
cacia clinica e de custo, além de evitar despedicios.7:102103)
A adesao ao suplemento deve ser monitorada e sua to-
lerdncia acompanhada para novas adequacdes, caso
sejam necessarias.” Em caso de intolerancia, pode-se
trocar para suplementos de maior densidade e teor
caldrico, a fim de reduzir seu volume.%)

Uma estratégia para melhorar a adesdo ao consumo
do suplemento nutricional ¢ demonstrada no programa
denominado Nutricao MedPass, no qual a enfermagem
oferta cerca de 50 a 60mL de suplemento liquido du-
rante as rotinas de medicagao no decorrer do dia. Nesse
caso, o suplemento é apresentado ao paciente como
parte da medicacdo oral, em vez de um lanche ou parte
de uma refeicdo, garantindo que o paciente receba o su-
porte nutricional juntamente das medicacOes. A analise
da adesao do paciente a esse programa foi positiva; os
pacientes aceitaram 95,8% do volume total de suplemento
prescrito nas primeiras 4 semanas ¢ 86,6% do volume
durante as 4 ultimas semanas de estudo. Como resultado
houve importante melhora do ganho de peso e indice de
massa corporal (IMC).(1%3105

Dieta enteral

Durante o TCTH, a assisténcia nutricional deve ser ro-
tineira, para prevenir a desnutri¢ao secunddéria a toxici-
dade gastrintestinal do regime de condicionamento, ou
realizar as adequagOes necessdrias frente ao aumento
da demanada do estado catabdlico.(1%:107)

Quando ha inadequagao da TN oral, seja ela de-
corrente da impossibilidade da utilizagao da via diges-
tiva, devido as complicagdes provenientes do regime de
condicionamento, ou de uma ingestdo inferior a 60%
das necessidades nutricionais até 5 dias consecutivos,
sem expectativa de melhora, em pacientes que mante-
nham a funcionalidade do trato gastrintestinal de for-
ma total ou parcial, a terapia nutricional enteral (TNE)
deve ser o tratamento de escolha.1%)

Quanto ao posicionamento da sonda, podemos uti-
lizar o nasogastrico (SNG) ou nasoenteral (SNE), que
deve ser escolhido de acordo com os sinais e sintomas
apresentados pelo paciente.('® Estudos referem que a
passagem de SNG, na semana de infusdo das células
hematopoiéticas, melhora a tolerancia a nutricao ente-
ral durante o tratamento.(%>19119 Entretanto, o grande
desafio € estabelecer um acesso enteral seguro apos o
transplante, devido a disturbios de coagulagao, riscos
de pneumonia aspirativa, diarreia, ileo, dor abdominal,
émese e gastroparesia.!'V) Faz-se necessario o monito-
ramento didrio pela equipe multidisciplinar dos dados
clinicos, laboratoriais, sinais, sintomas, exames fisico e
funcional, bem como seu registro em prontuario.™

Quanto a escolha da melhor férmula a ser admi-
nistrada, deve-se considerar a individualidade de cada
caso clinico. A utilizagao de formulas enterais poliméri-
cas de baixa osmolaridade, com infusao continua e au-
mento progressivo dos volumes ofertados, ¢ geralmente
bem tolerada.?
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A TNE ¢ sempre preferivel, por ser mais fisioldgica,
preservar a integridade da mucosa intestinal e garantir
menor taxa de translocacgio bacteriana, além de favorecer
bom controle glicémico e menor incidéncia de complica-
¢oes devido a infecgao.7>111:112)

Todavia, a NPT continua a primeira escolha das
equipes de TCTH em funcao da toxicidade causada ao
trato digestorio pelas elevadas doses de quimioterapi-
cos utilizados para a ablacao do sistema imune do pa-
ciente no periodo pré-transplante, dificultando a passa-
gem da SNG ou SNE.(1

Nutricao parenteral

A nutricdo parenteral € uma via alternativa de alimen-
tacdo em pacientes que ndo podem alcangar suas ne-
cessidades nutricionais pela rota oral ou enteral.''¥ Em
pacientes submetidos ao TCTH, a disfuncao digestiva
ja se inicia na fase pré-transplante, como consequéncia
de um agressivo periodo de condicionamento mieloabla-
tivo, e que pode se estender por 3 a 4 semanas durante
a terapéutica imunossupressora.!'119 Neste periodo,
observam-se diversas alteragdes digestivas, como nau-
seas, vomitos, mucosite, diarreia e malabsorcao de nu-
trientes; consequentemente, ocorre prejuizo da alimen-
tacdo oral e enteral, além do agravamento do estado
nutricional do paciente. Simultaneamente, trata-se de
periodo em que as necessidades energéticas elevam até
trés vezes a taxa metabdlica basal, dificultando ainda
mais a adequagao da ingestao de nutrientes para aten-
der a essa demanda.1®

A literatura é contraditéria quanto ao real beneficio
da NPT no contexto do TCTH. Estudos demonstram
que seu emprego profilatico estaria associado a impor-
tantes efeitos adversos e, portanto, o seu risco-beneficio
deveria ser avaliado.®® Szeluga et al.,''” conduziram
estudo prospectivo e randomizado comparando o uso
de nutrigao parenteral com programa de nutricao enteral
em paciente submetido ao TCTH e concluiram que o
emprego de nutricdo parenteral foi associado a maior
uso de diuréticos, maior incidéncia de hiperglicemia e
mais complicagdes relacionadas ao cateter. Concomitan-
temente, nao houve diferenca na taxa de recuperacao
hematopoiética e tampouco tempo de hospitalizacao ou
sobrevida, além de aumentar os custos da terapia em
duas a trés vezes.('"

Em outro estudo comparando o emprego da nutricao
parenteral versus enteral, novamente a nutricio parente-
ral foi associada a maiores complicagoes relacionadas ao
cateter venoso>!"® e ao atraso da enxertia plaquetaria
ap6s o TCTH.()

Mediante as controvérsias dos beneficios da NPT,
¢ recomendado, entdo, que seja aplicado um protocolo
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de triagem nutricional para identificar quais seriam os
pacientes que mais se beneficiariam deste tipo de inter-
vengao. Alguns critérios sugeridos para o uso da NPT
seriam desnutricao grave a admissao hospitalar, longo
periodo de ingestao insuficiente de nutrientes (cerca de
7 a 10 dias) e perda de peso superior a 10% durante o
tratamento.?")

Segundo recomendagdes internacionais,’>'?) nao
ha, até o momento, limite de idade para a indicacao de
NPT. Entretanto, ha o consenso de que a NPT seja indi-
cada para pacientes que nao atinjam suas necessidades
nutricionais pela rota oral/enteral. E recomendado que
a NPT seja instituida em idosos frente a um periodo
de jejum acima de 3 dias ou caso haja uma previsao de
ingestao caldrica insuficiente por mais de 7 a 10 dias,
quando a rota enteral nao é possivel ou nao tolerada.!!?
As complicacoes metabdlicas sao mais frequentes em
idosos (por exemplo, hiperglicemia, disfungao cardiaca
e renal), justificando-se o emprego de solugcdes com ele-
vado teor lipidico.» Até o momento, nao ha beneficio
adicional com a adicao de vitaminas e antioxidantes,®
exceto a reducao na taxa de infeccdo de corrente san-
guinea com adic¢do de glutamina & NPT.O>119

Em suma, durante o TCTH, é aconselhado que a
NPT seja reservada para os pacientes que nao inge-
rem acima de 50% de suas necessidades caldricas por
via oral e que sao intolerantes a nutrigao enteral.!!>
As vias oral e enteral devem ser sempre preferenciais, e
a via parenteral é indicada somente em casos de faléncia
gastrintestinal ou intolerdncia a dieta oral/enteral.

COMPLICAGOES NUTRICIONAIS MAIS COMUNS

O regime de condicionamento do TCTH, incluindo qui-
mioterapia intensiva e irradiacao total do corpo, pode
causar efeitos nocivos no trato digestivo, como mucosite,
nduseas, vomitos e diarreia, resultando em ingestao oral
insuficiente e malabsorc¢ao gastrintestinal.(!?>12

A maioria dos pacientes inicia o tratamento em eu-
trofia, mas sofre rapida deplecido do estado nutricional
pelos efeitos toxicos diretos do tratamento ou devido
a complicacOes secundarias, como infec¢oes e DECH.
Efeitos colaterais relacionados a quimioterapia, como
nausea, émese, disosmia, disgeusia, xerostomia, sialor-
reia, mucosite, hiporexia, diarreia, obstipacio, descon-
forto abdominal e saciedade precoce afetam a ingestao
dietética.C*?» Além disso, a incidéncia de toxicidade in-
duzida pela quimioterapia € maior em pacientes desnu-
tridos, o que pode ocorrer por superestimacao da dose
da droga usualmente calculada, baseando-se somente no
peso do paciente e ndo na composi¢ao corporal.®

O trato gastrintestinal é o 6rgao mais afetado pelo
regime de condicionamento devido a sua rapida divisao
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e regeneragao.!?® O condicionamento induz a intenso
quadro inflamatdrio, que causa dano ao trato gastrintes-
tinal com graus variados de mucosite e, com a perda da
funcao das células epiteliais, aumenta a chance de trans-
locagao bacteriana e quadros infecciosos abdominais. )

Ulceras e feridas dolorosas na boca, labios, gengivas
e gargantas ocorrem geralmente 5 a 7 dias apds o condi-
cionamento, ¢ podem ser vistas em até 90% dos casos.>
Sintomas gastresofagicos estao relacionados a refluxo
gastrico, dismotilidade esofagiana e estase géstrica se-
cundéria ao uso excessivo de medicacdo, infecgoes e
quadro inflamatério local.(29)

Diarreia ocorre em mais da metade dos pacientes
devido a elevada dose de quimioterapia, infec¢oes bac-
terianas como Clostridium difficile, uso de antibidticos
e DECH.!® Em decorréncia do quadro de imunos-
supressao, algumas infecgoes virais, como herpes sim-
ples, citomegalovirus e varicela-zoster, e outras enterites
virais, como Rotavirus, norovirus e adenovirus, além
de parasitoses intestinais (Giardia lamblia e criptospo-
ridiose), podem acometer todo o trato gastrintestinal,
causando sintomatologia.('” Outra complicacdo comum
ao TCTH é o DECH.

CUIDADO PALIATIVO EM TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

Segundo a Organizacio Mundial da Saide (OMS), o
cuidado paliativo (CP) é a abordagem que promove
qualidade de vida aos pacientes e familiares que enfren-
tam problemas associados a doengas ameagadoras da
vida, prevenindo e aliviando o sofrimento, por meio de
identificacdo precoce, avaliagio e tratamento da dor, e
de outros problemas de natureza fisica, psicossocial e
espiritual.(127:128)

Englobar o CP ao TCTH ainda é um desafio e uma
novidade entre os centros de TCTH do mundo todo.?”
Geralmente, a equipe de CP ¢ acionada apenas no final
de vida do paciente e/ou apds longo periodo na unida-
de de terapia intensiva.!'” Porém, a implementagao do
programa de CP precocemente ao TCTH, nao apenas
nas condi¢oes anteriormente citadas, leva a melhora da
qualidade de vida, dos indices de ansiedade e depres-
sdo, e do custo-beneficio do tratamento, uma vez que
permite melhor controle dos sintomas fisicos € emocio-
nais durante todo o processo.**3) Do ponto de vista
nutricional, os sintomas e complicagdes como dor, mu-
cosite, depressao, nausea, perda de apetite e fadiga, tao
comuns do TCTH, afetam diretamente a aceitacio oral
do paciente e apresentam melhora quando a equipe do
CP esta envolvida.!?

1"

Nutricao e cuidados paliativos

O comportamento e a memoria alimentar estao associa-
dos a crencgas e habitos alimentares, com base na cultura
e na tradicao familiar, e a simbolismos de prosperidade,
saude, forga, amor, cuidado e carinho.(?® As memo-
rias de paladar, sabor, textura e cheiro dos alimentos
estdo associadas a atividades e eventos importantes.?®
Portanto, o alimento tem significacdo que vai muito
além de suprir necessidades fisiologicas.'?®

O objetivo da TN em CP pode ser o de aumentar
a longevidade em algumas situagoes, mas deve sempre
estar focado em promover qualidade de vida.(13?

Para pacientes em CP fora do periodo considerado
fase final de vida, ndo ha nada diferente do ponto de
vista nutricional, em relagao ao que ja foi discutido em
todo o consenso. As principais diferencas nos objetivos
do cuidado e condutas nutricionais ocorrerdao no periodo
de final de vida.

FINAL DE VIDA

O final de vida € definido como a fase na qual o paciente
esta convivendo com uma doenca que invariavelmente
o levara a morte.® Quanto antes for abordado, melho-
res serdo o controle dos sintomas, o apoio psicoldgico e
social oferecido ao paciente e a familia, € a abordagem
quanto as decisoes de cuidados nessa fase da doenga.!%®

O papel do CP no final de vida envolve a melhora da
qualidade de vida, levando-se em consideracio o sofri-
mento, as preferéncias e os valores do paciente, cuidado-
res e familia, possibilitando o melhor suporte psicoldgico,
fisico, religioso e social possivel, e cresce em importancia
a medida que a morte se aproxima.**13 Alguns sinais
podem indicar os Ultimos dias de vida, como manchas
na pele, extremidades frias, respiraciao bucal com hipe-
rextensdo de pescogo, mudanca do padrao respiratério
do tipo Cheyne-Stokes, clamar por familiares ou amigos
mortos, falar sobre preparativos para uma longa viagem
e periodos de sonoléncia.3

Em 2010, o Cédigo de Etica Médica brasileiro en-
dossou o cuidado de pacientes em final de vida com o
objetivo de uma boa morte, com dignidade e sem a ne-
cessidade de realizarem-se terapéuticas consideradas
fateis, isto €, que nao beneficiam o paciente em nenhum
aspecto, caracterizando a ortotanasia.(*> A ortotanasia,
que vem do grego “orthds” (normal) e “thanatos” (morte),
¢ definida como o processo natural de morte, sem o uso
de recursos terapéuticos que adiem esse desfecho.(135137)
Nela, a morte ocorre em decorréncia da abstencao, da
supressao ou da limitacao de tratamentos considerados
desproporcionais a terminalidade do paciente, nao sen-
do nem buscada pela equipe ou pelo paciente e nem
provocada.(39
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Outro termo importante relacionado a final de vida
¢ a distanasia, cuja etimologia grega significa “dis” (dis-
tanciamento) e “thanatos” (morte), que ocorre quando
medidas terapéuticas nao indicadas e/ou consideradas
fateis sdo tomadas, levando ao sofrimento desnecessario
do paciente terminal.(313) A distanasia deixa a qualidade
de vida do paciente em segundo plano, sendo uma tera-
péutica de obstinagao sem alcance curativo. 3813

A eutanasia é diferente da ortotanasia e da distanasia,
podendo ser traduzida como a “boa morte”, “morte sem
dor” ou “morte sem sofrimento”.3® A eutandsia, que
pode ser classificada em ativa, passiva, voluntaria e invo-
luntaria, ndo € legalmente permitida em alguns paises,
incluindo o Brasil.(*>3) Eutandsia ativa é caracterizada
pela participagdo direta do médico, que faz adminis-
tracao de drogas letais para provocar a morte; a passiva
refere-se a retirada ou a nao introducao de medidas te-
rapéuticas — neste caso, de medidas nao consideradas
fateis, levando ao 6bito; a voluntéria caracteriza-se pela
solicitacao do paciente por uma intervengao que leve a
sua morte; e a involuntaria ocorre quando o paciente nao
consente nenhuma prética ativa ou passiva que leve a sua
morte.(135’136’138)

Um dltimo conceito € o suicidio assistido, que se ca-
racteriza pela morte provocada pelo paciente com a
conivéncia e/ou ajuda intencional de outra pessoa, que
pode ser um médico e/ou alguém da familia.(13¢3°) Essa
pratica também nao € permitida em territorio brasileiro.

Nutricao de pacientes em final de vida

No final de vida, observamos perda de peso secundaria a
astenia e a caquexia, principalmente em pacientes on-
coldgicos.*Y Muitos sintomas, como anorexia, Xeros-
tomia, ndusea, disgeusia, saciedade precoce, disfagia,
fraqueza e confusdo, podem contribuir direta ou indire-
tamente para a reducao da ingestao oral nesses pacien-
tes. (14014 Nao obstante, a maioria dos doentes em fase
final de vida apresenta reducao importante do apetite e
da sede, manifestando saciedade com menores quanti-
dades de alimento ingerido.(*?

O emprego de alimentacio artificial, seja por via en-
teral ou parenteral, comprovadamente nao apresenta
beneficio clinico — pelo contrario, pode até ocasionar
sofrimento ao paciente.(108127:140.142.143)

A dieta enteral tem sido associada a efeitos colaterais
deletérios, como dor, sangramento no local de insercao
da sonda, diarreia, constipacao, aspiragao, deficiéncia de
eletrolitos, hiperglicemia e sindrome de realimentacao.*”
A dieta parenteral pode ocasionar complicacOes mais
graves, como sepse, oscilacoes da glicemia, disfungao he-
patica, alteracao eletrolitica e hipervolemia.(4?
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O objetivo da TN deve estar focado em melhorar a
qualidade de vida e promover o conforto. Para tal, reco-
menda-se que as necessidades individuais sejam respeita-
das, como seus habitos e preferéncias alimentares funda-
mentais, controle de sintomas e satisfagao.(103.132141,143,144)

Considerando todos esses itens, para os pacientes
em final de vida teremos a seguinte conduta nutricio-
nal: oferecer alimentos que tragam conforto e satisfa-
¢ao, de acordo com a vontade do paciente; respeitar
a recusa alimentar, quando presente; oferecer meta-
de da porcdo, fracionando os alimentos em pequenas
quantidades, caso assim seja solicitado pelo paciente;
respeitar o tempo necessdrio para o individuo fazer
suas refeicoes, respeitando seu ritmo e seus horarios
de preferéncia; nao restringir dieta e alimentos (por
exemplo, evitar restricdo de carboidratos para um
paciente diabético); ndo administrar dieta enteral e
parenteral (apenas em caso de excecdo); orientar a
equipe multiprofissional de modo que o emprego de
nutricao enteral e parenteral nao traga qualquer bene-
ficio ao paciente em final de vida; respeitar a vontade
e a autonomia do paciente; liberar alimentos externos
que se adequem as normas do hospital, quando inter-
nados; melhorar a qualidade de vida do paciente; e
propiciar ambiente tranquilo e adequado para que o
paciente tenha suas refeicoes.

Tanto o CP quanto o cuidado nutricional devem
estar presentes desde o inicio do procedimento do
TCTH, a fim de promover melhora dos sintomas e
qualidade de vida para pacientes e familias. Priorizar
conforto e respeitar a autonomia sao fundamentais e
tornam-se cada vez mais o foco principal do cuidado,
a medida que terapias curativas mostram-se inefica-
zes, e o final da vida se aproxima. Compreender que
o significado e a simbologia da alimentacao para cada
paciente e familia neste cenario tém uma importancia
que transcende as necessidades fisioldgicas e nutricio-
nais € imprescindivel.
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