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RESUMO

0 estado nutricional do paciente submetido ao transplante de células-tronco hematopoéticas é
considerado fator de risco independente, podendo influenciar na qualidade de vida e na tolerancia
ao tratamento proposto. 0 comprometimento do estado nutricional durante o transplante de
células-tronco hematopoéticas ocorre principalmente devido aos efeitos adversos decorrentes
do condicionamento ao qual o paciente é submetido. Desta forma, a adequada avaliagéo
nutricional e 0 acompanhamento durante o transplante de células-tronco hematopoéticas tornam-se
imprescindiveis. Com o objetivo de salientar a importancia do estado nutricional e da composicéo
corporal durante o tratamento, bem como as principais caracteristicas relacionadas a avaliacéo
nutricional do paciente, o Consenso Brasileiro de Nutricdo em Transplante de Células-Tronco
Hematopoiéticas: Adulto foi elaborado visando uniformizar e atualizar a Terapia Nutricional
nesta area. Com a participagao de nutricionistas, nutrélogos e hematologistas de 15 centros
brasileiros referéncias em transplante de células-tronco hematopoéticas.

Descritores: Transplante de células-tronco hematopoiéticas; Estado nutricional; Terapia nutricional
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ABSTRACT

The nutritional status of patients submitted to hematopoietic stem
cell transplant is considered an independent risk factor, which may
influence on quality of life and tolerance to the proposed treatment.
The impairment of nutritional status during hematopoietic stem cell
transplant occurs mainly due to the adverse effects resulting from
conditioning to which the patient is subjected. Therefore, adequate
nutritional evaluation and follow-up during hematopoietic stem cell
transplant are essential. To emphasize the importance of nutritional
status and body composition during treatment, as well as the main
characteristics related to the nutritional assessment of the patient,
the Brazilian Consensus on Nutrition in Hematopoietic Stem Cell
Transplant: Adults was prepared, aiming to standardize and update
Nutritional Therapy in this area. Dietitians, nutrition physicians
and hematologists from 15 Brazilian centers thar are references in
hematopoietic stem cell transplant took part.

Keywords: Hematopoietic stem cell transplantation; Nutritional status;
Nutritional therapy

!NTRODUGi\O A0S TIPOS DE TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH)
¢ uma modalidade terapéutica consagrada para o trata-
mento de grande variedade de doengas hematoldgicas
benignas e malignas.®

A cada ano, cerca de 50 mil pessoas sao submetidas
ao TCTH no mundo.® Estima-se que, no ano de 2018,
foram realizados 3.091 TCTH no Brasil, segundo dados
do Registro Brasileiro de Transplantes, seguindo as
perspectivas mundiais de incremento no nimero de
procedimentos realizados.® Além do aumento pro-
gressivo do nimero de centros transplantadores, esse
crescimento se deve ao grande nimero de doadores
cadastrados no Registro Brasileiro de Doadores
Voluntirios de Medula Ossea (REDOME), que ultra-
passam 4 milhdes de pessoas, consagrando-se como o
terceiro maior registro do mundo, aumentando, dessa
forma, a possibilidade de se encontrar um doador.®

De acordo com o doador, o TCTH pode ser de-
nominado como autélogo, quando a célula-tronco he-
matopoética (CTH) enxertada ¢ do proprio paciente;
alogénico, quando provinda de outro doador; e singé-
nico, quando o doador € um gémeo univitelino. Nos
transplantes alogénicos, o doador pode ser aparentado
(HLA compativel ou incompativel — haploidéntico)
ou nao aparentado (de preferéncia HLA compativel),
proveniente do registro de doadores ou do banco de
sangue de corddo umbilical e placentario (SCUP) —
compativel ou com certo grau de incompatibilidade
HILA. Na tabela 1, encontram-se descritas as modalida-
des de TCTH. Na tabela 2, estao as principais doencas
com indica¢ao de TCTH.®
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Tabela 1. Modalidades de transplante de células-tronco hematopoéticas

Tipos de Fonte de células-tronco

transplante hematopoéticas e
Autdlogo Medula 6ssea Proprio paciente
Sangue periférico
Sangue de cordao umbilical e placentario
(situacdes raras)
Alogénico Medula 6ssea Aparentado (irmao ou
Sangue periférico outro parente)
Sangue de cordao umbilical e placentario  N&o aparentado: qualquer
pessoa sem lagos
familiares com o paciente
Singénico Medula 6ssea Irmao gémeo idéntico

Sangue periférico

Fonte: Adaptado de Passweg JR, Halter J, Bucher C, Gerull S, Heim D, Rovo A, et al. Hematopoietic stem cell
transplantation: a review and recommendations for follow-up care for the general practitioner. Swiss Med Wkly,
2012;142:w13696. Review.®

Tabela 2. Principais indicagdes de transplante de células-tronco hematopoéticas

Autologo

Desordens malignas
Mieloma mdltiplo
Linfoma nao Hodgkin
Linfoma Hodgkin
Leucemia mieloide aguda
Neuroblastoma
Sarcoma de Ewing
Tumores de células germinativas
Outras neoplasias raras na infancia
Desordens ndo malignas

Doencas autoimunes

Alogénico

Desordens malignas
Leucemia mieloide aguda
Leucemia linfoblastica aguda
Leucemia mieloide cronica (refrataria a inibidores de tirosino-quinases)
Sindromes mielodisplasica (alto risco)
Neoplasia mieloproliferativa (alto risco)
Linfoma nao Hodgkin
Linfoma Hodgkin
Mieloma maltiplo
Leucemia linfocitica crénica
Desordens ndo malignas
Adquiridas
Anemia aplastica severa

Hemoglobintria paroxistica noturna (no elegivel ao tratamento de inibicdo do
complemento)

Congénitas
Anemia de Fanconi e outras sindromes de faléncia medular
Talassemia
Doenca falciforme
Sindrome de imunodeficiéncia congénita
Erros inatos do metabolismo

Fonte: Traduzido de Passweg JR, Halter J, Bucher C, Gerull S, Heim D, Rovo A, et al. Hematopoietic stem cell transplantation:
a review and recommendations for follow-up care for the general practitioner. Swiss Med WKly. 2012;142:w13696. Review.®
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TRANSPLANTE DE CI'EL!JLAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS AUTOLOGO

O TCTH autélogo possui como principio basico a
utilizacao de altas doses de drogas quimioterapicas,
seguida de resgate com CTH, pois, caso contrario,
nao seriam tolerados pelo paciente, devido a mielo-
toxicidade intensa com aplasia muito prolongada.
Possui como objetivo suplantar a resisténcia das cé-
lulas tumorais a doses convencionais de quimiotera-
pia, melhorando a resposta ao tratamento.®) Dentre
as indicacOes mais frequentes para o TCTH autélogo
(Tabela 2), estao pacientes com mieloma, indicado
como pilar do tratamento atual para pacientes sem
comorbidades importantes; e pacientes com linfoma
em primeira remissao (como o linfoma do manto) ou
para aqueles como linfomas ndo Hodgkin ou doenca
de Hodgkin que recidivam apds quimioterapia.

Nesta modalidade de tratamento, as CTH (CD34%)
sdo do proprio paciente, coletadas por aférese e crio-
preservadas para serem devolvidas apos administracao
de doses altas de quimioterapia/radioterapia. As células
sao coletadas ap0s 5 a 6 dias de estimulo com fator esti-
mulador de colonias granulocitica (GCSF), na dose de
10ug/kg/dia por veia periférica.®

As complicagOes desta terapia relacionam-se a to-
xicidade do regime de condicionamento, como muco-
site, alteracoes hepaticas, renais, cardiacas e de outros
orgaos; além de complicacoes infecciosas durante o
periodo de aplasia.® Ainda que o TCTH autélogo seja
modalidade curativa para diversas patologias, a recidi-
va da doenca de base ainda € a principal complicacao
pOs-transplante.

TRANSPLANTE DE CI'ELUALAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS ALOGENICO

O TCTH alogénico consiste na reconstituicdo da me-
dula 6ssea por meio da infusdo intravenosa de CTH
de um doador aparentado ou nao apés a utilizacao de
um regime de condicionamento. Este dltimo tem por
objetivo ndo somente erradicar as células neoplésicas
por citotoxicidade direta, mas também criar um es-
paco imunoldgico no receptor, pela imunoablacdo e
pela imunossupressao, permitindo a enxertia das CTH
alogénicas.©®

As disparidades genéticas mediadas por meio do
complexo principal de histocompatibilidade (CPH),
existentes entre o doador e o receptor, desencadeiam
as principais reacoes aloimunes que acometem o pds-
-TCTH: a rejeicao, a doenga do enxerto contra o hos-
pedeiro (DECH) e o efeito enxerto contra o tumor

(ECT). Os linfécitos T do doador foram considerados
os principais efetores desses dois efeitos.”

O efeito ECT tem papel central no TCTH aloge-
nico, pois as células T alorreativas do doador sao res-
ponsaveis por eliminar as células malignas residuais e,
consequentemente, contribuem com menor risco de
recaida da doenca de base.” Dessa forma, atualmente,
considera-se que o TCTH alogénico seja uma forma de
terapia celular antitumor.

FONTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

Durante muitos anos, as CTH eram coletadas exclusi-
vamente por multiplas aspiragoes da medula dssea pela
crista iliaca posterior. No entanto, um marco importante
na difusao da técnica do TCTH foi a descoberta de outras
fontes de CTH, como c€lulas periféricas e SCUP®

A SELEGAO DO DOADOR

No TCTH alogénico, a selecao do doador com grau
adequado de compatibilidade representa uma das es-
tratégias essenciais para o sucesso do TCTH. Dentre
os fatores genéticos que exercem maior influéncia no
resultado desses transplantes estao os genes do siste-
ma HLA.?

De todas as possibilidades de doadores em poten-
cial para o TCTH alogénico, o doador HLA aparenta-
do totalmente compativel continua contribuindo para
as melhores taxas de sobrevida global e livre de pro-
gressao.® Infelizmente, apenas 25% a 30% dos can-
didatos a TCTH alogénicos apresentam doador HLA
aparentado compativel. Assim, aproximadamente 70%
dos pacientes nao possuem doador familiar sem incom-
patibilidades no sistema HLA. Existem trés alternati-
vas de fontes de CTH diante desta situagao: células de
doadores nao aparentados cadastrados nos registros de
medula 6ssea, células provenientes de cordao umbilical
e placentario ou aquelas de doadores aparentados par-
cialmente compativeis (haploidénticos).

TIPOS DE REGIMES PREPARATIVOS
(CONDICIONAMENTO)

O regime preparativo, ou de condicionamento, tem o
objetivo de reduzir e até mesmo erradicar uma doen-
¢a neoplasica existente, além de induzir a imunossu-
pressao no receptor, para que seja permitida a enxer-
tia das CTH. Na tabela 3, encontram-se os principais
tipos de regimes de condicionamento utilizados no
TCTH alogénico.®
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Tabela 3. Tipos de regime de condicionamento

Tipos de regimes de

condicionamento Consideragbes

Mieloabaltivo Altas doses de quimioterapia/radioterapia
Mielotéxico

Alta toxicidade

Nao mieloabalativo Objetivo principal imunoablagdo/imunossupresséo
Menos téxico

Condicionamento mieloablativo  Permite TCTH em pacientes com idade mais avangada
de intensidade reduzida ou com comorbidades

Toxicidade reduzida, intermediaria entre MA e NMA

Fonte: Passweg JR, Halter J, Bucher C, Gerull S, Heim D, Rové A, et al. Hematopoietic stem cell transplantation: a review
and recommendations for follow-up care for the general practitioner. Swiss Med WKly. 2012;142:w13696. Review.”
TCTH: transplante de células-tronco hematopoéticas; MA: Mieloablativo; NMA:Nao mieloablativo.

COMPLICAGOES IMEDIATAS APOS 0 TRANSPLANTE
DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS:
TOXICIDADE, APLASIA E DOENCA DO ENXERTO
CONTRA 0 HOSPEDEIRO AGUDA

Ap6s o condicionamento mieloablativo (incluindo to-
dos os TCTH aut6logos) e alguns de intensidade redu-
zida, observamos, depois da infusdo das CTH, uma fase
imediata de toxicidade em consequéncia da quimiote-
rapia e/ou radioterapia administrada, que dura em tor-
no de 10 a 15 dias. Nesta fase, os pacientes apresentam
nauseas, vomitos e diarreia, sinais que podem estar as-
sociados com mucosite de grau leve a grave, ocorrendo
em torno de 47% a 100% dos pacientes."”)

A presenga da mucosite depende do condiciona-
mento recebido — a presenca de irradiacdo corporal
total, por exemplo —, da idade do paciente, do uso de
metotrexato na profilaxia da DECH, da higiene oral
prévia, e de alguns polimorfismos genéticos que atuam
no metabolismo das quimioterapias.®!'” Nessa fase, os
pacientes vivenciam também a toxicidade medular com
aplasia e, consequentemente, o aumento da necessida-
de transfusional e a alta incidéncia infeccOes, principal-
mente bacterianas. Assim, nessa fase de alta atividade
metabdlica e inflamatéria (chamada de sindrome de
liberacao de citocinas), a maioria dos pacientes ndo se
alimenta e necessita de opioides pela dor causada pela
mucosite, apresentando perda ponderal importante,
caso nao haja suplementacio de nutrientes adequada.
Esta fase desaparece principalmente com a enxertia ou
a recuperagao neutrofilica. Porém, neste periodo, apa-
rece o risco de desenvolver a DECH aguda, que pode se
manifestar na pele, no figado e no tubo gastrintestinal.
Neste ultimo caso, o paciente pode apresentar nauseas,
vOmitos e diarreia, as vezes muito volumosa e, nos casos
mais graves, enterorragia e melena. Novamente, o pa-
ciente apresenta um consumo metabodlico importante,
com necessidade de uso de corticosteroides em longo
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prazo, parte da terapéutica da DECH, e necessidade de
jejum ou alimentagao restrita.

A IMPORTANCIA DO ESTADO NUTRICIONAL
NO TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS

Os pacientes submetidos ao TCTH sao uma populagao
heterogénea, do ponto de vista nutricional, e com dife-
rengas quanto ao tipo necessario de intervencio nessa
area, razao pela qual necessitam de intervencdes nu-
tricionais distintas. Devem-se levar em consideragao,
também, a intensidade do regime de condicionamento
e a ocorréncia da DECH, que influenciam diretamente
no estado nutricional do paciente. A diminui¢ao na in-
gesta oral, as complicacdes p6s-TCTH e o aumento das
necessidades nutricionais levam a necessidade de uma
intervengao nutricional individualizada.V

A identificacdo precoce dos pacientes com risco nu-
tricional minimiza os efeitos deletérios da desnutricao
e/ou sobrepeso/obesidade. Ambos sao fatores de risco
para complicacdes e aumento da mortalidade, asso-
ciada ou nao a recaida em pacientes transplantados.?
Entretanto, uma das dificuldades que limita o impacto
do peso corporal (PC) no progndstico pos-transplante
€ que a maioria dos dados disponiveis sao limitados ao
primeiro ano ap6s o TCTH, além da diferenca entre as
metodologias aplicadas e os pontos de corte utilizados
para a classificacdo do estado nutricional.”® A avalia-
¢ao inicial e seriada do estado nutricional é importan-
te, pois antecipa alteragdes nutricionais associadas ao
condicionamento e a outras toxicidades relacionadas ao
tratamento, que alteram a ingesta, a absorcao e a utili-
zagao de nutrientes.)

OBESIDADE

O excesso de peso (sobrepeso e obesidade) ¢ um
importante fator de risco para doengas cardiovascula-
res, diabetes mellitus, entre outras. A prevaléncia da
obesidade aumenta a cada ano. Segundo dados da
Organizagao Mundial da Satde (OMS), em 2016,
39% da populagdo adulta apresentava sobrepeso e
13% da populacao mundial, obesidade.'¥ No Brasil,
nao ¢é diferente, ja que dados de 2016 da Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL)® demonstram
que mais da metade da populagdo estd com excesso
de peso e 18,9% dos brasileiros estdo obesos. Assim,
¢é cada vez mais comum pacientes com excesso de peso
ou pos-cirurgia baridtrica necessitarem de transplante
de medula dssea.
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Diversas publicagdes evidenciaram a obesidade
como fator prognostico independente de resultados
adversos, como aumento da mortalidade, do risco de
infecgoes, da incidéncia de DECH aguda grau II-IV
e toxicidade. Tarella et al.,'® em estudo retrospectivo
com pacientes com linfoma ndo Hodgkin submetidos ao
transplante aut6logo de medula 6ssea, evidenciaram pio-
res resultados, com risco de morte 2,9 vezes maior em
comparagao ao grupo de nao obesos. Meloni et al.,!”
também demonstraram que a obesidade ¢é fator pre-
ditivo positivo de maior toxicidade relacionada ao tra-
tamento e a mortalidade em pacientes com leucemia
mieloide aguda (LMA) submetidos a transplante auto-
logo de medula 6ssea. A préopria quantidade de células
nucleadas utilizadas no transplante, menor no paciente
obeso, pode influenciar nos resultados do transplante.'®)
Vogl et al.,"” nao evidenciaram efeito do sobrepeso e
nem da obesidade na sobrevida livre de progressao, so-
brevida global, progressao e mortalidade relacionada
a recaida em pacientes submetidos ao transplante au-
télogo por mieloma multiplo. Neste mesmo estudo, os
obesos submetidos ao condicionamento com melfalano
e irradiacdo corporal total tiveram menor taxa de reca-
ida; entretanto, a justificativa € incerta.

No entanto, em metanalise de 2014, publicada na
Bone Marrow Transplantation, o impacto negativo da
obesidade sobre os resultados do transplante de medu-
la 6ssea foi estatisticamente significante no transplante
alogénico e nao no aut6logo.®

Com relacao a DECH, existem estudos que eviden-
ciam o aumento da incidéncia de DECH agudo graus
II-IV com o aumento do indice de massa corporal
(IMC).(®

A obesidade também estéd associada com 0 aumento
da incidéncia de doengas infecciosas (bacteriana, fingi-
ca e viral), devido ao aumento da hiperglicemia, quando
comparada a pacientes com IMC menor que 30kg/m2.(®

Obesos podem ter alteragoes na farmacocinética
das drogas. Algumas delas nao sao solaveis em lipidios,
com distribuicdo ruim no tecido adiposo.'” O clearence
de uma droga € o parametro farmacocinético de maior
relevancia, pois se correlaciona a resultados clinicos. O
figado € o principal responsavel pela metabolizacao, e a
esteatose hepatica, comum em obesos, pode ter impac-
to no clearence.®" Nao foi evidenciada relagao positiva
entre obesidade, doenca venoclusiva hepética e disfun-
¢ao hepatica nesses pacientes.!® O efeito renal da obe-
sidade nao esta muito claro.?)

A American Society for Blood and Marrow
Transplantation (ASBMT), em revisao de 2014, nao en-
controu evidéncia fortemente significativa que orien-
tasse a prescricao especifica de quimioterapia para con-

dicionamento de pacientes obesos. As sugestdes, por
drogas, sdo empiricas ou extrapolam dados de pacientes
nao transplantados.?? Entretanto, a American Society
of Clinical Oncology (ASCO) refere que os piores
resultados no tratamento quimioterapico em obesos
tém causa multifatorial — no entanto, a reducio
inexplicada da dose dos medicamentos justifica, em
parte, a mortalidade maior em pacientes com sobrepeso
e obesidade. A orientacdo da ASCO ¢é manter dose para
o peso real do paciente.®)

A hiperglicemia, quando ocorre na fase de neutro-
penia, € fator de risco para DECH aguda, estando as-
sociada ao aumento da mortalidade nao relacionada a
recaida. A obesidade esta relacionada a hiperglicemia e
a resisténcia a insulina. A hiperglicemia também au-
menta a incidéncia de doengas infecciosas.(®

A sindrome metabdlica esta se tornando mais pre-
valente nos pacientes pds-transplante. Aumento nos
niveis de proteina C-reativa (PCR) e leptina, e diminui-
¢ao dos niveis de adiponectinas sugerem relacao com
inflamagao. A leptina, que ¢ encontrada proporcional-
mente a percentagem de gordura no organismo, afe-
ta a funcdo e a proliferacao do linfécito T regulatério
(TReg), suprimindo sua atividade e aumentando o risco
da DECH aguda.® O aumento da gordura visceral é
observado nos sobreviventes.

DESNUTRICAO PROTEICO-CALORICA

Mesmo com a atual transicdo epidemioldgica, ainda
existe percentual consideravel de pacientes com sar-
copenia,® desnutricdo proteico-caldrica e em risco
nutricional.?+27

Ha décadas, sabe-se que a desnutricdo afeta nega-
tivamente o resultado do TCTH. Um estudo restros-
pectivo com 2.238 pacientes submetidos ao transplante
autolégo e alogénico encontrou associacao significa-
tiva entre perda de peso ap6s 150 dias do TCTH e pior
progndstico.®)

Um estudo que avaliou 544 pacientes adultos sub-
metidos ao transplante alogénico encontrou maior mor-
talidade por infeccao e por recidiva da doenca nos in-
dividuos com IMC inferior a 20kg/m2.* Perda de peso
superior a 10% também esté associada a maior taxa de
mortalidade pés-transplante alogénico.?®

Em um estdgio de desnutricdo proteico-calorica,
de perda involuntaria de peso e de redugao de protei-
nas plasmaticas, como a albumina, hé risco elevado de
toxicidade a quimioterapia e as demais classes de me-
dimentos administrados.®” A albumina € a proteina
mais abundante do soro humano, desempenha diversas
funcoes na homeostase do organismo e possui papel

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-50



Barban JB, Simdes BP, Moraes BD, Anunciacéo CR, Rocha CS, Pintor DC, Guerra DC, Silva DA, Brandao EC, Kerbauy F, Pires FR, Morais GL, Schmidt Filho J,
Sicchieri JM, Barroso KS, Viana LV, Rocha MH, Guimaraes MP, Lazzari NL, Hamerschlak N, Ramos P, Gomes PN, Mendonga PS, Oliveira RC, Scomparim RC,

Chiattone R, Diez-Garcia RW, Cardenas TC, Miola TM, Costa TC, Rocha V, Pereira AZ

essencial como proteina de transporte de drogas. Isso
pode ter implicacao farmacocinética na terapia clinica,
tendo consequéncia nas concentracoes plasmaticas dos
quimioterapicos.!

A hipoalbuminemia pré-TCTH impacta significati-
vamente na sobrevida desses pacientes. Doentes com
niveis de albumina inferiores a 3,2g/dL apresentaram
sobrevida livre de doenca significativamente mais bai-
xa do que aqueles com nivel de albumina superior a
3,2g/dL.®» O baixo PC também reduz a tolerancia ao
tratamento, contribuindo para maior toxicidade a qui-
mioterapia, por alterar a farmacocinética das drogas.®®

Outro grande prejuizo que o comprometimento do
estado nutricional pode trazer ao individuo que se sub-
mete ao TCTH € a maior duracgio da aplasia durante o
transplante, na qual o baixo IMC, a hipoalbuminemia e
o aumento da excrecao de nitrogénio urinario sao asso-
ciados ao maior tempo para enxertia neutofilica, o que
acarreta aumento da suscetibilidade a infecgdes,® além
de trazer prejuizos financeiros, pois estes pacientes cos-
tumam apresentar internacao hospitalar prolongada.®”

Além dos danos ja esperados, a desnutricio pro-
teico-caldrica e a baixa ingestdo oral sdo associadas ao
aumento da DECH® — em especial a DECH de pul-
mao, trato gastrintestinal e cavidade oral. A deficiéncia
de vitaminas A e D também € associada ao aumento da
incidéncia e da gravidade do DECH.®9

Nesse sentido, recomenda-se a realizacio da avalia-
cao nutricional pré-TCTH até 30 dias antes da interna-
cao para o TCTH, com o objetivo de recuperar ou man-
ter o estado nutricional pré-TCTH e corrigir caréncias
nutricionais, buscando minimizar os efeitos deletérios
do TCTH no estado nutricional.

Por meio da avaliagdo do estado nutricional, de al-
teracOes na ingestdo alimentar e da semiologia nutri-
cional, podem ser definidos grupos de maior risco, pos-
sibilitando intervencao nutricional rapida e eficaz, para
reducio do catabolismo proteico.®?

AVALIAGAO NUTRICIONAL

Pacientes submetidos ao TCTH devem ser triados assim
que admitidos para o procedimento ou em qualquer in-
ternacao relacionada a complicagoes do tratamento ou
dos regimes de condicionamento realizados. Normal-
mente, sdo considerados de risco nutricional ou ja estao
desnutridos em fungao da doenga de base,®® do regime
quimioterapico realizado e da toxicidade do tratamen-
to. Os diferentes agentes citotdxicos, a radioterapia e
outros novos farmacos utilizados no tratamento onco-
-hematoldgico afetam nao apenas as células tumorais,
mas também as células saudaveis, especialmente aquelas
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com alta taxa de replicagido, como é o caso dos linf6-
citos e das células do trato gastrintestinal (enterdcitos
e colondcitos). Os efeitos sobre estas células resultam
em grandes alteracoes funcionais do aparelho digesti-
vo e do sistema imunolégico, levando a ma absorcao
e comprometendo seriamente o estado nutricional do
paciente.®“? Os regimes de condicionamento de inten-
sidade reduzida (RIC - reduced-intensity conditioning)
sao indicados, principalmente, para pacientes idosos ou
com multiplas comorbidades, o que contraindicaria o
TCTH mieloablativo. O RIC reduz os efeitos colaterais,
como mucosite ¢ menor tempo de neutropenia.“#?
O TCTH alogénico tem consideravel toxicidade e leva a
uma resposta inflamatdria importante, além de mudan-
cas metabdlicas (como caquexia), sintomas gastrintesti-
nais e efeitos generalizados, que podem levar a redugao
do consumo alimentar e a piora do estado nutricional.
Esse comportamento claramente coloca os pacientes
em risco nutricional, o que deve, adicionalmente ao tra-
tamento, influenciar, de forma negativa, os desfechos
clinicos.®)

Considerando-se uma doenga cronica, como o can-
cer, e os fatores que podem desfavorecer a condicao
do doente ou a resposta clinica ao tratamento (como
a idade e o fator psicossocial, por exemplo), ha gran-
de chance de prejuizo do estado nutricional em fases
importantes do tratamento — principalmente durante
o TCTH. Alguns diagndsticos consideram a perda de
peso, a massa muscular e o processo inflamatdrio, e ca-
racterizam, em fases diversas, a presenga de caquexia
(pré-caquexia ou caquexia refratdria).

Dentre 503 pacientes avaliados na Alemanha®) em
relacao a presenga de caquexia considerando os crité-
rios de Fearon et al.,* (perda de peso <5% durante os
altimos 6 meses, ou perda de peso de 2 a 5%, aliada a
IMC <20kg/m?, ou perda de peso de 2 a 5% somada a
presencga de sarcopenia), encontrou-se incidéncia de 131
pacientes com diagnéstico de caquexia, e, destes, 15,2%
eram pacientes hematoldgicos. Os autores demonstra-
ram que pacientes com caquexia possuiam multiplos
sintomas, como anemia e prejuizo das fungoes renal e
hepética (colestase).

No entanto, para efeito de padronizacdo de discus-
sao, abordaremos apenas o diagnéstico de desnutricao
ou baixo peso, segundo medidas antropométricas.

A avaliacao do estado nutricional com o instrumento
validado antes, durante e depois do TCTH ainda € pouco
discutida e documentada, mas, certamente, deve ser re-
alizada. Nao existe consenso, na literatura, que diferen-
cia a forma de avaliacdo nutricional para cada fase, mas
€ fato que a avaliacdo deve acontecer de acordo com o
protocolo de cada instituigdo e englobando as principais
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fases do TCTH: admissao; inicio do regime quimiote-
rapico de preparacao; dia da infusao das células-tronco
hematopoiéticas; inicio dos imunossupressores, alta hos-
pitalar, 1 més e 3 meses apds o0 TCTH; 6 meses e 1 ano
ap6s o TCTH alogénico (em nivel ambulatorial).

A American Society Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN)“ e a European Society Parenteral and Enteral
Nutrition (ESPEN),9 em seus consensos, recomen-
dam triagem nutricional e intervencao nutricional se o
paciente for incapaz de manter seu estado nutricional.
O ultimo consenso da ESPEN para pacientes oncold-
gicos, de 2017,“? recomenda, para detecgao de distir-
bios nutricionais em estigio precoce, que sejam ava-
liados regularmente o consumo alimentar, a mudanca
de peso e o IMC, a comecar no diagndstico oncoldgico,
sendo revistos de acordo com a estabilidade clinica
do paciente. Orienta que, para tanto, sejam utilizados
parametros como IMC, perda de peso e indice de
registro alimentar, ou a utilizacdo de um instrumento
de triagem validado como o Nutritional Risk Screening
(NRS-2002), Malnutrition Universal Screaning 7Tool
(MUST), Malnutrition Screening Tool (MST) or Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF). E im-
portante notar que um resultado anormal (presenca de
risco) de triagem, por si sO, nao fornece informacoes
suficientes para desenhar um plano de cuidado ao
paciente. Pacientes em risco precisam ser seguidos
e avaliados por instrumentos mais especificos para,
entio, uma intervencao ser desenhada. Assim, a ESPEN
recomenda fortemente que, apds identificacao do risco,
o paciente seja submetido a uma avaliacao objetiva e
quantitativa acerca de consumo alimentar, impacto de
sintomas, massa muscular, desempenho fisico e grau
de inflamagado sistémica. Recomenda também que
essa avaliacdo seja repetida em periodos frequentes
(por exemplo, quinzenalmente, mensalmente, a cada 6
meses, conforme apropriado). Os instrumentos citados
para essa etapa sao: Avaliacdo Subjetiva Global (ASG),
Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente
(ASG-PPP) ou Miniavaliacdo Nutricional (MAN).

O que mais preocupa a equipe assistencial e os ges-
tores responsaveis por unidades de TCTH ¢€ o fato de o
risco nutricional estar associado ao aumento de morta-
lidade e dos custos de hospitalizagao.“*®

Assim, € primordial, no cuidado ao receptor do
TCTH, que a triagem nutricional e a avaliagdo nutri-
cional sejam realizadas na admissdo hospitalar, e em
suporte ambulatorial anterior a internacao, em um pre-
paro para o TCTH. A periodicidade deve ser definida
com base na presenga ou ndo do risco nutricional, de-
vendo nao exceder 15 dias para pacientes ambulatoriais
ja sob risco nutricional e 30 dias para aqueles que ainda

nao apresentaram o risco. Os pacientes hospitalizados
devem ser triados em até 48 horas ap0s a internacao,
sendo reavaliados em 7 dias. Essa reavaliacao semanal
deve ser conduzida até a alta hospitalar.“**)

O tempo de triagem pode ser alterado, a depender
de critérios de qualidade em cuidados da assisténcia
nutricional. A triagem de risco nutricional realizada até
24 horas da admissao hospitalar € uma das exigéncias
do processo de auditoria de qualidade, como a Joint
Commission International (JCI).50

Ainda nao se tem definido qual é o melhor instru-
mento para reavaliar o doente oncoldgico. Muitos nao
sao validos para reavaliagdes. Porém, de fato, o doente
onco-hematoldgico que sera submetido ao TCTH deve
ser acompanhado e reavaliado periodicamente. As vi-
sitas nutricionais possibilitam intervengoes precoces e
importantes para cada fase do tratamento, mas a mu-
danca do estado nutricional ou funcional deve ser diag-
nosticada. Os instrumentos que possibilitam escores de
diagnostico final podem ser alternativos para avaliar o
paciente em diversos momentos. A avaliagdo funcio-
nal ou a de qualidade de vida, nesse sentido, podem
ser instrumentos importantes para nortear mudancas
no decorrer do tratamento (bons exemplos podem ser
ASG-PPP e dinamometria para avaliagao funcional da
forga muscular).

INSTRUMENTOS PARA AVALIAGAO NUTRICIONAL
NRS-2002

O instrumento mais indicado para avaliar o risco nutri-
cional em pacientes hospitalizados ¢ o NRS-2002, que
considera a idade do paciente (acrescentada a pontua-
cao final da triagem), inclui todos os pacientes clinicos
e cirargicos,®) e ¢ recomendado pela ESPEN para
triagem em hospitais. Foi validado em uma andlise de
128 ensaios controlados randomizados de suporte nu-
tricional, para avaliar se poderia distinguir pacientes
com desfecho clinico positivo devido a intervengao nu-
tricional daqueles que ndo mostraram beneficio com a
Terapia Nutricional (TN).®» O NRS-2002 ¢ o primeiro
instrumento de triagem nutricional desenvolvido com
base na medicina pautada em evidéncia.®>»

Além disso, tem mostrado ter alta validade prediti-
va e baixa variacgao interobservador (k=0,67).5% O risco
nutricional é avaliado pela combinacao de estado nutri-
cional atual e da gravidade da doenca, sendo o primeiro
composto pelas variaveis IMC, perda de peso recente
e ingestao dietética durante a Ultima semana antes da
admissao hospitalar.

Estudo nacional na Suica® em centros de TCTH
que somaram 621 transplantes realizados em 2014 (226
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alogénicos e 395 autdlogos) observou que todos os cen-
tros envolvidos em TCTH alogénico (n=3) realizavam
triagem nutricional usando principalmente o NRS-
2002. Em apenas um deles, a triagem foi desenvolvida
pelo proprio centro, com incorporagao de parametros
de calorimetria indireta (CI) e bioimpedéancia elétrica.
Quanto aos centros de TCTH autdlogo (n=7), somente
metade deles possuia protocolo de triagem nutricional.
Trés centros acionaram o nutricionista apenas se existis-
se suspeita de desnutricdo durante a internacao.

Liu et al.,®¥ investigaram, em 99 pacientes chine-
ses com leucemia, se o NRS-2002 ¢ capaz de avaliar
adequadamente o risco, antes e apds o0 TCTH, e se ha
diferencas com relacio a idade e ao sexo. A média de
idade dos pacientes era de 32,4 anos, e 0o tempo mé-
dio em quarto de fluxo laminar era de 30 dias. Dois
nutricionistas ficaram responsaveis pela aplicagao do
instrumento no dia da internacao (antes do TCTH) e
no dia da conclusdo do TCTH (depois). Dos pacientes
triados, 22,2% apresentavam risco nutricional. Ao mes-
mo tempo, 15,4% dos pacientes com IMC =18,5kg/m?
tinham risco nutricional, apontando que o IMC sozinho
nao poderia, acertadamente, refletir se ha ou néo risco
nutricional. Os pacientes foram agrupados de acordo
com sexo, idade e outras condicdes, e a incidéncia de
risco foi comparada. Os autores mostraram que nao ha
diferenca significativa na incidéncia de risco de acordo
com o sexo; no entanto, ha diferenca para idade, grau
de compatibilidade (pacientes com menos de 30 anos
e nao “full-matched” possuem maior risco nutricional),
perda de peso e reducdo da ingestao alimentar ou do
IMC (p<0,01). Todos os pacientes foram identificados
como risco nutricional apés o TCTH, visto que s6 o fato
de realizar o transplante, segundo autores, ja confere
escore 3 na gravidade da doenca (ou seja, risco nutri-
cional), mostrando que o NRS-2002 nao deve ser ins-
trumento apropriado nessa fase. No entanto, os autores
destacam que 63,6% dos pacientes possuiam escore 6
(o méximo, a considerar que nao havia nenhum pacien-
te com mais de 70 anos na amostra), o que significa que,
embora o NRS-2002 nao distinga risco apos o TCTH,
0s pacientes tiveram escore mais alto que antes do pro-
cedimento. Além disso, 77,8% dos pacientes perderam
peso pos-TCTH e, dentre eles, 63,6% tinham perda
>5% em um més.®¥

Avaliacao Subjetiva Global e Avaliacao Subjetiva
Global preenchida pelo proprio paciente

A ASG ¢ um instrumento frequentemente utilizado
para avaliar o estado nutricional de pacientes hospita-
lizados. Trata-se de método clinico, desenvolvido por
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Detsky et al.,®» capaz de avaliar o risco nutricional e,
principalmente, identificar pacientes que necessitam de
TN mais especifica.®>

A ASG, quando aplicada sequencialmente apds o
NRS-2002, aumenta a sensibilidade e a especificidade
dos dois testes na predigao de desfechos clinicos nega-
tivos. Assim, a TN pode ser direcionada para pacientes
efetivamente em débito nutricional.®®

A ASG apresentou associagdo com 0s escores Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE
1) e Simplified Acute Physiology Score 11 (SAPS 1I) e
com mortalidade em coorte descritiva de 124 pacientes
criticos clinicos e cirtrgicos.®”

A limitacao do método ASG ¢é o fato de ser, como o
proprio nome diz, subjetiva, dependendo da experién-
cia do observador.

Em 1995, foi validada a utilizacdo de uma ASG
adaptada para pacientes oncoldgicos: a ASG-PPP. Con-
siste em questionario autoaplicativo, dividido em duas
partes. Na primeira parte, o proprio paciente responde
as questoes, descrevendo alteracdo de peso, ingestao ali-
mentar, sintomas relacionados ao cancer e a alteracoes
da capacidade funcional. Na segunda parte, respondida
pelo profissional que aplica o questiondrio, as questoes
sao baseadas em fatores associados ao diagnéstico que
aumentam a demanda metabdlica, como estresse, fe-
bre, depressao, fadiga, estadiamento do tumor ou tra-
tamento, e o exame fisico.*® Um ponto negativo deste
método € o fato de que alguns pacientes podem encon-
trar dificuldades para responder as questoes relaciona-
das a perda de peso nos tltimos meses, assim como para
especificar a ingestao alimentar durante o tltimo més,
0 que pode alterar, em alguns casos, a classificacao do
estado nutricional.®”

A ASG-PPP também tem como vantagem o pacien-
te se sentir mais participativo e otimiza o tempo gasto
pelo profissional para finalizar a avaliagdo. Mostra-se
adequada para identificar pacientes oncoldgicos que
se beneficiariam de intervengado nutricional preventiva
durante a terapéutica oncoldgica.®*®) As limitagdes
decorrem da incompreensao do paciente para respon-
der aos questionamentos relacionados a perda de peso,
bem como para especificar a ingestdo alimentar.” A
ASG-PPP apresenta alta sensibilidade e especificidade,
com valores de 80% e 89%, respectivamente.®?

Barritta de Defranchi et al.,*® por meio de estudo
de coorte prospectivo, longitudinal, descreveram e
compararam o estado nutricional de 123 pacientes sob
TCTH, admitidos em hospital universitario em Buenos
Aires, em trés diferentes momentos: em até 24 horas
da admissao para transplante (normalmente 3 a 7 dias
antes do transplante para quimioterapia), na alta e em
consulta de seguimento (10 dias apés a alta). O esta-
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do nutricional foi avaliado pelo IMC e pela ASG-PPP.
Do total de pacientes, 36 apresentavam dados falhos
em algumas das fases de avaliacdo do estudo, por di-
Versos motivos, como reinternagao, transferéncia para
UTI e até mesmo Obito. A média de idade é de 50,5
anos. Mieloma multiplo foi o diagndstico mais fre-
quente (44,8%). A maioria (80,5%) foi submetida ao
TCTH autd6logo. Os autores encontram significativa di-
ferenca entre o estado nutricional na admissdo, alta e
seguimento: os escores médios da ASG-PPP eram 3,39
na admissao, 12,81 na alta e 6,71 no acompanhamento
ambulatorial (p<0,001). A maioria dos pacientes admi-
tidos (94,3%) era bem nutrida na admissao. Se consi-
derado o IMC, nao existia paciente com baixo peso na
amostra, € a maioria apresentava sobrepeso (34,1%) ou
era obesa (33,3%). Na alta, 59,7% estavam desnutridos
(ASG-PPP B e C). Pacientes com tempo de internacao
hospitalar maior que 21 dias tiveram 2,9 pontos a mais
no escore da ASG-PPP que pacientes com tempo de in-
ternacao menor que 21 dias (p=0,034). Pacientes com
idade inferior a 60 anos tinham pior escore da ASG-
-PPP (p=0,0007). Pacientes submetidos ao TCTH alo-
génico tiveram escore mais alto na alta hospitalar (ou
seja, pior desfecho) que aqueles submetidos ao TCTH
autologo (p=0,0152). Na avaliagdo ambulatorial, o es-
core da ASG-PPP ainda é mais alto que o escore da ad-
missao (3,66 pontos a mais). Grande parcela de pacien-
tes (74,7%) tinha escore =4, mostrando necessidade
de intervengao nutricional imediata. O PC aumentou
da alta para a consulta (média de 74,5kg para 75,4kg),
mas também continuava menor que o peso da admissao
(média de 78kg).

Malnutrition Universal Screeaning Tool
O instrumento Malnutrition Universal Screeaning Tool
de triagem universal de desnutrigao ¢ utilizado princi-
palmente na desnutricao proteico-calorica, que inclui
trés parametros clinicos (IMC, perda de peso involun-
taria nos altimos 3 a 6 meses, doenca aguda ou jejum
superior a 5 dias) e atribui a cada item uma pontuagao
de zero, 1 ou 2, conforme a descricao a seguir:

— IMC >20kg/m?, pontuacdo igual a zero; 18,5-20kg/m?,
pontuacao igual a 1; abaixo de 18,5kg/m?, pontua-
¢ao igual a 2;

— Perda ponderal menor que 5%, pontuacao igual a
zero; 5% a 10%, pontuagao igual a 1; maior que
10%, pontuacao igual a 2;

— Doenca aguda ou jejum superior a 5 dias, se ausen-
te, pontuacao igual a zero; se presente, pontuacao
igual a 2.

Ap0s a realizacio dos primeiros trés passos, somam-
-se todas as pontuacdes para calcular um risco geral de

desnutricdo. Um escore maior que 2 pontos classifica o
paciente em alto risco de desnutri¢ao; escore igual a 1
ponto, em médio risco de desnutri¢ao; e escore igual a
zero, em baixo risco de desnutricao. Para cada categoria
de risco nutricional, sao oferecidas linhas de orienta-
¢ao, que auxiliam o profissional da saide como agir a
partir dos resultados propostos.©+6)

ANTROPOMETRIA

A desnutricao oncoldgica envolve histdrico pregresso e
continuo de deficits e provoca alteracdes na composicao
corporal, incluindo perda de gordura corporal e massa
magra, que resultam em perda de peso e mudancas em
outros paradmetros antropométricos.®®

As medidas antropométricas apresentam grande
importancia no estabelecimento de fatores determinan-
tes da desnutricao e do sobrepeso, dentre outros fatores,
como instrumento de vigilancia nutricional.®”

Entre as medidas antropométricas mais utilizadas
na pratica clinica para avaliagdo do estado nutricio-
nal dos pacientes oncoldgicos, podemos citar PC, altura,
IMC, espessura de dobras cutaneas, circunferéncia do
braco (CB) e circunferéncia muscular do brago (CMB).®)
No entanto, na pratica clinica, em virtude de algumas
restricoes de mobilidade, presenca de acessos, edema
ou imobilidade, o uso de tais pardmetros nem sempre
¢ possivel. A inclusao em protocolos deve ser avaliada
com cautela, até mesmo para considerar o diagnOsti-
co encontrado frente a outros instrumentos utilizados
(como avaliacOes subjetivas). Uma interessante opgao ¢
usar um indicador antropométrico para comparagao de
mudancas ao longo do tempo.

A antropometria ¢ o método mais difundido, por
nao ser invasivo, de facil execugao, rapido, de baixo cus-
to, factivel a beira do leito e de resultados fidedignos,
desde que executados por profissionais capacitados.
Como desvantagem, € incapaz de detectar distarbios
recentes no estado nutricional e identificar deficién-
cias nutricionais especificas. De 226 pacientes adultos
ambulatoriais oncologicos acompanhados em um estu-
do espanhol, 64% apresentavam desnutrigao (avaliada
pela ASG-PPP), e o IMC nio foi de utilidade para to-
mada de decisao de TN, ja que metade da populagao
(56,5%) apresentava IMC adequado, embora tenha
sido observado que, a medida que diminuia o IMC, au-
mentavam as dificuldades de alimentagao.©”

PESO E iNDICE DE MASSA CORPORAL

O peso ¢ a soma dos compartimentos corporais e refle-
te o equilibrio proteico energético do individuo. Para
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mensuracao do peso, é necessario o uso de uma balanca
(plataforma ou eletronica) com precisao de 100g. Ela
deve estar instalada em local nivelado; o individuo deve
se posicionar no centro do equipamento, com 0 minimo
de roupa possivel, descalgo, ereto, com os pés juntos e
os bracos estendidos ao longo do corpo.

O peso deveria ser corrigido para excesso de fluidos
(como edema pleural, ascite e/ou edema de qualquer
natureza).“”

Pesquisadores japoneses avaliaram 48 pacientes
com linfoma ou mieloma submetidos ao TCTH autdlo-
go em hospital universitario, com relagao a presenca de
disgeusia avaliada via entrevista (divididos em pacien-
tes que apresentaram disgeusia durante o tratamento —
42% — e pacientes que nao apresentaram — 58%). O uso
de crioterapia com flocos de gelo antes do melfalano
(total de 120 minutos a cada regime) foi significativa-
mente menor no grupo que apresentou disgeusia. Ana-
lises univariadas e multivariadas de regressao logistica
mostraram que o esquema quimioterapico utilizado e
a presenca de mucosite oral foram fatores de risco in-
dependentes para disgeusia, enquanto a crioterapia foi
fator supressor independente. Nao houve diferenca na
perda de peso entre os grupos; porém, ambos perderam
cerca de 4kg depois do TCTH autdlogo.™

Aoyama et al.,™ avaliaram 51 pacientes (média de
idade de 51 anos) submetidos a TCTH alogénico em
um departamento de transplante de células-tronco no
Japao e relacdo de perda de peso com algumas varia-
veis controladas no fluxograma de indicacdo de TN no
hospital da pesquisa. Os itens foram avaliados de 1 a
2 dias antes do inicio do pré-tratamento e no final da
TN parenteral (TNP; que pode ser indicada de forma
complementar), até o dia 100. Os pacientes foram di-
vididos em dois grupos: aqueles que perderam =7,5%
do peso nos ultimos 3 meses e aqueles com perda de
<7,5% no mesmo periodo. Os autores observaram for-
te e significativa correlagao (r=0,89; p<0,0001) entre
as variacoes de peso e mudancas na composi¢ao cor-
poral (avaliado por bioimpedancia). No entanto, uma
fraca correlacao foi observada entre variagoes de peso
e mudancas de massa gordurosa (r=0,42; p=0,002). O
IMC médio antes do inicio do pré-tratamento era de
22,1kg/m?, e a perda de peso, de 4,5%. A DECH aguda
ocorreu mais frequentemente, e de forma mais grave
nos pacientes com perda de peso =7,5%, sugerindo
que o estado nutricional deve afetar o desfecho clinico
p6s-TCTH. Também nesse grupo foram observados es-
cores mais altos para eventos adversos relacionados a
nutrigao e por periodo mais longo. Os autores apontam
que, no estudo, os eventos adversos relacionados a nu-
tricdo (como nduseas, mucosite, estomatite, alteracao
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do paladar, anorexia e vomitos) foram associados com
aumento na graduacdo de performance status, e seria
interessante que intervengdes nutricionais conside-
rassem a gravidade dos eventos adversos citados.

Yang et al.,™ em estudo de coorte retrospectivo,
avaliaram 267 pacientes chineses (66,7% com idade
<40 anos) com diagnostico de LMA ou leucemia lin-
féide aguda (LLA), que receberam radiacido de corpo
inteiro ou bussulfano + ciclofosfamida, como regimes
de condicionamento. Os pacientes foram seguidos pe-
riodicamente, ap6s o TCTH, até a morte ou ultimo
seguimento — 13 anos de acompanhamento (média de
seguimento do grupo de 19,7 meses). Os grupos de IMC
foram reunidos em pacientes com menor IMC (baixo
peso e eutrofia, ou seja, segundo critérios chineses
de avaliacdo, IMC <23kg/m?) e maior IMC (sobrepe-
so e obesidade). Do total, 9,7% possuiam baixo peso;
51,3%, eutrofia; 16,9%, sobrepeso; e 22,1%, obesidade.
Nao houve diferenca entre os grupos de IMC, exceto
pela idade (> e <40 anos). Um total de 93 pacientes
(34,8%) morreu durante o seguimento do estudo. A
probabilidade de sobrevida global foi pior no grupo
de menor IMC, comparado ao de maior IMC (IMC
=23kg/m?), com p=0,041. Apés 3 anos do TCTH, a
probabilidade de sobrevida global era de 55,7% para
o grupo de menor IMC e 72,3% para o grupo de maior
IMC. Comparado com o baixo peso, os pacientes eutro-
ficos, com sobrepeso ou obesidade mostraram menor
razao de chance (RC), com significativa tendéncia de
aumento da sobrevida global com o aumento do IMC
(p=0,019), apds ajuste para idade, sexo, diagnostico,
estado da doenca, tipo de enxerto, regime de condicio-
namento, regime de profilaxia da DECH e tempo do
diagnostico ao transplante. Além disso, pacientes com
mais alto IMC sobreviveram mais tempo, com diminui-
cao significativa da RC por volta de 40% comparada
com o grupo de baixo IMC. Os autores acreditam que
a diferenca na sobrevida encontrada no estudo entre os
IMC (maior e menor) deve ser atribuida a diferenga no
metabolismo de quimioterapicos usados em regimes de
condicionamento. Pacientes com sobrepeso € obesos
possivelmente tém mais altas doses cumulativas de dro-
gas ou tempos maiores de exposicao, o que pode resul-
tar em melhores desfechos.

Jaime-Pérez et al.,”® analisaram 77 pacientes com
doencas hematoldgicas malignas ou benignas subme-
tidos a TCTH 6/6 HLA compativeis (64 alogénico e
13 autdlogo), em modelo de tratamento ambulatorial,
tratados em hospital universitirio, no México. O pro-
grama de condicionamento consistia em esquema RIC
com dosagem baseada no peso ideal. Nao houve dife-
rencga na mortalidade entre pacientes com IMC <18 e
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=>18kg/m?). As alteragoes de IMC foram registradas a
cada visita ou, ao menos, mensalmente. Os dados foram
analisados nos primeiros 6 meses apés o TCTH e, de-
pois, a cada 3 meses, até completar 1 ano. Consideran-
do o IMC, 18,2% possuiam baixo peso; 24,7% tinham
peso normal; 33,7% apresentavam sobrepeso e 23,4%
eram obesos. Houve significativa diferenca no peso
do paciente antes (média de 68,3kg) e apés o TCTH
(média de 56,3kg), com p=0,014, mas nao na percen-
tagem de gordura ou no IMC (p=0,458 e p=0,067, res-
pectivamente). Nao houve correlacao entre IMC > ou
<30 e tempo para pega medular (p=0,404) ou tempo
de neutropenia — neutrdfilos <500x10°/L (p=0,014).
Analisando a curva de Kaplan-Meier de sobrevida glo-
bal, ndo houve diferenga entre os subgrupos de IMC
e sobrevida (p=0,059), mas, quando a sobrevida era
comparada entre pacientes obesos (n=18) e o restante
do grupo, sobrevida maior foi observada nos pacientes
obesos (p=0,017), tanto para TCTH autdlogo quanto
para alogénico. Nao houve relacdo entre IMC e desen-
volvimento da DECH no grupo de TCTH alogénico
analisado.

Espinoza et al.,™ avaliaram 18 pacientes submeti-
dos ao TCTH autélogo e 32 ao TCTH alogénico, no
Chile, com média de idade de 41 anos, 84% com condi-
cionamento mieloablativo e 16% de RIC. A avaliacao
nutricional foi realizada no momento do TCTH, 10 dias
ap6s e no momento da alta. O tempo médio de perma-
néncia hospitalar foi de 32 dias e a média de seguimen-
to, de 41 meses. Na admissao, nao havia diferenca sig-
nificativa com relacio a parametros nutricionais entre o
grupo autélogo e o grupo alogénico, e somente no gru-
po autdlogo houve alteragao significativa do IMC apds
o TCTH (27,3kg/m? para 26,3kg/m?). Considerando am-
bos os tipos, houve redugao do IMC no p6s-TCTH com-
parado ao pré (26,9kg/m? para 26,1kg/m?), com p<0,01.

DINAMOMETRIA

A capacidade muscular de individuos desnutridos en-
contra-se significativamente diminuida, uma vez que a
desnutricio proteico-caldrica afeta diretamente a perda
de todas as fibras musculares esqueléticas e, consequen-
temente, diminui a forca muscular.’® A dinamometria
manual, ou forca do aperto de mao, ¢ um método utili-
zado na avaliacao nutricional dos pacientes, por ser um
marcador de progndstico, inclusive em pacientes onco-
16gicos. E um método de facil aplicabilidade, simples,
rapido e de baixo custo, além de prever o status funcio-
nal muscular.”” A dinamometria € indicada como com-
plementacao da triagem nutricional.*”

1"

Os aparelhos utilizados para esta medida de forca
podem ser classificados em quatro categorias: hidrauli-
cos, pneumaticos, mecanicos e strain gauges (ou células
de carga).(™

Pastore et al.,”® avaliaram o impacto do estado nu-
tricional e da forca muscular na qualidade de vida de
77 pacientes no sul do Brasil com cancer do trato gas-
trintestinal e de pulmao, indicados a quimioterapia pela
primeira vez. Os pacientes tiveram o estado nutricional
avaliado pelo IMC e ASG, e a func@o muscular avalia-
da por dinamometria (dinamdmetro mecanico Jamar).
Foram obtidas trés medidas de cada mao (dominante
e ndo dominante), e foi utilizada a maior medida. O
dominio de estado de satde geral e qualidade de vida
foi avaliado pelo questionério European Organization
for Research and Treatment of Cancer — Quality of Life
Questionnaire Core-30 (EORTC QLQ-C30). Segundo o
IMC, 60% da amostra estava estrofica; porém, a ASG
encontrou somente 13% de bem nutridos. O escore de
qualidade de vida médio foi 68+21,3. A média da forca
de preensao manual ndao dominante foi 25,7+10,1Kgf,
sem associacdo com qualidade de vida (p=0,3). O pior
estado nutricional associou-se com menores escores de
qualidade de vida, tanto pelo IMC (p=0,04) quanto
pela ASG (p=0,007). Houve alta prevaléncia de desnu-
tricao, segundo a ASG, e o estado nutricional influen-
ciou significativamente no estado de saude geral e na
qualidade de vida, porém nao foi observada relagao en-
tre estado nutricional e forga muscular.

Estudo realizado na Suica®” com 37 pacientes
com cancer de pulmao nao ressecavel observou que a
dinamometria manual pode ser instrumento util para
avaliar o estado funcional e nutricional. Pode ser inclu-
ida na avaliacdo de pacientes com cancer juntamente
de outros instrumentos de avaliacdo nutricional. O es-
tado nutricional foi obtido por meio da ASG-PPP, ¢ a
funcdo muscular foi avaliada utilizando dinamdmetro
de mao Jamar na mao nao dominante. Foram obtidas
trés medidas, e foi utilizada a maior delas. Segundo a
ASG-PPP, 73% (n=27) dos pacientes estavam modera-
damente desnutridos, e 8% (n=3) estavam gravemente
desnutridos. No total, 81% (n=30) estavam desnutri-
dos. Forca do aperto de mao estava abaixo do percentil
50 em 57% dos pacientes (n=21). Houve associagao
significativa entre o estado nutricional e forca do aperto
de mao (p=0,026).

O estudo de Tanaka et al.,®) avaliou 34 pacientes
com doenga hematoldgica submetidos a TCTH alogé-
nico em hospital no Japdo. O regime quimioterapico
foi mieloablativo para 14 pacientes e nao mieloablativo
para 20. Foi instituido programa de reabilitacido rea-
lizado cinco vezes por semana, 7 dias antes do trans-
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plante, consistindo no treinamento de resisténcia e em
exercicios aerdbicos, 20 minutos por dia. O paciente foi
acompanhado até a descontinuidade da infusao continua
de imunossupressores (aproximadamente 30 dias apds
o transplante). Além de testes para avaliacao da fun-
¢ao fisica (entre eles, a forca da preensdo palmar), o
estado nutricional foi avaliado em cinco momentos: na
admissdo, no inicio do regime quimioterapia de prepa-
racdo, no dia do transplante, quando os imunossupres-
sores foram iniciados e na alta. O estado nutricional foi
analisado avaliando-se consumo caldrico, alteragao de
peso, albumina, PCR e circunferéncias (para medida
muscular). Sarcopenia, para o grupo de pacientes, foi
definida conforme os critérios da European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP).®» O
peso, apds o TCTH, foi significativamente menor que
o peso antes do TCTH (58,6+15,6kg e 56,0+14,5kg),
p=0,001. A forca da preensao palmar e a circunferén-
cia dos membros superiores e inferiores diminuiram,
bilateralmente, e de forma significativa, apds o TCTH.
A forca muscular diminuiu significativamente em 6%,
um més apos o TCTH, mas foi recuperada 3 meses de-
pois. No entanto, para os pacientes com DECH aguda
que precisaram de esteroides, a perda muscular foi em
torno de 16% ao longo de 3 meses pos-TCTH. Anélise
multivariada mostrou que o consumo caldrico via oral
apos o TCTH foi fator significativo associado a perda
de peso. Os autores concluem que o peso foi indicador
sensivel de sarcopenia; no entanto, a circunferéncia niao
se apresentou como melhor método para avaliar a for-
ca muscular. No estudo em questao, a circunferéncia
variou significativamente apds o TCTH, mas a reducao
foi pequena. De qualquer forma, pacientes com sarco-
penia antes do TCTH estao mais suscetiveis a eventos
adversos do que pacientes sem sarcopenia — por isso a
importancia desta avaliagao.

COMPARATIVOS

Liu et al.,® avaliaram o estado nutricional de 170 pa-
cientes com doenca hematoldgica em Pequim submeti-
dos a TCTH alogénico, utilizando pardmetros de antro-
pometria e quatro instrumentos: NRS-2002, MAN, ASG
e MUST. O grupo foi composto por 116 homens e 54
mulheres, com média de idade de 30 anos (12+56), 65
casos de LMA, 63 casos LLA, 14 casos leucemia mie-
loide cronica (LMC), 3 linfomas, 3 anemias aplasicas e
22 sindromes mielodisplésicas. Os pacientes foram ava-
liados antes de serem submetidos ao TCTH e entrarem
em quartos de fluxo laminar, e em até 48 horas ap0s
deixarem o quarto (o tempo médio de permanéncia
foi de 30 dias). Apenas 109 pacientes foram avaliados
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no dia que sairam do quarto. As avaliagcdes foram re-
alizadas por dois nutricionistas. O tempo de tratamen-
to foi de 30 (*2,1) dias. Ap6s o TCTH, os pacientes
tiveram reducdo significativa no peso, circunferéncia
do quadril, relagdo cintura-quadril, circunferéncia da
panturrilha, CB, com relacdo a medidas pré-TCTH.
Antes do TCTH, a NRS-2002 identificou que 21,2%
dos pacientes estavam em risco nutricional, em com-
paragao com 100% apds o TCTH. O MUST indicou
que, antes do TCTH, 11,8% dos pacientes apresen-
tavam alto risco nutricional, comparado com 59,6%
pos-TCTH. A MAN avaliou que 0,06% dos pacien-
tes estavam desnutridos antes do TCTH, comparado
com 19,3% ap6s o TCTH. Avaliagao Subjetiva Global
identificou que, antes do TCTH, 1,76% dos pacientes
apresentavam desnutricao leve a grave, proporcao que
aumentou para 83,3% p6s-TCTH. Os autores concluem
que ha aumento significativo no risco nutricional e des-
nutricdo em pacientes que receberam TCTH. A andlise
comparativa da triagem nutricional no pds-transplante
usando MUST revelou resultados significativamente di-
ferentes daqueles obtidos com NRS-2002. A ASG indi-
cou que 83,3% dos pacientes apresentavam desnutri¢ao
moderada a grave, enquanto o MAN avaliou 19,3% dos
pacientes como afetados pela desnutricdo, o que pro-
vavelmente se deve a subjetividade da ASG, levando a
aumento da probabilidade de desnutricio quando este
instrumento € o escolhido. Independentemente do méto-
do de avaliacio, as evidéncias mostram que os pacientes
com doencas hematoldgicas sofrem de estado nutricional
significativamente deteriorado ap6s o transplante e apre-
sentam risco nutricional relativamente elevado.

Em estudo prospectivo com 108 pacientes com
leucemia apés o TCTH, Wang et al.,®¥ investigaram
o estado nutricional utilizando diferentes métodos de
avaliacao (NRS-2002, MAN, MUST e ASG). Participa-
ram do estudo 77 homens e 31 mulheres, com média
de idade de 8 (£56) anos, 61 casos de LLA, 15 casos de
LMA, 14 casos de LMC e 19 casos de sindrome mielo-
displasica (SMD). Um total de 108 pacientes comple-
tou ASG e 99 pacientes completaram NRS-2002, MAN
e MUST. Durante o processo de tratamento, 85,2% dos
pacientes perderam peso, sendo que 50% deles perde-
ram peso superior a 5%, e 42,6% tinham reduzido sig-
nificativamente a ingestao de alimentos. Para avaliagao
do risco nutricional, as taxas positivas de risco usando
NRS-2002, MAN e MUST foram de 100%, 74,7% e
63,6%, respectivamente. Houve diferenca significativa
(p<0,05) entre NRS-2002, MAN e MUST. Na avalia-
cdo da desnutricdo, a taxa positiva de ASG (83,3%)
foi significativamente maior que a do MAN (17,2%),
com p<0,05, e a incidéncia de risco nutricional entre
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pacientes com leucemia <30 anos foi maior do que a
dos pacientes >30 anos (p<0,05). Os autores sugerem
que NRS-2002 pode ser usado para avaliacao de defici-
éncias nutricionais, mas sua especificidade nao ¢ alta.
A MAN ¢ aplicédvel a triagem do risco nutricional no
idoso, mas nao € adequada para avaliagao nutricional.
Assim, a combinacido de diferentes instrumentos de
triagem e indicadores laboratoriais clinicos seria o mais
interessante para uma avaliagdo precisa e abrangente
do estado nutricional, melhorando a acuracia do diag-
nostico.

QUADRO RESUMO

A tabela 4 apresenta sugestoes de condutas sobre tria-
gem nutricional e avaliacdo nutricional para pacientes
adultos onco-hematologico que serao submetidos ao
TCTH em diversas fases do tratamento.

O TCTH ¢€ um tratamento com grande complexi-
dade, que traz riscos nutricionais importantes. Dessa
maneira, ¢ de extrema importancia que a avaliacdo nu-
tricional e as intervengdes nutricionais sejam realizadas
adequadamente, contribuindo para a melhora dos des-
fechos clinicos.

ANALISE DA COMPOSIGAO CORPORAL

A andlise da composig¢ao corporal, incluindo a avaliacao
da massa muscular e da gordura periférica e visceral,
tem demonstrado grande associacdo com morbimorta-
lidade de varias doencas, como o cancer.®87

No TCTH, a composicao corporal tem sido estu-
dada, apresentando importantes correlacdoes com com-
plicacoes e sobrevida.®*0 Alteracoes no estado nu-
tricional durante o TCTH servem como indicador de
progndstico para esses pacientes.®%

Embora a maioria dos pacientes nao esteja desnu-
trida no inicio do TCTH, os pacientes com baixo peso
e os obesos tém grande risco de morte precoce apds o
TCTH; associado a isso, a piora do estado nutricional
durante o TCTH também ¢ indicador de mau prognoés-
tico para esses pacientes.’)

Tanto a desnutricao proteico-calorica quanto a obe-
sidade aumentam o risco de comorbidades, mortalida-
de, dias de internacdo, duracao do uso de drogas imu-
nossupressoras e desenvolvimento da DECH. (1891929495

A obesidade, cuja prevaléncia no TCTH varia de 10
a 34%,389939) esta associada com maior prevaléncia de
DECH, infecgdes e mortalidade.®* Estudo recente,
realizado em pacientes submetidos a TCTH alogénico,

Tabela 4. Resumo da triagem e da avaliagéo nutricional do paciente adulto onco-hematolégico em transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) em diversas

fase do tratamento

Fase Avaliacao

Ambulatorial

Todos os pacientes, independente do tipo de TCTH, devem ser avaliados

Frequéncia: com risco nutricional até 15 dias e sem risco nutricional em até 30 dias

NRS-2002, ASG-PPP ou ASG
Perda de peso ndo intencional

Admissao para transplante Triagem nutricional em até 48 horas
NRS-2002, ASG-PPP ou ASG
Dinamometria

Anamnese alimentar

Os pacientes deverao ser avaliados semanalmente, durante todo o perfodo de internacéo

Inicio do condicionamento
Percentagem de perda de peso

Dia do transplante
Percentagem de perda de peso
Dinamometria

Pega da medula
Percentagem de perda de peso
Dinamometria

1 més apés o TCTH
ASG-PPP
Percentagem de perda de peso
Dinamometria

3 meses, 6 meses e 1 ano apos o TCTH
Ambulatorial ASG-PPP
Percentagem de perda de peso

Dinamometria

Ingestéo alimentar <75% das necessidades nutricionais nas Ultimas 2 semanas

Sintomas do trato gastrintestinal de impacto nutricional por mais de 3 dias ou alternados na Ultima semana

Sintomas do trato gastrintestinal, como esofagite, mucosite, diarreia, disgeusia e xerostomia

Sintomas do trato gastrintestinal de impacto nutricional

Sintomas do trato gastrintestinal de impacto nutricional

Fonte: Adaptada de Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Consenso Nacional de Nutrigao Oncoldgica. 2° ed [Internet]. Rio de Janeiro (RJ): INCA; 2015. 186 p [citado 2019 Maio 10]. Disponivel em:

http:/www1.inca.gov.brfinca/Arquivos/Consenso_Nutricao_vol Il 2 ed 2016.pdf*

NRS-2002: Nutritional Risk Screeaning, ASG-PPP: Avaliacdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente; ASG: Avaliagdo Subjetiva Global.
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mostrou associagao inversa entre areas de gordura vis-
ceral e periférica com tempo livre de doenca.®”

Além disso, a reducdo da massa muscular, asso-
ciada, entre outras coisas, ao uso de corticoides, correla-
ciona-se a pior prognéstico nos varios tipos de TCTH.®®
No TCTH alogénico, essa diminui¢do associa-se com
maior prevaléncia de DECH cronica e baixo desem-
penho. 889495

Na maioria dos estudos, a avaliagdo da composi¢ao
corporal no TCTH tem sido realizada por tomografia
computadorizada (TC), densitometria ¢ssea de dupla
absorcao de raios X de corpo inteiro (DEXA) e bioim-
pedanciometria (BIA).®3%7%) Porém, tanto o uso da
TC quanto o da DEXA, nessa avaliacdo, estd associa-
do a radiacdo ionizante e ao alto custo, ndo permitin-
do seguimento adequado dos pacientes,**” além de
apresentar limitacoes para sua realizacao em pacientes
obesos.*

No caso da BIA, embora seja um método livre de
radiacdo ionizante, de baixo custo, que permite segui-
mento adequado, ha limitacdo em seu uso para pacientes
com edemas e obesos, prejudicando os resultados.®” No
TCTH, esse ¢ um método usado para avaliar compo-
sicdo corporal, devido a sua praticidade; contudo, te-
mos limitagdes, como a hiper-hidratacdo desses pacien-
tes, que pode superestimar a massa magra.®”

A DEXA nao € realizada na maioria dos servigos
brasileiros, pelo alto custo e/ou auséncia do método.
No entanto, na pediatria, associado ao TCTH alogéni-
co, a maioria dos trabalhos utiliza 0 DEXA.(1919) N3o
encontramos estudos em adultos.

A ultrassonografia (US) ¢ um método simples, de
baixo custo, pratico e portatil, e surgiu como possivel
instrumento para avaliagdo da composi¢cdo corporal nos
pacientes hospitalizados e obesos.®121%) Esse método
foi empregado em estudos clinicos e fornece a medida
da espessura muscular com boa correlacio com méto-
dos padrao-ouro, como TC ou ressonancia magnética
(RM).(103-105 A US, no idoso, permite a avaliacdo da
sarcopenia, apresentando resultados comparaveis aos
do DEXA.1% Além disso, € possivel estudar a associa-
cao da qualidade de massa muscular com forga, avalian-
do-se a ecogenicidade, que € baseada na medida dos
pixels das imagens.1”119 Nao existem estudos usando
essa técnica no TCTH.

Um dos exames de rotina realizados em pacientes
oncoldgicos, principalmente naqueles candidatos ao
TCTH, é a TC do térax, que apresenta como vantagens
a precisdao na quantificagao de massa magra e a exata
diferenciacido entre o musculo e a gordura. A andlise
das imagens, realizada em cortes tomograficos especi-
ficos, apresenta boa correlagao com a massa gorda e a
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massa muscular magra de todo corpo. Entre estes pon-
tos, temos a terceira vértebra lombar e a quarta vérte-
bra toracica.-114

Além da visualizacdo da massa magra e gorda, a
TC avalia a radiodensidade, a média da atenuacio da
radiacao em unidades de Hounsfield que, quando com
baixa radiodensidade, em alguns estudos, parece ter
melhor progndstico do que sarcopenia em tumores he-
matoldgicos. (115116

Ainda existem poucos estudos em TCTH; contudo,
um deles encontrou maior quantidade de gordura visce-
ral e subcutanea relacionada com menor tempo de so-
brevida livre de doenga.® Por estar na maioria dos pro-
tocolos de avaliacao pré-T'CTH, esse pode ser um exame
promissor para avaliagdo de composicao corporal.

A avaliacao da composicio corporal deveria fazer
parte da avaliagdo nutricional rotineira dos pacientes
submetidos ao TCTH. Cada servigo deveria escolher
o método mais adequado e com maior custo-beneficio
para seus pacientes.

AVALIAGAO BIOQUIMICA

O diagndstico do estado nutricional € essencialmente
clinico. Os exames laboratoriais sao utilizados de forma
complementar e nao devem substituir a avaliacao clini-
ca.!” Em pacientes submetidos ao TCTH, marcadores
classicos do estado nutricional, como a contagem de lin-
focitos, provas de anergia cutanea e presencga de anemia
carencial ficam prejudicados. Além disso, a interpreta-
cao das concentracOes de proteinas séricas também se
torna dificil devido ao grau de inflamacao e as possi-
veis infeccoes associadas, particularmente no paciente
internado."® Ressalta-se a importancia da coleta dos
marcadores nutricionais antes do transplante, para ten-
tar reduzir a interferéncia destes fatores na avaliacao
nutricional prévia.

PROTEINAS UTILIZADAS NA AVALIAGAO
DO ESTADO NUTRICIONAL

Na auséncia de inflamagao (PCR <10mg/L), valores de
albumina <3,0g/dL caracterizam doente provavelmente
desnutrido e com pior prognoéstico. Embora a albumina
nao se correlacione adequadamente com desnutrigao
na presenga de inflamagao, ela ainda € forte indicador
de risco para morbidade e mortalidade nestes casos. A
albumina tem meia-vida de aproximadamente 20 dias,
fazendo com que sua utilizagdo como marcador ime-
diato de melhora do estado nutricional seja limitada. A
transtirretina, também denominada pré-albumina, tem
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meia-vida curta (2 dias), sendo sensivel a quaisquer al-
teracgOes de sintese proteica e catabolismo. Pode ser uti-
lizada para acompanhamento de TNP. A proteina liga-
dora do retinol é a que apresenta a meia-vida mais curta
(12 horas) e ¢ bom marcador de deplecao proteica.!'?)

Cabe ressaltar que a avaliacio das proteinas citadas
deve ser feita concomitantemente com a coleta de pro-
teinas de fase aguda. A medida da PCR visa quantificar
a inflamacao, auxiliando na interpretacdo dos exames
aqui mencionados.'”

AVALIAGAO INDIRETA DO CATABOLISVO
E STATUS MUSCULAR

A creatinina € formada a partir da creatina, um com-
posto encontrado quase que exclusivamente no tecido
muscular. Em pacientes com caquexia acentuada, a
creatinina pode ser um marcador de perda de massa
muscular. Nestes pacientes, o aumento da creatinina
sérica pode significar perda de funcado renal, mesmo
com valores de creatinina dentro da normalidade. O in-
dice creatinina-altura (ICA), calculado a partir da crea-
tinintria do paciente, pode ser utilizado para estimar
a massa muscular, sendo que valores >60% sugerem
deplecao muscular grave:!'?

ICA = (creatindria de 24 horas / creatindria de 24 horas

estimada por peso ideal) x 100

Os valores de referéncia de creatininuria estima-
da™? sao, para homens, 23mg/kg do peso ideal, e, para
mulheres, 18mg/kg do peso ideal.

A dosagem de ureia urindria em 24 horas ¢ utili-
zada para calcular o balanco nitrogenado. O balanco
de nitrogénio orienta a terapia de reposi¢ao proteica e
representa a diferenca entre o nitrogénio administra-
do (oferta proteica) e o eliminado (pele, fezes e urina).
Valores =-5g em 24 horas sao considerados adequados.
Embora seja instrumento interessante para avaliagdo da
TN, possui limitacdes em paciente com perda de funcao
renal e grandes perdas extrarrenais, como diarreia em
pacientes com DECH intestinal.”

Balancgo nitrogenado= NA — (NE) NA =
proteinas ingeridas (g em 24 horas) / 6,25
NE =UU x 0,5 + (1,2 x (UU x 0,5) + 4

Sendo:

NA: nitrogénio administrado.

NE: nitrogénio excretado.

UU: ureia urindria de 24 horas em g.

OUTROS EXAMES

A dosagem de micronutrientes e elementos tracos nao
¢é rotina na avaliacao do estado nutricional. Entretanto,
pacientes muito desnutridos podem apresentar compli-
cagdes associadas 2 sua deficiéncia. E preciso alto grau
de suspeicao para estas defici€ncias, pois as alteragoes
clinicas sao discretas, tornando seu diagnéstico dificil,
de modo que a coleta do exame deve ser direcionada
pela suspeicao clinica.1”

Embora nao facam parte tradicionalmente da ava-
liagdo do estado nutricional, a dosagem de eletrdlitos
tem papel importante em pacientes submetidos ao
TCTH que recebem TNP ou estao em risco para sin-
drome de realimentacdo. Sodio, potassio, cdlcio, fos-
foro, cloro e magnésio sofrem grande influéncia das
drogas quimioterdpicas utilizadas nestes pacientes, o
que influencia na prescricao da TNP. Perda acentuada
de peso ou jejum prolongado (>10 dias) sdo fatores de
risco para sindrome de realimentagdo, cuja marca re-
gistrada € a hipofosfatemia. A reposicao de eletrdlitos
nestes pacientes deve ser feita previamente em relacao
a alimentacao.?

A avaliacao da fungao hepatica e a de metabolismo
da glicose™” (de preferéncia por meio de hemoglobi-
na glicada), apesar de niao diretamente relacionadas
ao estado nutricional, sdo essenciais nestes pacientes.
Individuos submetidos ao TCTH apresentam maior ris-
co de sindrome metabdlica e diabetes, e a presenca de
hiperglicemia tem implicacao direta na prescricao nu-
tricional e no risco de infeccdo apds o transplante. A
hepatotoxidade das drogas utilizadas, o uso de TNP e o
ganho de peso poOs-tratamento, além de alteragoes pré-
vias da funcdo hepatica, sdo importantes no seguimento
destes pacientes.

EXAME FiSICO COM ENFASE NO
ESTADO NUTRICIONAL

Doencgas hematoldgicas estao frequentemente asso-
ciadas a alteragoes do estado nutricional. Em especial
nos pacientes submetidos ao TCTH, a realizagdo do
exame fisico com énfase no estado nutricional é essen-
cial durante o acompanhamento de todo processo (fa-
ses pré-transplante, pds-transplante imediato e tardio).
Embora a histéria e o exame fisico do paciente sejam
considerados os pilares para um diagndstico clinico
adequado, este aspecto é, por vezes, negligenciado na
pratica diaria.1?¥ A adequada realizacdo do exame fisi-
co, pela avaliacdo objetiva, € capaz de detectar desnu-
tricdo ou risco nutricionalV e auxiliar na defini¢ao do
melhor tipo de suporte nutricional para cada paciente.
Ressalta-se que, quando se fala em desnutricao, o termo
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inclui tanto obesidade quanto desnutricao proteico-ca-
l6rica — ambas as situacoes associadas a um aumento
de risco em pacientes submetidos ao TCTH.(1?

O exame fisico € um método eficiente, de baixo custo
e de realizacdo relativamente simples.!?? Ele deve ser
feito da cabeca aos pés. Para se obter o exame fisico
completo, € preciso utilizar as técnicas de inspegao, pal-
pagao, percussao e ausculta. Na inspec¢ao, deve-se ob-
servar o paciente de forma global, verificando a simetria
muscular esquelética,'?*1?) lembrando-se de questionar
o paciente ou seus familiares sobre mudancas aparentes
na condicao fisica e alteragdes funcionais observadas
nos dltimos meses ou apos o inicio do tratamento.?)

Em pacientes que apresentam mucosite, por exemplo,
a inspecao da cavidade oral pode ser determinante no
tipo de suporte nutricional. Suas manifestacdes clinicas
vao desde eritema de tecidos moles até a presenca de
pseudomembranas e lesoes erosivas, podendo levar o
paciente a infeccao secundaria e a sepse. Higiene oral
pobre, doenca periodontal e céries sao fatores de risco
para toxicidade bucal de quimioterapicos.1?)

As técnicas adequadas para a realizacdo do exame
fisico conforme as areas examinadas que possibilitardo a
classificacao do paciente em bem nutrido, perda mode-
rada e perda severa de massa magra e de gordura subcu-
tanea estao descritas nas tabelas 5 e 6. O avaliador deve

Tabela 5. Avaliacdo de massa magra e classificacao de seu estado nutricional conforme exame fisico

Areas examinadas Técnica adequada

Bem nutrido

Perda moderada

Perda severa

Regido musculo temporal ~ Em frente ao paciente, observe a regiao, depois

vire 0 rosto do paciente e observe a regiao lateral

Regido clavicular, misculo
peitoral maior, deltoide e
trapézio

Ombros, regiao acromial
e musculo deltoide

Paciente ereto, observe a regiao frontal e dorsal
Observe 0ssos proeminentes

Paciente pode estar sentado ou em pé com 0s
bracos paralelos ao corpo

Paciente pode estar sentado ou em pé, maos
estendidas em linha reta contra um objeto solido

Regido escapular, trapézio
dorsal e regido lombar

Dorso das maos,
musculos interésseos

Observe o musculo adutor do polegar, solicite
que o paciente encoste a ponta do dedo indicador
com a ponta do polegar
Paciente deve estar sentado com a perna apoiada
na cama/cadeira, formando angulo de 90°

Regido anterior da coxa,
quadriceps
Regido patelar, quadriceps  Paciente deve estar sentado com a perna apoiada

na cama/cadeira, formando angulo de 90°

Regido posterior da
panturrilha

Paciente deve estar sentado com a perna apoiada
e 0 joelho dobrado ou sentado com a perna
pendurada para fora da cama

Capaz de visualizar e sentir o
musculo bem definido
Ligeira protuberancia ou plana
Homens: 0ss0s ndo estao visiveis
Mulheres: 0ssos visiveis, mas nao
protuberantes
Arredondado, com curvas nos
ombros e pescogo

Oss0s nao proeminentes, sem
depressoes significantes

Protuberancia muscular, pode ser
plana em alguns adultos nutridos

Musculo desenvolvido

Musculo protuberante, dificuldade
de visualizar 0s 0ss0s

Musculatura desenvolvida

Ligeira depressao

Homens: 0ss0s visiveis
Mulheres: 0ssos visiveis com
leve protuberancia
Processo acromial pode
se sobressair ligeiramente.
Ombros em desenvolvimento
de alguns angulos
Leves depressoes, 0S 0S50S
podem aparecer levemente.

Leve depressao

Depresséo leve na parte
interna da coxa

Ossos com leve proeminéncia,

menor definicdo muscular em
torno da patela
Menor desenvolvimento do
musculo, ainda com forma,
mas com leve firmeza a
palpacao

Esvaziamento, depressao
profunda

Ossos proeminentes

Ombro quadrado, presenca de
angulos. Ossos proeminentes,
acromio com protusao muito
proeminente
Ossos proeminentes com
angulos definidos, depressoes
facilmente definidas entre os
ombros, costelas, escapula e
espinha vertebral

Depressao significativa

Depresséo clara na linha da
coxa
Ossos proeminentes, pequeno
sinal de musculo em torno da
patela
Minimo desenvolvimento
muscular ou auséncia de
musculatura, auséncia de
firmeza a palpacao

Fonte: Traduzido e adaptado de Fischer M, JeVenn A, Hipskind P. Evaluation of muscle and fat loss as diagnostic criteria for malnutrition. Nutr Clin Pract. 2015;30(2):239-48;"*" Academy of Nutrition and Dietetics. Physical Exam — Parameters Useful in the
Assessment of Nutritional Status [Internet]. Meridian 1D: Academy of Nutrition and Dietetics. Malnutrition Coding in Biesemeier. Nutrition Care Manual. 2013 [cited 2017 Jan 1]. p. 1-3. Available from: http:/Aww.idhca.org/wp-content/uploads/2018/07/

SCOLLARD_NFPE-Idaho-Physical_Exam_MN.pdf'*

Tabela 6. Avaliacdo de gordura subcutanea e classificacéo de seu estado nutricional por meio do exame fisico

Areas Técnica adequada Bem nutrido Perda moderada Perda severa
examinadas
Regido orbital Em frente ao paciente, toque a regiao Presenca de gordura ligeiramente Circulos levemente escuros e Circulos escuros e profundos

A retencéo de liquidos pode mascarar a perda
Regido do braco e
triceps

Posicione o braco do paciente em um angulo
de 90°, com o indicador e o polegar, belisque a
pele e a gordura entre os dedos
Paciente se possivel deve estar em pé, maos
estendidas em linha reta contra um objeto
solido

Regido toracica e
lombar, costelas e
crista ilfaca

Amplo tecido adiposo entre as

Torax cheio, costelas nao
aparecem, crista iliaca com leve/

abaulada

dobras da pele

sem protusao

auséncia de gordura
Regular tecido adiposo entre as

dobras da pele

Costelas aparentes com leve
depresséo entre elas, crista iliaca
um pouco proeminente

Minimo tecido adiposo entre as
dobras da pele. Os dedos se tocam

Costelas bem aparentes, com
depressdes proeminentes, crista

ilfaca bem proeminente

Fonte: Traduzido e adaptado de Fischer M, JeVenn A, Hipskind P. Evaluation of muscle and fat loss as diagnostic criteria for malnutrition. Nutr Clin Pract. 2015;30(2):239-48;""*" Academy of Nutrition and Dietetics. Physical Exam — Parameters Useful in the
Assessment of Nutritional Status [Internet]. Meridian ID: Academy of Nutrition and Dietetics. Malnutrition Coding in Biesemeier. Nutrition Care Manual. 2013 [cited 2017 Jan 1]. p. 1-3. Available from: http:/Aww.idhca.org/wp-content/uploads/2018/07/

SCOLLARD_NFPE-|daho-Physical_Exam_MN.pdf'*
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observar sinais de perda ponderal recente, retencio de
fluidos, perda de massa magra e massa gorda, e sinais es-
pecificos de deficiéncias de macro e micronutrientes.?

A perda de gordura subcutanea e a perda muscu-
lar durante o tratamento sdo frequentemente associa-
das a redugdo da aceitagao alimentar, bem como a
resposta natural do organismo ao estresse causado
pela doenca.) Todavia, em pacientes obesos ou com
edema acentuado, a avaliacao de perda de gordura e
musculatura pode nio ser tao simples, reforcando a im-
portancia do histérico de perda ponderal.’? A perda
de gordura subcutanea € observada nas areas em que o
tecido adiposo esta normalmente presente. Em especial
nos pacientes inflamados, como € o caso dos pacientes
submetidos ao TCTH, a perda de gordura subcutinea
pode ser mais indolente, mesmo com catabolismo
importante, tornando-se desproporcional a perda da
massa muscular.(®

A avaliacio muscular deve contemplar volume,
tonus e capacidade funcional. De forma geral, os mus-
culos superiores sao mais propensos a perda muscular
relacionada ao deficit alimentar; ja a perda muscular
relacionada a inatividade esta mais associada com a
musculatura inferior.(?Y A avaliagao da massa muscular
pode ser feita por meio da palpagao e do pingcamento
das areas observadas: inicia-se pela parte superior do
corpo, examinando a regido temporal e orbital, prosse-
gue-se para regiao clavicular frontal e musculo peitoral
maior, avanga-se para a regiao do musculo deltoide e
trapézio frontal/dorsal, ombros, regido acromial e esca-
pular, observando a regido do brago e triceps, seguin-
do-se para regiao tordcica e lombar, atentando para as
costelas e crista iliaca, bem como para o dorso das maos
e musculos interdsseos; segue-se para a parte inferior,
observando a regiao dos quadriceps, patela e posterior
da panturrilha.?) A medida da circunferéncia da pan-
turrilha é uma alternativa simples para a avaliagido de
massa muscular, especialmente no paciente idoso. Va-
lores inferiores a 31cm?® sdo considerados anormais.

A avaliacdo conjunta da fungdo muscular € impor-
tante, devido a alta prevaléncia de sarcopenia nesta
populagao.!? Destaca-se a avaliacao da forca de pre-
ensao palmar por meio de dinamémetro, que pode ser
realizada a beira do leito e apresenta correlagdio com
o progndstico de pacientes oncoldgicos.(?® Existem ta-
belas especificas com ponto de corte para sexo e idade;
entretanto, valores inferiores a 30kg para homens e a
20kg para mulheres sao classificados como reducao de
forca muscular.(?”)

Ganho de peso nestes pacientes, especialmente na
fase pos-transplante imediata, pode estar relacionado
ao acumulo de liquidos, representado desde a presen-
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ca de edema subcutaneo até anasarca. Para avaliar a
presenca de edema subcutineo, devem-se observar a
regido sacral em pacientes acamados e a regiao do tor-
nozelo em pacientes ambulatoriais."*” A presenga de
ascite, derrame pleural ou pericardico e anasarca deve
ser registrada na evolugao do paciente.

ACE,ITAglf\O ALIMENTAR DURANTE 0 TRANSPLANTE
DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

Alteracoes clinicas associadas ao TCTH levam a mu-
dangas no consumo e nas experiéncias alimentares.
O paladar é uma modalidade sensorial, que envolve
aspectos cognitivos e emocionais profundamente mar-
cados na identidade, em referéncias associadas ao pra-
zer e a uma ampla gama de experiéncias ao longo da
vida.1® O condicionamento quimioterdpico para o
TCTH € um procedimento que pode modificar a expe-
riéncia alimentar.3?

O cuidado com a alimentagao deve ser iniciado na
fase pré-transplante e permanecer durante todas as fa-
ses e modalidades do TCTH, tanto para garantir aporte
de nutrientes e energia, como para melhorar o enfren-
tamento da doenca. Restrigoes dietéticas diversas, par-
ticularidades culturais, religiosas e tipos de alimentagao
(vegetariana, omnivora, vegana, kosher, entre outras)
precisam sem abordados para serem considerados na
terapéutica no periodo de internacao.

Na alimentagao, o paciente expressa as dificulda-
des vivenciadas e as oscilagbes emocionais que ocor-
rem desde o diagndstico da doenca. O periodo de
condicionamento € envolto em uma série de desafios,
e o cotidiano é imerso em sintomas, como dor, nau-
seas e vomitos, associados ao sofrimento e a angustia,
que impactam em varios aspectos da vida e da relagcao
com a alimenta¢do.'® E comum também a alimen-
tacao hospitalar ter pouca flexibilidade para contor-
nar dificuldades, como horarios de refeigoes rigidos e
monotonia nas dietas hospitalares.3) O nutricionista
precisa entender essas questoes de maneira integrada
e manejar a atencao nutricional, de modo a contornar
essas dificuldades.

O manejo da alimentagao deve ser esclarecido e ne-
gociado com o paciente e os cuidadores, que exercem
influéncia direta no cuidado com a alimentagao.!3?
A adesao dos pacientes melhora a medida que os cui-
dadores estao envolvidos e comprometidos com sua
alimentacdo. A toxicidade caracteristica do periodo
de condicionamento limita a ingestao adequada de
energia e nutrientes, o que merece atencao da equi-
pe, por estar diretamente relacionada ao desfecho do
tratamento.!39
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MANEJO DIETETICO NO TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

O manejo da alimentacao tem como objetivos preservar
ou recuperar o estado nutricional, o que contribui para
o melhor prognéstico e reduz efeitos de toxicidade do
tratamento; atenuar e contornar sintomas do trato di-
gestorio; e contribuir com a experiéncia de internacao
e tratamento. Estimar as necessidades nutricionais no
inicio do tratamento, monitorar a ingestao alimentar,
detectar dificuldades e maneja-las com prontidao sao
tarefas essenciais da atencdo nutricional. A literatura
mostra que a ingestdo alimentar, durante o periodo
de condicionamento, corresponde a aproximadamente
metade da dieta prescrita.*) Dificuldades com a adap-
tacdo ao ambiente hospitalar, apresentacao e atrati-
vidade dos pratos e horarios das refeicoes sao fatores
relacionados a baixa ingestao alimentar.(313%)

Varias complicacOes que ocorrem durante a interna-
¢ao, principalmente derivadas da toxicidade das drogas,
exigem procedimentos dietéticos especificos. Sintomas
como nauseas, vomitos, hiporexia, diarreias e mucosite
podem ser contornados com mudangas na oferta de
alimentos, manejo da temperatura e consisténcia da
dieta, introdugio de enzimas (lactase, alfa galactosida-
se, entre outras) nos alimentos em episddios de diarreia
por deficiéncia enzimatica, uso de suplementos alimen-
tares e nutricionais especiais, entre outros.®?

0 GOSTO

O gosto é um complexo processo de integracao mul-
tissensorial,*¥ que permite tanto identificar nutrien-
tes a serem consumidos como toxinas e materiais nao
digeriveis a serem evitados.?*1* O gosto permite o
reconhecimento e a distingao dos sabores doce, salga-
do, azedo, amargo e umami, chamados de gostos ou
sabores basicos.

Na cavidade oral, o gosto € formado pela diluicao
de substancias quimicas na saliva e sua respectiva iden-
tificacao pelos receptores especificos nas papilas gus-
tativas.(?® O reconhecimento do sabor na nossa boca
depende também do odor retronasal. Quando expira-
mos, enviamos pequenos sopros de ar do alimento para
a parte de tréas e superior da boca, através da passagem
nasal, quando mastigamos ou engolimos.!3>

Alteracdes sensoriais sio comuns no tratamento
com TCTH e orquestradas por fatores, internos e ex-
ternos, inter-relacionados, que dificultam conhecer os
mecanismos envolvidos.

A disosmia, identificagio prejudicada de odores, in-
fluéncia no consumo e no preparo dos alimentos.*® Tais
condi¢coes podem se instalar e permanecer até por meses
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ap6s o condicionamento, devido a toxidade das drogas
usadas no tratamento.*” Alteragdes na percepgiao dos
gostos e odores em pacientes recebendo quimiotera-
pia chegam a aproximadamente 70% dos casos*"139
e podem levar a uma importante reducao da ingestao
alimentar, com consequente reducdo no aporte de
energia. Conforme estudo, foi observado que pacientes
com alteragdo no paladar reduzem aproximadamente
430kcal/dia em relacdo a pacientes que nao apresentam
essa alteragdo.>13)

Uma caracteristica muito presente na rotina de
enfermarias de TCTH € a queixa dos pacientes sobre
o odor dos alimentos e nauseas provocadas por estes.
Refeicoes pouco atrativas podem acentuar a hiporexia.
Na tabela 7, sdo apontados exemplos de situagdes que
influenciam na ingestao alimentar.

Tabela 7. Cuidados a serem adotados na rotina hospitalar para melhorar a
experiéncia alimentar

Ambiente das refeicoes Mobilidrio adequado, cuidados com procedimentos de
rotina (odor e horérios de uso de produtos de limpeza, porta
fechada de sanitario etc.) realizados simultaneamente a

refeicdo; manter o ambiente arejado e limpo

Respeito as caracteristicas
individuais

Garantir que o paciente nao receba os alimentos aos quais
apresenta aversao ou restricao (recusa, religido ou outros
motivos). Inclusdo dos itens alimentares negociados com o
paciente e solicitados na rotina

Suporte e acomodagéo
para as refeicoes

Utensilios e mesa para apoiar bandeja ergonémicos, dieta
assistida sempre que necessario, limpeza e organizacao do
quarto

Evitar alimentos de odor forte, usar alternativas como
baixelas com cloche, com orificio para liberagéo de aromas,
ou minimizar odores abrindo a bandeja previamente; evitar
pratos com divisoria e porgdes muito grandes; evitar
embalagens pouco atrativas para suplementos e dietas,
cuidados com o uso de utensilios descartaveis frageis para
manusear para a refeicao

Odores e apresentagao
das refeicoes

Restricoes alimentares Evitar restricoes dietéticas desnecessarias (como dietas
hipossodicas, restritas em protefnas e demais restricoes

que devem ser ponderadas e avaliadas)

Utilizacdo de condimentos  Azeite, manteiga, ervas desidratadas, limao, entre outros,

podem ser testados com o paciente e utilizados

Educacéo nutricional e
suporte da equipe

Conscientizagdo e explicagdo da importancia e das
caracteristicas da dieta para pacientes e acompanhantes
ajudam em sua adeséo e resolugao de dificuldades; as
decisbes das mudancas na dieta devem ser negociadas
com 0s pacientes; a equipe deve partilhar as informagoes
para evitar pluralidade de orientacoes

Fonte: Calleja Fernandez A, Pintor de la Maza B, Vidal Casariego A, Villar Taibo R, Lopez Gomez JJ, Cano Rodriguez |,
et al. Food intake and nutritional status influence outcomes in hospitalized hematology-oncology patients. Nutr Hosp
2015;31(6): 2598-605;"*" Gustafsson IB, Ostrom A, Johansson J, Mossberg L. The Five Aspects Meal Model: a tool for
developing meal services in restaurants. J Foodserv. 2006;17(2):84-93."4"

Sabor umami

Ainda pouco explorado, o sabor umami, derivado do
aminodcido glutamato monossddico, representa alter-
nativa para estimular a percepgao do gosto.39 Ele ganhou
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destaque por ser um dos ultimos gostos ou sabores a
serem descobertos, sendo denominado o quinto sabor,
em adicdo aos demais quatro sabores: doce, azedo,
salgado e amargo.®® Por ativar receptores especificos
para o glutamato e derivados, o taste-m GLU R4 (re-
ceptor metabotropico do glutamato) parece ser um dos
gostos mais preservados durante alteracOes gustativas
caracteristicas de periodos de exposicao a toxicidade
quimioterapia.(

O umami pode ser composto, além do glutamato,
por outros sais, como o guanilato e inosinato dissddicos,
naturalmente presentes em alimentos como queijos, to-
mate e peixe.®® Ele exerce influéncia sobre o fluxo sa-
livar, promovendo uma diluicao melhor de compostos
quimicos dos alimentos na cavidade oral. No Brasil, um
estudo mostrou que ele € identificado mesmo em limia-
res baixos por criancgas diagnosticadas com leucemias
e linfomas em regime de condicionamento,*> mos-
trando ser alternativa que deverd receber mais aten-
¢ao dos profissionais no manejo dietético. A dose em
acordo com o Nivel sem Efeitos Adversos Observa-
veis (NOAEL - Non Observed Adversed Effect Level) foi
estipulada em 1.600mg/kg de peso para doses via oral
— valores bem altos, mesmo considerando grandes con-
sumidores.® O uso de glutamato monossddico para
temperar a comida pode ser alternativa a ser testada
em pacientes com alteracoes no paladar.

Sabores salgado, doce, azedo e amargo

Alteracoes na percepciao dos sabores doce, salgado e
azedo ou 4cido sao descritas em revisao envolvendo 446
sujeitos com diferentes regimes de quimioterapia.*” To-
davia, a diversidade de métodos, resultados e protocolos
de quimioterapia nao permite concluir um perfil de al-
teracao na detecgao dos sabores. Estudo em pacientes
de transplante alogénico mostrou que eles tém dificul-
dade em perceber a intensidade de concentracoes altas
e baixas do sabor doce, e as alteragdes no paladar persis-
tem até 3 anos apds o TCTH, podendo ser considerada
uma mudanca permanente e uma complicagao tardia do
TCTH." Isso influencia sobremaneira no manejo die-
tético e exige do profissional acompanhar essas mudan-
cas e estabelecer alternativas alimentares para atenuar
a decepcao quando o paciente nao reconhece o gosto
do alimento. Duas sao as possibilidades de abordagem
dietética: recorrer a alimentos e preparacoes conhecidas
e apreciadas, para incentivar o consumo de alimentos
com referéncias pregressas positivas para o paciente; e
investir em novas preparagoes e alimentos, para evitar a
decepcao provocada por alteracoes no paladar, colabo-
rando para ampliar experiéncias alimentares.
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NECESSIDADES NUTRICIONAIS NO TRANSPLANTE
DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS
Ap06s o diagnostico nutricional, o proximo passo € o cal-
culo das necessidades nutricionais.“*4

As necessidades energéticas dos pacientes podem
ser calculadas por equacoes preditivas ou por meio da
CI. De acordo com a ASPEN, a CI é o método reco-
mendado para determinar as necessidades caldricas em
pacientes oncoldgicos criticos. Quando nao disponivel,
as equacoOes preditivas, como a de Harris Benedict, a
Scholfield, entre outras, podem ser utilizadas. Outro
método rapido e de grande aplicabilidade e efetividade
para calculo dos requerimentos energéticos ¢ a férmula
simples, que utiliza calorias porkg/peso atual ou peso
ajustado.149)

O estado nutricional dos pacientes candidatos ao
TCTH ja é considerado por si s6 um fator de risco,
visto que esses pacientes ja se encontram em risco nu-
tricional, devido a toxicidade terapéutica ou a doenga
de base.**14

Durante o TCTH, ocorrem duas situacoes distintas
e simultaneas: a diminui¢ao da ingestao oral de alimen-
tos e o aumento das necessidades metabdlicas, que irao
interferir no estado nutricional do paciente.(14>:140)

A manutencio de um bom estado nutricional € de ex-
trema importancia em todo o processo do TCTH e, para
isso, € necessaria a oferta adequada de nutrientes.(143146)

Um paciente com bom estado nutricional tem alto
fator prognoéstico. Assim, deve-se indicar um suporte
nutricional antes do aparecimento de complicagdes di-
gestivas. As mudancas nesses pacientes afetam o me-
tabolismo de energia, proteinas e micronutrientes. O
regime de condicionamento e as complicacoes do trans-
plante (sepse, DECH, mucosite, diarreia, etc.) levam a
um balanco nitrogenado negativo e a perda de musculo
esquelético.(4”

O TCTH é um procedimento que necessita de altas
doses de quimioterapia, devido a agressividade tera-
péutica, e requer cuidado nutricional especial, pois os
pacientes tém risco aumentado de desnutricao pré e
pos-transplante. O regime de condicionamento produz
efeitos e mudancas no trato gastrintestinal e sistema imu-
ne, causando alteracoes metabolicas e nutricionais. A al-
teragdo do estado nutricional no pré-transplante € um
fator progndstico negativo para evolugao do paciente.4”

O TCTH alogénico tende a ser mais agressivo quan-
do comparado com o TCTH autélogo; no entanto, qua-
se todos os pacientes apresentam complicacoes inde-
pendentemente do tipo de transplante e se beneficiam
com suporte nutricional.(4”

No p6s-TCTH tardio, pacientes podem apresentar
varios problemas nutricionais, como desnutricao, em
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decorréncia da ingesta oral insuficiente, ou desordens
metabolicas, como diabetes, obesidade, dislipidemias e
hipertensao.?

O aconselhamento nutricional deve ser adequado
para cobrir as necessidades nutricionais dos pacientes,
respeitando os habitos e as preferéncias alimentares.*)

Os requerimentos hidricos para os pacientes de
TCTH sao baseados na oferta de liquidos preconizados
para individuos saudaveis, que ¢ de 1m/kcal ou 35ml/kg/
peso; contudo, devido as perdas dindmicas e as reten-
coes hidricas muitas vezes apresentadas, ajustes nesses
calculos podem ser necessarios.*4®

NECESSIDADES ENERGETICAS

O TCTH € uma condicao de estresse altissima, que
necessita alto requerimento de energia, devido ao hi-
permetabolismo e ao aumento do catabolismo, a citote-
rapia de reducdo, as infeccoes, a faléncia de multiplos
orgaos e a reparacao tecidual.®V

O TCTH predispoe o paciente a complicagoes di-
gestivas. A terapéutica imunossupressora agressiva
pode provocar nduseas € vOmitos, mucosite, alteracao
do paladar e esofagite, além de diarreia, uma complica-
¢ao comum, que pode permanecer por virias semanas
ap6s o TCTH.(14"

Essas manifestacoes digestivas indesejaveis que
acompanham esses pacientes determinam implicagoes
negativas no aporte proteico-calorico e prejuizo na ab-
sor¢ao de nutrientes, além do aumento das necessida-
des energéticas impostas pelo tratamento e pela inter-
nagao prolongada. A consequéncia desta associacdo de
fatores € a piora progressiva do estado nutricional.(*”)

Segundo o Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA), a determinacao do valor ener-
gético deve levar em consideracdo o estado nutricional
basal do paciente, o estresse metabdlico, a idade e o
peso.®)

Apesar do gasto energético variar entre um trans-
plante aut6logo e um alogénico, devido ao intenso cata-
bolismo, é consenso que os requerimentos energéticos
podem variar de 130% até 150% do gasto energético
basal'(l46,147,150)

Na maioria dos centros de TCTH, os protocolos
de recomendacio energética sao similares. Szeluga et
al.,>» demonstraram que, para manter um balanco ni-
trogenado em zero, foram necessarias de 30 a 50kcal/kg
peso/dia para adolescentes e adultos.(14615)

Segundo critérios do Fred Hutchinson Cancer Research
Center, no periodo pés-TCTH imediato (30 a 50 dias),
as necessidades energéticas refletem o aumento do re-
querimento, devido a condicionamento, febre, infeccoes,
DECH e outras complicacoes metabolicas.146:152)
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Pacientes criticos normalmente encontram-se em
estado hipermetabdlico e, consequentemente, apresen-
tam requerimentos nutricionais aumentados.4153)

Pacientes submetidos ao TCTH apresentam risco
de desnutricao devido a quimioterapia e/ou radiotera-
pia prévias, que determinam manifestacoes digestivas
indesejaveis, aumento das necessidades energéticas e
internacao prolongada.4?

Com relacao ao metabolismo de carboidratos, relata-
-se intolerancia a glicose, causada pela administragao de
ciclosporina e corticoides, ou devido a sepse. As anorma-
lidades no metabolismo lipidico sio menos frequentes na
primeira fase do transplante, porém sao observados altos
niveis de colesterol e trigliceridios no pds-transplante
tardio. Os lipideos a serem oferecidos na dieta devem
conter trigliceridios de cadeia longa e média.*”

No p6s-T'CTH, a hiperglicemia e as alteracoes lipi-
dicas sao mais comuns, aumentando o risco de comorbi-
dades. A glicose deve ser administrada em uma propor-
cao de menos de 5g/kg peso/dia, e os lipidios devem ser
usados para completar o requerimento caldrico (20%
a 30%). Por essa razao, ¢ importante fornecer doses
adequadas de lipidios, a fim de reduzir a proporcao de
glicose em pacientes com hiperglicemia.(!')

O controle de glicose é importante durante o pe-
riodo p6s-T'CTH, pois a hiperglicemia aumenta o ris-
co de doencas infecciosas, causadas por neutropenia,
disfuncoes das células imune, elevagao e proliferagao
de citocinas, catabolismo muscular e lipidico, além do
aumento do risco de DECH nos TCTH alogénicos, e de
morbidade e mortalidade.!”

NECESSIDADES PROTEICAS

O aumento do metabolismo decorre de alguns fatores,
como febre, infec¢oes, quimioterapia ou radioterapia,
levando a destruigao tecidual ('

As necessidades proteicas sao estimadas, a fim de
prover substrato para o reparo tecidual apds a terapia de
citorreducdo e minimizar a perda de massa magra.146152

A maioria dos pacientes criticos apresenta necessi-
dades proteicas proporcionalmente maiores do que as
necessidades energéticas, devido ao fato de a proteina
ser 0 macronutriente mais importante na reparacgao te-
cidual, no suporte da funcao imunoldgica e na manu-
tencdo da massa magra.“*143)

Existe consenso quanto a necessidade proteica de
ambos os transplantes (aut6logo ou alogénico), que
deve variar de 1,4 a 1,5g/kg de peso/dia, podendo
chegar até a 2,0g/kg/dia) para atender as demandas nu-
tricionais exigidas pelo transplante.(415%
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Na tabela 8 sao apresentadas as recomendagdes nu-
tricionais para os pacientes adultos submetidos ao TCTH.

Tabela 8. Recomendacoes nutricionais para o paciente adulto submetido ao
transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH)

Recomendagoes Pré-TCTH Pos-TCTH
Energia 36-50kcal/kg/dia 30-50kcal/kg /dia
Proteina 1,5-2,0g/kg/dia 1,6-2,0g/kg/dia
Glicose Sem recomendacdo Até bg/kg/dia
Lipidios Retirada de acidos graxos trans  Retirada de acidos graxos trans
da alimentacao da alimentacao
Adequacao do consumo de Adequacao do consumo de
acidos graxos: acidos graxos:
- Saturados: <7-10% do - Saturados: <7-10% do
VET, de acordo com o risco VET, de acordo com o risco
cardiovascular cardiovascular
- Monoinsaturados: 15% do VET - Monoinsaturados: 15% do VET
- Poli-insaturados: 5-10% do VET - Poli-insaturados 5-10% do VET
Agua 36mL/kg/dia 36mL/kg/dia

Fonte: Brasil. Ministério da Satde. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Consenso Nacional
de Nutricdo Oncoldgica. 2 ed [Internet]. Rio de Janeiro (RJ): INCA; 2015. 186 p [citado 2019 Maio 10]. Disponivel em:
http:/;www1.inca.gov.briinca/Arquivos/Consenso_Nutricao vol Il 2 ed 2016.pdf;* Fuji S, Einsele H, Savani BN, Kapp M.
Systematic Nutritional Support in Allogeneic Hematopoietic Stem Cell Transplant Recipients. Biol Blood Marrow Transplant.
2015;21(10):1707-13;" Franceschini SC, Priore SE, Euclydes MP. Necessidades e recomendagdes de nutrientes. In:
Cuppari L. Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar - Nutrigao - Nutricdo Clinica no Adulto. Barueri (SP): Manole; 2005.
p. 3-32.;* Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e Enteral. Associacéo Brasileira de Nutrologia. Projeto Diretrizes -
Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina [Interet]. Sao Paulo: 2011 [citado 2019 Abr 26]. Disponivel em:
http:/Awww.saudedireta.com.br/docsupload/1331171426terapia_nutricional_no_transplante_de celula_hematopoietica
pdf; " Tvedt TH, Reikvam H, Bruserud @. Nutrition in Allogeneic Stem Cell Transplantion—Clinical Guidelines and
Immunobiological Aspects. Curr Pharm Biotechnol. 2016;17(1):92-104. Review.;"*" Atualizagdo da diretriz brasileira de
dislipidemias e prevencéo da aterosclerose - 2017. Arq Bras Cardiol. 2017;109(2 Supl 1):1-76."%

VET: Valor energético total.

MICRONUTRIENTES NO TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS

Existem poucos estudos sobre o uso de micronutrientes
no TCTH, e mesmo o nivel de recomendacao para a su-
plementacao € baixo.®¥ Nao sera possivel abordarmos
todos os micronutrientes envolvidos nesse processo, de
modo que discutiremos os mais citados na literatura:
zinco, magnésio, vitaminas D e B12.

Zinco

O zinco é um microelemento muito importante para o
organismo, sendo cofator de >300 enzimas, responsa-
vel pela sintese dos acidos nucleicos, componente es-
trutural de diversas proteinas, prevenciao na formacao
de radicais livres, manutencao do sistema imunoldgico,
entre outras fungoes.(1315)

A deficiéncia ou os baixos niveis séricos de zinco tém
sido observados em pacientes com leucemia. Essa alte-
ragao ja foi muito estudada e caracterizada em criangas
de todo o mundo, incluindo as brasileiras.>%) A defi-
ciéncia de zinco em criangas com leucemia mostra-se
relevante a ponto de alguns estudos proporem sua su-
plementacao como tratamento adjuvante.®V
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Nos idosos submetidos ao TCTH, a reducdo dos
niveis séricos de zinco, j4 comprovada pelos estudos,
parece estar relacionada com maior suscetibilidade a
infeccoes, reducao do paladar, alteragcdes do sistema
gastrintestinais, entre outros motivos. (136162

As manifestagoes clinicas da deficiéncia de zinco
podem ser causadas por alteragdes genéticas (acroder-
matite enteropdtica), uso de TNP sem suplementacio
de zinco, abuso de alcool, drogas (penicilamina, tia-
zidicos e glucagon), ingestao de cereais com alto teor
proteico e ricos em fitatos, sindrome de ma absorcao,
anemia falciforme, perdas sanguineas e suor excessivo
(em paises tropicais).(3¢15" Especificamente no TCTH,
a deficiéncia de zinco esta associada a baixa ingestao
alimentar, ao uso de nutricao parenteral total (NPT),
a ma absorcao e ao aumento das necessidades para a
reestruturagdo da medula dssea.6®

Os sintomas de deficiéncia de zinco, como alopecia,
diarreia, rash cutaneo, falha de crescimento, dermatite
pustular-bolhosa, perda de peso, infeccoes recorrentes,
dificuldade de cicatrizagdo, reducdo de massa magra,
hipogeusia, disgeusia, reducao da acuidade visual notur-
na, entre outros, 31514 podem ser confundidos com os
sintomas do p6s-TCTH.(1%9)

No TCTH, a deficiéncia de zinco tem mostrado
correlacdo com mortalidade tardia. Durante a nova he-
matopoiese e as condicoes inflamatdrias, a necessidade
de zinco esta aumentada. Desse modo, manter os niveis
séricos dentro da normalidade durante o processo do
TCTH parece interferir no progndstico da doenca.!63

Durante o TCTH, niveis altos de ferro sérico po-
dem ser fator de mal prognostico, devido ao seu acimu-
lo hepatico. Para correcao dos niveis alterados, sao usa-
dos quelantes de ferro, que podem apresentar alguns
efeitos colaterais. O zinco € um potente quelante do
ferro, e sua suplementacdo e a consequentemente ma-
nutencao dos niveis séricos mais elevados, associados
aos quelantes administrados a esses pacientes, parecem
melhorar os resultados, reduzindo os efeitos colaterais
e reduzindo, ainda, o acimulo de ferro hepatico. 166167

Além disso, as complicacoes associadas ao TCTH
sao mais frequentes nos pacientes com niveis séricos de
zinco mais baixos, como DECH gastrintestinal agudo,
episodios febris de maior duragdo e maior suscetibi-
lidade a infeccoes. Assim, sugere-se que baixos niveis
séricos de zinco possam ser fator de risco para eventos
adversos durante e apds o TCTH. (163169

Embora, essa deficiéncia na pratica clinica seja su-
bestimada, alguns estudos mostram 67% de deficiéncia
em criangas, principalmente nos mais jovens, p6s-TCTH.
Em adultos, por sua vez, essa deficiéncia parece ser
mais prevalente no periodo do pré-TCTH.1%)
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No periodo de p6s-TCTH, a suplementagao de zinco
tem sido sugerida como potencial tratamento, auxilian-
do os imunossupressores, mas sem apresentar efeitos
colaterais."*® Todavia, ndo € realizada com rotina nos
centros de TCTH.

Magnésio

O uso de imunossupressores pode ocasionar a hipo-
magnesemia nos pacientes submetidos ao TCTH.®
Porém, ha relatos de hipermagnesemia nesses pacien-
tes, podendo estar associada a uso de laxante, disfuncao
renal ou alteracdo de motilidade intestinal.(1%%170)

A suplementacdo de magnésio deve ser realizada
apenas quando ocorrer diagnostico laboratorial, devido
a possibilidade de aumento ou de reducao desse micro-
nutriente.

Vitamina D

A vitamina D pode diminuir a incidéncia da DECH
cronica e a mortalidade no TCTH. A morbimortalidade
no TCTH ¢ atribuida a infec¢ao, a toxicidade do siste-
ma organico, 8 DECH e as doencas recorrentes.1

A vitamina D pode ser obtida por meio de duas for-
mas no organismo humano: pela sintese cutanea endo-
gena e por fontes alimentares. A producao enddgena
depende de raios ultravioleta tipo B (UVB).(671%) Na
dieta, a vitamina D € encontrada em produtos naturais
nao fortificados, como peixes gordurosos (salmao,
sardinha, figado frio e 6leo) ou alguns tipos de cogume-
los (shitake), uma vez que eles tém quantidades relevan-
tes de uma das duas formas principais, colecalciferol ou
ergocalciferol.(16®

Na pele humana, o colecalciferol € sintetizado a
partir do 7-dihidrocolesterol quando exposto a luz solar
(UVB 290-315). O colecalciferol ¢ biologicamente ina-
tivo e liga-se imediatamente as proteinas de ligacao da
vitamina D ou a albumina. Assim, a vitamina D3 é me-
tabolizada no figado para 25-hidroxivitamina D3, cata-
lisada pelas enzimas CYP2R1 e CYP27Al. No rim, a
25-hidroxivitamina D3 é metabolizada em 1,25-dihidro-
xivitamina D3 pela enzima 1-a-hidrolase (CYP27B1),
que esta sob o controle estrito do hormonio da para-
tiroide e do fator 23 de crescimento de fibroblastos do
hormonio fosfatérica (FGF-23).(167.16%)

A deficiéncia de vitamina D pode causar osteoma-
lacia, dor Ossea, fraqueza muscular, fadiga, aumento do
risco de fratura, e precipitar ou exacerbar osteopenia e
osteoporose. Pode ser causada por sintese reduzida da
pele, absorcao reduzida no trato gastrintestinal e doencas
hereditarias ou adquiridas do metabolismo. Além disso,
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insuficiéncia hepatica e doenca renal cronica podem
causar diminui¢ao da sintese de vitamina D; o uso de an-
ticonvulsivantes, glucorticoides e medicamentos antirre-
jeicdo pode aumentar o catabolismo de vitamina D.("7)

A principal causa de deficiéncia de vitamina D em
adultos € a exposicao inadequada a luz solar. Pessoas
com tom de pele naturalmente escuro tém protegao
solar natural e precisam de exposigao solar de pelo
menos trés a cinco vezes mais para fazer a mesma
quantidade de vitamina D do que pessoas com pele
branca. Além disso, obesidade, sindromes de ma ab-
sorg¢ao, cirurgias bariatricas e gastrintestinais, medica-
mentos, distirbios cronicos de formacao de granulo-
ma, linfomas e hiperparatireoidismo primario tém alto
risco para essa deficiéncia.(!’?

A vitamina D apresenta diversas agoes no organis-
mo. Uma delas € sua importante atuagao no metabo-
lismo mineral e na satude Ossea. A vitamina D aumenta
a absorcdo do calcio intestinal e do fosfato, estimula a
diferenciacao de osteoclastos, bem como a reabsorcao
do calcio, e promove a mineralizacdo da matriz dssea.

A vitamina D também pode estar associada com
o desenvolvimento de algumas doengas, como as car-
diovasculares, cancer, doencas autoimunes, diabetes
mellitus tipo 1, esclerose miultipla e doenca inflamat6-
ria intestinal.(168173-176)

Outras importantes acoes da vitamina D sdo a regu-
lagdo da resposta imune do hospedeiro e a prevengao
da autoimunidade. A vitamina D inibe a maturagao das
células dendriticas, polariza as populagoes de células T
para a expressao de Th2 em comparacao com as cito-
cinas Th1 e bloqueia a proliferacao de células T alogé-
nicas. O receptor da vitamina D é expresso em varios
precursores hematopoiéticos, bem como mondcitos, al-
guns timdcitos e linfocitos B e T ativos. Sua acao € po-
tencializada pela ligacao do receptor de 4cido retinoico/
receptor retinoide X.(168173176)

Na doenca hematoldgica, a vitamina D também
pode apresentar papel importante na terapia antineo-
plasica. Analogos da vitamina D podem participar na
maturacgao e diferenciacao de diferentes linhas celula-
res em uma célula sanguinea madura, atuando princi-
palmente na SMD e LMA. Outra importante acao da
vitamina D pode estar associada com a resposta imune
modulada no TCTH, de modo que o receptor de vita-
mina D pode impactar na reconstituicao imune apds o
TCTH e diminuir os riscos de infeccao, DECH e efeitos
colaterais.(168173-176)

Os pacientes submetidos ao TCTH podem ter baixo
nivel de 25-hidroxivitamina D devido a diminuicao da
exposicao a luz solar, a principal causa de deficiéncia da
vitamina D.(17? Tal deficiéncia decorre de estadias pro-
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longadas no hospital, reducao da vitamina D na dieta,
uso de corticosteroides, atividade ao ar livre limitada, uso
de protetor solar e diminuicao da ingestiao oral causada
pela toxicidade do tratamento gastrintestinal.(!’*17)
Além disso, a DECH gastrintestinal limita a absor-
cao de vitamina D, e alguns medicamentos recebidos
durante o TCTH podem aumentar o catabolismo desta
vitamina, alterando as funcoes hepatica e renal.

Vitamina B12

A vitamina B12 € o cofator de apenas duas enzimas:
metionina sintase e L.-metilmalonil-coenzima A mutase.
Ela € necessaria para o desenvolvimento e o inicio da
mielinizagao do sistema nervoso central.(!”®)

Sua deficiéncia pode causar anemia megaloblastica,
disfuncao neuroldgica, glossite, ma absorcio, infertili-
dade e trombose.'”®

Nos pacientes submetidos ao TCTH, pode ocorrer
alteracdo pancredtica por atrofia ou insuficiéncia, que
pode levar a uma maior perda de gordura nas fezes,
além de uma hiperproliferagdo bacteriana.!” Além
disso, a presenca de DECH intestinal pode prejudicar a
absorc¢ao de vitamina B12.(189

No caso de ocorrer deficiéncia de B12 por reducao
de sua absorcdo, a suplementacio oral pode nao ser
suficiente para sua resolucdo, devendo ser iniciada a
suplementacdo parenteral.

Complicacoes nutricionais

Pacientes oncoldgicos comumente sao submetidos a
terapia antineoplasica. Na fase de condicionamento do
TCTH, a utilizagao dessas drogas esta presente em altas
doses. Um dos efeitos colaterais da fase de condicio-
namento sdo as complicacOes nutricionais geradas em
decorréncia da toxicidade dos quimioterapicos. Estao
entre estas complicagoes: mucosite, xerostomia, disgeu-
sia, disfagia, odinofagia, nduseas, vOmitos, constipagao
intestinal, diarreia, anorexia, anemia, levando a deple-
cao do estado nutricional do paciente e impactando a
resposta do tratamento. As células do epitélio oral sao
as primeiras a serem atingidas pela terapia antineopla-
sica devido a sua alta proliferacdo. O grau de comple-
xidade da cavidade oral desses pacientes depende das
drogas utilizadas, da dosagem, do estado geral e da to-
lerancia do paciente. As complicagdes orais impactam
diretamente o estado nutricional, pois contribuem para
diminuicao da ingesta alimentar. Pacientes que rece-
bem aconselhamento nutricional individualizado no
pré-transplante apresentam menor indice de efeitos co-
laterais e melhor tolerdncia ao tratamento.(5)
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Principais agentes quimioterapicos
O paciente submetido ao TCTH ¢ um candidato a des-
nutricao em potencial. Um dos motivos estd relacionado
a toxicidade dos quimioterdpicos utilizados durante a
fase de condicionamento, até a pega ou recuperacao me-
dular, desencadeando decréscimo da ingestao oral.(*2
Na tabela 9 sdo apresentados os principais efeitos
toxicos de agentes quimioterapicos utilizados no TCTH
associados a nutricdo.

Tabela 9. Efeitos toxicos comuns a agentes quimioterapicos mais utilizados no
transplante de células-tronco hematopoéticas relacionados a nutricéo

Droga Efeitos toxicos relacionados a nutrigao

Carboplatina  Leucopenia, anemia, trombocitopenia, nduseas, vomitos,

nefrotoxicidade, constipacéo, diarreia e anorexia
Ciclofosfamida  Mielodepresséo, anorexia, nduseas, vomitos, estomatite, mucosite,

colite, nefrotoxicidade, cardiotoxicidade e hepatotoxicidade

[fosfamida Mielodepresséo, nauseas, vomitos, anorexia, mucosite,
nefrotoxicidade, cardiotoxicidade e hepatotoxicidade
Carmustina Mielodepressao tardia e cumulativa, nduseas, vomitos, anorexia,
estomatite e nefrotoxicidade
Etoposida Mielodepressao, diarreia, vomitos, nauseas, anorexia, mucosite e
hepatotoxicidade
Fonte: Adaptado de lkemori EH, Oliveira T, Serralheiro IF, Shibuya E. Nutricdo em Oncologia. Sao Paulo: Lemar; 2003."¢
Xerostomia

A xerostomia € definida como queixa subjetiva de boca
seca, que pode resultar da diminuicao na producao de
saliva. Os constituintes principais da saliva sdo agua,
proteina e eletrdlitos. Esses componentes melhoram o
paladar, a fala e a degluticao, facilitando a lubrificacao,
a irrigacao e a protecdo das membranas da mucosa do
aparelho digestivo superior. Fungoes fisioldgicas da sa-
liva fornecem atividade antimicrobiana e tampao, que
fazem a protegao dos dentes. Apds o desenvolvimento
dos sintomas, o paciente apresenta desconfortos, como
dor, ardor e dificuldade de deglutigao.s?

As recomendac0es nutricionais para alivio da xeros-
tomia sao ingerir pequenas quantidades de liquidos fre-
quentemente; estimular o consumo de balas mentosas
ou de limao (avaliar condicao da cavidade oral; alimentos
acidos estimulam salivagio); e ofertar dietas timidas
(preparagdes com molhos, sopas e caldos).

Odinofagia

E causada por tlceras ou erosdes no esdfago, provo-
cadas por processos inflamatdrios de origem infecciosa
(herpes, candidiase e HIV) ou quimica (medicamentos,
acidos e cdusticos), causando dor na degluti¢do dos ali-
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mentos. Dor forte e/ou sensagao de queimacao no peito
sao os sintomas caracteristicos da odinofagia.(81:18

As recomendacdes nutricionais para alivio desse
sintoma sao antes das refeicoes, providenciar alivio da
dor; evitar consumo de alimentos irritantes da mucosa
oral (bebidas gaseificadas, alimentos 4cidos e alimentos
secos/duros); preferir alimentos em temperatura am-
biente, e evitar extremos entre gelado e quente; modi-
ficar a consisténcia da dieta ofertada de acordo com o
grau de comprometimento da mucosa oral (dieta bran-
da, pastosa, cremosa e liquida); associacido de TN oral,
TNE ou TNP, de acordo com a gravidade e a condi¢ao
clinica do paciente.

Disgeusia
Caracterizada pela perda ou alteracido do paladar, em
que a percepcao das papilas gustativas sao alteradas,
podendo ressaltar o sabor amargo que comumente € o
primeiro a sofrer alteracao, seguido dos sabores doce e
salgado.®

As recomendagOes nutricionais nessa situagao in-
cluem: ressaltar o sabor dos alimentos com a utilizagao
de condimentos e especiarias; consumir alimentos citri-
cos; preferir preparagdes mornas e frias, e evitar prepa-
racoes muito quentes; avaliar a necessidade de reduzir
a oferta de carne vermelha, bem como suplementos
ricos em ferro, pois podem potencializar o desenvolvi-
mento de gosto metalico nos alimentos devido ao uso
de quimioterapicos derivados de platinum (cisplatina,
carboplantina e oxalipiatina).

Disfagia

A disfagia é uma alteracdo no mecanismo de degluticao
decorrente de causas multiplas, como neuroldgicas e/ou
estruturais, traumas de cabeca e pescoco, acidente vas-
cular encefalico, doengas neuromusculares degenerati-
vas, cancer de cabeca e pescoco, toxicidades de algumas
drogas antineoplasicas, deméncias e encefalopatias. A
disfagia mais frequentemente reflete em problemas da
cavidade oral, faringe, esdfago ou transicdo esofago-
gastrica. A disfagia ou dificuldade na degluticao pode
resultar na entrada de alimento na via aérea, geran-
do tosse, sufocacdo/asfixia, problemas pulmonares e
aspiracdo. Também pode gerar défices nutricionais e
desidratagao.(182185.186)

As recomendacOes nutricionais em casos de diafa-
gia sdo encaminhamento para avaliacdo da fonoaudio-
loga, adaptacdo da consisténcia da dieta e utilizacido de
espessastes para ingestao de liquidos, de acordo com a
conduta da fonoaudiologa.
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Diarreia

Ocorre quando ha alteragao no namero de episddios de
evacuacao e na consisténcia das fezes, que passam a ser
liquidas. A diarreia gera anormalidade no transporte
de agua e eletrolitos, o que pode causar desidratacao.
Na maioria das vezes, pacientes submetidos ao TCTH
apresentam diarreia devido a toxicidade da quimioterapia
ou da radioterapia na mucosa intestinal.(!18%

A diarreia € uma complicacao comum em pacien-
tes que recebem altas doses de quimioterapicos € mais
comum naqueles submetidos ao TCTH. O Clostridium
difficile tem sido frequentemente identificado como
causa de diarreia infecciosa em ambiente hospitalar. O
uso prolongado de antibidticos pode potencializar o risco
de diarreia nos pacientes submetidos ao TCTH.(5

A presenca de diarreia pode ser frequente em qual-
quer fase do TCTH, merecendo investigacdo, ja que
pode ter multiplas causas, desde a descamacao das cé-
lulas provocada pela mucosite, passando por DECH
aguda e infeccOes causadas por enteropatégenos bac-
terianos ou virais.

As recomendacoes nutricionais, em casos de diarreia,
sdo: controlar ingestao de lactose, sacarose e de alimen-
tos gordurosos e com caracteristicas laxativas; limitar a
ingestao de alimentos ricos em fibras ou laxativos; au-
mentar a ingestao de liquidos, para reidratacao; e usar
bebidas que promovam reposicao de eletrélitos, como
agua de coco ou isotonicos. Ainda, em virtude das acen-
tuadas e prolongadas condicoes de imunossupressao
previstas, € aconselhavel que sejam sempre observados
cuidados fundamentais de higiene durante a manipula-
¢ao e o preparo de alimentos destinados ao consumo de
paciente, diminuindo a0 maximo o risco de complicacoes
infecciosas de origem gastrintestinal.

Constipacao intestinal

A constipagao intestinal ndo causa perdas nutricionais im-
portantes, como ocorre com a diarreia, mas € um sintoma
que causa desconforto consideravel aos pacientes.!s?

Os opioides sao substancias derivadas do dpio, in-
dicados para tratamentos da dor e da dispneia, quadro
comum em pacientes submetidos ao TCTH. Sao classi-
ficados de acordo com sua natureza quimica, acao far-
macoldgica e afinidade ao receptor. Os receptores de
opioides sao encontrados em todo sistema gastrintesti-
nal com maiores concentragdes no antro gastrico e no
duodeno proximal. Seus efeitos estao relacionados aos
receptores do sistema nervoso central e periférico. Na
génese da constipacdo intestinal, a acdo dos opioides
esta relacionada a diversos mecanismos: aumento da
absorc¢do de fluidos, inibicao das secrecOes gastrica,
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biliar e pancreatica, atuacao na atividade neural gastrin-
testinal; diminuicao da atividade propulsora; e aumento
da contracao segmentar. Esses mecanismos resultam
na diminuicdo da motilidade intestinal, prolongando o
contato entre o conteudo intestinal e a mucosa, favore-
cendo maior absorcao de dgua e eletrdlitos, e formando,
consequentemente, fezes ressecadas.!%®)

Para o tratamento da constipagao intestinal indu-
zida por opioide, ainda nao ha evidéncias clinicas da
eficicia da intervencao nutricional exclusiva, incluindo
dieta rica em fibras e aumento da ingestao hidrica (ex-
ceto em casos de desidratacdo) na regulacdo da funcao
intestinal. Assim, o paciente e o cuidador devem ser
orientados, por meio da educagao nutricional, sobre os
efeitos adversos provocados pelo farmaco, esclarecendo
os objetivos profilaticos da alimentacao laxativa e do
consumo adequado dos liquidos.3)

Recomendacdes nutricionais em casos de consti-
pacao intestinal: aumentar ingestao de liquidos; incluir
modulo de fibras solaveis e insolaveis; incluir alimentos
integrais como graos, arroz integral, macarrao integral,
farelo de trigo, farelo de aveia, farinha de linhaca e
quinoa em flocos; consumir leguminosas (feijao lenti-
lha, ervilha, grao-de-bico e soja; preferir frutas frescas
(priorizar a correta higieniza¢do); aumentar a ingestao
de hortalicas; e beber sucos com propriedades laxantes
(mamao, laranja e ameixa).

Nauseas e vomitos

Sao efeitos comuns presentes em diversas condicoes
clinicas, principalmente nos casos de toxicidade medi-
camentosa, comum no uso de drogas antineoplasicas.
Esses disturbios podem levar a deficiéncias nutricionais,
decorrentes da baixa aceitacdo alimentar, bem como a
desidratacao, a alteracdes eletroliticas e ao aumento de
tempo de hospitalizacao, ocasionando risco eminente
ao paciente em neutropenia prolongada. A presenca
desses sintomas tem impacto negativo e bastante signi-
ficativo no estado nutricional do paciente. Sua ocorrén-
cia e severidade variam de acordo com a droga, a dose
e as combinacdes utilizadas.(13%1%)

As recomendac0es nutricionais para alivio dos sin-
tomas de nduseas e vOmitos sao: adaptacao da dieta de
acordo com tolerancia alimentar do paciente (prepa-
ragoes leves); substituicao dos alimentos que causam
desconforto; evitar contato do paciente com o alimento
durante o preparo, porque o odor da preparacao pode
acentuar os sintomas; fazer as refeicoes em decubito
elevado (sentado ou semideitado, com cabeceira da
cama elevada), e mastigando bem os alimentos; evi-
tar alimentos muito doces e/ou gordurosos; preferir
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alimentos gelados/frios; evitar liquidos quentes quan-
do estiver com nauseas; hidratar, com o aumento da
ingesta hidrica; manter higiene oral adequada; prefe-
rir fazer as refei¢oes em local arejado, evitando locais
quentes e abafados.

Gengibre (Zingiber officinale)

O gengibre é considerado uma planta medicinal/espe-
ciaria que, dentre suas vantagens terapéuticas, possui
papel importante na prevencao das nauseas (agao an-
tiemética), em diversas situagdes, como nos pacientes
submetidos ao tratamento quimioterapico.

A relacao direta entre o consumo do extrato de gen-
gibre com o controle/a reducdo de efeitos colaterais em
pacientes durante o tratamento do cancer vem sendo
estudada. Estudos demonstram eficacia da utilizacao de
1,5g de gengibre em p6 divididos em trés doses diarias
em mulheres submetidas ao tratamento quimioterapico
para cancer de mama avangado.*)

Estudos e revisoes concluem resultados benéficos na
utilizagao de gengibre em pacientes oncoldgicos subme-
tidos a terapia antineoplésica, reduzindo efeitos colate-
rais de nauseas e vOomitos. Entretanto, sio necessarios
mais estudos em humanos para analisar a real eficicia
desse fitoterapico. Assim, ainda nao € possivel acordar
com a utilizagao do gengibre na pratica clinica.!*?

Mucosite

A mucosite ¢ um evento adverso muito comum em pa-
cientes que recebem quimioterapia em altas doses e
TCTH.

As lesoes, além de muito dolorosas, sao de dificil
manejo clinico, e seu aparecimento pode limitar a dura-
¢ao e/ou poténcia do tratamento proposto, além de im-
pactar sobremaneira a qualidade de vida dos pacientes
e aumentar os custos advindos da terapéutica.®®

A injaria de barreira mucosa, ou mucosite, € o dano
tecidual causado pela terapia oncoldgica, principalmen-
te a quimioterapia em altas doses e a radioterapia utili-
zadas no TCTH. Do ponto de vista clinico, duas sindro-
mes clinicas associadas a injdria de barreira mucosa sao
reconhecidas: a mucosite oral, definida pela presenca
de lesoes eritematosas e ulcerativas em cavidade oral,
e a mucosite gastrintestinal, que acomete todo o trato
digestorio e pode se manifestar com anorexia, nuseas,
vomitos e diarreia.!*¥

Em 2003, um estudo com 599 pacientes demonstrou
que 303 (51%) deles que receberam quimioterapia para
tumores sOlidos ou linfoma desenvolveram mucosite
oral e/ou gastrintestinal. A mucosite oral foi encontra-
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da em 22% de 1.236 ciclos de quimioterapia, enquanto
a forma gastrintestinal, em 7% dos ciclos. Ja as duas
formas se manifestaram, concomitantemente, em 8%
dos ciclos. Uma percentagem ainda maior (aproxima-
damente de 75% a 80%) dos pacientes que receberam
altas doses de quimioterapia antes do TCTH desenvol-
veu mucosite grave. Esta foi considerada a complicagao
mais debilitante do transplante.%)

Diversas andlises norte-americanas demonstraram
que mucosite grave aumenta a utilizacdo de recursos
hospitalares, como a utilizacdo de opioides, antimicro-
bianos e NPT, prolongando a hospitalizacao.1*1°)

O European Group for Blood and Marrow Transplantation
(EBMT) realizou um estudo envolvendo 25 centros
em 13 paises europeus, cujo objetivo priméario foi ve-
rificar a ocorréncia de mucosite em pacientes subme-
tidos ao TCTH autélogo que receberam regimes de
condicionamento com altas doses de melfalano ou
BEAM (carmustina, etoposide, citarabina e melfalano).
Foram incluidos 197 pacientes e verificou-se que 44%
dos pacientes evoluiram com mucosite oral grave com
mediana de aparecimento de mucosite oral ulcerativa
no D+11. O maior nivel de desconforto foi atingido
no D+12, coincidindo com o inicio da enxertia neu-
trofilica. A duracao do uso de opioides foi de 6,5 dias
nos pacientes com mucosite oral grau 4, segundo clas-
sificacio Organizacao Mundial da Saude. A incidén-
cia de uso de NPT variou de 19% em pacientes sem
mucosite oral até 59% em pacientes com mucosite oral
grau 4 e 35%, considerando todos os pacientes.!?

Estudos recentes mostram que o mecanismo funda-
mental que envolve a patogénese da mucosite é mais
complexo do que apenas a lesdo direta ao epitélio. Os
mecanismos de indu¢ao de mucosite pela quimiotera-
pia e pela radioterapia parecem ser similares.

O modelo a seguir, com cinco fases da patogénese
da mucosite, é baseado nas evidéncias atuais:

1. Iniciacdo: radioterapia e/ou quimioterapia induz
dano celular, resultando na morte do epitélio celu-
lar. Acredita-se que a producao e a liberacao de ra-
dicais livres também exercam papel no dano inicial
da mucosite.

Tabela 10. Comparacao de graus de gravidade de mucosite oral

2. Sinalizagao: adicionalmente ao dano tecidual direto,
radicais livres ativam mensageiros secundarios, que
transmitem sinais de receptores de superficie celu-
lar para o interior das células, levando a liberagao
de citocinas inflamatoérias, e causando dano tecidual
e morte celular.

Amplificacdo: liberacao de fatores de necrose tu-
moral alfa (TNF-o) produzidos principalmente por
macréfagos, causam danos as células da mucosa e
também ativam vias moleculares, que amplificam
tais lesdes em mucosas.

Ulceracao: ha significativo infiltrado de células in-
flamatorias associado a ulceracdo da mucosa, ba-
seado, em parte, em produtos do metabolismo da
microflora que coloniza a orofaringe. Esta infecgao
secundaria também € responsavel por produgao de
citocinas inflamatodrias.

Cicatrizagao: esta fase € caracterizada por prolife-
racao epitelial e diferenciacdo celular e tecidual,
restaurando a integridade do epitélio.*

Manifestagoes clinicas da mucosite incluem sinais e
sintomas de um processo inflamatério, desde discreto
eritema, edema e desconforto, até dor incapacitante e
ulceracoes. Tais alteragoes interferem nas atividades
diarias do paciente, como falar e se alimentar. Pode
haver prejuizo na nutricio adequada ou, até mesmo,
impedir completamente a alimentagdo.!”® Desidrata-
¢do, desnutricao e infeccdes, e, consequentemente,
reducgao da sobrevida global, tém sido frequentemente
associadas a mucosite.”

Existem trés principais classificacdes quanto a gra-
vidade da mucosite, apresentada na tabela 10. Entre-
tanto, a classificacdo mais amplamente utilizada para
mucosite oral foi proposta pela OMS.

Nao ha consenso sobre prevencao ou mesmo tra-
tamento da mucosite oral. Diversas medidas tém sido
utilizadas para a prevencao de mucosite grave. A boa
higiene oral, os controles periddicos da saide dentaria
— incluindo prevencao e tratamento de caries e gengi-
vite — e a ampla orientagdo ao paciente sio medidas
importantes.

Grau 0 1

2

3 4

OMS Nada Dor discreta + eritema

Eritema, Ulcera; paciente
consegue deglutir solidos

Ulceras com eritema extenso
Paciente nao consegue deglutir sélidos

Nenhum tipo de
alimentacdo é possivel

RTOG Nada Eritema de mucosa Placas <1,5cm Placas confluentes >1,5cm Necrose ou ulceracdo profunda
WCCNR Sem lesdes Lesoes: 1-4 Lesoes: >4 Lesoes coalescentes. NA
Cor: résea Cor: discretamente avermelhada ~ Cor: moderadamente vermelho Cor: muito vermelha

Sem sangramentos Sem sangramentos

Sangramentos espontaneos

Sangramentos espontaneos

Fonte: Traduzido de Niscola P, Romani C, Cupelli L, Scaramucci L, Tendas A, Dentamaro T, Amadori S, de Fabritiis P Mucositis in patients with hematologic malignancies: na overview. Haematologica. 2007 Feb;92(2):222-31. Review."*!
OMS: Organizacdo Mundial da Satde; RTOG: Radiation Therapy Oncology Group; WCCNR: Western Consortium for Cancer Nursing Research; NA: nao se aplica.
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A crioterapia parece ter papel na prevencao de mu-
cosite induzida por altas doses de melfalano.*® Tem
como objetivo promover a vasoconstricao na cavidade
oral e, assim, reduzir a toxicidade com a administracio
do farmaco. A crioterapia tem sido descrita na litera-
tura por ser procedimento de baixo custo, sem efeitos
colaterais e que influencia no desfecho desta compli-
cacao.!”” A recomendacao é oferecer gelo 30 minutos
antes do inicio da infusio da droga até o final da admi-
nistracao. Recomenda-se atencao em relagao a qualida-
de da 4gua para producdo dos cubos de gelo."* Como
os pacientes ficam por horas recebendo a medicacao,
tendo que simultaneamente ficar com o gelo na boca,
gelos preparados com suplementos nutricionais, sucos
de fruta e infusoes tém sido alternativa para a criotera-
pia e podem, ainda, representar acréscimo de energia e
nutrientes.?)

A profilaxia antibacteriana, apesar de medida ado-
tada em receptores dos diversos tipos de transplantes,
nao se mostrou eficaz na redugdo de microrganismos
presentes na superficie da mucosa oral e que tém papel
importante no desenvolvimento da mucosite.®"

Da mesma forma, o uso de clorexidina e de estimu-
lantes de producao de saliva, como a pilocarpina, também
nao se mostrou eficaz na prevencao de mucosite grave.

TRATAMENTOS

Tratamento paliativo

Analgesia sistémica com morfina em bomba de infu-
sao € o tratamento de escolha para dor relacionada a
mucosite oral, tanto para adultos quanto na populacao
pediatrica. O uso de fentanil transdérmico para este fim
também foi publicado, embora necessite de confirmagcao,
no que se refere a sua eficacia.®?

Laserterapia de baixa Intensidade
Os primeiros estudos em laserterapia no tratamento da
mucosite oral mostraram reducdo da inflamacao e da
dor, quando comparados com grupos que nao realizam
a laserterapia.®®

Estudo retrospectivo brasileiro com 43 pacientes
submetidos a transplante alogénico entre 2004 e 2008
comparando dois grupos — um que realizou cuidados
dentérios e laserterapia de baixa intensidade e outro
que nao realizou tais procedimentos — concluiu que a
realizagao dos procedimentos reduz a extensao e a gra-
vidade da mucosite oral.

Outro estudo demonstrou que o uso de laserterapia e
os cuidados dentarios reduzem a morbidade da mucosite
oral, reduzindo, também, os custos da hospitalizagao.®¥
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Fator de crescimento de queratindcitos (palifermina)
Trata-se de agente mitogénico para fibroblastos, quera-
tindcitos e células endoteliais, aumentando a espessura
da mucosa, além de atenuar efeitos do TNF-q, redu-
zindo a inflamacao caracteristica da mucosite. Estudos
clinicos demonstraram redugao na incidéncia e na dura-
cao de mucosite oral grave (graus 3 e 4).%%

Terapia nutricional na mucosite

A TN em pacientes com cancer visa minimizar a perda
de peso e prevenir deficiéncias nutricionais especificas.
Em pacientes com mucosite, hd ainda o impedimento
da degluticao e, muitas vezes, até de manter o alimen-
to na boca e, eventualmente, a presenca de diarreia.
Nesses casos, a TN que nao por via oral e nao exacerbe
a diarreia € a de escolha.

Em graus leves de mucosite, nos quais a alimenta-
¢ao oral € possivel, € importante a modificagdo na con-
sisténcia da dieta. Além disso, os alimentos nao irritati-
vos de mucosa devem ser utilizados (reducio de acidos,
especiarias e sal), bem como os alimentos com textura
macia devem ser estimulados.

A mucosite gastrintestinal causa dano as células
da cripta, reduz a producao de enzimas digestivas, € a
intolerancia transitoria a lactose pode ser observada.
Nesse sentido, dietas pobres em laticinios podem ser
necessarias.

Para os pacientes que nio conseguem atingir me-
tas nutricionais, a TNE ou a TNP deve ser considerada.
E possivel a passagem de sonda enteral com seguranga
em pacientes com mucosite mais graves. A TNP pode
ser indicada para pacientes impedidos de se alimentar
via oral ou via enteral devido a ileo paralitico, vOmitos
incoerciveis ou quadros obstrutivos. Pacientes com mu-
cosite grave, apesar de ainda assim serem candidatos a
TNE, podem ter beneficios adicionais de TNP, princi-
palmente os que necessitarem por tempo prolongado.

Suplementacao com glutamina foi, durante muito
tempo, instituida como parte do manejo de mucosite
gastrintestinal, mas estudos recentes obtiveram resulta-
dos conflitantes sobre seu beneficio.%)

As lesoes caracteristicas da mucosite oral sao, em
sua maioria, muito dolorosas e podem comprometer a
nutricao e a higiene oral dos pacientes, além de aumen-
tar o risco de infecgao local e sistémica. Por apresentar
patogénese complexa e multifatorial, o tratamento da
mucosite consiste em cuidados paliativos, como controle
da dor e higiene oral, além da TN, que deve ser uma
escolha multidisciplinar.1®
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ANOREXIA

A anorexia pode ocorrer pelo processo da doenca, dis-
turbio metabdlico, efeitos colaterais do tratamento ou,
até mesmo, por quadro de depressdo, sendo comum
em pacientes oncoldgicos, principalmente em doencas
mais avangadas, podendo estar relacionada, também,
aos efeitos de nduseas e vomitos.*-%7)

A anorexia € composta por saciedade precoce e/ou
perda de apetite, sendo classificada como fendmeno
bipsicossocial e estando presente em cerca de 40%
dos pacientes com cancer; sua etiologia ¢ ainda bem
discutida.720%)

Tanto os fatores hormonais quanto a acao de cito-
cinas estdo envolvidos na regulagao do apetite. O neu-
ropeptideo Y e a grelina sio hormdnios orexigenos, e o
primeiro tem sido encontrado em niveis reduzidos em
animais com tumores. A melanocortina estd atenuada
na presenga do cancer e tem acao anorexigena. Citoci-
nas como TNF-o, interleucina 1 e 6, e interferon gama
sao liberadas pelo tumor e apresentam acao de redugao
da ingestao alimentar."72%)

A anorexia nao € o tinico sintoma a ser considerado
na perda de peso do paciente oncoldgico, mesmo sendo
importante no processo da caquexia.?%210)

Trata-se da causa mais comum de ingestao insufi-
ciente ap6s os regimes de condicionamento, sendo a
saciedade precoce e o atraso do esvaziamento gastrico
os fatores que mais contribuem para a diminuicao da
sensacdo de fome. As intervencoes nutricionais ade-
quadas sugerem maior fracionamento da dieta, comer
devagar e consumir liquidos apenas entre as principais
refeicoes. Outros fatores que tém impactado o apeti-
te sdo as alteragdes do paladar e problemas de ordem
emocional, como ansiedade e depressdo — tao presen-
tes entre os pacientes do transplante, principalmente
devido a internacao prolongada.®V

A anorexia ocorre normalmente entre a segunda e
a terceira semana do transplante, sendo o principal fato
causal o regime de condicionamento.?'? A ingestao oral
¢ extremamente afetada durante o transplante e perma-
nece reduzida em até 3 semanas apds o tratamento.?!?

Estudo avaliou a ingestao oral de 147 pacientes sub-
metidos ao transplante, tendo sido observada reducao
da ingestao alimentar de 92%, sendo a média da inges-
tao caldrica de 3% das necessidades caloricas basais dos
pacientes. A reducao importante da ingestao alimentar
ocorreu principalmente entre os dias 10 e 12 do regime
de condicionamento.?!¥

Outro estudo observou que, em 69 pacientes acom-
panhados no periodo pés-transplante, 66% apresenta-
ram dificuldades alimentares no dia 50 ap6s infusao da
medula, sendo a anorexia um dos motivos para a reducao
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da ingestao alimentar. A inapeténcia foi reduzindo com
o passar dos dias pOs-tratamento, mas ainda era preva-
lente em 16% dos pacientes no dia 200 ap6s a infusao.*

Alguns estudos investigaram a prevaléncia da des-
nutricdo e sua correlacdo com a presenga de efeitos
colaterais em pacientes oncoldgicos em tratamento ad-
juvante ou neoadjuvante. Recente estudo multicéntrico
envolvendo 65 hospitais e 561 pacientes submetidos a
tratamento adjuvante mostrou que 90,7% apresenta-
vam perda de peso. Esse mesmo estudo constatou que
96,4% apresentavam complicagdes nutricionais, como
anorexia (70,9%), transtornos gastrintestinais (32,6%),
disgeusia (40,5%) e disfagia, entre outros.“”

A medida que os efeitos da toxicidade provocam
reducdo da ingestao por um periodo extenso, torna-se
ainda mais importante a monitoriza¢ao do estado nu-
tricional do paciente submetido ao transplante.®>

Na conduta nutricional na anorexia,*” conscienti-
zar o paciente da necessidade de comer; reduzir o volu-
me da refeicao e aumentar o fracionamento; aumentar
a oferta caldrica e proteica nas refeigdes; aumentar o
consumo de lanches caldricos; aumentar o consumo de
alimentos que sdo mais aceitos; acrescentar suplemento
nutricional hipercaldrico e hiperproteico; e optar por
liquidos mais caldricos sao pontos importantes a serem
observados.

PERDA PONDERAL

O TCTH vem sendo indicado em diversas doengas he-
matoldgicas e nao hematoldgicas de alta morbidade.
Altas doses de quimioterapia citotoxica, com ou sem ir-
radiac@o corporal total, resultam em hipercatabolismo,
quebra da barreira da mucosa gastrintestinal € imunos-
supressao. ComplicacOes gastrintestinais e infecciosas
decorrentes do condicionamento sdo frequentes, preju-
dicando o estado nutricional e contribuindo para altas
taxas de morbimortalidade. Além disso, para pacientes
que ja estdo em estado catabdlico, o aumento da de-
manda metabdlica associada ao tratamento piora ainda
mais o problema.®¥

Estudo analisou o impacto do peso do paciente
como parte do resultado do transplante. Quando com-
parados pacientes com peso atual proximo ao ideal, os
pacientes com baixo peso apresentaram resultados in-
feriores apds o TCTH alogénico, provavelmente rela-
cionados com a terapia agressiva pré-transplante. Além
disso, resultados inferiores podem refletir diferencgas no
volume de distribuicao de drogas e no impacto do peso
na farmacocinética.?'>

Pacientes que serao submetidos ao TCTH apresen-
tam maior risco para desnutricao relacionada a quimio-
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terapia e/ou radioterapia prévias, devido aos efeitos
colaterais — muitos deles relacionados ao trato gastrin-
testinal, levando ao aumento das necessidades energé-
ticas e internacao prolongada.

O TCTH leva a diversos efeitos colaterais no pa-
ciente, como anorexia, diarreia, mucosite e disgeusia,
que prejudicam sua aceitagio alimentar e, consequen-
temente, pioram seu estado nutricional.®>?'9 Parte
significativa dos pacientes submetidos ao transplante
desenvolve mucosite, apresentando dificuldade signi-
ficativa em manter a ingestao caldrica adequada, mais
prejudicada ainda em pacientes acometidos pela DECH
aguda, que afeta o trato digestivo.?7*19

O estado nutricional é importante fator de prognds-
tico no paciente submetido ao TCTH. Existem trés pe-
riodos importantes nos pacientes submetidos ao TCTH:
periodo inicial, englobando a fase de condicionamento,
e a fase de citorredugao, causadora de grande dano
tissular. O segundo periodo, logo apds o transplante,
corresponde a presenca de intensa pancitopenia, se-
guida de reparacdo dos tecidos danificados. O terceiro
periodo, no qual o implante das células transplantadas
ocorre, apresenta a possibilidade do surgimento de
complicacoes infecciosas.?!)

Em estudo restrospectivo, observou-se que, entre
os pacientes com linfoma submetidos ao TCTH auto6lo-
go admitidos em desnutri¢ao, houve maior morbimor-
talidade se comparados aos eutréficos.?

Todos os pacientes submetidos aos TCTH apresen-
tam risco nutricional, principalmente pelos efeitos adver-
sos causados do tratamento prévio. Além disso, metade
dos pacientes submetidos ao TCTH apresenta estado
nutricional alterado até 1 ano ap6s o transplante, sendo
a perda de peso e as complicacOes nutricionais mais pre-
sentes nos paciente submetidos ao TCTH alogénico.®

Outro estudo também observou perda de peso ain-
da no pés-transplante autdlogo e alogénico. Os autores
verificaram que a perda de peso se manteve até 75 dias
apo6s o transplante de 118 pacientes estudados, mesmo
naqueles que nao concluiram o estudo.®

Em levantamento realizado em instituicdo oncoldgi-
ca do Estado de Sao Paulo, no ano de 2016, ocorreram
123 transplantes autélogos e alogénicos, sendo observa-
do que a média de peso no pré-condicionamento foi de
75,6kg e a média de peso no pds-condicionamento foi de
73,8kg. Do total de pacientes, 83 perderam peso durante
o transplante, com média de perda de peso de 3,2kg.

Alguns estudos avaliaram o impacto do estado nu-
tricional em pacientes submetidos ao TCTH. Em estu-
do realizado para a ASBMT, em que se avaliou o impac-
to do estado nutricional em 1.087 pacientes que foram
tratados com altas doses de melfalano submetidos ao
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TCTH autdlogo com diagnéstico de mieloma multiplo,
os pacientes foram classificados, com base no IMC,
como normal, com excesso de peso, obesos ou com
obesidade grave. Nao houve efeito global do IMC sobre
a sobrevida livre de progressao, sobrevida global, pro-
gressdo da doenca ou mortalidade sem recidiva.(2??)

O estado nutricional no pré-TCTH esta relaciona-
do a evolugao clinica no p6s-TCTH, interferindo indi-
retamente no tempo de enxertia. Devido a toxicidade
intensa a que esses pacientes sao submetidos, o risco
para desnutricdo na fase pré e pos-transplante deve ser
monitorado, assim como suas complicacoes relaciona-
das ao estado nutricional e a consequente diminuigao
da ingesta alimentar.®'¥

Pacientes com diagnéstico nutricional de desnutri-
¢ao e obesidade apresentam maior risco de morte no
pos-TCTH imediato, assim como pacientes com deple-
¢ao de massa muscular importante t€m maiores compli-
cacoes clinicas e tempo de hospitalizacao mais longo.®®

A desnutricao presente, muitas vezes caracterizada
pela perda de peso, piora o progndstico do paciente e
sua sobrevida.®>!* Estudo avaliou o tempo de hospi-
talizacdo de pacientes de acordo com o estado nutri-
cional. Os pacientes classificados como bem nutridos,
conforme ASG-PPP, tiveram média de internacao de
16,9+6,3 dias, enquanto os pacientes classificados
com risco de desnutricio ou desnutricio moderada e
grave apresentaram média de internacao de 23,9+9,9
dias, mostrando diferenca significativa entre os grupos
(p=0,002).2)

Independentemente da manutencao na ingesta ali-
mentar e estado nutricional atual, pacientes que serao
submetidos ao TCTH necessitam de acompanhamento
nutricional individualizado, com a finalidade de ofere-
cer e orientar sobre a TN adequada para cada fase do
transplante, minimizando involucao do estado nutricio-
nal e consequentes complicagoes nutricionais futuras.
Pacientes submetidos ao transplante apresentam perda
ponderal nao intencional, independentemente do tipo
de TCTH a que sejam submetidos.**

DIETA ORAL

Suplementos nutricionais
Os suplementos nutricionais representam uma das al-
ternativas utilizadas quando os pacientes ndo consomem
a energia e os nutrientes necessarios para cobrir suas
demandas nutricionais®* e para oferecer nutrientes com
finalidade terapéutica.

Suplementos nutricionais orais sdo definidos como
misturas que contém nutrientes para ingestao via oral
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e podem ser adquiridos como formulados prontos, ma-
nipulados com alimentos in natura e industrializados;
também podem ser adquiridos com base na combinacao

de ambas as formas, de modo a ofertar energia e nutrien-
tes de forma concentrada.*”**» Na tabela 11 sao apresen-
tados alguns formulados disponiveis no mercado.

Tabela 11. Caracteristicas dos suplementos nutricionais disponiveis no Brasil

Densidade

Descrigao das formulagées energética EEmails e i Caracteristicas adicionais Nomes comercias
(mOsm/L) (g)/100Kcal
(Kcal/mL)
Formulagoes padrao
Padréo em po 1.0 350-700 3715 Sabores: baunilha, chocolate, morango, Ensure®, Nutren® Active, Sustare®, Sustain®,
banana. Contém sacarose e lactose Sustacal®, Sustenlac® e Sustevit®
Liquida, hipercaldrica, com sabor 1,25-1,5 365-749 410 Sabores: baunilha, chocolate, morango, EnergyZip®, Nutridrink Protein®, Ensure
(200-250mL) banana, uva, abacaxi e maga. Contém Protein®, Ensure Plus®, Ensure Plus Advance®,
sacarose e lactose. Podem conter beta- Fresubin® Energy Drink, Fresubin® Protein
hidroxi-beta-metilbutirato de calcio Energy Drink e Fresubin® Jucy Drink
Liquida, hipercalérica, com sabor 15-24 385-730 3,7-10 Sabores: baunilha, chocolate, morango, Nutridrink Compact®, Forticare® e
e volume reduzidos (125-150mL) cappuccino, lima limao, péssego com Fresubin® Lipid Drink
gengibre e frutas tropicas. Podem conter
sacarose e/ou lactose. Podem conter EPA
Sem sabor 1.0-1,5 400 4-11 Podem conter sacarose efou lactose NUTREN® Sénior
Liquida ou pastosa, hipercalérica 2,0 369-720 44125 Podem conter sacarose. Usadas em dietas Nutren® 2.0° e Fresubin® 2kcal Creme
com consisténcia pastosa.
Formulagdes sem sacarose/lactose
Padréo em p6 1.0 350-470 496 Baunilha Glucerna SR® e Novasource® GC
Sem sabor 15 365390 56,2 Sem sabor Nutridrink MAX® e IMMAX®
Liquida (200-250 mL) 1.0 334-470 4,36 Baunilha, morango echocolate Glucerna SR®, Diamax® e Diasip®,
Novasource GC
Liquida hipercaldrica 15 614 5 Baunilha Glucerna 1,5kcal®

EPA: 4cido eicosapentaenoico (6mega-3). Consulta realizada em sites dos fabricantes em junho de 2019.

O uso prolongado e sem variedade de suplementos
pode piorar a adesao e reduzir a tolerancia a esta estra-
tégia. Cuidado especial deve ser tomado com formula-
dos de alta concentracao osmolar, em quadros diarrei-
cos, e com nutrientes que podem piorar os sintomas ou
funcionar como irritantes da mucosa, como as fibras,
mono e dissacarideos.®” Opg¢oes com maior densidade
energética sao interessantes, por prover aporte caldri-
co maior, mas geralmente apresentam essa limitacao.
Algumas estratégias, como usar suplementos sem sabo-
res, intercalar as opgdes ou mesmo misturar essas for-
mulacoes aos alimentos podem melhorar a adesao,®
assim como recorrer a suplementos manipulados com
alimentos, que oferecem maior diversidade de sabores
e consisténcias.

Suplementos modulares

Podem ser opgao interessante para melhorar a ingestao
de um nutriente de maneira isolada, como adequar a
ingestao proteica.®* Sao interessantes no manejo die-
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tético, porque podem ser usados em preparacoes com
alimentos mais aceitos e usuais para o paciente.

Moédulo de carboidrato

Em geral, sdo formulados a base de maltodextrina, sa-
carose ou polimeros de sacarose. Encontrados em p6 e
utilizados para aumentar a densidade energética, sem
alterar significativamente o sabor da preparacao final.

Moédulo de lipidio

A base de triglicérides de cadeia média, é usado por ser
gordura de melhor absorcao, para oferecer acidos gra-
x0s essenciais ou por ambos. Encontrado principalmen-
te na féormula liquida, também ¢ utilizado para aumen-
tar a densidade energética da preparagao.

Moédulo de proteina

Geralmente a base de proteinas do soro do leite, po-
dendo conter aminoécidos essenciais, aminoacidos ra-
mificados, hidrolisado proteico, caseinato de calcio etc.
Utilizado para aumentar a densidade proteica de pre-
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paragoes sem alteracdo de textura ou volume. Encon-
trados principalmente em po.

Suplementos do aminoacidos glutamina e do
beta-hidroxi-beta-metilbutirato

O beta-hidroxi-beta-metilbutirato (HMB) é um meta-
bélito da leucina, que tem sido usado em estudos sobre
sarcopenia, com resultados mais expressivos em pacien-
tes jovens que em idosos, como alternativa para recupe-
racao de sintese proteica.*” Pacientes em tratamento
para TCTH, fazendo uso de antraciclinas e corticoides,
que contribuem para acentuar o catabolismo proteico,
podem ter a fadiga muscular intensificada.

O papel da glutamina (aminoacido condicional-
mente essencial) e seus beneficios em pacientes em
TCTH nao estao bem estabelecidos. Tem sido indicada
por via oral, para sintomas como mucosite € odinofagia
associada; todavia, os estudos nao trazem resultados
conclusivos pela variagao metodoldgica. 7220

Suplementos probioticos
Segundo a OMS, probidticos sao organismos vivos que,
em quantidades adequadas, promovem a satde e bene-
ficios aos seus hospedeiros.??” Nas publicacoes da area,
nao ha evidéncia de agao farmacoldgica do probidtico no
hospedeiro, mas o efeito simbidtico fica evidenciado em
estudos experimentais, quando se comparam parametros
como peso dos 6rgaos, débito cardiaco e resposta imu-
noldgica de animais experimentais aos germe-free.*?”

Sabe-se que pacientes submetidos ao TCTH apre-
sentam intensa disbiose, frequentemente associada com
intensa diarreia, DECH e infeccao. A alteracdo no per-
centual das bactérias benéficas intensifica-se ainda mais
com o uso de antibidticos, medicamento frequentemen-
te utilizado no paciente transplantado devido a intensa
imunossupressao a que o paciente € submetido. Con-
tudo, em relagido a suplementacido de probidticos em
pacientes submetidos ao TCTH, poucos mas promis-
sores trabalhos tém mostrado que a suplementacao de
probiodticos, além de restabelecer a disbiose intestinal,
¢ capaz de prevenir algumas complicacoes pos-TCTH,
como a DECH.®® Alguns achados discutem que o su-
plemento de Lactobacillus pode prevenir a proliferacao
de Enterococcus no intestino.??® Efeitos adversos te-
midos, como a bacteremia e a translocacao bacteriana,
ndo foram encontrados no estudo de Ladas et al.,**®
que administrou Lactobacillus plantarum em criangas
em tratamento com TCTH.®®

Os principais microrganismos comercializados
no Brasil sdo: Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus
casei shirota, Lactobacillus casei variedade rhamnosus,
Lactobacillus casei variedade defensis, Lactobacillus
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delbrueckii  subespécie bulgaricus, Lactobacillus
paracasei, Lactococcus lactis, Bifidobacterium bifidum,
Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium longum,
Bifidobacterium animalis, Enterococcus faecium e
Streptococcus salivarius subespécie thermophillus. A
quantidade minima para ser considerado probidtico é
entre 10° e 10" Unidades Formadoras de Colonia (UFC)
por porcao e pode ser comercializado em cépsulas, em
po, liofilizados ou em alguns iogurtes.?*” Nao ha consenso
na literatura sobre qual dose usar e nem em qual momen-
to do TCTH deve-se iniciar a suplementacao; embora
sua utilizacdo pareca promissora, s20 necessarios mais
estudos clinicos para estabelecer a seguranca e a eficacia
no paciente submetido ao TCTH.

Suplementos fitoterapicos

A abordagem integrativa, que concilia saberes, praticas
€ recursos naturais a tratamentos convencionais, tem
sido bem aceita por profissionais da area da satude, pos-
sibilitando explorar novas alternativas para aliviar sin-
tomas, estimular o apetite e contribuir para atenuar a
ansiedade.*”

Sempre se faz necessario reforcar a orientacao ao
paciente e a seus familiares, para que eles procurem
esclarecer a equipe sobre o uso de fitoterapicos ou
quaisquer outras substancias naturais que estiverem
utilizando.®" Algumas infusoes, ervas e compostos po-
dem conter substancias que interferem no metabolismo
de algumas drogas, influenciando em sua a¢do.®% Por
exemplo, a Hypericum perforatum (erva-de-sao-jodo),
popularmente recomendada para quadros depressivos,
pode interferir no metabolismo do mesilato de imati-
nibe (Glivec®).®" A Camellia sinensis (cha verde ou
matcha), conhecida por caracteristicas antioxidantes e
termogeénicas, interfere no metabolismo do bortezomibe
(Velcade®).9

Suplementos nutricionais adicionado aos alimentos
O uso de suplementos com alimentos, combinados de
maneira a ofertar energia e nutrientes especificos, com
diversidade de temperatura, consisténcia e sabores,
pode ser opcdo para atender a demandas nutricionais
no tratamento. Sao alternativas que envolvem prepara-
¢oOes alimentares com diferentes apresentagoes € podem
estimular a ingestio alimentar e demandas nutricionais
em periodos de hiporexia. Podem ser formulados de
acordo com a necessidade

Dieta para pacientes com neutropenia
A condicao de neutropenia € definida como a contagem
de neutrdfilos abaixo de 500/uL ou menor que 1.000/uL
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com previsao de queda para 500/uL. em 2 dias. Nessas
situacoes, algumas medidas profilaticas sdo adotadas
para controlar riscos de infecgao.®" Contudo, nao ha
consenso na literatura sobre os beneficios do uso da die-
ta para neutropénicos. Seu uso foi instituido na década
de 1980, para prevenir infecgdes no trato digestorio e
sua caracteristica principal era a restricao de alimentos
que pudessem funcionar como vetores de microrganis-
mos patogénicos.“’??) Até 2006, a literatura trazia es-
tudos com dietas que restringiam vegetais crus, frutas
frescas e secas, castanhas, iogurtes, ovos e carnes mal-
passadas. Estudos que compararam dietas com estas
restricoes a dietas normais, com alimentos higienizados
corretamente, mostraram que tais restricdes nao prote-
giam os pacientes neutropénicos e, em alguns estudos,
o numero de complicacoes foi maior nos que seguiam a
dieta mais restrita.?

Segundo o consenso da ESPEN, em funcio das
dificuldades para se compararem estudos com meto-
dologia variada e conceitos divergentes, inclusive em
relacdo a condicdo de neutropenia, que justifica essa
conduta, seu emprego ndo tem encontrado suporte na
literatura cientifica.” As orientagoes vém seguindo em
outra direcao: em vez de dietas restritivas, o foco tem
sido a qualidade dos procedimentos de higienizacao, ou
seja, permitir dietas mais flexiveis, tomando os cuida-
dos usuais na aquisicdo, armazenagem e preparo dos
alimentos.*»2

Sobre a sanitizacao de frutas e hortalicas, é seguro
o uso de solucoes a base de cloro, como os hipoclori-
tos destinados a esse fim, com 200ppm de cloro ativo, o
que garante 6timo poder antimicrobiano livre da agao
corrosiva.®» Em relagao aos residuos, a quantidade in-
gerida € muito inferior ao tolerado, mesmo consideran-
do a ingestao de itens crus higienizados varias vezes ao
longo do dia. Ap6s a higienizacao do alimento, pode-se
proceder com enxague em agua tratada.®?

As recomendagoes sobre os cuidados adotados
neste aspecto sao os utilizados para a populagao em ge-
ral e estdo na tabela 12.

A 4gua € outro item importante que merece ser
discutido, considerando os aspectos relacionados a seu
tratamento, formas de comercializacao e distribuicao.
A definicao de agua tratada € a da rede do sistema de
abastecimento filtrada ou fervida por, no minimo, 2
minutos ou filtrada e clorada.® Existem programas
nacionais vinculados ao Ministério da Saade, como o
Sistema de Informacao de Vigilancia da Qualidade da
Agua para Consumo Humano (SISAGUA) que moni-
toram a qualidade da dgua para consumo humano e de-
vem ser consultados periodicamente pelos profissionais
de satude, para esclarecimento das recomendagdes.®*
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Tabela 12. Procedimentos sugeridos em relacéo a alimentacéo e ao preparo de
alimentos

Alimento
Frutas e
hortalicas cruas

Higienizagao/preparo
Lavagem em &gua corrente
e remocdo de sujidades
aparentes

Sempre apds cocgao 74°C

Solugéo sanitizante

Deixar em imersao por 15 minutos:

1 colher de sopa de solucéo de
hipoclorito para 1L de agua*

Atingir 74°C no centro do alimento
(suco e parte interna dos alimentos
devem estar claros e nao rosados ou
avermelhados, ovos cozidos até a
gema ficar firme, e peixes opacos e
desmanchar facilmente)

Ovos e cames
(aves e peixes)

Leite Usar o pasteurizado ou UHT  Até 3 dias em geladeira apos aberto

Queijos Nao consumir os de mofo Manter o queijo em recipiente fechado
branco (brie e camembert) e na geladeira e consumir em até 5 dias
azul (gorgonzola) apos aberto (inclusive requeijoes)

logurtes N&o consumir iogurtes com  Manter sob refrigeracéo e consumir
adicdo de probidticos em até 48 horas apos aberto

Sucos e mel Consumir os pasteurizados ~ Até 3 dias em geladeira apds aberto

Frios (presunto  Preferir os embalados a vacuo ~ Até 3 dias em geladeira apds aberto

e blanquet etc.)

Fonte: Adaptado de Silva Junior EA, editor. Manual de controle higiénico sanitario em servigos de alimentagéo. Sao Paulo:
Varela; 2007. p. 239-66.%

* Consumo maximo didrio de cloro considerado seguro: 5.100.000ucg. Média ingerida em uma refeicdo com vegetais
sanitizados: 7.000ucg.

Em cidades onde nao ha rede de abastecimento, reco-
menda-se a adicdo uma gota de hipoclorito de sédio
para cada litro de 4gua consumida, ou ferver a 4gua em
panela limpa.®¥23)

Em relacdo as aguas minerais envasadas, estudo
mostra que contaminacgao por fungos pode ocorrer no
processo de envase e/ou armazenagem, nao represen-
tando, entao, alternativa necessariamente segura.®>

Além disso, deve-se atentar para a higienizagcao da
caixa d’agua doméstica a cada 6 meses, bem como ter
conhecimento da procedéncia, do armazenamento e do
transporte de vasilhames de agua. Estes sao procedi-
mentos que devem ser esclarecidos e contribuem para a
orientagao dos pacientes sobre a melhor op¢ao para uso
de agua com qualidade quimica e microbioldgica.®*

Na tabela 13 sdo apresentadas as principais reco-
mendacoes para pacientes com neutropenia.

Nutricao parenteral

A TN no TCTH tem como objetivos manter ou recupe-
rar o estado nutricional, evitar ou reduzir as deficién-
cias nutricionais decorrentes da quimioterapia e/ou
radioterapia, minimizar as consequéncias do regime de
condicionamento e fornecer substrato de forma ade-
quada, para a recuperacao do sistema hematopoiético
e imunoldgico.

Os pacientes submetidos ao TCTH podem ser con-
siderados em risco nutricional devido a reducado do
aporte energético, ao prejuizo na absorcao de nutrien-
tes e ao aumento das demandas metabolicas, que podem



Consenso Brasileiro de Nutricdo em Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas

Tabela 13. Recomendagdes gerais para pacientes com neutropenia

Aquisicao dos alimentos

Manipulagéo dos alimentos e preparo das refeicées

Refeigoes feitas fora de casa

Verifique o prazo de validade dos produtos

Compre leite e derivados, sucos de frutas e mel
pasteurizados

Compre frutas e hortaligas integras e evite frutas e
vegetais danificados

Nao deguste alimentos em supermercados e
pontos de venda

Evite consumir alimentos expostos em balcoes

Siga a ordem certa das compras: primeiro 0s
alimentos nao pereciveis, depois os pereciveis
congelados e, em seguida, 0s pereciveis que sao
comercializados sob refrigeragéo

Observe se ha agua no chao de balcdes frigorificos,

freezers ou refrigeradores: é um indicio de que
ficaram desligados por um periodo

No transporte de alimentos, evite coloca-los em
local quente

Verifique se o ambiente comercial € limpo e
organizado

Lave as médos antes de manipular os alimentos, antes de
iniciar as refeicoes e apds usar o banheiro*

Separe tabuas diferentes para preparar carne de boi, peixe ou
frango. Prefira tébuas de vidro

Mantenha a temperatura do refrigerador abaixo de 5°C

Descongele carnes no microndas. Gire o prato pelo menos
duas vezes para descongelar de maneira uniforme

Nunca deixe alimentos pereciveis por mais de 2 horas fora
da geladeira

Use somente agua tratada no preparo dos alimentos e
higienize a superficie antes de comecar a preparé-los

Despreze as sobras apos permanecerem 3 dias em geladeira

Cozinhe completamente os alimentos. Atencéo a porgoes
maiores e cortes mais espessos de camne. Quando
aquecer alimento preparado, verifique se atingiu a mesma
temperatura na parte interna do alimento

Despreze todos os alimentos que passaram do prazo de
validade (considerar também a data de abertura)

Verifique as condicdes de higiene do local onde fara as refeicdes.
Evitar locais onde a comida fica exposta e em balcGes ou onde ha
circulagéo de pessoas sem protecao

Use molhos, condimentos, sal e aclicar apenas em sachés de
porgdes individuais

Observe se os funcionarios que manipulam os alimentos usam
tocas

Verifique se no estabelecimento o sanitario é limpo e dispde de
sabao para higiene das méaos

Evite consumir bebidas com gelo em que desconhece a
procedéncia

Fonte: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Guia de alimentos e vigilancia sanitéria [Internet]. Brasilia (DF): ANVISA; 2004 [citado 2017 Mar 18]. Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/resultado-de-busca?p_p_id=101&p_p_lifecycle=08p_p_
state=maximized&p_p_mode=viewép_p_col id=column-1&p _p_col count=1& 101 struts_action="%2Fasset_publisher%2Fview contenté 101 _assetEntryld=395967& 101 _type=document;**

Fox N, Freifeld AG. The neutropenic diet reviewed: moving toward a safe food handling approach. Oncology (Williston Park). 2012;26(6):572-5.%"

* Associado ao uso do élcool gel.

comprometer o estado nutricional desses pacientes ao
longo de todo o processo.(1221623%23) Dessa forma, esses
pacientes estdo propensos a desenvolverem uma série
de distarbios metabdlicos de gravidade varidvel — a
maioria durante o pds-transplante imediato. Dentre as
principais causas, estao os efeitos adversos do regime
de condicionamento, dos medicamentos imunossupres-
sores e da TNP.240)

Os efeitos adversos da quimioterapia e radiotera-
pia afetam, em especial, o trato gastrintestinal e o sis-
tema imunoldgico.®® Desse modo, além dos sintomas
de nduseas e vOmitos, frequentemente ocorre o apa-
recimento de mucosite grave, associada a intensa odi-
nofagia, dor abdominal, diarreia e infecgdes.(*” Esse
conjunto de fatores afeta ainda mais a tolerancia oral,
colaborando para o agravamento da perda ponderal,
que pode persistir por até 40 dias apds a admissao para
o transplante.®*) Consequentemente, a desnutricdo
pode se estabelecer rapidamente no curso da interna-
¢ao para o TCTH.

Em relacao ao tipo de TN a ser utilizada, os dados
mostram menor tendéncia de complicagdes durante o
uso de TNE em relagdo a TNP no TCTH, particular-
mente para as complicacOes infecciosas e na propen-
sao para formas mais graves da DECH intestinal.?*?)
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Contudo, o estudo de pacientes que necessitaram de
tratamento intensivo em unidades de terapia intensiva
nao revelou associagao de pior desfecho no grupo que
recebeu TNP.24:24)

A TNP mostra-se mais segura e eficaz na manuten-
¢ao e na recuperagao do estado nutricional em relagao
aos pacientes submetidos a TNE, e que apresentam
intolerdncia gastrintestinal e mucosite grave. Analises
de custo-efetividade baseadas em indicadores de des-
fecho definitivo tém influenciado a prética clinica de
retardar a introdugao da TNP para pacientes eutréficos
submetidos ao TCTH aut6logo em comparagao com os
submetidos ao TCTH alogénico, ja que a duragao da
intolerancia alimentar no primeiro manifesta-se por
periodo menor.(#0245:246)

Indicacoes

A TNP deve ser iniciada na fase pré-transplante em
todo paciente elegivel para o tratamento de sua doenca
de base e que apresente perda de peso significativa com
repercussao clinica. Pacientes com magreza (IMC infe-
rior a 18,5kg/m?) sdao candidatos a TNP precoce quan-
do for identificada reducdo da ingesta oral inferior a
50% nos 3 primeiros dias ap0s a infus@o do enxerto. Na
maioria das vezes, observa-se que os pacientes elegiveis
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para o TCTH chegam com estado nutricional satisfato-
rio e devem iniciar a TNP quando apresentarem toxici-
dade gastrintestinal associada a mucosite graus III ou
IV, com ingestao alimentar insuficiente nos tltimos 10
dias e sem perspectiva de melhora, nos quais foi descar-
tada a opcao da via enteral (17232

A TNP por acesso venoso central permite a oferta
adequada de liquidos e eletrolitos, além da administra-
¢ao de macronutrientes, vitaminas e oligoelementos.?”
Para atingir as necessidades nutricionais, os pacientes
desnutridos necessitam de prescricao progressiva da
TNP, a fim de prevenir a sindrome de realimentacao.
A introducdo da TNP deve ser realizada de modo gra-
dual apds a andlise dos seguintes critérios: disponibi-
lidade de acesso venoso central, estado nutricional ou
performance status, presenca de disfuncoes organicas e
distarbios metabdlicos.

A transicao da TNP para alimentacao via oral deve
ser realizada quando houver melhora dos sintomas
gastrintestinais. Os alimentos devem ser introduzidos
conforme a tolerancia do paciente, iniciando-se com
liquidos e alimentos pastosos, evoluindo até a alimen-
tacdo habitual. A suspensao da NPT deve ocorrer gra-
dativamente, diminuindo-se a oferta caldrico-proteica
a 50%, conforme a aceitacao alimentar. A NPT pode
ser suspensa quando a ingestao por via oral ultrapassar
50% das recomendagdes nutricionais.

Apesar de a TNP ser recurso valioso no manejo dos
pacientes submetidos ao TCTH, algumas circunstan-
cias podem limitar seu uso, como infeccdo do acesso
venoso, distirbios graves no metabolismo de lipidios e
glicose, sobrecarga de fluidos e disfuncao hepatica pro-
gressiva. Os centros de transplante que desenvolveram
protocolos priorizando inicialmente a intervengao via
TNE demonstraram resultados favoraveis no conjunto
dos pacientes.®*0)

Vias de acesso
O desenvolvimento de cateteres venosos profundos,
com suas variantes semi-implantaveis e totalmente im-
plantaveis, possibilitou maior seguranca e melhor cui-
dado local para a execugado da TNP por tempo prolon-
gado no TCTH. De modo geral, o paciente que sera
submetido ao transplante autélogo recebe um cateter
profundo de curta permanéncia, multilimen, sendo de-
dicada uma das vias para eventual TNP. J4 os pacientes
a serem submetidos ao transplante alogénico recebem
cateter venoso profundo de longa permanéncia, semi-
-implantavel, que favorecerd o manuseio do paciente
no periodo pos-transplante.

A determinagao do acesso venoso utilizado para in-
dicacdo da administracao da NPT deve considerar dois

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-50

fatores fundamentais: o tempo de utilizagao de TNP e
a osmolaridade da solugao. A tabela 14 apresenta os
critérios para determinacao do acesso venoso.

Tabela 14. Indicacéo de nutricao parenteral periférica e nutri¢éo parenteral central

Nutricao parenteral periférica  Nutricao parenteral central

Baixas concentraces de nutrientes
Periodo de terapia nutricional inferior
a 2 semanas

Complemento a nutrigao oral e/ou
enteral

Altas concentracdes de nutrientes
Sitio venoso central seguro
Tempo prolongado de terapia nutricional

Observagao Observagao

Extremidade do cateter venoso fora  Permite a administracao de solugoes

da veia cava hiperosmolares
Limite maximo de 900mOsm/L da Dedicar uma das vias do cateter venoso central
solucao para a infusdo da terapia nutricional parenteral

Menor complexidade € menor custo
(em relagéo a colocagao do cateter)

Calculo da osmolaridade da terapia nutricional
parenteral: {[gAas/Lx10] + [gGlic/Lx5] + [mEq_
Novas opcoes de cateteres venosos  (Na+K)/Lx2] + [mEq_Ca/L x1,4] + [mEq_Mg/
por veias periféricas Lx1]} = Osm total

Fonte: Pittiruti M, Hamilton H, Biffi R, MacFie J, Pertkiewicz M; ESPEN. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: central
venous catheters (access, care, diagnosis and therapy of complications). Clin Nutr. 2009;28(4):365-77.%%!

Formulacao e prescricao

A base da oferta proteica na TNP sao as formulagoes de
aminoacidos essenciais ¢ nao essenciais. A formulacao
padrao a 10% para adultos contém aproximadamente
4kcal/g. A oferta proteica para o paciente critico € cru-
cial na disponibilidade e na otimizacado da demanda me-
tabolica para sintese proteica e reparacao tissular, sendo
o compartimento muscular a principal fonte endégena
para o turnover proteico. As solucoes de glicose ainda
fornecem 4kcal/g e devem representar, em média, 70%
da fonte caldrica nao proteica. As emulsoes lipidicas sao
o componente mais varidvel da formulacao, decorren-
te das diferentes fontes e fornecendo concentracoes de
10% a 20% de trigliceridios de cadeia média, longa, rico
em monoinsaturados ou da série 6mega 3. Em média, a
fonte lipidica a 20% fornece 2kcal/mL e representa 30%
da oferta calorica da solucao. As recomendacoes de ma-
cronutrientes sao apresentadas na tabela 15.

Tabela 15. Prescricéo recomendada de macronutrientes para pacientes adultos
em terapia nutricional parenteral (peso ideal)

Macronutrientes Pacientes criticos Pacientes estaveis
Proteinas 1,2-2,0g/kg/dia 1,2-1,5g/kg/dia
Glicose <3mg/kg/minuto <bmg/kg/minuto
Lipidios 0,5-1,0g/kg/dia 0,7-1,3g/kg/dia
Calorias totais 25-30Kcal/kg/dia 30-35Kcal/kg/dia
Liquidos Volume necessario para fornecer 30-35mL/kg/dia

0S macronutrientes

Fonte: Peterson S, Chen Y. Systemic approach to parenteral nutrition in the ICU. Curr Drug Saf. 2010;5(1):33-40.2!
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Os pacientes que apresentam quadros moderados
de mucosite e diarreia devem utilizar a meta proteica
definida para pacientes clinicamente estdveis, isto &,
de 1,2 a 1,5g/kg/dia. Na presenca de quadros graves de
mucosite, ou por alteracoes relacionadas a infeccoes
graves, deve-se buscar meta proteica superior. Para
aproveitamento maior do aporte proteico, o valor cald-
rico nao proteico para cada grama de nitrogénio deve
ser de 100:1 a 130:1. Embora as propriedades fisiologicas
da glutamina tenham suscitado grande interesse em seu
emprego na TNE e na TNP, nao existem estudos robus-
tos que a recomendem dentro da solugdo de TNP.32
De fato, poderia haver efeito negativo sobre o risco de
recaida tardia da doenca (linfomas).®)

O controle da glicemia é de suma importancia du-
rante a TNP, pois minimiza o risco de complicagdes e
favorece a recuperacio do estado nutricional.?'® A hi-
perglicemia esta relacionada a um risco aumentado de
infeccoes, disturbios metabdlicos, disfungdes organicas
e mortalidade,®V sendo efeito comum do uso de inibi-
dores de calcineurina e de corticosteroides, necessitando
de monitorizacdo glicEémica e uso de insulina. Assim, é
necessario desenhar um protocolo de controle glicémi-
co que se adeque ao tipo de TN empregada e permita
a prevengao de hipoglicemia, variabilidade glicémica e
hiperglicemia significativa.®2»3% Nao existem recomen-
dacoes especificas para a faixa de glicemia ideal, sendo
0 consenso para pacientes hospitalizados de que se situe
entre 110 e 180mg/dL.

Em pacientes submetidos ao TCTH alogénico para
tumores hematoldgicos, foram observadas menores taxas
de DECH fatal naqueles em uso de formula parenteral
contendo teor elevado de acidos graxos de cadeia longa
(80% das calorias nao proteicas x carboidratos), sendo
necessario observar que se trata de estratégia de nutricao
cetogénica de uso limitado a curtos periodos.®* Por outro
lado, com a exposicao dos pacientes transplantados aos
efeitos hiperlipemiantes das drogas imunossupressoras,
ha necessidade de restri¢gdo ao uso dos trigliceridios de
cadeia longa na composicao da TNP.3*

Ainda hoje, existem poucos estudos referentes ao
uso de lipidios da série 6mega 3 durante o TCTH.>> A
literatura reconhece que seu uso parenteral proporcio-
na atenuagao da atividade inflamatoria em tempo curto
(dias); mas, a dose ideal necessaria, 0 momento de sua
administracdo e as questoes de seguranca pelas altera-
coes sobre a fungao plaquetdria durante niveis criticos
de plaquetopenia resultam na falta de recomendagdes
para seu uso no periodo inicial do transplante.

Eletrélitos, minerais, vitaminas e elementos-trago
devem ser ajustados as necessidades individuais. Fatores
como DECH, antibidticos, estresse metabdlico, drogas
imunossupressoras, diarreia e vOmitos podem alterar
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as necessidades dos micronutrientes. Dessa forma, as
concentragoes séricas dos eletrélitos devem ser revistas
diariamente para possiveis ajustes.?!®)

Com relacdo aos micronutrientes, nao existem es-
tudos definitivos que particularizem as recomendagoes
para os pacientes submetidos ao TCTH, devendo-se
ter em mente o contexto no qual ocorrem as principais
modificagdes de demanda metabdlica, como estresse
oxidativo, disfuncdo hepatica ou renal.®>* Infeliz-
mente, ndo dispomos de apresentacoes comerciais dos
oligoelementos isoladamente, obrigando a interrupcao
da prescricao de todos os oligoelementos quando do
surgimento destas disfuncoes organicas.22 A de-
ficiéncia bioldgica de um micronutriente precede sua
manifestacdo clinica.® Tém sido relatados casos de
encefalopatia de Wernicke por deficiéncia aguda de tia-
mina durante a introducao da TNP apds tempo prolon-
gado de jejum, deplecdo de vitamina C em decorréncia
do estresse oxidativo e deficiéncia de zinco associada a
diarreia em grande volume.®® As recomendacoes dia-
rias de eletrolitos, vitaminas e elementos-traco estao
apresentadas nas tabelas 16 a 18, respectivamente.

Tabela 16. Prescricéo diéria recomendada de eletrdlitos para pacientes adultos
em terapia nutricional parenteral

Eletrdlitos Recomendacoes
Calcio (gluconato) 10-15mEq
Magnésio (sulfato) 8-20mEq
Fosfato (glicerofosfato) 20-40mmol
Sédio (cloreto, acetato ou fosfato) 1-2mEq/kg
Potassio (cloreto, acetato ou fosfato) 1-2mEq/kg

Cloreto Conforme necessario para manter o
balanco acidobésico
Acetato Conforme necessario para manter o

balanco acidobasico
Fonte: Adaptado de Peterson S, Chen Y. Systemic approach to parenteral nutrition in the ICU. Curr Drug Saf. 2010;5(1):33-40.%

Tabela 17. Prescricéo diaria recomendada de vitaminas para pacientes adultos
em terapia nutricional parenteral

Vitamina Recomendacaes (FDA, 2000)
A 3.300UI (1mg)

D 200-600UI (5 a 15ug)
E 10Ul (10mg)

B1 6mg

B2 3,6mg

B3 40mg

Bb5 15mg

B6 6mg

B12 5ug

C 200mg
Biotina 60ug

Acido folico 640ug

K 150ug

Fonte: Adaptado de Peterson S, Chen Y. Systemic approach to parenteral nutrition in the ICU. Curr Drug Saf. 2010;5(1):3340.%
FDA: Food and Drug Administration
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Tabela 18. Prescricao diéria recomendada de elementos-trago para pacientes
adultos em terapia nutricional parenteral

Elementos-traco Recomendacoes
Zinco 36,5mg

Cobre 0,3-0,5mg
Cromo 10-15ug
Manganés 60-100ug
Selénio 60-100ug

lodo 130ug (NP prolongada)
Ferro 1,7mg (NP prolongada)

Fonte: Singer P, Berger MM, Van den Berghe G, Biolo G, Calder P, Forbes A, et al. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition
intensive care. Clin Nutr. 2009;28(4):387-400.%%
NP: nutricao parenteral.

No ambito da adequagao dos macro e micronu-
trientes na prescricao da TNP, devemos considerar a
existéncia de dois sistemas: a TNP individualizada e a
TNP industrializada, previamente descrita como pron-
ta para uso (PPU). Embora a individualizada permita
adequacdo mais proxima das necessidades de cada pa-
ciente, a maioria dos centros utilizada a industrializada,
sem prejuizo para os pacientes.?*¥

A adicao destes componentes da TNP no momento
de sua instalacao favorece sua biodisponibilidade, mas
compromete a seguranga quando gera desequilibrios
fisico-quimicos na solucdo ou por aumentar o risco de
infeccao durante sua manipulacdo.?* Com relagio aos
produtos existentes no mercado, sua composicio, de
modo geral, distancia-se também das recomendagdes da
tabela 15.

As solucoes de TNP manipuladas seguem princi-
pios farmacolégicos e sao finalizadas pelo farmacéuti-
co, favorecendo a oferta mais adequada de nutrientes
para o paciente transplantado, devendo ser seguidas
normas de seguranga para sua producdo (adequadas
terapeuticamente e no ambito farmacéutico, livres de
substancias pirogénicas, estéreis, nas doses e composi-
¢oes corretas, identificadas, estocadas e administradas
dentro de validade definida). Contudo, quando o cal-
culo das necessidades nutricionais se enquadra em uma
formulacao PPU, esta torna-se custo-efetiva, facilitando
o processo envolvido.?*

O emprego da CI € de grande valia para a prescri¢ao
da TNP, favorecendo o melhor entendimento sobre a de-
manda metabolica e a individualizacao das necessidades
caldrico-proteicas. A partir da combinacao das recomen-
dacoes especificas para pacientes graves com a produgao
em escala de novas formulacoes PPU, busca-se atingir
sua utilizagdo até mesmo para pacientes pediatricos.?*

Complicacoes

A TNP esta relacionada a efeitos metabdlicos adversos,
oriundos de estimativas inadequadas das necessidades
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nutricionais, da magnitude do estado catabdlico e por
problemas com o acesso venoso central ou periférico,
podendo ainda reduzir a taxa de resposta tumoral a
quimioterapia. Ha um consenso relativo de que € pre-
ferivel adotar-se oferta caldrico-proteica conservadora,
da ordem de 25kcal/kg/dia e até 1,5g/kg/dia, de modo a
nao induzir sobrecarga metabdlica ou hidrica, com alte-
ragoes da funcdo hepética ou renal. O desenvolvimento
da sindrome da obstrugdo sinusoidal € a complicagao
nao infecciosa mais grave da etapa inicial do TCTH,
resultado da toxicidade do condicionamento tanto do
TCTH autdélogo quanto alogénico, e, usualmente, ma-
nifesta-se nas trés primeiras semanas do tratamento. O
contexto clinico de ganho de peso, hiperbilirrubinemia,
seguido de oligiria e encefalopatia hepatica, determi-
na a necessidade de interrupcao da TNP na forma mais
grave. Outras complicagoes metabolicas relacionam-se
com hiperglicemia, maior tempo de uso de diuréticos
e retardo da recuperagao do apetite. Recomenda-se a
adicao de insulina regular na solucao de TNP, levando-
-se em conta relacao segura de gramas de glicose por
unidade de insulina (usualmente inicia-se com 20:1 a
10:1). Nas solucoes de TNP por via periférica, a adigao
de hidrocortisona e de heparina previne as complica-
¢oes inflamatorias e a retirada precoce do acesso. Caso
ocorra elevacdo das enzimas hepaticas fora do contex-
to da sindrome da obstrucao sinusoidal, recomenda-se
alterar a infusdo da TNP para ciclos de 12 horas a 20
horas, reduzir o aporte caldrico nao proteico (menos
10% a 15% do aporte anterior), avaliar a deficiéncia
de micronutrientes (colina, carnitina e taurina), estimu-
lar a ingesta oral, e ajustar a dose do urso-desoxicolato
para 20 a 30mg/kg/dia. Considerar o uso de metroni-
dazol para reduzir a endotoxemia portal. Nos quadros
colestaticos, deve-se limitar o uso de cobre e manganés,
em funcao de neurotoxicidade.

Cabe a equipe de enfermagem a vigilancia quanto
aos procedimentos de administracdo da TNP, sendo
requerido, por parte do profissional, o gerenciamento
do tempo de infusdo da TNP, adequando-o aos horarios
de infusio de outras drogas. E recomendével realizar o
aprazamento do polivitaminico em uma primeira me-
tade do dia, e os oligoelementos na segunda metade.
Os deficits eletroliticos devem ser corrigidos por meio
de solugdes concentradas, para minimizar a sobrecarga
hidrica (caso do acesso venoso central), guardando-se
os limites maximos de seguranca de infusdo para cada
eletrolito.

O acesso venoso representa a fonte de complica-
¢ao mais comum relacionada a TNP, em especial a de
origem infecciosa. Outras complicacdes sao trombose
local, tromboembolismo venoso, desposicionamento,
fraturas de cateter e vazamentos por dano mecanico.'?
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A TNP € um procedimento inerente ao TCTH, sen-
do intervencao que se insere no campo da qualidade e
da seguranca nos iniimeros aspectos relativos a ele. Al-
teragdes associadas a administragao da TNP e privacao
de nutrientes por via enteral sio complexas e parcial-
mente conhecidas, com multiplas dreas para estudos,
que levam a uma maior seguranga desta terapéutica.
Como perspectivas, sao necessarios estudos que abor-
dem a utilizacdo sequencial ou combinada da TNE e
TNP no desfecho clinico e taxas de complicagoes.*” Es-
pecificamente no caso da glutamina e dos 4acidos graxos
omega 3, sdo necessarios trabalhos que envolvam a ava-
liacdo de seus efeitos na mucosite, diarreia, infecgoes,
DECH e taxa de recaida.

No entanto, é importante que os estudos apresen-
tem a separagao dos pacientes por estado nutricional,
tipo de tumor (s6lido x hematoldgico) e tipo de trans-
plante (autdlogo x alogénico), a fim de diminuir os vie-
ses de interpretacao que advém da avaliacdo conjunta
dessas caracteristicas em um mesmo trabalho.

Nutricao enteral

A TNE consiste no conjunto de procedimentos tera-
péuticos para manutengdo ou recuperacido do estado
nutricional do individuo, por meio da nutrigdo enteral,
seja por via oral ou de sonda de acesso ao sistema diges-
tério. A ASPEN e ESPEN publicaram diretrizes sobre
suporte nutricional de pacientes de TCTH, recomen-
dando TN artificial para pacientes desnutridos, ou que
apresentem ingestao alimentar ou absorcao intestinal
diminuida durante um periodo prolongado.##7:266)

No contexto do TCTH, a melhor TN deve ser esta-
belecida para evitar perda de peso e alteracao do estado
nutricional, tendo em vista o aumento das necessidades
nutricionais, as toxicidades gastrintestinais que interfe-
rem na tolerancia da alimentacao e os conflitos psicos-
sociais envolvidos nesse procedimento.

Esses fatores favorecem a piora do estado nutricio-
nal, da qualidade de vida, da atividade fisica e da massa
corporal magra por até 100 dias pOs-TCTH.(®393:267.268)
Além disso, pacientes que mantém perda de peso por
até 3 meses ap6s o TCTH alogénico apresentam alto
risco de mortalidade nao associada a recorréncia de
doenca e pior sobrevida.®® Torna-se claro que a inter-
vencdo nutricional deve fazer parte da terapéutica do
TCTH, pois contribui para o sucesso do tratamento.

No que tange a escolha da TN, a TNP ainda ¢ a
primeira op¢ao em muitos centros de TCTH, pela faci-
lidade de acesso venoso central para sua administracao
e por ser vista pelas equipes de satde, familiares e pa-
cientes como menos traumadtica e desconfortavel.?+270)
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Entretanto, a TNE € mais fisiol6gica e mantém o tro-
fismo intestinal, fundamental para evitar translocagcao
bacteriana e subsequente infecgdo sistémica.?*?

Contrariando a escolha habitual da TNP, estudos
demonstram que esta pode promover atrofia intestinal
e alteracoes na imunidade gastrintestinal, em funcao da
diminuicdo da celularidade do sistema GALT (tecido
linfatico associado ao intestino) e da perfusao vascular,
reduzindo significativamente o nimero de linfocitos na
lamina prépria. Também ocorrem alteracdes importan-
tes na liberagao da IgA intestinal e na produgao de an-
timicrobianos pelas células de Paneth (conglomerados
linfonodulares ileais), prejudicando a barreira epitelial
e as clivagens quimicas, alterando o microbioma (dis-
biose) e aumentando a suscetibilidade infecciosa.”"-?72)

A perda da integridade da mucosa intestinal dimi-
nui a absor¢ao de nutrientes, facilita a colonizacao por
bactérias patogénicas e promove infecgdes por translo-
cacao. Além disso, a enteropatia exsudativa, a protedlise
e a perda de nitrogénio, dadas em consequéncia desse
processo, contribuem para complicagdes, como sepse
e DECH. Essas alteracoes podem ser prevenidas pelo
uso da NE, o que favorece sua escolha.?")

Estudo realizado por Seguy et al.,?”¥ demonstrou
melhor sobrevida em 100 dias para pacientes que uti-
lizaram TNE em comparagao com aqueles submetidos
a TNP. Em outro estudo, realizado pelos mesmos au-
tores, o uso de TNE resultou em menores incidéncias
de DECH, por limitar a atrofia intestinal.*® Em outra
comparagao entre as duas terapéuticas, os pacientes
que fizeram uso de TNP apresentaram maior risco de
infec¢ao.®*?

Na mesma direcao desses achados, diversos outros
ensaios clinicos consideraram a TNE tao eficaz quanto
a TNP, mas com menores taxas de complicagoes, além
de estar associada com melhor taxa de sobrevida, menor
incidéncia de DECH aguda e recuperacao mais rapida
de neutrofilos. A TNP s6 foi recomendada em casos de
mucosite grave ou insuficiéncia gastrintestinal.#”232)

Assim, a TNE deve ser estimulada durante o TCTH,
contrariando preconceitos dos pacientes, dos familiares
e dos profissionais envolvidos. Para tal, deve-se incen-
tivar a implantagao de protocolos de assisténcia nutri-
cional®® que valorizem a TNE como opcao viavel e
factivel, ainda que seja necessario o desenvolvimento
de habilidades para o manejo das toxicidades gastrin-
testinais decorrentes dessa modalidade terapéutica.

Indicacao de terapia nutricional enteral

A TNE estd indicada para paciente com aceitagao
<60% das necessidades nutricionais por via oral, pre-
viamente ao TCTH ou tardiamente ao transplante, bem
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como para pacientes desnutridos com aceitacao nutri-
cional (dieta + TN oral) <60% das necessidades nutri-
cionais previamente ao TCTH ou tardiamente ao trans-
plante (sem presenca de mucosite e plaquetopenia).®
Ponderar o uso de TNE, se houver indicagao com recu-
sa da TN oral pré-TCTH.“?

Pacientes que apresentem historico de alimentacao
inadequada/irregular e ma aderéncia as orientagdes nu-
tricionais observadas na avaliacao pré-TCTH devem ser
avaliados individualmente quanto a indicacao de TNE,
buscando, em conjunto com os profissionais das areas
especificas, identificar se ha questdes psicossociais en-
volvidas que interfiram no tratamento.

Pode-se considerar a indicagdo para pacientes em
TCTH mieloablativo pela provavel maior toxicidade
e para idosos em uso de melfalano em altas doses em
TCTH autdlogo, devido ao maior risco de desenvolver
mucosite grave, apesar de nao ter evidéncias para indi-
cacao formal de TNE nessa populacao.®#>274

A passagem do cateter de alimentacdo enteral deve
ser feita precocemente, por conta das toxicidades gas-
trintestinais.?’> Sugere-se a insercao do cateter de ali-
mentacao enteral até D+3, quando as toxicidades gas-
trintestinais frequentemente nao sao acentuadas.

A equipe de saude, o paciente e seus familiares
devem ser abordados, no que diz respeito a possibi-
lidade de indicacdo de TNE na avaliacido pré-TCTH,
sanando duvidas e mitos acerca da TN e esclarecendo
seus beneficios.*"?*? A equipe de satde deve ser enco-
rajada ao uso de TNE como beneficio ao tratamento e
ao paciente, entendendo que a TN no TCTH deve ter
o enfoque de prevenir>?™ a deterioracao do estado
nutricional e os riscos envolvidos ao paciente com re-
lacdo a nutricdo.

Em pacientes com possibilidade de nutricio por via
oral, uma vez iniciada a TNE, a alimentacao via oral
pode ser continuada e deve ser estimulada para desma-
me rapido e adequado da TNE. Hé indicacao de TNE
em pacientes em desmame de TNP que apresentem
aceitacdo alimentar =60% das necessidades por 3 dias
consecutivos. 9

Posicéo do cateter nasoenteral/sonda

A posicao gastrica é preferida pela melhor tolerancia
as formulas enterais, aceitando sobrecargas osmaticas
e maior capacidade de armazenamento que o intestino.
Caso o paciente apresente vomitos com deslocamento
da sonda, a sonda deve ser alocada em posicao enté-
rica. Se houver necessidade de repassagem do cateter
nasoenteral por mais de duas vezes, a TNP deve ser ava-
liada quanto aos riscos e beneficios dessa terapia.
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O uso de gastrostomias esta reservado para pacien-
tes que apresentem desnutricio com comprometimento
da ingestao oral da alimentacao pela doenga de base,“”
devendo-se passar, previamente, ao transplante, como
parte da terapéutica da doenca.

Formulacoes de dieta enteral

Sugere-se 0 uso de TNE industrializada pelo menor ris-
co de contaminacao e pelo melhor aporte de macro e
micronutrientes para os pacientes em TCTH. A férmu-
la enteral indicada € aquela que atinge as necessidades
nutricionais do paciente com boa tolerancia. Preconi-
za-se o uso de TNE polimérica, hipercaldrica e hiper-
proteica.®%4:240 Recomenda-se infusdo continua, com
uso de bomba, para melhor controle da dieta. E funda-
mental que a equipe estabeleca critérios para atingir a
necessidade nutricional do paciente em menor tempo
possivel.?70

Como forma de complementar a nutricao via oral,
Bay et al.,®” recomendam a infusdo da TNE no periodo
noturno, em torno de 10 horas de infusao, iniciando-se
com 20 mL por hora e evolucao do volume entre 10mL
a 20mL por noite, tendo como objetivo administrar
entre 1.000 a 1.500kcal por dia.C?

O monitoramento da TNE deve ocorrer visando a
tolerancia do paciente em relacao a terapia iniciada, ao
equilibrio metabdlico e a deteccio de toxicidade.®%?77
Esses monitoramentos, independentemente da TN
adotada, via oral, TNE ou TNP, devem ser associados a
vigilancia do estado nutricional, do equilibrio de fluidos
e das fungoes renal e hepatica durante todo o procedi-
mento do TCTH.G?

Contraindicacgoes da terapia nutricional enteral
As principais contraindicagOes para manter ou indicar a
TNE sao mucosite, hemorragias digestivas, colite neu-
tropénica, vomitos e diarreia incoerciveis (graus III e
IV) e refratarios a terapia medicamentosa, obstrugiao
do trato grastrintestinal, {leo paralitico, DECH intesti-
nal grave (grau III e IV) refratdria a terapia medica-
mentosa e sinusopatia. Salienta-se o risco de mucosite,
sem que esta ja esteja instalada, nao sendo contraindica
a TNE.(40,47,94,246,275)

Na tabela 19 sao apresentadas as principais compli-
cagoes relacionadas a TNE.

Toxicidades gastrintestinais

Durante o TCTH, diversas toxicidades gastrintestinais
sao observadas como resultado da acao de agentes qui-
mioterdpicos da terapia de condicionamento, da irra-
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Tabela 19. Principais complicacdes relacionadas a terapia nutricional enteral (TNE)

Complicagées

Descrigao

Medida preventiva

Mecanicas

Gastrintestinais

Pulmonares

Deslocamento ou remogéo acidental do

cateter nasoenteral

Obstrugao do cateter nasoenteral

Nauseas e vomitos
Diarreia

Distencéo abdominal
Constipagao
Desconforto abdominal
Esofagite de refluxo

Colonizagao bacteriana
Aspiracao
Septicemia

Fixar adequadamente o cateter nasoenteral, marcando o local de saida com tinta indelével para monitorar o
posicionamento

Lavar sempre o cateter nasoenteral com &gua filtrada apos a administracéo de dieta enteral, a cada pausa de dieta,
antes e apos a administragéo de cada medicacdo

Verificar o posicionamento do cateter nasoenteral quando houver tosse, vomito e agutagéo do paciente

Na presenca de vomito, pausar a dieta ofertada e pausar a alimentacao por 15 minutos, acompanhando
posteriormente se ocorrem novos episddios de vomitos

Utilizar seringa de 20mL com égua morna para desobstruir o cateter nasoenteral

Manter boas praticas de preparo e conservacao das dietas enterais (em caso de dividas, questionar o nutricionista
gquanto ao armazenamento prévio, a instalagéo e a validade do produto)

Controlar o gotejamento ou o volume infundido por bomba dr infusdo continua (BIC)

Manter cuidados de higiene e temperatura na administracao das dietas

Manter decUbito do paciente elevado (30 a 45°) durante a alimentacéo e 30 minutos apds

Monitorar exames laboratoriais € radiologicos para avaliar a posicao do cateter nasoenteral
Manter o paciente em decubito elevado antes e apds a administracao das dietas enterais
Preferir posicao jejunal do cateter nasoenteral em pacientes com risco de broncoaspiracao

Pneumonia
Pneumotorax

Lesdo

Necrose ou abscesso nasal
Sinusite

Rouquidao

QOtite

Otorrinolaringologicas

Utilizar cateter nasoenteral de material flexivel

Em TNE prolongada, substituir o cateter a cada 3 meses

Manter fixagao e higienizagdo adequada do cateter e da narina do paciente

Ao trocar o cateter nasoenteral, mudar o lado da insercao da narina do paciente

Fonte: August DA, Huhmann MB; American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.PE.N.) Board of Directors. A.S.PE.N. clinical guidelines: nutrition support therapy during adult anticancer treatment and in hematopoietic cell transplantation.
JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2009;33(5):472-500.4°’ Stroud M, Duncan H, Nightingale J; British Society of Gastroenterology. Guidelines for enteral feeding in adult hospital patients. Gut. 2003;52(90007 Suppl 7):vii1-12.2”7 Waitzberg D, Dias MC, Isosaki M
Manual de boas praticas em terapia nutricional enteral e parenteral do HCFMUSP (Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicida da Universidade de Sao Paulo). 2nd ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2015. 431 pp.?®Bankhead R, Boullata J, Brantley S, Corkins M,
Guenter P, Krenitsky J, et al. Special Report Enteral Nutrition Practice Recommendations. 2009;33(2):122-67.%% Harris AE, Styczynski J, Bodge M, Mohty M, Savani BN, Ljungman P. Pretransplant vaccinations in allogeneic stem cell transplantation donors
and recipients: an often-missed opportunity for immunoprotection? Bone Marrow Transplant. 2015;50(7):899-903. Review. "

diacdo do corpo inteiro e dos antimicrobianos. Muitos
sao os esquemas de condicionamentos e variado € o
comprometimento do trato gastrintestinal que pode ser
graduado pela Common Terminology Criteria for Adverse
Events (CTAE), sendo de fundamental importancia seu
acompanhamento durante o uso de TNE.®D

Em linfoma nao Hodgkin, a comparacao das toxici-
dades em trés esquemas de condicionamento resultou
em maiores toxicidades no esquema BEAM, com com-
prometimento da mucosa (acima do grau II), diarreia
e febre; enquanto no BEAC (carmustina, etoposide,
citarabina e ciclofosfamida) os pacientes apresentaram
mais anorexia, vomitos e sangramentos; € no CBV (ci-
clofosfamida, carmustina e etoposide), houve menores
incidéncias de toxicidades.®? Em outra andlise, colite
neutropénica foi mais frequente em pacientes com lin-
foma nao Hodgkin tratados com BEAM.

Néusea, vomito, inapeténcia, diarreia e mucosite
nao contraindicam o uso da TNE, mas sao sintomas
desfavordveis a nutricio adequada do paciente em
TCTH e devem sem avaliados e acompanhados de per-
to para melhor adequacao da TN.

A implantacao de protocolos de assisténcia a nduseas
e vomitos deve ser estimulado nos servigos. Sintoma de
vOmito que cause deslocamento da sonda nao contrain-
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dica a TNE, mas indica a necessidade de posicionamen-
to da sonda de alimentacao enteral pds-piloro.

Casos de diarreia devem ser avaliados quanto a pos-
sibilidade de infeccoes como C. difficile, e ter sua fre-
quéncia e seu volume averiguados diariamente. O ma-
nejo deve ser feito pela equipe médica e de nutricao. Se
a diarreia for volumosa, sem melhora em trés dias, tendo
sido descartadas possibilidades infecciosas e DECH de
trato gastrintestinal, o volume de dieta e a formulagao
devem ser revistos. E fundamental o paciente ser escla-
recido a diarreia nao € causada pela TNE.

Entretanto, estudo que avaliou sintomas gastrintes-
tinais durante o TCTH autdlogo e alogénico com dife-
rentes esquemas de condicionamento verificou que a
maioria dos pacientes que consumiu <60% de suas ne-
cessidades caldricas até o momento da enxertia apresen-
tava menos diarreia. Talvez esse fato decorra da ingestao
de nutrientes que contribuem para a recuperacao do epi-
télio intestinal, impactando na melhor ingestao oral.*)

Uma possibilidade terapéutica para a diarreia € o
uso de probidticos, que tém destaque na prevengao e
no tratamento da diarreia associada a antibioticote-
rapia.®329 Entretanto, nao foi estabelecida seguranca
nem evidéncia para indica-los via TNE nos pacientes
em TCTH. Apenas uma cepa apresentou seguranca do
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uso para criancas e adolescentes durante a neutropenia
do TCTH, mas o uso em adultos e idosos e as dosagens
do probidtico ainda nao foram estabelecidas.®®

Quanto a escolha de formulacdo das dietas ente-
rais no periodo de diarreia, o uso de formulagoes ele-
mentares ou semielementares é controverso e deve
ser avaliado individualmente, tendo em vista que tais
formulagdes possuem maior osmolaridade, e a diarreia
apresentada durante o periodo de TCTH €, na maioria
das vezes, osmotica.

Considerando as toxicidades gastrintestinais e 0 uso
de TNE em pacientes submetidos a TCTH mieloabla-
tivo, estudo recente, com 28 pacientes em cada braco,
mostrou que 92% dos pacientes em uso de TNE e 95%
dos pacientes em uso de TNP apresentaram nauseas e
vOmitos. Apresentaram diarreia nos grupos com TNE
e TNP, respectivamente, 44% e 54% dos pacientes. A
TNE foi descontinuada em apenas 28% dos pacientes
por alteragdo da imagem corporal, vOmitos incoerciveis
e deslocamento ou obstrugao do cateter para alimenta-
cao enteral, quando ja tinha desenvolvimento de muco-
site, impossibilitando recolocar o cateter de alimenta-
¢a0.%* Tal observacdo demonstra a viabilidade do uso
rotineiro de TNE em pacientes submetidos ao TCTH.

As sociedades americana, francesa e europeia con-
cordam que a primeira op¢do de TN, quando o trato
gastrintestinal estd funcionante, deve ser a enteral,
quando comparada a parenteral, seja pelo risco de com-
plicacdes infecciosas ou por implicagdes metabolicas. O
manejo das toxicidades gastrintestinais deve ser adota-
do como pritica diaria das equipes de saide.*44D Ag
toxicidades gastrintestinais, como mucosite, nao sao li-
mitativas para o uso da TNE, desde que a sonda seja
previamente passada.®?

Infeccio relacionada ao uso de cateter de

alimentacao enteral e terapia nutricional enteral
Comparativamente, TNE possui menor correlagio com
infecgdo que TNP.?* O risco de infeccao relacionada
ao uso de TNE advém da inser¢ao do cateter para ali-
mentacao enteral, da manipulacao inadequada da ali-
mentacao enteral, bem como do cateter de alimentacao
enteral, do armazenamento incorreto da alimentagao a
ser ofertada, e do reuso incorreto de equipos e frascos
para alimentagao.

Insercio do cateter de alimentacio enteral

Ha trés tipos de acesso mais comuns: nasogastrico, na-
sojejunal e gastrostomia endoscOpica percutanea. O
risco de infecgido se correlaciona com a passagem do
cateter (nasogastrica e nasojejunal), pelo contato com
a mao do profissional de saide que guia o cateter e, na
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gastrostomia, pelo procedimento de colocagio do cate-
ter e infeccao do sito de insergao.

Manipulacio da alimentacao enteral

A unidade de satde deve seguir as recomendacoes das
Boas Praticas de Producao de Nutricao Enteral, con-
forme Resolucdo da Diretoria Colegiada 63, de 2000,
da ANVISA.%%

O nutricionista € responsavel pela supervisao da
preparacao da nutricdo enteral. A preparacao da TNE
envolve a avaliacao da prescrigao dietética, a manipula-
¢ao, o controle de qualidade, a conservagao e o trans-
porte da nutricdo enteral, exigindo a responsabilidade e
a supervisdo direta do nutricionista. A manipulagiao da
TNE deve ser realizada com técnica asséptica, seguindo
procedimentos escritos e validados.

A TNE deve ser rotulada com identificacao clara do
nome do paciente, composi¢cdo e demais informagoes
legais e especificas, para a seguranga de sua utilizagao e
garantia de seu rastreamento. O nutricionista € respon-
savel pela manutengdo da qualidade da TNE até sua
entrega ao profissional responsavel pela administragao
e deve orientar e treinar os funcionarios que realizam
seu transporte.

Para a TNE em sistema fechado, devem ser segui-
das as recomendacdes do fabricante quanto a conser-
vacao e ao transporte. O uso de um sistema fechado
¢ geralmente preferido, uma vez que a alimentagao é
esterilizada, ndo ha manipulacao local e a quantidade
acessos ao cateter é reduzida, diminuindo a chance de
infec¢ao.®”

A alimentacio enteral produz os mesmos organis-
mos que causam intoxicacao alimentar, com sintomas
semelhantes, como desconforto abdominal e/ou dis-
tensdo, nauseas, vomitos e diarreia, 0 que, no paciente
imunocomprometido, pode levar a bacteriemia, septi-
cemia e até morte.?77-28289)

Armazenamento e administracao
O enfermeiro € o responsavel pela conservacao apos o
recebimento da TNE e por sua administragao.

A fim de reduzir riscos bioldgicos, a equipe de en-
fermagem deve:
Proceder a inspecao visual da TNE antes de sua ad-
ministracao. Se verificada alguma anormalidade na
nutricdo enteral, a alimentagdo nao deve ser admi-
nistrada, o nutricionista responsavel deve ser conta-
tado, e a TNE deve ser devolvida.
Confirmar a localizagdo da sonda e sua permeabi-
lidade, antes de iniciar a administracao da nutricao
enteral.
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Proceder a correta lavagem das maos, antes de
prosseguir na operacionalizacdo da administracao
da nutricao enteral.

Administrar a nutricao enteral, cuamprindo rigoro-
samente o prazo estabelecido.

Caso haja necessidade de pausa da alimentacéo, a
TNE de sistema fechado deve obedecer as instru-
coes dos fabricantes, com relagao ao tempo de esta-
bilidade apds aberta. A TNE manipulada (sistema
aberto) nio deve permanecer por mais de 4 horas
para ser infundida.®”

A TNE ¢ inviolavel até o final de sua administracgao,
nao podendo ser transferida para outro tipo de reci-
piente. Sua administracao deve ser executada de forma
a garantir ao paciente terapia segura € que permita a
maxima efetividade, em relacdo aos custos, utilizando
materiais e técnicas padronizadas.

Existem varias maneiras pelas quais uma alimenta-
cao enteral pode ser contaminada no hospital, casa ou
casa de satde, como:®?

Ma higiene das maos: a falta de lavagem das maos
pode levar a contaminacao da alimentacao enteral, do
cateter e do equipo e frasco de nutricao enteral.*”
Limpeza inadequada dos equipamentos reutiliza-
veis durante e apds o uso: o equipo e a bomba de
infusao devem ser mantidos limpos enquanto esti-
verem em uso e limpos completamente apds a con-
clusdo da alimentacdo.?”

Instalacao inadequada da alimentagio enteral: manu-
seio do cateter e do frasco sem técnica adequada.®”
Manutencao deficiente do cateter: é necessaria la-
vagem regular do cateter com agua filtrada para re-
duzir o acimulo de residuos de alimentacao e me-
dicacao no cateter, o que pode causar bloqueio e
se tornar fonte de contaminacao. Os cateteres para
alimentacao enteral devem ser lavados com 20mL a
30 mL de agua, a cada 4 a 6 horas, durante a alimen-
tacao continua, nas pausas da alimentacao e antes e
ap6s infusao de medicagoes.

Utilizacado de equipo de forma inadequada: todo o
equipo para alimentacdo enteral é concebido para
este fim especifico. O ideal é que o equipo para ali-
mentacao enteral nao se conecte em qualquer outro
acesso. E possivel a administracio de medicamen-
tos pelo cateter de alimentagao enteral; contudo, a
equipe de farmdcia do hospital deve orientar quanto
a adequada manipulacdo e a adminstragio de tais
substancias.

A educacado e o treinamento em prevengao e con-
trole de infecgao sao vitais.®8%) A pratica dos enfer-
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meiros é fundamental para prevenir a contaminagao
bacteriana na alimentagdo enteral.®” O treinamento
do pessoal de enfermagem quanto aos procedimentos
corretos de manuseio e protocolos de alimentacdo en-
teral pode reduzir o nivel e a incidéncia de contamina-
¢ao bacteriana na TNE, bem como melhorar a oferta
da TNE e impactar o desfecho clinico do paciente de
TCTH_(287,288,291 ,292)

Reuso de materiais

Na maioria dos hospitais e casas de saude, ¢ recomen-
dado uso tnico do equipo, descartando-o apés uso. E
da responsabilidade do enfermeiro garantir o descarte
de qualquer equipamento utilizado. Deve ser conside-
rado um mecanismo de segurancga, que nao deve ser ne-
gligenciado. Tais erros podem nao parecer tao graves
como erro na administracao de drogas, por exemplo,
mas o efeito de tais mds préticas pode ser grave para
os pacientes.®*¥9 A reutilizagdo do equipo pode afetar
sua integridade e aumentar a probabilidade de conta-
minacao bacteriana.®?

Outro produto que deve ser utilizado por uma tinica
vez € a seringa, usada para lavagem das sondas. Caso
haja a necessidade de reutilizacao das seringas, elas de-
vem ser lavadas logo apds o uso com 4gua e sabao. O
émbolo deve ser removido para permitir a limpeza com-
pleta. Outros métodos de limpeza aprovados incluem
maquina de lavar louca, imersao em agua fervente (3
minutos), solugio de esterilizagao a frio e esterilizador
a vapor para microondas. Uma vez seca, armazene em
um recipiente limpo e seco. Somente remonte a serin-
ga antes de usar. Deve ser estritamente usada para um
Unico paciente. As seringas sdo validadas para 30 uti-
lizacOes. Para a maioria dos pacientes, a seringa deve
ser trocada uma vez por semana (equivalente a quatro
doses maximas por dia). No entanto, se usar a seringa
mais de quatro vezes por dia, a seringa deve ser trocada
mais regularmente.

Desmame

Asuspensao da TNE € dependente da aceitacdo alimen-
tar por via oral, e o consumo oral deve atingir 60% ou
mais das necessidades nutricionais por trés dias conse-
cutivos.®* Apds a cessagao das toxicidades gastrintes-
tinais como mucosite, € o restabelecimento da alimen-
tacdo por via oral, a ingestao oral deve ser estimulada
e a terapia nutricional oral deve ser iniciada para com-
pletar a oferta e o consumo de nutrientes por via oral.
Quando a soma do consumo por via oral, alimentagao
e suplementagao oral for igual ou superior a 60% das
necessidades nutricionais individuais, mantendo-se por
trés dias consecutivos, a TNE deve ser suspensa.#047:246)
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A importancia do uso de indicadores de

terapia nutricional

Os indicadores de TN proporcionam a gestao de qua-
lidade na assisténcia nutricional prestada ao paciente.
Esses indicadores permitem, por meio da analise cons-
tante dos seus resultados, avaliar as agdoes desempenha-
das, possibilitando realizar a analise critica, implantar
medidas corretivas para melhoria dos resultados e da
assisténcia prestada ao paciente.®?

Ao serem implantados programas de garantia da
qualidade em TN, alguns beneficios sdo reconhecidos,
como grande eficiéncia nas rotinas didrias, reducao de
custos, pratica de agcoes em saude respaldada por lite-
ratura cientifica, maior capacidade de anélise de pro-
cessos, € melhores resultados clinicos e de qualidade de
vida para o paciente.?>%%

A selecao dos indicadores ocorre por conta da ne-
cessidade e das possibilidades de serem realizados no
servico.?”® Relacionam-se aos apontamentos descritos
no topico de TNE os trés indicadores apresentados nas
tabelas 20 a 22, na forma de ficha técnica.

Tabela 20. Frequéncia de conformidade de indicacéo da terapia nutricional
enteral (TNE)

Objetivo Verificar se a TNE esta indicada de acordo com as diretrizes
preestabelecidas em protocolos para pacientes em TNE

Descrigao Mensurar a ocorréncia de indicacdes de TNE, segundo diretrizes
preestabelecidas em pacientes

Justificativa Conhecer a frequéncia de indicacdo de TNE conforme diretrizes
preestabelecidas e tomar medidas para que estas sejam seguidas
atodos 0s pacientes que necessitam dessa terapia

Formula Nimero de pacientes em TNE indicada conforme diretriz x 100
NUmero total de pacientes em TNE

Frequéncia Mensal

Meta <10%

Responsavel Nutricionista e Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional

pela informacao

Fonte: Isosaki M, Gandolfo A, Jorge A, Evazian D, Castanheira F, Bittar O. Indicadores
de Nutricao Hospitalar. Sao Paulo: Atheneu; 2015.%

Tabela 21. Frequéncia de pacientes em terapia nutricional enteral (TNE) que
atingiram 100% das necessidades nutricionais em até 3 dias

Objetivo Monitorar o tempo que pacientes levam para atingir a adequagéo
das necessidades calorico e/ou proteicas

Descricao Avaliar o nimero de pacientes atingiram a meta caldrica e/ou
proteica em até 3 dias do inicio da TNE

Justificativa Monitorar o tempo até atingir a meta caldrica e proteica do paciente

Formula Numero de pacientes em TNE que atingiram 100% da adequacéo
das necessidades caldricas e/ou proteicas* x 100
NUmero total de pacientes em TNE

Frequéncia Mensal

Meta >80% ou de acordo com as necessidades da unidade

Responsavel Nutricionista e Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional

pela informagao

Fonte: Waitzberg DL, editor. Indicadores de qualidade nutricional: aplicacéo e resultados. Sao Paulo: Atheneu; 2010;*%
Isosaki M, Gandolfo A, Jorge A, Evazian D, Castanheira F, Bittar O. Indicadores de Nutricdo Hospitalar. Sao Paulo:
Atheneu; 2015.%

* Em até 3 dias
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Tabela 22. Frequéncia de pacientes sob terapia nutricional enteral (TNE) que
recuperaram ingestéo oral

Objetivo Medida da frequéncia de recuperacdo de ingestdo oral em
pacientes sob TNE

Descrigao Frequéncia de recuperacao de ingestao oral exclusiva em pacientes
em TNE, na quantidade de ingestdo >60% das necessidades
caloricas estimadas

Justificativa Conhecer a frequéncia de pacientes em recuperagéo oral apos
terapia nutricional

Formula NUmero de pacientes que recuperaram a alimentacéo oral* x 100
NUmero total de pacientes em TNE

Frequéncia Mensal

Meta >80%

Responsavel Nutricionista

pela informagao

Fonte: Isosaki M, Gandolfo A, Jorge A, Evazian D, Castanheira F, Bittar O. Indicadores de Nutricdo Hospitalar. Sao Paulo
Atheneu; 2015.%
* >60% da necessidade caldrica estimada

Nas figuras 1 e 2 sao apresentados os fluxogramas
para tomada de decisao. 3%47:119.242.246.295-297)
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ASG: Avaliagdo Subjetiva Global; ASG-PPP: Avaliacéo Subijetiva Global Produzida pelo Paciente; IDR: Ingesto Dietética
Recomendada TNO: terapia nutricional oral; TNE: terapia nutricional enteral; DECH: doenga do enxerto contra o
hospedeiro; TNP: terapia nutricional parenteral

Figura 1. Fluxograma para tomada de decisdo em admissao para o transplante
de células-tronco hematopoéticas
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Realizar avaliagio subjetiva (ASG ou ASG-PPP),
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para pés TCTH), datdrio ali
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ASG: Avaliacao Subjetiva Global; ASG-PPP: Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Proprio Paciente; BIA: baldo intra-

aortico; USG: ultrassonografia; TNO: terapia nutricional oral; TNE: terapia nutricional enteral.
Figura 2. Fluxograma para tomada de decisdo em avaliagao nutricional pré-
transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH)
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