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Resumo

Introdugao: O estado nutricional ¢ fortemente afetado pelo processo de transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH). Os
disttrbios nutricionais em pacientes TCTH sao comuns e sio consequéncia da doenca primdria, da terapia de citorredugio realizada
durante o regime de condicionamento e das suas complicagoes, como as infec¢des, enterocolite neutropénica, doenga do enxerto contra
o hospedeiro, entre outras. Objetivo: Realizar uma revisao narrativa com base nos principais estudos e posicionamento de experts na
literatura, somado a experiéncia do nosso grupo. Método: Levantamento bibliogréfico dos principais estudos e consensos sobre os temas
terapia nutricional, paciente oncolégico, paciente oncoldgico pedidtrico e transplante TCTH. Resultados: O estado nutricional e a oferta
nutricional deficientes podem influenciar negativamente a fungio imune durante o estresse metabélico, aumentando o risco de complicages
e desfavorecendo o progndstico. Propostas de intervencio nutricional e as principais recomendagées para a terapia de nutrigdo oral, enteral
e parenteral foram revisadas. Dois algoritmos foram desenvolvidos, baseados nos resultados da revisio, discriminando as fases do TCTH,
com a finalidade de facilitar a decisio da terapia nutricional. Conclusdo: Existem poucas evidéncias para embasar as recomendagdes
nutricionais e a terapia nutricional para criangas e adolescentes submetidos a0 TCTH. Muitas informagées sio baseadas em estudos com
adultos ou populagao pedidtrica oncoldgica em tratamento antineopldsico comum. H4 necessidade de ensaios clinicos controlados para

avaliar a aplicabilidade e os beneficios da terapia nutricional em pacientes pedidtricos submetidos a TCTH.
Palavras-chave: Dictoterapia; Neoplasias; Transplante de Medula Ossea; Nutrigio Enteral; Nutrigio Parenteral.

Abstract

Introduction: Nutritional status is influenced by hematopoietic stem
cell transplantation (HTSC). Nutritional disorders in HSCT patients are
common and are a consequence of the primary disease, cytoreduction
therapy performed during the conditioning regimen and complications
such as infections, neutropenic enterocolitis, graft versus host disease, among
others. Objective: To carry out a narrative review based on the main studies
and positioning of experts in literature, in addition to the experience of our
group. Method: Bibliographical survey of the main studies and consensus
on the nutritional therapy, oncology patient, pediatric oncology patient
and transplantation HSCT. Results: Poor nutritional status and nutritional
supply can negatively influence immune function during metabolic
stress, increasing the risk of complications and disfavoring the prognosis.
Nutritional intervention proposals and the main recommendations for oral,
enteral and parenteral nutrition therapy were reviewed. Two algorithms
were developed, based on the results of the review, discriminating the
phases of HSCT, in order to facilitate the decision of nutritional therapy.
Conclusion: There is little evidence to support nutritional recommendations
and nutritional therapy for children and adolescents submitted to HSCT.
Much information is based on studies with adults or pediatric population
oncology in common antineoplastic treatment. There is a need for controlled
clinical trials to evaluate the applicability and benefits of nutritional therapy
in pediatric patients undergoing HSCT.

Key words: Diet Therapy; Neoplasms; Bone Marrow Transplantation;
Enteral Nutrition; Parenteral Nutrition.

Resumen

Introduccién: El estado nutricional es fuertemente afectado por el proceso
de trasplante de médula ésea (TMO). Los trastornos nutricionales en
los pacientes TMO son comunes y son consecuencia de la enfermedad
primaria, de la terapia de citorreduccién realizada durante el régimen de
condicionamiento y de las complicaciones de éstas, como las infecciones,
enterocolitis neutropénica, enfermedad del injerto contra el huésped, entre
otras. Objetivo: Realizar una revisién narrativa con base en los principales
estudios y posicionamiento de expertos en la literatura, sumado a la
experiencia de nuestro grupo. Método: Levantamiento bibliogrifico de
los principales estudios y consensos sobre los temas terapia nutricional,
paciente oncoldgico, paciente oncolégico pedidtrico y trasplante TCTH.
Resultados: El estado nutricional y la oferta nutricional deficientes pueden
influir negativamente en la funcién inmune durante el estrés metabdlico,
aumentando el riesgo de complicaciones y desfavorciendo el prondstico. Las
propuestas de intervencién nutricional y las principales recomendaciones
para la terapia de nutricién oral, enteral y parenteral se revisaron. Dos
algoritmos fueron desarrollados, basados en los resultados de la revision,
discriminando las fases del TCTH, con la finalidad de facilitar la decision
de la terapia nutricional. Conclusién: Existen pocas evidencias para
basar recomendaciones nutricionales y la terapia nutricional para nifios
y adolescentes sometidos al TCTH. Muchas informaciones se basan en
estudios con adultos o poblacién pedidtrica oncoldgica en tratamiento
antineopldsico comin. Se necesitan ensayos clinicos controlados para
evaluar la aplicabilidad y los beneficios de la terapia nutricional en pacientes
pedidtricos sometidos a TCTH.

Palabras clave: Dietoterapia; Neoplasias; Transplante de Médula Osea;
Nutricién Enteral; Nutricién Parenteral.
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INTRODUCAO

O transplante de células-tronco hematopoiéticas
(TCTH) envolve a administracio de quimioterapia,
radioterapia e posterior infusdo dessas células. As
indicagées dos pacientes oncoldgicos pedidtricos para a
realizacio desse tratamento variam conforme o diagndstico
oncoldgico, a refratariedade, a recidiva e a remissio da
doenca oncoldgica'.

Esses pacientes jd apresentam agravo nutricional antes
do TCTH, em razdo da terapia antineopldsica prévia e
da doenca de base, que normalmente ¢ uma condigio
refratdria ou de recidiva. Tais processos desencadeiam uma
resposta infamatdria, ocasionando alteragdes metabdlicas,
anorexia ¢ perda de massa magra ¢ das demais reservas
energéticas™. Nesses casos, os pacientes jd possuem risco
nutricional antes da realizacao do TCTH.

As complica¢des do TCTH podem ser agudas ou
cronicas e dependem da doenca subjacente e de sua
condi¢do inicial antes do procedimento, do tipo de
transplante, da quimioterapia e do regime preparatério
para radioterapia.

Entre as principais complica¢des, destacam-se
sangramentos, infec¢oes, faléncia de érgios, toxicidades
gastrintestinais, doenca do enxerto contra o hospedeiro
(DECH), falha ou rejeicio do enxerto e doenga recorrente.

Os distirbios nutricionais em pacientes TCTH também
sdo0 comuns e sio consequéncia da doenca primadria,
da terapia de citorredugio realizada durante o regime
de condicionamento e das suas complicagdes, como as
infeccoes, DECH, enterocolite neutropénica, rejeicio
do enxerto, doenca hepdtica, entre outras. Alteragoes
nutricionais ocorrem em decorréncia a essas complicagoes
e aos quadros de anorexia, nduseas e vomitos, alteracio de
paladar, mucosites, diarreia e md absor¢io de nutrientes,
tendo como consequéncia elevagao do risco de desnutri¢ao
e deficiéncias nutricionais, distdrbios eletroliticos,
catabolismo muscular, caquexia e perda de proteinas®.

Portanto, o estado nutricional é fortemente afetado
pelo processo de TCTH. A ingestao reduzida de proteinas,
por exemplo, pode influenciar negativamente a fungio
imune durante o estresse metabdlico, aumentando o risco
de complicacoes e desfavorecendo o prognéstico.

Sabe-se que desnutri¢do no paciente critico nio
oncoldgico eleva as taxas de infecgio, diminui a capacidade
de cicatrizacio, aumenta o tempo de internagao e de
mortalidade. No paciente oncoldgico, nao ¢ diferente,
e este apresenta ainda menor tolerdncia 4 quimioterapia
e a radioterapia®. De acordo com as diretrizes para a
terapia nutricional durante o TCTH, todos os pacientes
submetidos a esse procedimento com regimes de

condicionamento mieloablativo sio de risco nutricional>®.
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Nos pacientes com desnutri¢io, hd reducio de doses
para administracio de quimioterapia durante o regime
de condicionamento do TCTH’. Além disso, sabe-se
que a farmacocinética e a distribui¢o de drogas variam
conforme os diferentes tecidos®. O paciente com déficit de
massa magra, ¢/ou aumento de massa gordurosa apresenta
alteragdes metabdlicas de drogas.

Complicagdes do trato gastrointestinal, como diarreia,
mucosites graves, anorexia, vomitos intensos, ma absorcao
de nutrientes ¢ DECH sido os principais responsdveis
por grande parte das indicagdes de terapia nutricional:
suplementos orais, nutri¢io enteral e nutrigio parenteral.

O acompanhamento nutricional em todas as fases do
tratamento ¢ muito importante. Assim, esses pacientes
devem ser avaliados constantemente e algoritmos para
defini¢ao da terapia nutricional devem ser aplicados
para assegurar a melhor decisio. Esse processo garante a
identificacdo adequada do risco nutricional e a indica¢io
precoce da terapia nutricional, considerando diagndstico,
tipo de transplante e tratamento e seus efeitos adversos,
aumentando os beneficios desse suporte e evitando os
riscos de uma indicagio inadequada’®.

Com o objetivo de discutir propostas de intervengio
nutricional, as principais recomendagoes para a terapia
de nutri¢io oral, enteral e parenteral foram revisadas e
dois algoritmos foram desenvolvidos, discriminando as
fases do TCTH, com a finalidade de facilitar a decisao
da terapia nutricional.

TERAPIA NUTRICIONAL

As metas da terapia nutricional podem ser separadas
de acordo com as fases do tratamento. No momento
pré-TCTH, as metas sio corrigir ou manter o estado
nutricional adequado, ajustando as reservas de macro e
de micronutrientes para melhorar a tolerincia a terapia
antineopldsica, diminuir riscos de infecgao, melhorar a
imunidade e a resposta a inflamagao durante o tratamento.
Durante a internagio para a realizacdo do TCTH, as metas
nutricionais sao minimizar o agravo nutricional, controlar
os sintomas gastrointestinais, melhorar a resposta a terapia
antineopldsica, diminuir complica¢es gerais, minimizar
o déficit de crescimento e de desenvolvimento, controlar
a resposta pré-inflamatdria, controlar os sintomas
gastrointestinais ¢ abreviar o tempo de internacio’.
Dificilmente, ocorre algum anabolismo durante a terapia
metabélico-nutricional, pois a resposta inflamatéria leva
a produgio de horménios catabdlicos, que, associados ao
processo de estresse, desviam a via metabdlica de proteinas,
sendo essas utilizadas como fonte de energia, importante
nessa fase”.

No p6s-TCTH, as metas sdo manter a curva adequada
de crescimento e de desenvolvimento, corrigir o estado



nutricional e controlar as repercussées nutricionais e
metabdlicas das terapias®’.

O objetivo da terapia nutricional ¢, de forma geral,
melhorar a resposta ao tratamento, diminuir os riscos de
complicacoes, melhorar a sobrevida, melhorar a qualidade
de vida.

Apesar da grande discussao sobre a via preferencial de
terapia nutricional nesses pacientes, durante a realizagao
do TCTH'™", a nutri¢do enteral deve ser priorizada
desde que o trato gastrintestinal esteja funcionante. As
indicagbes de cada via de terapia nutricional, como a
suplementacdo oral, a nutri¢do enteral via sondas ¢ a
nutrigao parenteral, serao discutidas a seguir, considerando
os dados disponiveis na literatura e a experiéncia do grupo.

Nutrigéo enteral - o trato gastrointestinal

Para a realizagdo de terapia nutricional enteral
(oral, via sondas, ou via ostomias), deve-se avaliar a
capacidade funcional do trato gastrintestinal. Situacoes
que modifiquem os sistemas de digestao e absor¢io,
como mucosite, infec¢des, DECH, entre outras, podem
comprometer o adequado aproveitamento dos nutrientes
e serem ineficientes caso sejam mal indicadas'“.

Com base nos conceitos de que o jejum prolongado
causa atrofia da mucosa intestinal, rompendo a integridade
imunolégica do trato gastrintestinal e aumentando o
risco de translocacio bacteriana, o alimento constitui
importante estimulo para manter a fungio e a estrutura
da mucosa intestinal, liberando secrecoes pancredticas,
biliares e fatores hormonais'“.

A escolha dessas vias (oral e sondas) deve ser priorizada
em pacientes com trato gastrointestinal funcionante, ou
parcialmente funcionante, antes da indicagao de nutri¢ao
parenteral, pois preserva o trofismo da mucosa intestinal'2.

O comprometimento da integridade da membrana
celular do trato gastrintestinal, com alteragdes na
barreira intestinal, pode estar associado aos regimes de
condicionamento usados para o TCTH, somado ao
uso profildtico de antibioticoterapia, que destréi a flora
intestinal. Em conjunto, esses aspectos podem predispor
ao maior risco de translocagio microbiana e infec¢oes.
Isso tudo pode ser exacerbado ainda mais pela atrofia
das vilosidades intestinais em decorréncia da deficiéncia
de nutrientes no limen (baixa ingestdo alimentar) e
pela desnutrigao, que acarreta a deplecio de macro e

micronutrientes'>'°.

Terapia nutricional oral

De acordo com Duggan et al., a utilizagio da via
oral para a realizacdo de terapia nutricional deve ser
considerada nesses pacientes'® para atingir as necessidades
nutricionais. Por outro lado, Bechard et al. & Tavil et al.

Terapia Nutricional em Transplante de Medula Ossea

1718 Por esse motivo,

nio verificaram os mesmos resultados
aindicagio da terapia nutricional oral deve ser avaliada de
forma individualizada, e deve ocorrer quando a ingestao
alimentar for < 70-80% das recomendagdes nutricionais
por de trés a cinco dias consecutivos, considerando o
estado nutricional de risco, o tempo de expectativa de
melhora da ingestdo alimentar ¢ o tempo previsto para
enxertia, o trato gastrointestinal e o condicionamento'”?.
Para tanto, sugere-se que sejam realizados cdlculos de
ingestdo alimentar diariamente.

Os suplementos orais tém sido testados em criangas
e adolescentes com cAncer durante o transplante. Como
o tratamento condicionante é muito agressivo, a via oral
por meio da dieta tradicional fica prejudicada na maioria
dos pacientes. O reforco por meio de suplementos orais
completos se torna uma estratégia interessante. Entretanto,
uma parcela pequena de criangas e adolescentes poderd
se manter do ponto de vista nutricional com essa terapia.
Em nosso estudo, dados do acompanhamento de 89
pacientes mostraram que 29% deles permaneceram apenas
com a alimentagio pela via oral durante o periodo, o
que contribuiu para atingir aproximadamente 90% das
necessidades energéticas basais ¢ 76% das necessidades
totais. Do total de pacientes do estudo, 46% usaram
suplemento oral industrializado; 24 autdlogos e 17
alogénicos'.

De acordo com os resultados de uma pesquisa realizada
em pacientes oncoldgicos pedidtricos, suplementos orais
prescritos em quantidade inferior a 35% das necessidades
de energia dificilmente trardo beneficios de manutencio
ou recuperagio do estado nutricional para pacientes com
maior grau de deple¢io. Nesse mesmo estudo, verificou-
-se que 60% a 70% dos pacientes com desnutri¢ao grave
e leve, respectivamente, conseguiram atingir no méximo
45% das necessidades pelos suplementos ofertados.
Aproximadamente 30% nos dois grupos atingiram 100%
da necessidade?. Esses dados demonstram a dificuldade
da terapia nutricional pela via oral.

A programacio de retirada do suplemento oral pode
ser realizada a partir da melhora na ingestao alimentar (=
70-80% das necessidades de energia, calculadas por dois
ou trés dias), devendo atingir cerca 100% das necessidades
sem o suplemento oral. Faz-se necessdrio considerar a fase
de tratamento, a presenga de toxicidade gastrointestinal, a
condi¢io clinica e o estado nutricional atual®.

Terapia nutricional por meio de sondas ou ostomias

A desnutrigao grave é caracterizada por um organismo
exaurido de energia e tecido muscular, deficiente de
reserva nutricional, funcionalidade celular comprometida
e prejuizo na integridade da membrana celular, o que
afeta a maioria dos sistemas organicos do hospedeiro ¢
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explica os resultados favordveis da nutri¢io parenteral
principalmente em pacientes desnutridos com cincer®.

Esse grupo observou que o uso de nutri¢io por sonda
em criancas e adolescentes com cincer durante o TCTH ¢é
factivel, ndo demonstrando complicagoes graves associadas
a terapia. Complicagbes de menor gravidade ocorreram
em 55% dos pacientes: intensificacio dos episddios de
vomitos ou diarreia com a progressao do volume de dieta
(16%), deslocamento da sonda (19%), infecgao fingica
na cavidade oral (9,7%) e obstrucio da sonda (6,5%)>'.

A nutricdo enteral tem sido amplamente recomendada
para adultos e criangas durante o tratamento do cAncer.
Virios estudos a consideraram factivel em pacientes com
cancer submetidos a TCTH, com evolucio favordvel do
estado nutricional, obtida por meio de utilizagio de sondas
para alimentagio®°.

Alguns ensaios consideraram a nutri¢ao enteral tao eficaz
quanto a nutri¢ao parenteral, porém com menores taxas de
complicagoes. Além disso, a nutri¢ao enteral foi associada
com melhor sobrevida, menor incidéncia de DECH agudae
cronica, e taxa de recuperacio de neutréfilos mais acelerada
associada a um menor risco de infecgao!>?+?/,

Dados de outro estudo sugerem que a terapia
nutricional no periodo pré-TCTH e durante o TCTH
apresentou associagio com uma melhor recuperagio
nutricional apés o TCTH?.

Estudos atuais mostram correlagio inversa entre a
desnutri¢io e os desfechos clinicos, como: menor risco
de infecgao bacteriana e fingica ¢ menor tempo de
hospitalizagao. Em pacientes com leucemia mieloide
aguda, a desnutri¢io ao diagnéstico e a perda de peso
mais pronunciada durante o TCTH foram indicadores
importantes de progndstico associados a menor sobrevida
e pior resultado da doenga®.

Por isso, a terapia nutricional enteral tem sido
amplamente recomendada para pacientes pedidtricos
submetidos a TCTH, e a nutrigio enteral por meio de
sonda de alimentagao ¢ a via preferencial, na auséncia de
toxicidade grave do trato gastrintestinal®*?*%. Levando-se
em consideracio riscos e beneficios, a escolha do momento
e do método mais adequados para a terapia nutricional
do paciente oncoldgico durante esse processo pode ser
uma decisao dificil, algoritmos devem ser utilizados para
nortear essas decisoes (Figuras 1 e 2).

Existem vdrios beneficios da alimentagio enteral sobre
a nutricio parenteral, como redugio de complicacoes;
entre elas, os riscos de infecgdo da corrente sanguinea e
as complicagbes metabélicas, a menor manipulagio de
cateter, maior facilidade de oferta de macronutrientes,
protecdo da barreira da mucosa intestinal e melhor controle
do estresse metabdlico. Além disso, existe a vantagem do

custo reduzido com o uso da via gastrintestinal®.
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Portanto, o uso rotineiro de nutrigio parenteral nao é
indicado, ficando essa via reservada para os casos em que a
toxicidade ou as complicacdes graves do trato gastrintestinal
impegam o uso da nutrigao enteral plena®~.

Contudo, por consequéncia das alteracoes no trato
gastrintestinal, distarbios absortivos e de permeabilidade
intestinal, ajustes na dieta enteral poderio ser necessarios.
O uso de formulagoes especiais, com dietas extensamente
hidrolisadas, pode ser necessdrio em uma parcela dos
casos. Na experiéncia do Graacc, a dieta oligomérica
foi necessdria em aproximadamente 68% dos pacientes
durante TCTH que usaram sonda no periodo do estudo®..

Virios grupos de pesquisa tém defendido o uso
da gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG) para
pacientes com cincer, especialmente quando a terapia
nutricional ¢ necessdria por um periodo prolongado®.
Embora esse método nao tenha sido testado em pacientes
com TCTH, pode ser ttil e vidvel para aqueles pacientes
cuja duragio da terapia seja por periodo mais prolongado
(> 4 semanas). Afim de se evitar complicagbes como maior
agressio e/ou sangramento na passagem da sonda, nio
se recomenda realizar esse procedimento, na vigéncia de
leses na mucosa oral e/ou trato gastrintestinal, aliados
aos perfodos de imunossupressao e trombocitopenia'.

Finalmente, a nutri¢do por meio de sonda nasoenteral
¢ um procedimento vidvel em criangas e adolescentes
submetidos a TCTH e deve ser encorajado. A principal
dificuldade enfrentada ¢ a toxicidade gastrointestinal. E
importante realizar ensaios clinicos controlados para avaliar
a aplicabilidade e os beneficios da terapia nutricional e,
em particular, a aplicabilidade da alimenta¢io por sonda
nasoenterais ¢ PEG, com investigacbes sobre indica¢io
precoce.

O atraso na indicagio de terapia nutricional pode
dificultar o uso da alimentagao por sonda e predispor ao
aumento do risco de complicagoes. Portanto, a indicagao
precoce da alimentagio por sonda pode beneficiar um
ntmero maior de pacientes, reduzindo assim a necessidade
de nutricdo parenteral, ou pelo menos diminuindo seu
tempo de uso e os riscos relacionados a ela'*?'34,

Recomenda-se que as boas prdticas de cuidados
com a terapia nutricional enteral sejam realizadas
conforme Aspen®®. Preconiza-se utilizar sondas de
silicone ou poliuretano, com menor didmetro possivel,
de preferéncia com peso na ponta para reduzir sua
extrusdo, principalmente apds episédios de vomitos.
Sua administragao pode ser realizada no inicio do
condicionamento até a primeira semana pés-transplante,
periodo em que a ingestdo oral fica comprometida. A
infusio de dieta enteral deve ser sempre realizada por
gotejamento controlado para melhorar a tolerincia,

recomendando-se bomba infusora de dieta enteral?®*.



As dificuldades para a realizacio de passagem da sonda
podem ocorrer em virtude do risco de trauma, como na
presenca de mucosite graus 3 e 4, sinusite dependendo
do grau de comprometimento dos seios nasais ¢ possivel
dificuldade de drenagem dos scios nasais na presenca da
sonda e infecgdo e sangramento; para tanto, sugere-se que
a passagem seja realizada com a contagem de 30 mil mm?
(ou 20 mil mm? apés infusdo de plaquetas)®.

Uma das contraindicagdes da terapia nutricional
enteral ¢ o trato gastrintestinal nio funcionante, que,
nesses pacientes, ocorrem mais frequentemente por
ileoparalitico e enterocolite neutropénica’.

Da mesma forma que em outras terapias, a programagio
de retirada da terapia nutricional por sondas pode ser
iniciada quando a ingestdo oral atingir 270-80% das
necessidades de energia, por dois ou trés dias. A progressio
visa a atingir cerca 100% das necessidades com o auxilio
do suplemento oral. E necessirio considerar a fase de
tratamento, a presenca de toxicidade gastrintestinal, a
condicio clinica e o estado nutricional atual'*?%32,

Principais dificuldades na indicagdo de nutri¢do enteral

Em algumas circunstincias, a nutri¢do parenteral
serd necessdria para garantir algum aporte nutricional.
Suas principais situagoes sio: (1) Sindromes de obstruciao
intestinal, pseudo-obstru¢io e dismotilidade; (2) Aps regime
de condicionamento com os seguintes sintomas: nauseas,
vOmitos intratdveis, diarreia ou ostomia de débito (diarreia
2500 ml ou = trés evacuagdes por dia durante dois dias), ou
mucosite graves; (3) Ostomia de alto débito (=1.000 ml/
dia); (4) Intestino isquémico; (5) Hemorragia gastrintestinal

macica; (6) DECH em quadros iniciais graves'**%,

Nutri¢do parenteral

A nutricao parenteral em pacientes com cincer tem
motivado grande discussdao na literatura, jé que esses
individuos podem apresentar graves restri¢oes do trato
gastrintestinal.

Historicamente, a nutri¢ao parenteral total foi
o método mais comumente utilizado para fornecer
nutrientes durante o TCTH. A importincia da nutricao,
em especial da nutri¢io parenteral, ficou bem evidenciada
ap6s a publicacio dos resultados do estudo randomizado
de Weidsdorf et al., que demonstrou que a administragao
de nutri¢ao parenteral profildtica, durante o periodo do
TCTH, aumentou a sobrevida no grupo que a recebeu,
ap6s trés anos de acompanhamento®.

No entanto, o uso da nutri¢ao parenteral também
estd associado a um risco aumentado de complicacoes,
especialmente de ordem infecciosa e metabdlica, em
particular entre pacientes com imunossupressio grave,
como ¢ o caso dos pacientes em TCTH.

Terapia Nutricional em Transplante de Medula Ossea

Newman et al. observaram que a nutri¢io parenteral
vem apresentando indicagdes mais adequadas, embora em
13% dos casos ainda apresentem duracéo inferior a cinco
dias, podendo ter sido tratados pela via enteral. Periodos
prolongados de nutri¢do parenteral de mais de 28 dias
nio foram comuns?’.

Apesar das evidéncias de resultados nutricionais
positivos com a oferta de nutricao parenteral total em
criancas e adolescentes durante o TCTH®, existem poucos
estudos nesse contexto e as informacoes sobre os efeitos
da nutri¢ao parenteral total nessa populagao sao escassas.
Assim, as recomendacoes sio baseadas nos resultados dos
estudos discutidos anteriormente, incluindo os dados
em adultos, que também fundamentam os principios da
terapia nutricional em criangas e adolescentes com cancer.

Em oncologia pedidtrica, alguns diagndsticos e
alguns agentes neoplésicos, como a quimioterapia com
metotrexato, tiotepa, fluorouracila, melfalano, cisplatina
e a radioterapia abdominopélvica e de corpo total,
tornam o paciente muito mais propenso a toxicidades
gastrintestinais graves e ao risco nutricional. Portanto, a
terapia nutricional pela via parenteral para nutri¢ao pode
ser mais necessdria!®214243,

Aspectos importantes relativos ao uso da nutri¢io
parenteral s20 0 monitoramento e o controle metabdlico
da oferta e o tipo de cateter utilizado. Como hd um risco
grande de alteragoes metabdlicas, por conta do quadro
inflamatério e de infecgbes pela manipulagio dos cateteres,
atencao especial deve ser dada a0 manejo dessa terapia'®?'.

As principais indica¢bes da nutri¢do parenteral
ocorrem na impossibilidade total ou parcial de uso do
trato gastrointestinal; plaquetopenia grave nio resolvida
ap6s infusio de plaquetas em pacientes que se encontrem
em terapia enteral; dificuldade de alcancar as necessidades
nutricionais pela terapia de nutri¢ao enteral plena em até
cinco dias, considerando o estado nutricional e o tempo
previsto para enxertia®.

Assim, definir critérios para a tomada de decisio de
terapia nutricional, melhorando os processos e garantindo
que a terapia trard mais beneficios do que complicacées,
¢ fundamental para o planejamento terapéutico desses
pacientes. Algumas diretrizes estdo descritas no Quadro 1.

Por fim, o uso rotineiro da nutri¢io parenteral nao ¢
recomendado, a menos que a toxicidade ou complicagoes
graves do trato gastrintestinal impegam a oferta plena
pela via enteral. Recomenda-se que as boas préticas de
cuidados com a terapia nutricional enteral sejam realizadas
conforme Aspen, 2002.

Algoritmos de terapia nutricional
Algoritmos sao importantes para nortear as decisoes
sobre intervengoes. Em geral, os algoritmos para criancas
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Quadro 1. Diretrizes para a terapia nutricional durante o TCTH

Grau de
evidéncia

Resumo das diretrizes e
recomendacoes
Implantar terapia nutricional em

pacientes submetidos ao TCTH que
estdo desnutridos e néo serdo capazes
de ingerir e/ou absorver nutrientes
adequadamente por um periodo
prolongado de tempo. Quando

a terapia nutricional parenteral é
necessdria, deve ser implantada,

Grau B

porém suspensa tdo logo as toxicidades
tenham sido resolvidas
Nutricdo enteral é a via preferida e

deve ser usada em pacientes com trato
gastrintestinal funcionante quando a
ingestdo oral se apresenta inadequada
para atender as necessidades

Grau C

nutricionais
A terapia nutricional especializada

deve ser oferecida para pacientes
submetidos ao TCTH, que desenvolvem
formas moderadas e graves de DECH, Grau C
pois podem apresentar ingestéo
oral inadequada e/ou mé absorgdo
intestinal significativa

Recomenda-se descontinuar a

terapia de suporte por meio da
nutricdo parenteral quando 50% das
necessidades forem satisfeitas pela via Grau C
enteral em adultos. Entretanto, néo ha
diretrizes para criangas, assim, sugere-
se 70-80%

Fonte: Adaptada de Garéfolo", Huhmann®, Aspen®, Bozzetti et al.*!, Arends
etal.’.

Legendas: TCTH: transplante de células-tronco hematopoiéticas; DECH: doenca
do enxerto contra o hospedeiro.

e adolescentes com cincer devem levar em consideragio
algumas premissas, como o consumo alimentar, o risco
nutricional da doenca e do tratamento antineopldsico,
as toxicidades do trato gastrintestinal, o tempo de
permanéncia com a terapia e, em determinadas situagoes,
o prognostico de cura”.

O algoritmo desenvolvido no Sz Jude Children’s
Research Hospitalfoi o primeiro e se tornou um marco
nesse processo. Apds a implantagio de uma equipe
de suporte metabdlico em 1988, o instrumento foi
desenvolvido, sendo testado de 1991 a 1996. Ao final do
estudo, os pesquisadores conseguiram demonstrar que
a implantacio do algoritmo melhorou as indicagdes de
terapia nutricional, com aumento no uso da terapia de
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forma geral, especialmente pela via de nutri¢ao enteral por
sonda e gastrostomia, reduzindo as indicagdes excessivas
de nutricdo parenteral®.

Em 2002, o grupo desenvolveu o primeiro algoritmo
para a indicagdo de nutrigio enteral, que foi testado até
2004*. Dessa pesquisa, concluiu-se que suplementos
orais podem ser usados de forma a prevenir a deplecao
nutricional em pacientes com risco, mas nio sio efetivos
para pacientes com deplecio moderada e grave e as
indicagoes de sonda devem ser precoces nesse grupo.

Na sequéncia, o Children’s Oncology Group (COG)
em 2004 propds, em um encontro, um novo algoritmo,
levando em considera¢io as mesmas premissas daquele
desenvolvido pelo St Jude*.

Dessa forma, algumas outras publicagées surgiram,
mostrando resultados similares com a utilizacio de
algoritmos para a popula¢io infantojuvenil com cincer.
Com a finalidade de instituir a terapia nutricional
precocemente, sugerem-se os algoritmos nas Figuras 1 e
2, conforme a fase do tratamento do TCTH. Estes foram
desenvolvidos pelo nosso grupo, com base em algoritmos
propostos na literatura e outros testados para pacientes
oncolégicos pedidtricos por vérios grupos, incluindo o

nosso grupo no Graacc?2244-46,

CONCLUSAO

Poucas evidéncias existem para embasar as
recomendagdes nutricionais e a terapia nutricional para
criancas e adolescentes submetidos ao TCTH. Muitas
informagoes sio baseadas em estudos com adultos
ou populagio pedidtrica oncolégica em tratamento
antineopldsico comum.

A nutri¢io parenteral ainda parece ser a primeira
escolha de muitos centros que oferecem o tratamento
de TCTH. Porém, de acordo com o exposto ¢ nossa
experiéncia, a nutri¢do enteral é um procedimento vidvel
em pacientes submetidos ao TCTH e deve ser encorajada.
A principal dificuldade enfrentada pelos pacientes no
uso da alimentacdo por sonda ¢ a trombocitopenia e as
complicagdes gastrointestinais, que podem ser manejadas,
desde que haja programagio precoce para esse suporte.

Por isso, protocolos assistenciais podem ser importantes
para guiar essas decisdes. Atualmente nio existem algoritmos
propostos para guiar a decisdo da terapia nutricional de
pacientes com cAncer infantojuvenil em TCTH.

Assim, é fundamental conduzir ensaios clinicos
controlados para avaliar a aplicabilidade e os beneficios
dessas intervencoes, quer seja por meio de protocolos ou
de algoritmos e, em particular, avaliar a aplicabilidade
da alimentagdo por sonda e da PEG indicadas
precocemente.
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Aceitacdo via oral (habitual) menor 70
80% das necessidades energéticas
totais (NET)

Comprometimento Comprometimento
nutricional presente nutricional ausente
Via oral + .
Estimular

suplementos orais

(50) para atingir alimentacgdo + SO

100% NET
| .
[ Reavaliar em
Reavaliar em 7 dias
7 dias
[ |
Evolugdo negativa Evolugdo positiva
Nutricdo enteral Manter via oral +
SO e acompanhar
Figura 1. Algoritmo de terapia nutricional em pacientes pedidtricos na fase pré-TCTH
Aceitacdo via oral (habitual) menor 70-80% das
necessidades energéticas totais (NET)
Compr i it Compi imento
nutricional presente nutricional Ausente

T
[ I 1

Auséncia de Presenca de toxicidade Presenca de toxicidade
toxicidade no trato " ¢ Estimular alimentagdo + suplemento oral (SO)

. . TGl graus 1 ou 2 TGl graus 3ou4

gastrointestinal (TGI)
Via oral + SO aceita e Reavaliar
Manter via oral + SO atinge 100% do tolera 100% do NET 1 (diariamente)
NET Via oral + SO ndo aceita ou ndo tolera 100% do
Terapia nutrigdo enteral
via sonda (contagem
plaquetas > 20 mil céls./m?)
Reavaliar
(diariamente)
[ 1
Tolera dieta enteral polimérica N3o tolera dieta enteral polimérica
Manter e Tra_nslgac? para
oligomérica
acompanhar

Tolera dieta enteral

Nao tolera dieta
oligomérica enteral oligomérica
Manter e Indicar NP (Nutrigdo

acompanhar parenteral)

Figura 2. Algoritmo de terapia nutricional em pacientes pedidtricos durante o TCTH
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