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Resumo
Introdução: O estado nutricional é fortemente afetado pelo processo de transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH). Os 
distúrbios nutricionais em pacientes TCTH são comuns e são consequência da doença primária, da terapia de citorredução realizada 
durante o regime de condicionamento e das suas complicações, como as infecções, enterocolite neutropênica, doença do enxerto contra 
o hospedeiro, entre outras. Objetivo: Realizar uma revisão narrativa com base nos principais estudos e posicionamento de experts na 
literatura, somado à experiência do nosso grupo. Método: Levantamento bibliográfico dos principais estudos e consensos sobre os temas 
terapia nutricional, paciente oncológico, paciente oncológico pediátrico e transplante TCTH. Resultados: O estado nutricional e a oferta 
nutricional deficientes podem influenciar negativamente a função imune durante o estresse metabólico, aumentando o risco de complicações 
e desfavorecendo o prognóstico. Propostas de intervenção nutricional e as principais recomendações para a terapia de nutrição oral, enteral 
e parenteral foram revisadas. Dois algoritmos foram desenvolvidos, baseados nos resultados da revisão, discriminando as fases do TCTH, 
com a finalidade de facilitar a decisão da terapia nutricional. Conclusão: Existem poucas evidências para embasar as recomendações 
nutricionais e a terapia nutricional para crianças e adolescentes submetidos ao TCTH. Muitas informações são baseadas em estudos com 
adultos ou população pediátrica oncológica em tratamento antineoplásico comum. Há necessidade de ensaios clínicos controlados para 
avaliar a aplicabilidade e os benefícios da terapia nutricional em pacientes pediátricos submetidos a TCTH.
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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
Introducción: El estado nutricional es fuertemente afectado por el proceso 
de trasplante de médula ósea (TMO). Los trastornos nutricionales en 
los pacientes TMO son comunes y son consecuencia de la enfermedad 
primaria, de la terapia de citorreducción 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 revisión narrativa con base en los principales 
estudios y posicionamiento de expertos en la literatura, sumado a la 
experiencia de nuestro grupo. Método: Levantamiento bibliográfico de 
los principales estudios y consensos sobre los temas terapia nutricional, 
paciente oncológico, paciente oncológico pediátrico y trasplante TCTH. 
Resultados: El estado nutricional y la oferta nutricional deficientes pueden 
influir negativamente en la función inmune durante el estrés metabólico, 
aumentando el riesgo de complicaciones y desfavorciendo el pronóstico. Las 
propuestas de intervención nutricional y las principales recomendaciones 
para la terapia de nutrición oral, enteral y parenteral se revisaron. Dos 
algoritmos fueron desarrollados, basados en los resultados de la revisión, 
discriminando las fases del TCTH, con la finalidad de facilitar la decisión 
de la terapia nutricional. Conclusión: Existen pocas evidencias para 
basar recomendaciones nutricionales y la terapia nutricional para niños 
y adolescentes sometidos al TCTH. Muchas informaciones se basan en 
estudios con adultos o población pediátrica oncológica en tratamiento 
antineoplásico común. Se necesitan ensayos clínicos controlados para 
evaluar la aplicabilidad y los beneficios de la terapia nutricional en pacientes 
pediátricos sometidos a TCTH.  
Palabras clave: Dietoterapia; Neoplasias; Transplante de Médula Ósea; 
Nutrición Enteral; Nutrición Parenteral.
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Introdução

O transplante de células-tronco hematopoiéticas 
(TCTH) envolve a administração de quimioterapia, 
radioterapia e posterior infusão dessas células. As 
indicações dos pacientes oncológicos pediátricos para a 
realização desse tratamento variam conforme o diagnóstico 
oncológico, a refratariedade, a recidiva e a remissão da 
doença oncológica1.

Esses pacientes já apresentam agravo nutricional antes 
do TCTH, em razão da terapia antineoplásica prévia e 
da doença de base, que normalmente é uma condição 
refratária ou de recidiva. Tais processos desencadeiam uma 
resposta infamatória, ocasionando alterações metabólicas, 
anorexia e perda de massa magra e das demais reservas 
energéticas2,3. Nesses casos, os pacientes já possuem risco 
nutricional antes da realização do TCTH. 

As complicações do TCTH podem ser agudas ou 
crônicas e dependem da doença subjacente e de sua 
condição inicial antes do procedimento, do tipo de 
transplante, da quimioterapia e do regime preparatório 
para radioterapia. 

Entre as principais complicações, destacam-se 
sangramentos, infecções, falência de órgãos, toxicidades 
gastrintestinais, doença do enxerto contra o hospedeiro 
(DECH), falha ou rejeição do enxerto e doença recorrente.

Os distúrbios nutricionais em pacientes TCTH também 
são comuns e são consequência da doença primária, 
da terapia de citorredução realizada durante o regime 
de condicionamento e das suas complicações, como as 
infecções, DECH, enterocolite neutropênica, rejeição 
do enxerto, doença hepática, entre outras. Alterações 
nutricionais ocorrem em decorrência a essas complicações 
e aos quadros de anorexia, náuseas e vômitos, alteração de 
paladar, mucosites, diarreia e má absorção de nutrientes, 
tendo como consequência elevação do risco de desnutrição 
e deficiências nutricionais, distúrbios eletrolíticos, 
catabolismo muscular, caquexia e perda de proteínas4. 

Portanto, o estado nutricional é fortemente afetado 
pelo processo de TCTH. A ingestão reduzida de proteínas, 
por exemplo, pode influenciar negativamente a função 
imune durante o estresse metabólico, aumentando o risco 
de complicações e desfavorecendo o prognóstico. 

Sabe-se que desnutrição no paciente crítico não 
oncológico eleva as taxas de infecção, diminui a capacidade 
de cicatrização, aumenta o tempo de internação e de 
mortalidade. No paciente oncológico, não é diferente, 
e este apresenta ainda menor tolerância à quimioterapia 
e à radioterapia2,3. De acordo com as diretrizes para a 
terapia nutricional durante o TCTH, todos os pacientes 
submetidos a esse procedimento com regimes de 
condicionamento mieloablativo são de risco nutricional5,6.

Nos pacientes com desnutrição, há redução de doses 
para administração de quimioterapia durante o regime 
de condicionamento do TCTH7. Além disso, sabe-se 
que a farmacocinética e a distribuição de drogas variam 
conforme os diferentes tecidos8. O paciente com déficit de 
massa magra, e/ou aumento de massa gordurosa apresenta 
alterações metabólicas de drogas.

Complicações do trato gastrointestinal, como diarreia, 
mucosites graves, anorexia, vômitos intensos, má absorção 
de nutrientes e DECH são os principais responsáveis 
por grande parte das indicações de terapia nutricional: 
suplementos orais, nutrição enteral e nutrição parenteral.

O acompanhamento nutricional em todas as fases do 
tratamento é muito importante. Assim, esses pacientes 
devem ser avaliados constantemente e algoritmos para 
definição da terapia nutricional devem ser aplicados 
para assegurar a melhor decisão. Esse processo garante a 
identificação adequada do risco nutricional e a indicação 
precoce da terapia nutricional, considerando diagnóstico, 
tipo de transplante e tratamento e seus efeitos adversos, 
aumentando os benefícios desse suporte e evitando os 
riscos de uma indicação inadequada5,6.

Com o objetivo de discutir propostas de intervenção 
nutricional, as principais recomendações para a terapia 
de nutrição oral, enteral e parenteral foram revisadas e 
dois algoritmos foram desenvolvidos, discriminando as 
fases do TCTH, com a finalidade de facilitar a decisão 
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 são corrigir ou manter o estado 
nutricional adequado, ajustando as reservas de macro e 
de micronutrientes para melhorar a tolerância à terapia 
antineoplásica, diminuir riscos de infecção, melhorar a 
imunidade e a resposta a inflamação durante o tratamento. 
Durante a internação para a realização do TCTH, as metas 
nutricionais são minimizar o agravo nutricional, controlar 
os sintomas gastrointestinais, melhorar a resposta à terapia 
antineoplásica, diminuir complicações gerais, minimizar 
o déficit de crescimento e de desenvolvimento, controlar 
a resposta pró-inflamatória, controlar os sintomas 
gastrointestinais e abreviar o tempo de internação9. 
Dificilmente, ocorre algum anabolismo durante a terapia 
metabólico-nutricional, pois a resposta inflamatória leva 
à produção de hormônios catabólicos, que, associados ao 
processo de estresse, desviam a via metabólica de proteínas, 
sendo essas utilizadas como fonte de energia, importante 
nessa fase2. 

No pós-TCTH, as metas são manter a curva adequada 
de crescimento e de desenvolvimento, corrigir o estado 
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nutricional e controlar as repercussões nutricionais e 
metabólicas das terapias8,9.

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

Apesar da grande discussão sobre a via preferencial de 
terapia nutricional nesses pacientes, durante a realização 
do TCTH10-13, a nutrição enteral deve ser priorizada 
desde que o trato gastrintestinal esteja funcionante. As 
indicações de cada via de terapia nutricional, como a 
suplementação oral, a nutrição enteral via sondas e a 
nutrição parenteral, serão discutidas a seguir, considerando 
os dados disponíveis na literatura e a experiência do grupo. 

Nutrição enteral - o trato gastrointestinal 
Para a realização de terapia nutricional enteral 

(oral, via sondas, ou via ostomias), deve-se avaliar a 
capacidade funcional do trato gastrintestinal. Situações 
que modifiquem os sistemas de digestão e absorção, 
como mucosite, infecções, DECH, entre outras, podem 
comprometer o adequado aproveitamento dos nutrientes 
e serem ineficientes caso sejam mal indicadas14. 

Com base nos conceitos de que o jejum prolongado 
causa atrofia da mucosa intestinal, rompendo a integridade 
imunológica do trato gastrintestinal e aumentando o 
risco de translocação bacteriana, o alimento constitui 
importante estímulo para manter a função e a estrutura 
da mucosa intestinal, liberando secreções pancreáticas, 
biliares e fatores hormonais14.

A escolha dessas vias (oral e sondas) deve ser priorizada 
em pacientes com trato gastrointestinal funcionante, ou 
parcialmente funcionante, antes da indicação de nutrição 
parenteral, pois preserva o trofismo da mucosa intestinal12. 

O comprometimento da integridade da membrana 
celular do trato gastrintestinal, com alterações na 
barreira intestinal, pode estar associado aos regimes de 
condicionamento usados para o TCTH, somado ao 
uso profilático de antibioticoterapia, que destrói a flora 
intestinal. Em conjunto, esses aspectos podem predispor 
ao maior risco de translocação microbiana e infecções. 
Isso tudo pode ser exacerbado ainda mais pela atrofia 
das vilosidades intestinais em decorrência da deficiência 
de nutrientes no lúmen (baixa ingestão alimentar) e 
pela desnutrição, que acarreta a depleção de macro e 
micronutrientes15,16. 

Terapia nutricional oral
De acordo com Duggan et al., a utilização da via 

oral para a realização de terapia nutricional deve ser 
considerada nesses pacientes10 para atingir as necessidades 
nutricionais. Por outro lado, Bechard et al. & Tavil et al. 

não verificaram os mesmos resultados17,18. Por esse motivo, 
a indicação da terapia nutricional oral deve ser avaliada de 
forma individualizada, e deve ocorrer quando a ingestão 
alimentar for < 70-80% das recomendações nutricionais 
por de três a cinco dias consecutivos, considerando o 
estado nutricional de risco, o tempo de expectativa de 
melhora da ingestão alimentar e o tempo previsto para 
enxertia, o trato gastrointestinal e o condicionamento19,20. 
Para tanto, sugere-se que sejam realizados cálculos de 
ingestão alimentar diariamente.

Os suplementos orais têm sido testados em crianças 
e adolescentes com câncer 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 reforço por meio de suplementos orais 
completos se torna uma estratégia interessante. Entretanto, 
uma parcela pequena de crianças e adolescentes poderá 
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 alimentação pela via oral durante o período, o 
que contribuiu para atingir aproximadamente 90% das 
necessidades energéticas basais e 76% das necessidades 
totais. Do total de pacientes do estudo, 46% usaram 
suplemento oral industrializado; 24 autólogos e 17 
alogênicos21.

De acordo com os resultados de uma pesquisa realizada 
em pacientes oncológicos pediátricos, suplementos orais 
prescritos em quantidade inferior a 35% das necessidades 
de energia dificilmente trarão benefícios de manutenção 
ou recuperação do estado nutricional para pacientes com 
maior grau de depleção. Nesse mesmo estudo, verificou-
-se que 60% a 70% dos pacientes com desnutrição grave 
e leve, respectivamente, conseguiram atingir no máximo 
45% das necessidades pelos suplementos ofertados. 
Aproximadamente 30% nos dois grupos atingiram 100% 
da necessidade22. Esses dados demonstram a dificuldade 
da terapia nutricional pela via oral. 

A programação de retirada do suplemento oral pode 
ser realizada a partir da melhora na ingestão alimentar (≥ 
70-80% das necessidades de energia, calculadas por dois 
ou três dias), devendo atingir cerca 100% das necessidades 
sem o suplemento oral. Faz-se necessário considerar a fase 
de tratamento, a presença de toxicidade gastrointestinal, a 
condição clínica e o estado nutricional atual20.

Terapia nutricional por meio de sondas ou ostomias 
A desnutrição grave é caracterizada por um organismo 

exaurido de energia e tecido muscular, deficiente de 
reserva nutricional, funcionalidade celular comprometida 
e prejuízo na integridade da membrana celular, o que 
afeta a maioria dos sistemas orgânicos do hospedeiro e 
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explica os resultados favoráveis da nutrição parenteral 
principalmente em pacientes desnutridos com câncer6. 

Esse grupo observou que o uso de nutrição por sonda 
em crianças e adolescentes com câncer durante o TCTH é 
factível, não demonstrando complicações graves associadas 
à terapia. Complicações de menor gravidade ocorreram 
em 55% dos pacientes: intensificação dos episódios de 
vômitos ou diarreia com a progressão do volume de dieta 
(16%), deslocamento da sonda (19%), infecção fúngica 
na cavidade oral (9,7%) e obstrução da sonda (6,5%)21.

A nutrição enteral tem sido amplamente recomendada 
para adultos e crianças durante o tratamento do câncer. 
Vários estudos a consideraram factível em pacientes com 
câncer submetidos a TCTH, com evolução favorável do 
estado nutricional, obtida por meio de utilização de sondas 
para alimentação23-30.

Alguns ensaios consideraram a nutrição enteral tão eficaz 
quanto a nutrição parenteral, porém com menores taxas de 
complicações. Além disso, a nutrição enteral foi associada 
com melhor sobrevida, menor incidência de DECH aguda e 
crônica, e taxa de recuperação de neutrófilos mais acelerada 
associada a um menor risco de infecção12,24-27.

Dados de outro estudo sugerem que a terapia 
nutricional no período pré-TCTH e durante o TCTH 
apresentou associação com uma melhor recuperação 
nutricional após o TCTH25.

Estudos atuais mostram correlação inversa entre a 
desnutrição e os desfechos clínicos, como: menor risco 
de infecção bacteriana e fúngica e menor tempo de 
hospitalização. Em pacientes com leucemia mieloide 
aguda, a desnutrição ao diagnóstico e a perda de peso 
mais pronunciada durante o TCTH foram indicadores 
importantes de prognóstico associados à menor sobrevida 
e pior resultado da doença26.

Por isso, a terapia nutricional enteral tem sido 
amplamente recomendada para pacientes pediátricos 
submetidos a TCTH, e a nutrição enteral por meio de 
sonda de alimentação é a via preferencial, na ausência de 
toxicidade grave do trato gastrintestinal23,28,29. Levando-se 
em consideração riscos e benefícios, a escolha do momento 
e do método mais adequados para a terapia nutricional 
do paciente oncológico durante esse processo pode ser 
uma decisão difícil, algoritmos devem ser utilizados para 
nortear essas decisões (Figuras 1 e 2). 

Existem vários benefícios da alimentação enteral sobre 
a nutrição parenteral, como redução de complicações; 
entre elas, os riscos de infecção da corrente sanguínea e 
as complicações metabólicas, a menor manipulação de 
cateter, maior facilidade de oferta de macronutrientes, 
proteção da barreira da mucosa intestinal e melhor controle 
do estresse metabólico. Além disso, existe a vantagem do 
custo reduzido com o uso da via gastrintestinal30. 

Portanto, o uso rotineiro de nutrição parenteral não é 
indicado, ficando essa via reservada para os casos em que a 
toxicidade ou as complicações graves do trato gastrintestinal 
impeçam o uso da nutrição enteral plena31-34.

Contudo, por consequência das alterações no trato 
gastrintestinal, distúrbios absortivos e de permeabilidade 
intestinal, ajustes na dieta enteral poderão ser necessários. 
O uso de formulações especiais, com dietas extensamente 
hidrolisadas, pode ser necessário em uma parcela dos 
casos. Na experiência do Graacc, a dieta oligomérica 
foi necessária em aproximadamente 68% dos pacientes 
durante TCTH que usaram sonda no período do estudo21.

Vários grupos de pesquisa têm defendido o uso 
da gastrostomia endoscópica percutânea (PEG) para 
pacientes com câncer, especialmente quando a terapia 
nutricional é necessária por um período prolongado35-37. 
Embora esse método não tenha sido testado em pacientes 
com TCTH, pode ser útil e viável para aqueles pacientes 
cuja duração da terapia seja por período mais prolongado 
(> 4 semanas). Afim de se evitar complicações como maior 
agressão e/ou sangramento na passagem da sonda, não 
se recomenda realizar esse procedimento, na vigência de 
lesões na mucosa oral e/ou trato gastrintestinal, aliados 
aos períodos de imunossupressão e trombocitopenia19. 

Finalmente, a nutrição por meio de sonda nasoenteral 
é um procedimento viável em crianças e adolescentes 
submetidos a TCTH e deve ser encorajado. A principal 
dificuldade enfrentada é a toxicidade gastrointestinal. É 
importante realizar ensaios clínicos controlados para avaliar 
a aplicabilidade e os benefícios da terapia nutricional e, 
em particular, a aplicabilidade da alimentação por sonda 
nasoenterais e PEG, com investigações sobre indicação 
precoce.

O atraso na indicação de terapia nutricional pode 
dificultar o uso da alimentação por sonda e predispor ao 
aumento do risco de complicações. Portanto, a indicação 
precoce da alimentação por sonda pode beneficiar um 
número maior de pacientes, reduzindo assim a necessidade 
de nutrição parenteral, ou pelo menos diminuindo seu 
tempo de uso e os riscos relacionados a ela19,31-34.

Recomenda-se que as boas práticas de cuidados 
com a terapia nutricional enteral sejam realizadas 
conforme Aspen38. Preconiza-se utilizar sondas de 
silicone ou poliuretano, com menor diâmetro possível, 
de preferência com peso na ponta para reduzir sua 
extrusão, principalmente após episódios de vômitos. 
Sua administração pode ser realizada no início do 
condicionamento até a primeira semana pós-transplante, 
período em que a ingestão oral fica comprometida. A 
infusão de dieta enteral deve ser sempre realizada por 
gotejamento controlado para melhorar a tolerância, 
recomendando-se bomba infusora de dieta enteral23,39.
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As dificuldades para a realização de passagem da sonda 
podem ocorrer em virtude do risco de trauma, como na 
presença de mucosite graus 3 e 4, sinusite dependendo 
do grau de comprometimento dos seios nasais e possível 
dificuldade de drenagem dos seios nasais na presença da 
sonda e infecção e sangramento; para tanto, sugere-se que 
a passagem seja realizada com a contagem de 30 mil mm³ 
(ou 20 mil mm³ após infusão de plaquetas)19. 

Uma das contraindicações da terapia nutricional 
enteral é o trato gastrintestinal não funcionante, que, 
nesses pacientes, ocorrem mais frequentemente por 
ileoparalítico e enterocolite neutropênica19. 

Da mesma forma que em outras terapias, a programação 
de retirada da terapia nutricional por sondas pode ser 
iniciada quando a ingestão oral atingir ≥70-80% das 
necessidades de energia, por dois ou três dias. A progressão 
visa a atingir cerca 100% das necessidades com o auxílio 
do suplemento oral. É necessário considerar a fase de 
tratamento, a presença de toxicidade gastrintestinal, a 
condição clínica e o estado nutricional atual19,20,32. 

Principais dificuldades na indicação de nutrição enteral
Em algumas circunstâncias, a nutrição parenteral 

será necessária para garantir algum aporte nutricional. 
Suas principais situações são: (1) Síndromes de obstrução 
intestinal, pseudo-obstrução e dismotilidade; (2) Após regime 
de condicionamento com os seguintes sintomas: náuseas, 
vômitos intratáveis, diarreia ou ostomia de débito (diarreia 
≥500 ml ou ≥ três evacuações por dia durante dois dias), ou 
mucosite graves; (3) Ostomia de alto débito (≥1.000 ml/
dia); (4) Intestino isquêmico; (5) Hemorragia gastrintestinal 
maciça; (6) DECH em quadros iniciais graves19,20,32.

Nutrição parenteral 
A nutrição parenteral em pacientes com câncer tem 

motivado grande discussão na literatura, já que esses 
indivíduos podem apresentar graves restrições do trato 
gastrintestinal. 

Historicamente, a nutrição parenteral total foi 
o método mais comumente utilizado para fornecer 
nutrientes durante o TCTH. A importância da nutrição, 
em especial da nutrição parenteral, ficou bem evidenciada 
após a publicação dos resultados do estudo randomizado 
de Weidsdorf et al., que demonstrou que a administração 
de nutrição parenteral profilática, durante o período do 
TCTH, aumentou a sobrevida no grupo que a recebeu, 
após três anos de acompanhamento40. 

No entanto, o uso da nutrição parenteral também 
está associado a um risco aumentado de complicações, 
especialmente de ordem infecciosa e metabólica, em 
particular entre pacientes com imunossupressão grave, 
como é o caso dos pacientes em TCTH.

Newman et al. observaram que a nutrição parenteral 
vem apresentando indicações mais adequadas, embora em 
13% dos casos ainda apresentem duração inferior a cinco 
dias, podendo ter sido tratados pela via enteral. Períodos 
prolongados de nutrição parenteral de mais de 28 dias 
não foram comuns41. 

Apesar das evidências de resultados nutricionais 
positivos com a oferta de nutrição parenteral total em 
crianças e adolescentes durante o TCTH42, existem poucos 
estudos nesse contexto e as informações sobre os efeitos 
da nutrição parenteral total nessa população são escassas. 
Assim, as recomendações são baseadas nos resultados dos 
estudos discutidos anteriormente, incluindo os dados 
em adultos, que também fundamentam os princípios da 
terapia nutricional em crianças e adolescentes com câncer.

Em oncologia pediátrica, alguns diagnósticos e 
alguns agentes neoplásicos, 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 nutrição pode 
ser mais necessária19-21,42,43. 

Aspectos importantes relativos ao uso da nutrição 
parenteral são o monitoramento e o controle metabólico 
da oferta e o tipo de cateter utilizado. Como há um risco 
grande de alterações metabólicas, por conta do quadro 
inflamatório e de infecções pela manipulação dos cateteres, 
atenção especial deve ser dada ao manejo dessa terapia19,21.

As principais indicações da nutrição parenteral 
ocorrem na impossibilidade total ou parcial de uso do 
trato gastrointestinal; plaquetopenia grave não resolvida 
após infusão de plaquetas em pacientes que se encontrem 
em terapia enteral; dificuldade de alcançar as necessidades 
nutricionais pela terapia de nutrição enteral plena em até 
cinco dias, considerando o estado nutricional e o tempo 
previsto para enxertia43.

Assim, definir critérios para a tomada de decisão de 
terapia nutricional, melhorando os processos e garantindo 
que a terapia trará mais benefícios do que complicações, 
é fundamental para o planejamento terapêutico desses 
pacientes. Algumas diretrizes estão descritas no Quadro 1.

Por fim, o uso rotineiro da nutrição parenteral não é 
recomendado, a menos que a toxicidade ou complicações 
graves do trato gastrintestinal impeçam a oferta plena 
pela via enteral. Recomenda-se que as boas práticas de 
cuidados com a terapia nutricional enteral sejam realizadas 
conforme Aspen, 2002. 

Algoritmos de terapia nutricional
Algoritmos são importantes para nortear as decisões 

sobre intervenções. Em geral, os algoritmos para crianças 
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e adolescentes com câncer devem levar em consideração 
algumas premissas, como o consumo alimentar, o risco 
nutricional da doença e do tratamento antineoplásico, 
as toxicidades do trato gastrintestinal, o tempo de 
permanência com a terapia e, em determinadas situações, 
o prognóstico de cura19. 

O algoritmo desenvolvido no St. Jude Children’s 
Research Hospital foi o primeiro e se tornou um marco 
nesse processo. Após a implantação de uma equipe 
de suporte metabólico em 1988, o instrumento foi 
desenvolvido, sendo testado de 1991 a 1996. Ao final do 
estudo, os pesquisadores conseguiram demonstrar que 
a implantação do algoritmo melhorou as indicações de 
terapia nutricional, com aumento no uso da terapia de 

Fonte: Adaptada de Garófolo19, Huhmann5, Aspen38, Bozzetti et al.34, Arends 
et al.6.
Legendas: TCTH: transplante de células-tronco hematopoiéticas; DECH: doença 
do enxerto contra o hospedeiro.

Quadro 1. Diretrizes para a terapia nutricional durante o TCTH

Resumo das diretrizes e 
recomendações

Grau de 
evidência

Implantar terapia nutricional em 
pacientes submetidos ao TCTH que 
estão desnutridos e não serão capazes 
de ingerir e/ou absorver nutrientes 
adequadamente por um período 
prolongado de tempo. Quando 
a terapia nutricional parenteral é 
necessária, deve ser implantada, 
porém suspensa tão logo as toxicidades 
tenham sido resolvidas

Grau B

Nutrição enteral é a via preferida e 
deve ser usada em pacientes com trato 
gastrintestinal funcionante quando a 
ingestão oral se apresenta inadequada 
para atender às necessidades 
nutricionais

Grau C

A terapia nutricional especializada 
deve ser oferecida para pacientes 
submetidos ao TCTH, que desenvolvem 
formas moderadas e graves de DECH, 
pois podem apresentar ingestão 
oral inadequada e/ou má absorção 
intestinal significativa

Grau C

Recomenda-se descontinuar a 
terapia de suporte por meio da 
nutrição parenteral quando 50% das 
necessidades forem satisfeitas pela via 
enteral em adultos. Entretanto, não há 
diretrizes para crianças, assim, sugere-
se 70-80%

Grau C

forma geral, especialmente pela via de nutrição enteral por 
sonda e gastrostomia, reduzindo as indicações excessivas 
de nutrição parenteral20.

Em 2002, o grupo desenvolveu o primeiro algoritmo 
para a indicação de nutrição enteral, que foi testado até 
200422. Dessa pesquisa, concluiu-se que suplementos 
orais podem ser usados de forma a prevenir a depleção 
nutricional em pacientes com risco, mas não são efetivos 
para pacientes com depleção moderada e grave e as 
indicações de sonda devem ser precoces nesse grupo.

Na sequência, o Children’s Oncology Group (COG) 
em 2004 propôs, em um encontro, um novo algoritmo, 
levando em consideração as mesmas premissas daquele 
desenvolvido pelo St Jude44. 

Dessa forma, algumas outras publicações surgiram, 
mostrando resultados similares com a utilização de 
algoritmos para a população infantojuvenil com câncer. 
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 
oncológicos pediátricos por vários grupos, incluindo o 
nosso grupo no Graacc20,22,44-46.

Conclusão

Poucas evidências existem para embasar as 
recomendações nutricionais e a terapia nutricional para 
crianças e adolescentes submetidos ao TCTH. Muitas 
informações são baseadas em estudos com adultos 
ou população pediátrica oncológica em tratamento 
antineoplásico comum.

A nutrição parenteral ainda parece ser a primeira 
escolha de muitos centros que oferecem o tratamento 
de TCTH. Porém, de acordo com o exposto e nossa 
experiência, a nutrição enteral é um procedimento viável 
em pacientes submetidos ao TCTH e deve ser encorajada. 
A principal dificuldade enfrentada pelos pacientes no 
uso da alimentação por sonda é a trombocitopenia e as 
complicações gastrointestinais, que podem ser manejadas, 
desde que haja programação precoce para esse suporte. 

Por isso, protocolos assistenciais podem ser importantes 
para guiar essas decisões. Atualmente não existem algoritmos 
propostos para guiar a decisão da terapia nutricional de 
pacientes com câncer infantojuvenil em TCTH. 

Assim, é fundamental conduzir ensaios clínicos 
controlados para avaliar a aplicabilidade e os benefícios 
dessas intervenções, quer seja por meio de protocolos ou 
de algoritmos e, em particular, avaliar a aplicabilidade 
da alimentação por sonda e da PEG indicadas 
precocemente.
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Figura 1. Algoritmo de terapia nutricional em pacientes pediátricos na fase pré-TCTH

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