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Resumo O transplante de medula 6ssea vem sendo utilizado em diversas doencas hematoldgicas e ndo hematolégic
alta morbidade. As altas doses de quimioterapia citotdxica, com ou sem irradiacdo corporal total, resultam
hipercatabolismo, quebra da barreira da mucosa gastrointestinal e imunossupressdo. Complica¢gfes gastroin
nais e infecciosas decorrentes do condicionamento séo frequientes, prejudicando o estado nutricional e determ
alta morbi-mortalidade. A terapia nutricional € fundamental para minimizar perdas e complica¢es, normalizal
resposta imunoldgica e garantir ingestéo alimentar antes, durante e apds o procedimento. O periodo de neutroj
€ caracterizado por baixa ingestédo oral e indicacdo frequente de nutricdo enteral e/ou parenteral. A glutam
aminoacido condicionalmente essencial durante estresse metabdlico, tem sido estudado nesses pacientes
alguns trabalhos, o uso de glutamina na forma livre ou como dipeptidio associado a nutricdo parenteral, ¢
relacionada com menor incidéncia de infec¢des, melhor balanco nitrogenado, melhora da mucosite e menor te
de hospitalizacdo. O objetivo deste artigo de reviséo foi buscar na literatura especializada, dados relacionad
importancia e ao papel da terapia nutricional nesse tipo de procedimento. Conclui-se, que perante as dive
alteracdes metabdlicas e complicacdes que podem surgir durante a evolucéo do transplante de medula 6sses
prejuizo no estado nutricional, a terapia nutricional oral, parenteral ou enteral, individualizada, torna-se importal
na evolucao dos pacientes. Entretanto, mais estudos tornam-se necessarios para determinar a escolha da mell
de administracdo, bem como os substratos mais importantes para estes pacientes.
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Abstract  Bone marrow transplantation is being used in several hematological and non-hematological diseases of h
morbidity. The high doses of cytotoxic chemotherapy, with or without total body irradiation, result in severe
catabolism, disruption of the gastrointestinal mucosa and immunosuppression. Gastrointestinal and infectic
complications are often caused by the conditioning regime. These complications frequently affect the nutrition
status and determine high morbidity and mortality. Nutritional support is fundamental to minimize nutritional
damage and complications, normalize the immunological response and to maintain food intake before, during ¢
after the procedure. The period of neutropenia is characterized by poor oral intake and is a common indicatior
enteral and/or parenteral nutrition. Glutamine, a conditionally essential amino acid during metabolic stress, is be
assessed for these patients. In some studies the use of L-glutamine or its use as a dipeptide associated
parenteral nutrition is related to a low infection rate, a better nitrogen balance, improvement of mucositis and shor
hospital stays. The objective of this review article was to investigate data related to the importance and role
nutritional support in this type of procedure in specialized literature. We concluded that in view of the variou
metabolic alterations and complications that can appear during the evolution of bone marrow transplantati
affecting the nutritional status, individualized oral, parenteral or enteral nutritional support is important in th
evolution of these patients. However, further studies are necessary to determine the choice of the best metho
feeding, as well as the most important substrates for these patients.
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Introdugéo ) A TN em TMO tem como meta corrigir as deficiéncias pré
O Transplante de Medula Ossea (TMO) é o procedimenggistentes, minimizar as perdas e permitir ao paciente recomecar
terapéutico no qual é realizada a infusdo venosa de células ratia dieta oral para suprir as necessidades nutricionais apés o
radas da medula 6ssea, sangue periférico ou corddo umbelitahsplante. O manejo nutricional é iniciado com a avaliacdo
com a finalidade de restabelecer a hematopoese e as fungigscional pré-transplante onde se avalia o estado nutricional,
imunoldgicas dos pacientes transplantgt®& empregado no os fatores de risco potenciais e estima-se 0s requerimentos nu-
tratamento de doencas hematolégicas, adquiridas e hereditéigionais 21529
as, em neoplasias hematoldgicas e tumores sélidos, possibili-
tando a cura ou o aumento da sobrevida em diversas destésaliagdo Nutricional
entidades. Também tem sido preconizado em doencgas autoimida triagem nutricional podem ser utilizados dados da historia
nes, e recentemente as células precursoras hematopoéticaslimica, informacgdes sobre perda de peso, habitos alimentares,
doencas cardiacas e neurologiéds.Este procedimento re- sintomas gastrointestinais e de exame fittEntretanto, os
guer uma ablac¢éo inicial da medula do paciente através de guiticadores antropométricos (IMC, CB, CMB e pregas cutane-
mioterapia citorredutora e/ou radioterapia inten8iva. as) e bioquimicos (albumina, transferrina, pré- albumina) classi-
As células utilizadas no TMO (da medula 6ssea ou do sanguanente utilizados na avalia¢éo nutricional, podem néo ser apli-
periférico) podem ser oriundas de doador ou do proprio paciedveis nestes pacientes. Muscaritoli éademonstraram que
te, sendo que na primeira situacdo o TMO é denominado alogé-indices bioquimicos como transferrina e pré- albumina sao
nico e na outra autélog6:? afetados pela resposta de fase aguda secundaria a episédios de
As complica¢des do TMO sao devido a toxicidade da quimiéebre e a doenca do enxerto contra o hospedeiro (DECH).
terapia e da radioterapia. Estas incluem nauseas, vomitos, diar-
réia, mucosite, anorexia e desgaste musébtainfeccbes cos-  Necessidades de energia e proteinas
tumam ser observadas em todos os pacientes devido a toxicid&s necessidades caléricas dependem de fatores como o esta-
de hematoldgica e imunossupressédo prolongada dos paciedtesutricional basal, idade, peso e grau de estresse metabdli-
submetidos ao TMGY A doenca do enxerto contra o hospeeo® O requerimento energético de referéncia proposto é de 25-
deiro (DECH) é observada no TMO alogénico e ocorre devid®@8 Kcal/Kg/dia®??23ou 130% a 150% do calculo realizado pela
reacdo dos linfécitos do doador infundidos com os tecidos dquacao de Harris-Benedit Em criancas ou na vigéncia de
receptor{?® complicagGes maiores (DECH), tem sido proposto de 35 a 50
O objetivo deste trabalho é realizar a revisdo dos dadosKwal/Kg/ dia??, sendo também recomendado utilizar parame-
literatura especializada e enfatizar o papel e a importanciatazs de crescimento no céalculo destas necessidades em crian-

terapia nutricional nos pacientes submetidos ao TMO. ¢as. Em adultos obesos (> 20% do peso corporal ideal) devem
ser baseadas no peso ideal ajustado.
Peculiaridades do TMO e sua relagdo com a desnutricdo Uma medida mais exata das necessidades caléricas pode ser

Do ponto de vista didatico, no paciente submetido ao TM@eterminada por meio de calorimetria indiré€taCogoluenhes
existem trés periodos distintos e desafiadores. O periodo iniggbl?» num estudo realizado com calorimetria indireta em 11
consiste no condicionamento, fase de citorreducédo com empracientes adultos submetidos ao TMO, encontraram diferencas
go de quimioterapicos que causam grande dano tissular. Orsegasto energético de repouso de acordo com o tipo de TMO
gundo, logo apés o TMO, se instala intensa pancitopenia éadtélogo ou alogénico). Isto sugere que a formula de Harris-
guida de reparacdao dos tecidos danificados e, por fim, o terc@enedict ndo estima com exatiddo o gasto de energia nestes
periodo, em que o implante das células transplantadas ocquegientes, provavelmente devido a diferencgas individuais rela-
podem surgir complicagfes infecciosas e relacionada<ianadas ao tipo de procedimento.

DECH&" Em geral, recomenda-se entre 1,5 e 2,0 g de proteina / Kg/ dia
O estado nutricional é considerado um importante fator gara adulto§22?29e 1,8 a 3,0 g /kg/dia para criangas e adoles-
prognéstico favoravel no paciente submetido ao TMADs centes® para restaurar ou preservar a massa magra corporal e
pacientes necessitam rotineiramente de terapia nutricional déoinecer substrato para o estado hipermetabdlico apos a terapia
do ao aumento das necessidades metabdlicas e a ingestdocdmtedutora. Para adultos obesos, as necessidades protéicas

diminuida® O aumento do metabolismo decorre das febres, isdo baseadas no peso ideal ajustado.

fec¢bes, DECH e da quimioterapia ou radioterapia que causaria presenca de disfungdo renal, hepéatica ou neuroldgica, re-
destruicao tecidudl®™ A baixa ingestéo oral ocorre devido acomenda-se limitar a proteina para 0,6 a 1,2 gr/Kg/dia, depen-
disturbios gastrointestinais tais como: mucosites, enterites, gdsndo da gravidade da disfungdo do 6f¢fa@. grau de restri-
troparesia, nauseas, vomitos, diarréias e salivacdo altéfdéth. cao protéica depende da necessidade individual de cada paci-
Estes eventos clinicos sdo freqiiefité8, podem influenciar a ente, tendo o objetivo de diminuir a toxicidade urémica e outros
morbidade e mortalidade destes paciéhitesssim como afetar transtornos metabdlicos ao mesmo tempo em que se previne a
a qualidade de vid&® desnutricdo®

Indicagdes da Terapia nutricional em TMO Consideragdes sobre alimentacéo via oral

A desnutricdo tem sido associada a maior frequiéncia de infed@s alimentos podem veicular bactérias patogénicas, as quais
¢Bes, maior tempo de hospitalizagdo, menor resposta a quiniodem colonizar e passar para o sangue através do trato gastro-
terapia e/ ou radioterapia e a um maior custo hospifalesta intestinal lesado pela quimioterapia, radiacdo, DECH e neutro-
forma, a terapia nutricional (TN) é importante para minimizar @enia.*>2” Por isso, durante a fase de condicionamento, até a
complicag@es, encurtar o tempo de hospitaliza¢éo, normalizareertia ou recuperacdo medular, recomenda-se que os pacien-
resposta imunoldgica, suplementar a ingestdo alimentar e codsmantenham uma dieta para neutropenia (baixa em microorga-
borar na melhora da atividade do paciétit@. nismos)?? Este tipo de dieta restringe vegetais, carnes, aves,
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peixes e ovos crus ou mal cozidos, além de leite e derivados aficacia da nutri¢cdo enteral (NE) e/ou NP em pacientes submeti-
pasteurizados. dos ao TMO, néo encontraram dados suficientes que permitam
Recomenda-se que a dieta baixa em microorganismos seja pfomar ser a NE melhor que a NP nestes pacientes.

longada até 03 meses para os pacientes submetidos ao TMONE, em pequenos volumes, fornece estimulacdo e substrato
autélogo e durante a imunossupressdo naqueles submetidogaaa a regeneracdo da mucosa intestinal, evitando a transloca-
TMO alogénicd® Isto restringe as opgGes alimentares e prejgdo bacteriané? Antes e durante o periodo de hospitalizagao,
dica o fornecimento de quantidades suficientes de acido foliamda que néo seja rotineiramente utilizada, pode ser associada
para manter normal a sintese de &cidos nucléicos. Além diggam a alimentag&o oral, auxiliando na nutricdo do paciente e
as alteracdes de paladar e do olfato freqiientemente observadasiovendo também a estimulacdo gastrica. Apés o TMO, os
nestes pacientes também contribuem para uma baixa ingestfios pacientes que ndo conseguem se alimentar somente por

alimentar por via oraf:*>2% via oral também podem se beneficiar deste tipo de tetapia.
Entretanto, a NE nao é utilizada em receptores de TMO com
Nutricdo Parenteral mucosite grave, esofagite, ileo paralitico (devido a DECH e/ou

Nos Ultimos anos as indicagGes para a Nutricdo Parentarsb de narcéticos para a mucosite) ou diarf&la risco de
(NP) tém diminuido marcantemente em favor da nutricdo entei@dpiracdo em pacientes criticos e com comprometimento imuno-
Entretanto, a NP € ainda utilizada com freqiiéncia em TMO, pridgico grave com nausea refrataria e vomitos, e o risco de san-
cipalmente devido a seqiela gastrointestinal associada cogramento durante o procedimento de passagem da sonda ente-
procedimentd'® Nestes pacientes, as complicacdes relacional em pacientes trombocitopénicos também excluem sétPuso.
das ‘a quimioterapia e radioterapia representam a indicagéo forA infusédo continua normalmente é melhor tolerada do que a
mal para a NP devido ‘a anorexia, vomitos e enterite que poderfusao intermitente ou em bolo, mas os dois Ultimos métodos
interferir na tolerancia ‘a alimentac&w®. também podem ser utilizados. O uso de uma formula elementar, &

Tem sido preconizado que se reserve a NP para aqueles gaase de dipeptideos ou uma férmula polimérica isotbnica, facili-
entes que ndo toleram a nutricdo enteral, que estejam graveneea-tolerancia e minimiza a disfungao gastrointestfiig@luan-
te desnutridos na admissao ou quando se espera um peritila tolerdncia a NE depende do volume, pode-se utilizar féormu-
prolongado (mais de 7 a 10 dias) de ingestédo oral inadeqglze-mais concentradas (1,5 a 2 Cal/ml). Recomenda-se que estas
da® Aindicacdo da NP em TMO também tem sido consideradajam isentas de lactose e com alto teor protéicbo.
guando a ingestéo oral é inferior a 1000 Kcal/dia ou menor quéara reduzir o risco de infec¢éo por contamina¢éo bacteriana
60% das necessidades estimadas por 3 a 5 dias, onde os pardeprodutos enterais, tem sido recomendado o uso de dietas
tros de monitoramento nutricional, tais como peso e pré alburaiterais industrializadas, e, se possivel, liquidas, prontas para
na, caem abaixo do nivel de admisé#o. uso, ou reconstituido com agua esterilizada utilizando-se técni-

Situac6es onde o repouso intestinal é indicado, como a DEC&lde preparagdo asséptica. A nutricdo enteral em sistema fecha-
intestinal ou ileo, também séo indicacdes para este tipo de tel@é uma 6tima alternativa por limitar a exposicao a bacté¥ias.
pia nutricional” A NP permite melhor modulac&o de liquidos e A utilizagdo da NE tem sido alvo de estudos cientificos na area
eletrdlitos, além da administracdo de macronutrientes, o qudee TMO, devido aos varios beneficios deste tipo de terapia,
de grande importancia quando complicagdes como DECH e domo a manutencéo da integridade da mucosa intestinal, redu-
enca veno-oclusiva hepatica (DVOH) ocorrétn. ¢do do mecanismo de translocacéo bacteriana, que pode levar a

Tanto criangcas como adultos desnutridos necessitam de wmza reducdo na sepse e na insuficiéncia de érgaos, além de
administracdo progressiva da dose na NP para atingir as mef@&sentar menor custo que a NP. Entretanto, em fun¢éo das
tracadas, a fim de se prevenir a sindrome de realiment&¢8o. intercorréncias que comumente envolvem o TMO torna-se ne-
Eletrdlitos, minerais, vitaminas e elementos- traco presentesceasario haver bom senso quanto a sua indi¢&téao.

NP devem ser ajustados as necessidades individuais. Fatores

tais como DECH, antibiéticos, estresse metabdlico, drogas imublso da Glutamina

nossupressoras, diarréia e vomitos podem alterar as necessidaNP padrdo tem sido considerada como provavel imunossu-
des dos micronutrientes. Desta forma, 0s niveis séricos deveressora, estando associada com o risco de infec¢do neste gru-
ser aferidos diariamente para possiveis ajuystes sendo o po de pacient€9. Os mecanismos que levam ao aumento da
monitoramento da NP t&o importante quanto o seu planejamearieccdo nos pacientes sob NP podem estar relacionados a com-
to, pois minimiza o risco de complicac¢des infecciosas e metalp®nentes das solu¢des, como os acidos graxos de cadeia longa
licas e maximiza a meta ideal de estado nutriciéhal. e a glicose hipertbnica, que é indutora de hiperglicémia.

A ingestéo oral melhora quando a neutropenia e a mucositeecgéo devido & invaséo sistémica de bactérias intestinais en-
sdo resolvidas. A NP deve continuar até que a ingestdo excadgenas apds a quimioterapia pode ocorrer, e a disfuncdo da
60% das necessidades estimadas ( aproximadamente 1000 Koalflosa intestinal e das barreiras imunoldgicas associada a NP
dia em adultos), sendo entao reduzida gradativamente confopoee contribuir para este fendmefigs"

a ingestdo oral aumentd) A glutamina, embora classicamente seja considerada como
um aminoacido nao essencial, é o principal combustivel para os
Nutricdo Enteral enterdcitos e para o tecido linféide associado ao intesti-

Apesar da NP ser mais utilizada na terapia nutricional destes®3°4%4)Tem sido demonstrado que diversas situacdes ca-
pacientes, existem ainda discussdes na literatura sobre a vieadterizadas por estresse metabdlico, como o que ocorre duran-
acesso mais adequada. Sabe-se que a NP estd associadata @MO, determinam altera¢des no fluxo inter-organico de glu-
maior custo, febre, riscos de contaminacéo, infeccéo e outtamina, com consequente diminuicdo de suas concentragdes
problemas relacionados ao cateter, como: necrose, infecc@esplasma e musculatura esquelética. Essas alteracdes resultarn
embolia pulmonar, pneumotoérax, entre outfdsEntretanto, do aumento da demanda no figado, nos rins, no intestino e no
Murray & Pindoria® em recente revisdo sistematica sobre sistema imung?#24344
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A diminuigdo nas concentracoes plasmaticas de glutamina geedo em aproximadamente 20% dos cd¥bSaracteriza-se
ocorre nestas condi¢Bes parece contribuir para o quadro de ipar dano induzido pela quimioterapia as vénulas hepaticas e
nossupressao que se instala nestes paciéhte§)Devido as pode se desenvolver 1 a 3 semanas ap0s o transfffante.
inmeras func¢des da glutamina, tem sido proposta sua admini€s sintomas de hepatomegalia, ascite e ictericia ocorrem em
tracéo, na forma de dipeptideo, nas solugfes de NP aos paa@@neximadamente metade dos pacientes. Observa-se também com
tes submetidos ao TME8:4950.51.52) freqUéncia a insuficiéncia renal em pacientes gravemente afeta-

Ziegler et al®® compararam resultados da administracédo aios, apresentando uma situagdo de dificil manejo nutricional.
NPT suplementada com L- glutamina ( 0,57 g/ Kg) com NP3 Quando se instala a DVOH ocorrem alteracdes profundas no
padrdao, isocalérica e isonitrogenada, em 45 pacientes submesttado nutricional, com reducdo marcante do anaboliétho.
dos ao TMO alogénico. Eles observaram uma diminuicdo tste caso, o objetivo da terapia nutricional deve ser favorecer
incidéncia de infec¢des e uma reducdo de 07 dias no tempadeversao dos fluidos intravasculares e a perda de eletf8litos.
permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva. A ingestéo hidrica e de sodio necessita ser restringida em

Schloerb e Amar&?, utilizando um protocolo similar, estuda-resposta ao subito ganho de peso ou aumento da circunferéncia
ram 29 pacientes submetidos ao TMO, e encontraram resufibelominal. A ingestéo de sédio deve ser reduzida na nutricao
dos semelhantes quanto a diminuicao do tempo de permanépeigenteral, ingestao oral e de antibidticos. J& a ingestéo hidrica
embora ndo tenham observado redugéo na incidéncia de infeainimizada pela NP concentrada e restricéo oral de liquidos.
¢Oes. Observaram também uma diminuigcdo no aumento de &4§UA dieta a ser fornecida é semelhante a da insuficiéncia hepa-
corporal nos pacientes que receberam a NPT suplementada tioen 2
glutamina. A restricdo protéica € baseada na gravidade dos sintomas,

Varios estudos em TMO com a suplementacéo de glutamizam restricdo minima de proteina para DVOH moderada até uma
na NPT tem encontrado resultados positivos no balanco nitrestricdo protéica acentuada quando ocorrer encefalopatia. Se a
genado®**¥reducao na incidéncia de infeccd&s® reducdo NP é usada, uma solucdo de aminoacidos ramificados pode ser
no tempo de internagd®:***melhora do humdf® , melhora considerada se o perfil de aminoacidos plasmaticos estiver anor-
da mucosite em pacientes submetidos ao TMO autélogo mal ou se néo existir nenhuma resposta para a redugao de prote-
recuperagao das células imunolégi€4s? Murray & Pindoria  inas.®®
2 em recente revisdo sistematica sobre a eficacia da teraplurante periodos de estresse ocorre aumento dos radicais
nutricional parenteral e enteral nestes pacientes, concluiram iues e reducdo da capacidade antioxidante, devido a diminui-
os estudos comparando a NP com e sem glutamina sugerentéamdos niveis de glutatioffd. Evidéncia experimental sugere
menor tempo de hospitalizagcdo e uma menor incidéncia de het papel da deplecéo de glutationa na patogénese da DVOH. A
moculturas positivas naqueles que recebem NP com glutamiglaitamina é um substrato para a sintese de glutdtfbeao

Scheltinga MR et &P, num estudo controlado, duplo cego dratamento associado de glutamina e vitamina E melhorou os
randomizado, realizado com 20 pacientes submetidos ao TM&sultados na DVOH ap6s TM&
encontraram um aumento em 20% na expansao de agua extrad&own et al®® avaliaram o efeito da suplementacao de gluta-
lular nos pacientes que receberam NPT padréo quando compara parenteral na fungéo hepética durante o TMO. Neste estu-
rado ao grupo que recebeu NPT acrescida de glutamina, sedddoi observado que a glutamina manteve os niveis séricos de
este aumento considerado estatisticamente significatiatbumina e proteina C, sugerindo que a glutamina preserva a
(p=0,012. Foi encontrada também associacao deste evento cumgédo hepatica. O mecanismo de acdo sugerido seria a manu-
um maior numero de culturas microbianas positipga®01) e tencéo dos niveis de glutamina hepética, e conseqlente prote-
com uma maior incidéncia de infec¢des, no grupo que recelgfio dos hepatdcitos do estresse oxidativo de altas doses de
NPT padréo. guimioterapia ou radioterapia durante o condicionamento. Tais

Estes estudos reforcam a importancia da glutamina como efeitos antioxidantes podem prevenir o desenvolvimento da
nutriente condicionalmente essencial durante o estresse cBfdlOH severa apds quimioterapia ou radioterapia.
bélico > Entretanto, alguns estudos ndo demonstraram benefi- ~ Doenga do enxerto contra o hospedeiro ( DECH):
cios na administracéo de glutamina na NP de pacientes submé& uma complicagdo na qual as células da medula éssea do
tidos ao TMO, quanto a recuperacdo imunoldgica, mucositeleador reagem contra os tecidos do hospedeiro. As fun¢Bes
dias de internac&#®°5t) sendo necessarios mais trabalhos pados varios 6rgdos-alvo ( pele, figado, intestino, células linfai-
confirmacao de sua eficacia na terapia nutricional por via paretes) sdo rompidas e ocorre aumento da susceptibilidade & infec-
teral nos pacientes submetidos ao TO. ¢ao.@®

Alguns estudos relatam que a suplementacédo de glutaminA DECH é classificada como aguda se ocorrer dentro de 100
por via oral, associada ou ndo a NP em pacientes submetidodiae do transplante e cronica se acorrer apds este périado.
TMO, diminui a gravidade e o tempo de duracdo da mucosi¥CH hepatica, evidenciada por ictericia, alteracbes da bilirru-
oral em receptores de TMO aut6logé.Outros trabalhos, en- bina e de enzimas hepéticas, freqientemente acompanha a DECH
tretanto, ndo suportaram a hip6tese de que a glutamina gadtrointestinal, complicando ainda mais o tratamento nutricio-
pode oferecer beneficios a estes pacieétt&sSao necessari- nal. ®
0s, portanto, outros estudos para a determinacdo da eficaci® envolvimento gastrointestinal resulta em nausea, vomitos,
dose de tolerancia e potencial do uso da glutamina oral.  anorexia, cdlicas, dores abdominais, diarréia secretdria, fezes com

sangue, motilidade intestinal alterada, méa absorgdo €9do.

Terapia nutricional na vigéncia de complicagdes pds- trans- diarréia pode chegar a até 10 litros por @a;om grande perda
plante de nitrogénio, acompanhada de edema de parede intestinal e

Doenca veno-oclusiva hepatica (DVOH): alteracéo da integridade da mucosa intestinal. Esta situacéo fa-

Esta séria complicacéo, freqlientemente fatal, pode complicéita a translocacéo bacteriana e posterior séf¥se.

ambos os procedimentos de TMO alogénico e autdélogo, ocorA terapia nutricional € um complemento importante do trata-
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mento da DECH gastrointestinal aguéfaO repouso intestinal ¢a e melhora dos sintom@&sO manejo dos efeitos colaterais
total é indicado até que a diarréia seja reduzida a menos que&fbciados com altas doses de esterdides incluem aumento de
ml por dia. Neste caso as calorias e proteinas ofertadas dewegestdo protéica para 1,5- 2,0 g/Kg peso ideal e aumento na
ser ofertadas por meio da NF'F9 ingestéo de calcio / vitamina D em até 1,5 vezes as recomenda-
Considera-se que estes pacientes requerem administracéogéles para individuos saudaveis. Torna-se necessario também a
vada de proteina, de até 3 gr/ Kg/ dia, para melhorar o balangstricdo de carboidratos concentrados se ocorrer hiperglicemia
nitrogenado e manter a massa corporal magra, na vigéncieedestricdo de sédio na vigéncia de retencéo hidfica.
enteropatia perdedora de proteinas. A nutricdo enteral, em pe-
guenos volumes, pode ser ofertada em conjunto com a NPT, j@oncluséo
gue estimula a funcdo da vesicula biliar, reduz complicac6e®©s dados da literatura revelam a importancia da terapia nutri-
colestaticas e tem um efeito tréfico no intestino, reduzindocéonal individualizada nos pacientes submetidos ao TMO, ain-
translocacao bacteriana para dentro da corrente san§uineada que esta seja passivel de modificacdes, e de dificil manejo em
Um plano nutricional de 05 etapas, como desenvolvido pface as inUmeras complicages que podem surgir ao longo da
Gauvreau e colaboradof&fornece orientacdes empiricas para&volucdo deste tipo de procedimento, afetando em maior ou
a progressao da terapia nutricional. O avanc¢o através das Btanor grau o estado nutricional.
pas € baseado na melhora dos sintomas clinicos e toleranciad\ibvos estudos, portanto, devem ser realizados para que se
dieta. (tabela 1) tenha melhor compreensao das altera¢cdes metabdlicas e nutrici-
A DECH pode ser resolvida ou evoluir para uma forma créndnais decorrentes do TMO, bem como da escolha da melhor via
ca®® Os problemas relacionados a nutricdo e associados codeadministragcdo dos nutrientes, e os substratos mais importan-
DECH crbnica sao frequentes e incluem: sensibilidade oral / éss a serem fornecidos a este grupo de pacientes.
tomatite, xerostomia, anorexia / hiporexia, sintomas de refluxo,O TMO é um procedimento complexo cuja realizagéo e suces-
disgeusia, perda de peso e perda de nitrogénio induzidos gmrequer a participacdo de uma equipe multidisciplinar. O nutri-
esterdides , ganho de peso, diabetes e reten¢do de liquidoscibmista possui um papel relevante na equipe, em funcao das
um estudo com 192 pacientes adultos e pediatricos, 01 ano agitesacdes nutricionais freqiientemente observadas nestes pa-
o transplante alogénico, 63% deles apresentaram evidéncizidates, justificando-se, portanto, a realizacdo do acompanha-
DECH crénica, sendo 44% na forma extensa. Este estudo enaoento nutricional antes, durante o ap6s o TMO.
trou 28% dos pacientes com perda de peso, 26% com ganho de
peso, 23% com sensibilidade oral e 18% com xerost@hita- Referéncias bibliograficas
tes achados reforcam a necessidade de monitorizacéo nutritiéuncombe A. ABC of clinical haematology. Bone marrow and stem cell
nal destes pacientes apés a alta hospita'ar. tran;plantation. BMJ 1997;314(7088):1179-.82. .
Um outro estudﬁ,” realizado com 09 pacientes adultos corﬁ- Anelli A._TranNSpIante de me_dula O6ssea. In: Albara EHI. Nutricao em
DECH cronica, demonstrou que estes tinham um risco significa- O”CH‘_"ZQ'?' Saol Pa“";: Ma”d”"’: e,Tecmegogg'tga' 2003. p'21d9'305'
tivo para osteoporose, associado ao tratamento, apresentand®. . o o ante de medula ossea. 2003. Departamento de Onco-
~ s e P gia Clinica do Hospital do Cancer - AC Camargo. [citado 2004 maio
uma excrec¢ao urinaria de magne5|o e célcio elevada. 04]. Disponivel em: URL: http://www.hcanc.org.br/outrasinfs/ensai-
No tratamento da DECH cronica utilizam-se geralmente com- gs/tmons.html
binacGes de ciclosporina e prednisona, para o controle da dagfkuiz MA, Ruiz LP, Zola PA, Faria CMM, Melo E, Souza Jr AS et al.
Transplante de medula éssea: A evolucdo e os resultados do Hospital
de Base de S&o José do Rio Preto — S&o Paulo — Brasil. J Bras Transpl

Tabela 1: Plano nutricional para DECH gastrointestinal. 2004:7:34-9.
Etapa Dieta Oral Nutrigéo Parenteral 5. Bellm LA, Epstein JB, Rose — Ped A, Martin P, Fuchs HJ. Patient
1# Repouso intestinal (dieta zero) Solugéo calculada de acordo com reports of complications of bone marrow transplantation. Support

Care Cancer 2000;8(1):33-39.

NP necessidades calbrico - protéicas g \ilmore DW, Schloerb PR, Ziegler TR. Glutamine in the support of
22 Dieta liquida isotonica, sem Igual a * etapa patients following bone marrow transplantation. Curr Opin Clin Nutr
Introdugdo de lactose e pobre em residuos Metab Care 1999; 2(4):323-7.
dieta oral (60 ml a cada 02 — 03 horas) 7. Abib SRR, Azevedo AM, Azevedo WM, Souz'a CA . Conduta nutrlslonal _
2 Introduzir alimentos sélidos lgual & 2 etapa em receptores de transplante de medula éssea. Parte I: atencao hospi-
' talar. Bol Soc Bras Hematol Hemoter 1996;18(172):57-60.
Introducdo de  continuar sem lactose, sem 8. Muscaritoli M, Conversano L, Torelli GF, Arcese W, Capria S, Cangiano
sélidos irritantes gastricos, sem C et al. Clinical and metabolic effects of different parenteral nutrition
alimentos acidos e pobre em regimens in patients undergoing allogeneic bone marrow transpalnta-
L tion. Transplantation 1998;66(5)610-6.
gordura (20 a 40 gramas/dia); 9. Albertini SM, Ruiz MA. Terapia nutricional em pacientes submetidos ao
varias e pequenas refei¢des a transplante de células progenitoras hematopoéticas. Resumo de tese.
cada 03 — 04 horas Rev Bras Hematol Hemoter 2002;24(1):53-4.
42 Manter alimentos sélidos: Reduzir a NP conforme a 10. Fegan C, Poynton CH, Whittaker JA. The gut mucosal barrier in bone

marrow transplantation. Bone Marrow Transplant 1990;5(6):373-7.

Expansdo da aumentar lentamente a ingestdo ingestéo oral aumentar " B
11. Blijlevens NM, Donnelly JP, De Pauw BE. Mucosal barrier injury:

dieta de gordura biology, pathology, clinical counterparts and consequences of intensi-
5 Progredir para dieta oral geral ~ Suspender a NP quando a ve treatment for haematological malignancy: an overview. Bone
Restauragdo através da adigéo de alimentos  ingestéo oral atingir as Marrow Transplant 2000;25(12): 1269-78.
da dieta restringidos (01/dia), para necessidades nutricionais. 12. Shl.bya E, T”nt'n_ LA.\Acompanhamento e S“Porte nutr|0|.0nal de
| i toleranci pacientes submetidos a transplante de medula éssea. In: Aibara EHI.
regutar avaliar a tolerancia Nutrigdo em oncologia. Sdo Paulo: Marina e Tecmed Editora; 2003.
Adaptado de Grauvreau JM etal® p.237-58.
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