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O transplante de medula óssea vem sendo utilizado em diversas doenças hematológicas e não hematológicas de
alta morbidade. As altas doses de quimioterapia citotóxica, com ou sem irradiação corporal total, resultam em
hipercatabolismo, quebra da barreira da mucosa gastrointestinal e imunossupressão. Complicações gastrointesti-
nais e infecciosas decorrentes do condicionamento são freqüentes, prejudicando o estado nutricional e determinam
alta morbi-mortalidade. A terapia nutricional é fundamental para minimizar perdas e complicações, normalizar a
resposta imunológica e garantir ingestão alimentar antes, durante e após o procedimento. O período de neutropenia
é caracterizado por baixa ingestão oral e indicação freqüente de nutrição enteral e/ou parenteral. A glutamina,
aminoácido condicionalmente essencial durante estresse metabólico, tem sido estudado nesses pacientes. Em
alguns trabalhos, o uso de glutamina na forma livre ou como dipeptídio associado à nutrição parenteral, está
relacionada com menor incidência de infecções, melhor balanço nitrogenado, melhora da mucosite e menor tempo
de hospitalização. O objetivo deste artigo de revisão foi buscar na literatura especializada, dados relacionados à
importância e ao papel da terapia nutricional nesse tipo de procedimento. Conclui-se, que perante as diversas
alterações metabólicas e complicações que podem surgir durante a evolução do transplante de medula óssea, com
prejuízo no estado nutricional, a terapia nutricional oral, parenteral ou enteral, individualizada, torna-se importante
na evolução dos pacientes. Entretanto, mais estudos tornam-se necessários para determinar a escolha da melhor via
de administração, bem como os substratos mais importantes para estes pacientes.

Transplante de medula óssea, Estado nutricional, Terapia nutricional, Nutrição parenteral, Nutrição enteral, Glutamina.

Bone marrow transplantation is being used in several hematological and non-hematological diseases of high
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 infectious
complications are often caused by the conditioning regime. These complications frequently affect the nutritional
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 and
after the procedure. The period of neutropenia is characterized by poor oral intake and is a common indication of
enteral and/or parenteral nutrition. Glutamine, a conditionally essential amino acid during metabolic stress, is being
assessed for these patients. In some studies the use of L-glutamine or its use as a dipeptide associated with
parenteral nutrition is related to a low infection rate, a better nitrogen balance, improvement of mucositis and shorter
hospital stays. The objective of this review article was to investigate data related to the importance and role of
nutritional support in this type of procedure in specialized literature. We concluded that in view of the various
metabolic alterations and complications that can appear during the evolution of bone marrow transplantation
affecting the nutritional status, individualized oral, parenteral or enteral nutritional support is important in the
evolution of these patients. However, further studies are necessary to determine the choice of the best method of
feeding, as well as the most important substrates for these patients.

Bone marrow transplantation, Nutritional status, Nutritional support, Parenteral nutrition, Enteral nutrition, Glutamine.
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Introdução
O Transplante de Medula Óssea (TMO) é o procedimento

terapêutico no qual é realizada a infusão venosa de células reti-
radas da medula óssea, sangue periférico ou cordão umbelical,
com a finalidade de  restabelecer a hematopoese e as funções
imunológicas dos pacientes transplantados.(1,2) É empregado no
tratamento de doenças hematológicas, adquiridas e hereditári-
as, em neoplasias hematológicas e tumores sólidos, possibili-
tando a cura ou o aumento da sobrevida em diversas destas
entidades. Também tem sido preconizado em doenças autoimu-
nes, e recentemente as células precursoras hematopoéticas em
doenças cardíacas e neurológicas.(3,4)  Este procedimento re-
quer uma ablação inicial da medula do paciente através de qui-
mioterapia citorredutora e/ou radioterapia intensiva.(1)

As células utilizadas no TMO (da medula óssea ou do sangue
periférico) podem ser oriundas de doador ou do próprio pacien-
te, sendo que na primeira situação o TMO é denominado alogê-
nico e na outra autólogo. (2,4)

As complicações do TMO são devido à toxicidade da quimio-
terapia e da radioterapia. Estas incluem náuseas, vômitos, diar-
réia, mucosite, anorexia e desgaste muscular(2,5,6). Infecções cos-
tumam ser observadas em todos os pacientes devido à toxicida-
de hematológica e imunossupressão prolongada dos pacientes
submetidos ao TMO. (1)  A doença do enxerto contra o hospe-
deiro (DECH) é observada no TMO alogênico e ocorre devido à
reação dos linfócitos do doador infundidos com os tecidos do
receptor. ( 2, 6)

O objetivo deste trabalho é realizar a revisão dos dados na
literatura especializada e enfatizar o papel e a importância da
terapia nutricional nos pacientes submetidos ao TMO.

Peculiaridades do TMO e sua relação com a desnutrição
Do ponto de vista didático, no paciente submetido ao TMO

existem três períodos distintos e desafiadores. O período inicial
consiste no condicionamento, fase de citorredução com empre-
go de quimioterápicos que causam grande dano tissular. O se-
gundo, logo após o TMO, se instala intensa pancitopenia se-
guida de reparação dos tecidos danificados e, por fim, o terceiro
período, em que o implante das células transplantadas ocorre,
podem surgir complicações infecciosas e relacionadas à
DECH.(2,7)

O estado nutricional é considerado um importante fator de
prognóstico favorável no paciente submetido ao TMO. (8) Os
pacientes necessitam rotineiramente de terapia nutricional devi-
do ao aumento das necessidades metabólicas e à ingestão oral
diminuída.(9) O aumento do metabolismo decorre das febres, in-
fecções, DECH e da quimioterapia ou radioterapia que causam
destruição tecidual.(10,11) A baixa ingestão oral ocorre devido a
distúrbios gastrointestinais tais como: mucosites, enterites, gas-
troparesia, náuseas, vômitos, diarréias e salivação alterada.(12,13,14)

Estes eventos clínicos são freqüentes (15,16) , podem influenciar a
morbidade e mortalidade destes pacientes(17), assim como afetar
a qualidade de vida.(18)

Indicações da Terapia nutricional em TMO
A desnutrição tem sido associada à maior freqüência de infec-

ções, maior tempo de hospitalização, menor resposta à quimio-
terapia e/ ou radioterapia e a um maior custo hospitalar.(12) Desta
forma, a terapia nutricional (TN) é importante para minimizar as
complicações, encurtar o tempo de hospitalização, normalizar a
resposta imunológica, suplementar a ingestão alimentar e cola-
borar na melhora da atividade do paciente.(12,19)

A TN em TMO tem como meta corrigir as deficiências pré
existentes, minimizar as perdas e permitir ao paciente recomeçar
uma dieta oral para suprir as necessidades nutricionais após o
transplante. O manejo nutricional é iniciado com a avaliação
nutricional pré-transplante onde se avalia o estado nutricional,
os fatores de risco potenciais e estima-se os requerimentos nu-
tricionais.(12,15,20)

Avaliação Nutricional
Na triagem nutricional podem ser utilizados dados da historia

clinica, informações sobre perda de peso, hábitos alimentares,
sintomas gastrointestinais e de exame físico.(12) Entretanto, os
indicadores antropométricos (IMC, CB, CMB e pregas cutâne-
as)  e bioquímicos (albumina, transferrina, pré- albumina) classi-
camente utilizados na avaliação nutricional, podem não ser apli-
cáveis nestes pacientes. Muscaritoli et al (21) demonstraram que
os índices bioquímicos como transferrina e pré- albumina são
afetados pela resposta de fase aguda secundária a episódios de
febre e  a doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH).

Necessidades de energia e proteínas
As necessidades calóricas dependem de fatores como o esta-

do nutricional basal, idade, peso e grau de estresse metabóli-
co.(15) O requerimento energético de referência proposto é de 25-
35 Kcal/Kg/dia (8,22,23) ou 130% a 150% do cálculo realizado pela
equação de Harris-Benedict (24). Em crianças ou na vigência de
complicações maiores (DECH), tem sido proposto de 35 a 50
Kcal/Kg/ dia.(22), sendo também recomendado utilizar parâme-
tros de crescimento no cálculo destas necessidades em crian-
ças. Em adultos obesos (> 20% do peso corporal ideal) devem
ser baseadas no peso ideal ajustado.

Uma medida mais exata das necessidades calóricas pode ser
determinada por meio de calorimetria indireta.(15)  Cogoluenhes
et al (25) num estudo realizado com calorimetria indireta em 11
pacientes adultos submetidos ao TMO, encontraram diferenças
no gasto energético de repouso de acordo com o tipo de TMO
(autólogo ou alogênico). Isto sugere que a fórmula de Harris-
Benedict não estima com exatidão o gasto de energia nestes
pacientes, provavelmente devido a diferenças individuais rela-
cionadas ao tipo de procedimento.

Em geral, recomenda-se entre 1,5 e 2,0 g de proteína / Kg/ dia
para adultos (12,22,26) e 1,8 a 3,0 g /kg/dia para crianças e adoles-
centes (12) para restaurar ou preservar a massa magra corporal e
fornecer substrato para o estado hipermetabólico após a terapia
citorredutora. Para adultos obesos, as necessidades protéicas
são baseadas no peso ideal ajustado.(15)

Na presença de disfunção renal, hepática ou neurológica, re-
comenda-se limitar a proteína para 0,6 a 1,2 gr/Kg/dia, depen-
dendo da gravidade da disfunção do órgão.(15) O grau de restri-
ção protéica depende da necessidade individual de cada paci-
ente, tendo o objetivo de diminuir a toxicidade urêmica e outros
transtornos metabólicos ao mesmo tempo em que se previne a
desnutrição. (8)

Considerações sobre alimentação via oral
Os alimentos podem veicular bactérias patogênicas, as quais

podem colonizar e passar para o sangue através do trato gastro-
intestinal lesado pela quimioterapia, radiação, DECH e neutro-
penia. (15,27) Por isso, durante a fase de condicionamento, até a
enxertia ou recuperação medular, recomenda-se que os pacien-
tes mantenham uma dieta para neutropenia (baixa em microorga-
nismos).(12) Este tipo de dieta restringe vegetais, carnes, aves,
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peixes e ovos crús ou mal cozidos, além de leite e derivados não
pasteurizados.

Recomenda-se que a dieta baixa em microorganismos seja pro-
longada até 03 meses para os pacientes submetidos ao TMO
autólogo e durante a imunossupressão naqueles submetidos ao
TMO alogênico.(28) Isto restringe as opções alimentares e preju-
dica o fornecimento de quantidades suficientes de ácido fólico
para manter normal a síntese de ácidos nucléicos. Além  disso,
as alterações de paladar e do olfato freqüentemente observadas
nestes pacientes também contribuem para uma baixa ingestão
alimentar por via oral.(8,15,29)

Nutrição Parenteral
Nos últimos anos as indicações para a Nutrição Parenteral

(NP) têm diminuído marcantemente em favor da nutrição enteral.
Entretanto, a NP é ainda utilizada com freqüência em TMO, prin-
cipalmente devido à seqüela gastrointestinal associada com o
procedimento.(19) Nestes pacientes, as complicações relaciona-
das ‘a quimioterapia e radioterapia representam a indicação for-
mal para a NP devido ‘a anorexia, vômitos e enterite que podem
interferir na tolerância ‘a alimentação (30,31).

Tem sido preconizado que se reserve a NP para aqueles paci-
entes que não toleram a nutrição enteral, que estejam gravemen-
te  desnutridos na admissão ou quando se espera um período
prolongado (mais de 7 a 10 dias) de  ingestão oral inadequa-
da.(30)  A indicação da NP em TMO também tem sido considerada
quando a ingestão oral é inferior a 1000 Kcal/dia ou  menor que
60% das necessidades estimadas por 3 a 5 dias, onde os parâme-
tros de monitoramento nutricional, tais como peso e pré albumi-
na, caem abaixo do nível de admissão.(15)

Situações onde o repouso intestinal é indicado, como a DECH
intestinal ou íleo, também são indicações para este tipo de tera-
pia nutricional.(7)  A NP permite melhor modulação de líquidos e
eletrólitos, além da administração de macronutrientes, o que é
de grande importância quando complicações como DECH e do-
ença veno-oclusiva hepática (DVOH) ocorrem.(19)

Tanto crianças como adultos desnutridos necessitam de uma
administração progressiva da dose na NP para atingir as metas
traçadas, a fim de se prevenir a síndrome de realimentação. ( 15,31)

Eletrólitos, minerais, vitaminas e elementos- traço presentes na
NP devem ser ajustados às necessidades individuais. Fatores
tais como DECH, antibióticos, estresse metabólico, drogas imu-
nossupressoras, diarréia e vômitos podem alterar as necessida-
des dos micronutrientes. Desta forma, os níveis séricos devem
ser aferidos diariamente para possíveis ajustes (7,12) , sendo o
monitoramento da NP tão importante quanto o seu planejamen-
to, pois minimiza o risco de complicações infecciosas e metabó-
licas e maximiza a meta ideal de estado nutricional.(30)

A ingestão oral melhora quando a neutropenia e a mucosite
são resolvidas. A NP deve continuar até que a ingestão exceda
60% das necessidades estimadas ( aproximadamente 1000 Kcal/
dia em adultos), sendo então reduzida gradativamente conforme
a ingestão oral aumenta. (15)

Nutrição Enteral
Apesar da NP ser mais utilizada na terapia nutricional destes

pacientes, existem ainda discussões na literatura sobre a via de
acesso mais adequada. Sabe-se que a NP está associada a um
maior custo, febre, riscos de contaminação, infecção e outros
problemas relacionados ao cateter, como: necrose, infecções,
embolia pulmonar, pneumotórax, entre outros.(12)  Entretanto,
Murray & Pindoria (32) em recente revisão sistemática sobre a

eficácia da nutrição enteral (NE) e/ou NP em pacientes submeti-
dos ao TMO, não encontraram dados suficientes que permitam
afirmar ser a NE melhor que a NP nestes pacientes.

A NE, em pequenos volumes, fornece estimulação e substrato
para a regeneração da mucosa intestinal, evitando a transloca-
ção bacteriana.(12) Antes e durante o período de hospitalização,
ainda que não seja rotineiramente utilizada, pode ser associada
com a alimentação oral, auxiliando na nutrição do paciente e
promovendo também a estimulação gástrica. Após o TMO, os
raros pacientes que não conseguem se alimentar somente por
via oral também podem se beneficiar deste tipo de terapia.(15)

Entretanto, a NE não é utilizada em receptores de TMO com
mucosite grave, esofagite, íleo paralítico (devido à DECH e/ou
uso de narcóticos para a mucosite) ou diarréia. (26) O risco de
aspiração em pacientes críticos e com comprometimento imuno-
lógico grave com náusea refratária e vômitos, e o risco de san-
gramento durante o procedimento de passagem da sonda ente-
ral em pacientes trombocitopênicos também excluem seu uso.(15)

A infusão contínua normalmente é melhor tolerada do que a
infusão intermitente ou em bolo, mas os dois últimos métodos
também podem ser utilizados. O uso de uma fórmula elementar, à
base de dipeptídeos ou uma fórmula polimérica isotônica, facili-
ta a tolerância e minimiza a disfunção gastrointestinal.(12) Quan-
do a tolerância à NE depende do volume, pode-se utilizar fórmu-
las mais concentradas (1,5 a 2 Cal/ml). Recomenda-se que estas
sejam isentas de lactose e com alto teor protéico. (7,15)

Para reduzir o risco de infecção por contaminação bacteriana
de produtos enterais, tem sido recomendado o uso de dietas
enterais industrializadas, e, se possível, líquidas, prontas para
uso, ou reconstituído com água esterilizada utilizando-se técni-
ca de preparação asséptica. A nutrição enteral em sistema fecha-
do é uma ótima alternativa por limitar a exposição a bactérias. (15)

A utilização da NE tem sido alvo de estudos científicos na área
de TMO, devido aos vários benefícios deste tipo de terapia,
como a manutenção da integridade da mucosa intestinal,  redu-
ção do mecanismo de translocação bacteriana, que pode levar a
uma redução na sepse e na insuficiência de órgãos, além de
apresentar menor custo que a NP. Entretanto, em função das
intercorrências que comumente envolvem o TMO torna-se ne-
cessário haver bom senso quanto à sua indicação.(33)

Uso da Glutamina
A NP padrão tem sido considerada como provável imunossu-

pressora, estando associada com o risco de infecção neste gru-
po de pacientes(34). Os mecanismos que levam ao aumento da
infecção nos pacientes sob NP podem estar relacionados a com-
ponentes das soluções, como os ácidos graxos de cadeia longa
e à glicose hipertônica, que é indutora de hiperglicemia.(35) A
infecção devido à invasão sistêmica de bactérias intestinais en-
dógenas após a quimioterapia pode ocorrer, e a disfunção da
mucosa intestinal e das barreiras imunológicas associada à NP
pode contribuir para este fenômeno. (36,37)

A glutamina, embora classicamente seja considerada como
um aminoácido não essencial, é o principal combustível para os
enterócitos e para o tecido linfóide associado ao intesti-
no.(38,39,40,41) Tem sido demonstrado que diversas situações ca-
racterizadas por estresse metabólico, como o que ocorre duran-
te o TMO, determinam alterações no fluxo inter-orgânico de glu-
tamina, com conseqüente diminuição  de suas concentrações
no plasma e musculatura esquelética. Essas alterações resultam
do aumento da demanda no fígado, nos rins, no intestino e no
sistema imune. (42.43,44)
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A diminuição nas concentrações plasmáticas de glutamina que
ocorre nestas condições parece contribuir para o quadro de imu-
nossupressão que se instala nestes pacientes. (45,46,47) Devido às
inúmeras funções da glutamina, tem sido proposta sua adminis-
tração, na forma de dipeptídeo, nas soluções de NP aos pacien-
tes submetidos ao TMO.(6,48,49,50,51,52)

Ziegler et al. (53) compararam resultados da administração de
NPT suplementada com L- glutamina ( 0,57 g/ Kg) com NPT
padrão, isocalórica e isonitrogenada, em 45 pacientes submeti-
dos ao TMO alogênico. Eles observaram uma diminuição da
incidência de infecções e uma redução de 07 dias no tempo de
permanência na Unidade de Terapia Intensiva.

Schloerb e Amare (54), utilizando um protocolo similar, estuda-
ram 29 pacientes submetidos ao TMO, e encontraram resulta-
dos semelhantes quanto à diminuição do tempo de permanência
embora não tenham observado redução na incidência de infec-
ções. Observaram também uma diminuição no aumento de água
corporal nos pacientes que receberam a NPT suplementada com
glutamina.

Vários estudos em TMO com a suplementação de glutamina
na NPT tem encontrado resultados positivos no balanço nitro-
genado, (53,55) redução na incidência de infecções, (53,55)  redução
no tempo de internação, (53,54,55) melhora do humor (56) , melhora
da mucosite em pacientes submetidos ao TMO autólogo(57) e
recuperação das células imunológicas. (36,57)  Murray & Pindoria
(32), em recente revisão sistemática sobre a eficácia da terapia
nutricional parenteral e enteral nestes pacientes, concluíram que
os estudos comparando a NP com e sem glutamina sugerem um
menor tempo de hospitalização e uma menor incidência de he-
moculturas positivas naqueles que recebem NP com glutamina.

Scheltinga MR et al(58) , num estudo controlado, duplo cego e
randomizado, realizado com 20 pacientes submetidos ao TMO,
encontraram um aumento em 20% na expansão de água extrace-
lular  nos pacientes que receberam NPT padrão quando compa-
rado ao grupo que recebeu NPT acrescida de glutamina, sendo
este aumento considerado estatisticamente significativo
(p=0,012). Foi encontrada também associação deste evento com
um maior número de culturas microbianas positivas (p<0,01) e
com uma maior incidência de infecções, no grupo que recebeu
NPT padrão.

Estes estudos reforçam a importância da glutamina como um
nutriente condicionalmente essencial durante o estresse cata-
bólico.(59) Entretanto, alguns estudos não demonstraram benefí-
cios na administração de glutamina na NP de pacientes subme-
tidos ao TMO, quanto à recuperação imunológica, mucosite e
dias de internação(59,60,61), sendo necessários mais trabalhos para
confirmação de sua eficácia na terapia nutricional por via paren-
teral nos pacientes submetidos ao TMO.(63)

Alguns estudos relatam que a suplementação de glutamina
por via oral, associada ou não à NP em pacientes submetidos ao
TMO, diminui a gravidade e o tempo de duração da mucosite
oral em receptores de TMO autólogo. (64) Outros trabalhos, en-
tretanto, não suportaram a hipótese de que a glutamina oral
pode oferecer benefícios a estes pacientes.(65,66) São necessári-
os, portanto, outros estudos para a determinação da eficácia,
dose de tolerância e potencial do uso da glutamina oral.

Terapia nutricional na vigência de complicações pós- trans-
plante

· Doença veno-oclusiva hepática (DVOH):
Esta séria complicação, freqüentemente fatal, pode complicar

ambos os procedimentos de TMO alogênico e autólogo, ocor-

rendo em aproximadamente 20% dos casos. (19)  Caracteriza-se
por dano induzido pela quimioterapia às vênulas hepáticas e
pode se desenvolver 1 a 3 semanas após o transplante.(26)

Os sintomas de hepatomegalia, ascite e icterícia ocorrem em
aproximadamente metade dos pacientes. Observa-se também com
freqüência a insuficiência renal em pacientes gravemente afeta-
dos, apresentando uma situação de difícil manejo nutricional.
(26) Quando se instala a DVOH ocorrem alterações profundas no
estado nutricional, com redução marcante do anabolismo. (22)

Neste caso, o objetivo da terapia nutricional deve ser favorecer
a reversão dos fluídos intravasculares e a perda de eletrólitos.(12)

A ingestão hídrica e de sódio necessita ser restringida em
resposta ao súbito ganho de peso ou aumento da circunferência
abdominal. A ingestão de sódio deve ser reduzida na nutrição
parenteral, ingestão oral e de antibióticos. Já a ingestão hídrica
é minimizada pela NP concentrada e restrição oral de líquidos.
(15) A dieta a ser fornecida é semelhante à da insuficiência hepá-
tica. (12)

A restrição protéica é baseada na gravidade dos sintomas,
com restrição mínima de proteína para DVOH moderada até uma
restrição protéica acentuada quando ocorrer encefalopatia. Se a
NP é usada, uma solução de aminoácidos ramificados pode ser
considerada se o perfil de aminoácidos plasmáticos estiver anor-
mal ou se não existir nenhuma resposta para a redução de prote-
ínas. (15)

Durante períodos de estresse ocorre aumento dos radicais
livres e redução da capacidade antioxidante, devido à diminui-
ção dos níveis de glutationa.(67)  Evidência experimental sugere
um papel da depleção de glutationa na patogênese da DVOH. A
glutamina é um substrato para a síntese de glutationa (46) e o
tratamento associado de glutamina e vitamina E melhorou os
resultados na DVOH após TMO. (22)

Brown et al (68) avaliaram o efeito da suplementação de gluta-
mina parenteral na função hepática durante o TMO. Neste estu-
do foi observado que a glutamina manteve os níveis séricos de
albumina e proteína C, sugerindo que a glutamina preserva a
função hepática. O mecanismo de ação sugerido seria a manu-
tenção dos níveis de glutamina hepática, e conseqüente prote-
ção dos hepatócitos do estresse oxidativo de altas doses de
quimioterapia ou radioterapia durante o condicionamento. Tais
efeitos antioxidantes podem prevenir o desenvolvimento da
DVOH severa após quimioterapia ou radioterapia.

· Doença do enxerto contra o hospedeiro ( DECH):
É uma complicação na qual as células da medula óssea do

doador reagem contra os tecidos do hospedeiro. As funções
dos vários órgãos-alvo ( pele, fígado, intestino, células linfói-
des) são rompidas e ocorre aumento da susceptibilidade à infec-
ção. (26)

A DECH é classificada como aguda se ocorrer dentro de 100
dias do transplante e crônica se acorrer após este período.(1) A
DECH hepática, evidenciada por icterícia, alterações da bilirru-
bina e de enzimas hepáticas, freqüentemente acompanha a DECH
gastrointestinal, complicando ainda mais o tratamento nutricio-
nal. (26)

O envolvimento gastrointestinal resulta em náusea, vômitos,
anorexia, cólicas, dores abdominais, diarréia secretória, fezes com
sangue, motilidade intestinal alterada, má absorção e íleo. (19) A
diarréia pode chegar a até 10 litros por dia, (26) com grande perda
de nitrogênio, acompanhada de edema de parede intestinal e
alteração da integridade da mucosa intestinal. Esta situação fa-
cilita a translocação bacteriana e posterior sepse. (22)

A terapia nutricional é um complemento importante do trata-
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mento da DECH gastrointestinal aguda. (15) O repouso intestinal
total é indicado até que a diarréia seja reduzida a menos que 500
ml por dia. Neste caso as calorias e proteínas ofertadas devem
ser ofertadas por meio da NPT. (7,26)

Considera-se que estes pacientes requerem administração ele-
vada de proteína, de até 3 gr/ Kg/ dia, para melhorar o balanço
nitrogenado e manter a massa corporal magra, na vigência de
enteropatia perdedora de proteínas. A nutrição enteral, em pe-
quenos volumes, pode ser ofertada em conjunto com a NPT, já
que estimula a função da vesícula biliar, reduz complicações
colestáticas e tem um efeito trófico no intestino, reduzindo a
translocação bacteriana para dentro da corrente sanguínea.(7)

Um plano nutricional de 05 etapas, como desenvolvido por
Gauvreau e colaboradores (69) fornece orientações empíricas para
a progressão da terapia nutricional. O avanço através das eta-
pas é baseado na melhora dos sintomas clínicos e tolerância à
dieta. (tabela 1)

A DECH pode ser resolvida ou evoluir para uma forma crôni-
ca.(26) Os problemas relacionados à nutrição e associados com a
DECH crônica são freqüentes e incluem: sensibilidade oral / es-
tomatite, xerostomia, anorexia / hiporexia, sintomas de refluxo,
disgeusia, perda de peso e perda de nitrogênio induzidos por
esteróides , ganho de peso, diabetes e retenção de líquidos. Em
um estudo com 192 pacientes adultos e pediátricos, 01 ano após
o transplante alogênico, 63% deles apresentaram evidência de
DECH crônica, sendo 44% na forma extensa. Este estudo encon-
trou 28% dos pacientes com perda de peso, 26% com ganho de
peso, 23% com sensibilidade oral e 18% com xerostomia.(70) Es-
tes achados reforçam a necessidade de monitorização nutricio-
nal destes pacientes após a alta hospitalar.

Um outro estudo,(71) realizado com 09 pacientes adultos com
DECH crônica, demonstrou que estes tinham um risco significa-
tivo para osteoporose, associado ao tratamento, apresentando
uma excreção urinária de magnésio e cálcio elevada.

No tratamento da DECH crônica utilizam-se geralmente com-
binações de ciclosporina e prednisona, para o controle da doen-

ça e melhora dos sintomas.(1) O manejo dos efeitos colaterais
associados com altas doses de esteróides incluem aumento de
ingestão protéica para 1,5- 2,0 g/Kg peso ideal e aumento na
ingestão de cálcio / vitamina D em até 1,5 vezes as recomenda-
ções para indivíduos saudáveis. Torna-se necessário também a
restrição de carboidratos concentrados se ocorrer hiperglicemia
e restrição de sódio na vigência de retenção hídrica. (15)

Conclusão
Os dados da literatura revelam a importância da terapia nutri-

cional individualizada nos pacientes submetidos ao TMO, ain-
da que esta seja passível de modificações, e de difícil manejo em
face às inúmeras complicações que podem surgir ao longo da
evolução deste tipo de procedimento, afetando em maior ou
menor grau o estado nutricional.

Novos estudos, portanto, devem ser realizados para que se
tenha melhor compreensão das alterações metabólicas e nutrici-
onais decorrentes do TMO, bem como da escolha da melhor via
de administração dos nutrientes, e os substratos mais importan-
tes a serem fornecidos a este grupo de pacientes.

O TMO é um procedimento complexo cuja realização e suces-
so requer a participação de uma equipe multidisciplinar. O nutri-
cionista possui um papel relevante na equipe, em função das
alterações nutricionais freqüentemente observadas nestes pa-
cientes, justificando-se, portanto, a realização do acompanha-
mento nutricional antes, durante o após o TMO.
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