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RESUMO: Pacientes em TMO geralmente necessitam de terapia nutricional, devido aos efeitos de toxicidade do tratamento. O objetivo deste estudo foi
descrever a terapia nutricional e sua contribuicdo para a energia diaria total. Optou-se pelo estudo prospectivo, desenvolvido de janeiro de 2002 a agosto
de 2007. A necessidade de energia foi estimada por meio de equacgdes para calcular o gasto energético, considerando faixa etaria e um fator doenca.
Resultados: 89 pacientes foram elegiveis; 26 receberam apenas alimentacéo via oral, o que contribuiu para 76% da energia total. A NPT foi necessaria
em 48% do total, com média de uso superior nos aloenxertos. Trinta e um pacientes receberam via oral mais NPT, o que contribuiu para 103% da energia
total. A média de adequagéo atingida pela NPT demonstrou a diferenga entre os grupos (75% autologos contra 54% alogénicos; p = 0,001). O uso de
sonda ocorreu em 35%, com uma contribui¢do, somada a via oral, de 79% da energia em 20 pacientes. A maior média de energia atingida ocorreu nos
pacientes recebendo as trés formas: oral, sonda e NPT (1229%). Concluiu-se que a contribuigio das terapias para a energia total foi maior nos pacientes
que usaram as trés formas combinadas. A NPT contribuiu com uma oferta superior, tanto quando combinada com a via oral, como também na forma
isolada. O uso da sonda contribuiu em menor grau, o que pode estar associado a alta frequéncia de toxicidades gastrintestinais, comuns nesses pacientes.
Pacientes TMO alogénico apresentaram maior dificuldade em atingir a energia total. Portanto, ha necessidade de ensaios clinicos controlados, para avaliar
a aplicabilidade e beneficios da terapia nutricional protocolada.
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ABSTRACT: Patients in BMT need nutritional therapy generally, due to the effects of toxicity of the treatment. The objective of this study has been to
describe nutritional therapy and its contribution for total daily energy needs. This prospective study was developed from January 2002 to August 2007.
Energy necessities were considered by means of equations to calculate the power cost, considering the age group and a factor disease. Results: 89 patients
were eligible; 26 received oral feeding, an element that contributed to 76% of the total energy. The NPT has been necessary in 48% of the total, with
use average superior in allogeneic cases. Thirty one patients have received via oral plus NPT, and this has added 103% to the total energy. The average of
reached adjustment in NPT changed among groups (75% autologous versus 54% allogeneic; p = 0.001). Probe use happened in 35%, with a contribution,
added to the oral route, of 79% of the energy in 20 patients. The higher average ofenergy supplied has happened in the patients who received the three
forms: oral, enteral and NPT (122%). We conclude that the contribution of the therapies for the total energy has been greater in the patients than has
used the three combined forms. The NPT has contributed with a supply superior, as much when combined with the oral route as also in the isolated form.
The use of probes has contributed in a smaller degree, element than it can be associate to the high frequency of patient current gastrointestinal toxicities
in these. Allogeneic BMT patients have presented a greater difficulty to reach the total energy. Then, there is necessity of clinical tests controlled in order
to evaluate the applicability and benefits of the protocolled nutritional therapy.

KEYWORDS: Nutrition Therapy. Patients. Bone Marrow Transplant.

RESUMEN: Pacientes en TMO generalmente necesitan de terapia nutricional, debido a los efectos de toxicidad del tratamiento. El objetivo de este estudio
ha sido describir la terapia nutricional y su aporte para la energia diaria total. Ha sido escogido el estudio prospectivo desarrollado de enero de 2002 a
agosto de 2007. La necesidad de energia ha sido estimada por medio de ecuaciones para calcular el gasto energético, considerandose el grupo de edad y
un factor enfermedad. Resultados: 89 pacientes han sido elegibles; 26 han recibido apenas alimentacion via oral, elemento que ha contribuyedo para 76%
de la energia total. La NPT ha sido necesaria en 48% del total, con media de uso superior en los aloinjertos. Treinta e un pacientes han recibido via oral mas
NPT, el que ha adicionado 103% a la energia total. La media de adecuacion alcanzada pela NPT ha demostrado cambio entre los grupos (75% autdlogos vs
549 alogénicos; p = 0,001). El uso de sonda ocurrié en 35%, con un aporte, sumado a la via oral, de 79% de la energia en 20 pacientes. La mayor media
de energia conseguida ha ocurrido en los pacientes que recibian las tres formas: oral, sonda y NPT (122%). Concluydse que la contribucion de las terapias
para la energia total ha sido mayor en los pacientes que han usado las tres formas combinadas. La NPT ha aportado con una oferta superior, tanto cuando
combinada con la via oral como también en la forma aislada. El uso de la sonda ha contribuido en menor grado, elemento que puede estar asociado a la
alta frecuencia de toxicidades gastrointestinales corrientes en eses pacientes. Pacientes TMO alogénico han presentado mayor dificultad de alcanzar la
energia total. Luego, hay necesidad de ensayos clinicos controlados a fin de evaluar la aplicabilidad y beneficios de la terapia nutricional protocolada.
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Introducao

Transplante de medula 6ssea
(TMO) ou transplante de células-
-tronco hematopoiéticas (TCTH),
¢ uma terapia reconhecida para
uma variedade de doencas hema-
toldgicas, anormalidades genéticas
e neoplasias. Esse procedimento é
utilizado para restaurar a func¢ao
da medula ap6s a quimioterapia e
irradiacao de alta intensidade, por
meio da infusdo de células pro-
genitoras ou células-tronco, com
capacidade de multiplicacao e di-
ferenciagao em células sanguineas
maduras: eritrdcitos, leucdcitos e
plaquetas'.

Os transplantes podem ser au-
télogos ou alogénicos, dependendo
da origem das células. Quando sao
origindrias do proprio paciente, é
denominado autélogo, porém,
quando as células sdo doadas por
outro individuo, alogénico. No caso
de o doador ser irmao gémeo idén-
tico, o transplante é denominado
singénico'.

As complica¢oes do TMO po-
dem ser agudas ou cronicas, de-
pendendo da doenca de base e da
condicao inicial antes do procedi-
mento, do tipo de transplante, da
quimioterapia preparatéria admi-
nistrada e do regime de radiote-
rapia. As principais complicagoes
pos-transplante incluem hemor-
ragia, infecgOes, faléncia organica,
doenca do enxerto contra o hospe-
deiro (DECH), falha ou rejeicao do
enxerto e doenga recorrente’.

Além dessas complicagoes, o es-
tado nutricional é fortemente afeta-
do pelo processo do TMO. A oferta
proteica reduzida, por exemplo,
pode influenciar negativamente a
fungao imunolégica no periodo de
estresse metabolico. Assim, estudos
demonstraram a importancia de se
ajustar as necessidades de energia
para manter um balango nitroge-
nado igual a zero**°.
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Pacientes que recebem TMO,
frequentemente necessitam de nu-
tricao parenteral, devido a redugao
da ingestao alimentar oral, associa-
da as toxicidades do regime de con-
dicionamento, principalmente em
trato gastrintestinal®®.

Criancas e adolescentes costu-
mam ser considerados grupo de
risco nutricional, devido ao au-
mento das necessidades relativo ao
crescimento e desenvolvimento da
propria idade. Essa preocupacao é
ainda maior em criancas e adoles-
centes com doencas cronicas graves.

Criangas com cancer, recepto-
ras de TMO, recebem regimes de
condicionamento com altas doses
de quimioterapia, podendo essa ser
combinada com irradiacao corporal
total, que é extremamente toxica,
com alto risco de desenvolvimento
de mucosite grave e prolongada.
Esses pacientes costumam ter a
imunidade mais comprometida e
maior risco de complicacoes gerais,
do que os que realizam TMO aut6-
logo. Tanto criangas como adultos
que realizam TMO alogénico cos-
tumam ter maior risco de compli-
cacOes também do ponto de vista
nutricional e metabdlico e, portan-
to, maior necessidade de terapia
nutricional especializada’. A nutri-
¢ao parenteral total (NPT) tem sido
a via mais utilizada, porém algumas
circunstancias podem limitar o uso
nesses pacientes. Entre elas, o risco
de infec¢do e distiirbios no metabo-
lismo de lipidios e glicose.

Assim, como pacientes que rea-
lizam TMO geralmente apresentam
problemas de ordem alimentar e
necessitam de terapia nutricional,
o objetivo desta pesquisa foi des-
crever a contribuicao da ingestao
alimentar e da terapia nutricional
instituida para a oferta da necessi-
dade total diaria de energia entre
criancgas e adolescentes com can-
cer, sob TMO autodlogo e alogénico
aparentado.

Casuistica e métodos

Estudo observacional prospecti-
vo, realizado no periodo de janeiro
de 2002 a agosto de 2007, em pa-
cientes internados para realizacao
do transplante de células-tronco
hematopoiéticas (TCTH) autdlogo e
alogénico aparentado. O estudo foi
desenvolvido de acordo com o pro-
tocolo de acompanhamento para
a pesquisa na unidade de TMO de
um hospital de referéncia.

O estudo incluiu todos os pa-
cientes diagnosticados com cancer,
que foram submetidos a terapia de
TMO. Foram critérios de exclu-
sao: dados nao completos, crian-
cas e adolescentes cuja familia,
responsavel legal ou o paciente,
no caso de maior de 18 anos, nao
concordaram em assinar o termo
de consentimento para participa-
¢ao na pesquisa e pacientes que re-
alizaram o transplante por outras
doengas, portanto, nao portadores
de cancer.

Os pacientes foram acompa-
nhados diariamente por todo o pe-
riodo do TMO pelo pesquisador, por
meio de uma ficha clinica padroni-
zada, desenvolvida para a coleta de
aceitacdo alimentar didria, sinais e
sintomas gastrintestinais, uso de
suplementos orais, administragao,
indicac¢oes e contraindicacoes de
terapia nutricional enteral e paren-
teral, protocolo de tratamento an-
tineoplasico, imunossupressores e
outros tratamentos, além dos dados
clinicos e demograficos. Ao final de
cada acompanhamento, apés a alta
do paciente, os dados foram tabula-
dos para a futura analise.

Para estimar a necessidade dia-
ria total de energia, as equagoes da
Organizacao Mundial da Saude
(OMS) para criangas e adolescentes
até 15 anos e as de Harris, Benedict
na faixa etdria superior a 15 anos
foram aplicadas®**°. O célculo do
gasto energético (GE) basal, acres-
cido de um fator de 1,2 (doenca),
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foi aplicado com o intuito de obter-
-se o GE total (GET).

Para a coleta da aceitacao ali-
mentar diaria, foi utilizado um
recordatério alimentar, realizado
por nutricionistas treinadas, du-
rante uma entrevista com o acom-
panhante e, no caso de criangas
maiores de 7 anos de idade e ado-
lescentes, também com o préoprio
paciente. A aceitacao alimentar era
coletada duas vezes ao dia, para
permitir que a avaliagao ocorresse
no maximo a cada trés refeicoes,
evitando-se os vieses de memoria.
Para conferéncia dos alimentos re-
latados pelos individuos, cada nu-
tricionista dispunha do cardapio
do paciente e do mapa de dietas.
Os dados coletados eram calcula-
dos diariamente pelo nutricionista,
com o0 apoio de um programa de
calculos de dietas (Nutwin-EPM/
UNIFESP), e a média do periodo
todo de internacao do transplante
(admissao a alta) foi utilizada para
as andlises.

Sinais e sintomas gastrintes-
tinais, bem como outras altera-
¢oes, foram coletados diariamente
junto ao paciente, considerando:
disfagias, anorexia ou alteragao
do apetite, alteracao de paladar,
xerostomia, presenca de aversoes
alimentares, nduseas, vomitos, pre-
senca de mucosites orais, alteracoes
no padrao das fezes (consisténcia e
numero de evacuagdes), descon-
forto ou dor abdominal, flatuléncia,
cblica ou intolerancia alimentar,
dor ao deglutir, dor para mastigar
e outras dores em geral.

Analise estatistica

Os dados foram cadastrados e
analisados por meio da planilha
desenvolvida em software estatis-
tico — NCSS/PASS!!. A andlise das
diferencas para variaveis continu-
as entre os grupos foi efetuada por
meio do teste de Mann'-Whitney. O
teste T foi aplicado nos casos em

que os dados apresentaram nor-
malidade e variancias iguais. Para
as variaveis categoricas, foi aplicado
o teste do qui-quadrado. A amostra
foi calculada considerando um in-
tervalo de confianga de 90% (IC),
teste estatistico bicaudal e nivel de
significancia menor ou igual a 0,05
ou5%.

Aspectos éticos

O estudo recebeu aprovacao
do Comité de Etica em Pesquisa da
UNIFESP - protocolo n. 0132/06.
Os pacientes foram esclarecidos so-
bre os riscos e beneficios das técni-
cas e intervencoes e receberam uma
carta de informacao e consentimen-
to para autorizacao do protocolo.

Resultados

De 101 pacientes que realiza-
ram transplante, 89 foram elegi-
veis, de acordo com os critérios de
inclusao e exclusao; 46% leuce-
mias; 33,5% linfomas; 6,7% sar-
coma de Ewing; 5,6% tumores de
células germinativas (TCG); 4,5 %
neuroblastomas; e 3,4% outros. A
Tabela 1 mostra os diagnoésticos de
acordo com o tipo de TMO. A idade
média foi de 11 anos (13 anos para
0os TMO autdlogos e 9,6 para os
alogénicos; p<0,05). Trinta e nove
(44% ) pacientes eram do sexo fe-
minino e 50 (56%), do masculino.

De acordo com o tipo de TMO
realizado, foram 45 autélogos
(50,6%) e 44 alogénicos aparen-
tados (49,5%). A radioterapia

Tabela 1. Diagndsticos de cancer de acordo com o tipo de TMO

Tipo de TMO Diagndsticos Numero de pacientes Percentual
N =45
LMA 2 4,4
Linfoma de

Hodgkin 16 356
LNH 10 22,2
TCG 11,1
Autdlogo Neuroblastomas 4 8,9
Sarcoma de 5 111

Ewing
Tumor de Wilms 1 2,2
Retinoblastoma 1 2,2
Tumor 1 2,2

desmoplasico
N=44
LLA 27 61,4
LMMC 1 2,3
LMA 12 27,3
Alogénico LNH 2 45
Leucemia

bifenotipica ! 23
Sarcoma de 1 2.3

Ewing
Total 89 100
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corporal total (RCT) foi realizada
em 65,9% dos alogénicos e 4,4%
dos autélogos. Os medicamentos
quimioterapicos utilizados comu-
mente pelos dois grupos foram
melfalano, bussulfano, ciclofosfa-
mida e ARA-C (citarabina).

Somente para os pacientes do
grupo de alogénicos utilizou-se
adriamicina, vincristina, ifosfami-
da, fludarabina e idarrubicina e so-
mente para o grupo de aut6logos
utilizou-se carboplatina, etoposide,
carmustina e vepeside (VP 16).

Os imunossupressores utiliza-
dos nos pacientes em TMO alogéni-
co foram metotrexato e ciclosporina
A (CsA), e os principais corticoste-
roides foram prednisona ou pred-
nisolona e dexametasona.

A média de internagao foi de
30,4 dias para os pacientes que
realizaram tranplantes autélogos
e 37,2 dias para aqueles em trans-
plantes alogénicos (P = 0,06).

Comparando os grupos quanto
a necessidade de jejum, 21 TMO
autologos e 35 alogénicos neces-
sitaram em algum momento (p =
0,001). Nao houve diferenca es-
tatisticamente significativa entre
eles quanto ao tempo médio em
jejum (7,57 versus 12 hordrios de
refeicao). Os principais motivos
do jejum foram (1) procedimen-
tos ou exames e (2) complicacoes
(desconforto respiratorio, ventila-
¢ao pulmonar mecanica, choque
e instabilidade hemodinamica,
pancreatite, tiflite e perfuracao in-
testinal). Comparando-se os dois
grupos quanto ao motivo do jejum
(procedimentos/exames versus
complicagdes), demonstrou-se que
ficaram em jejum por complica-
¢oes 3 (14,3%) dos autdlogos e 11
(31,4%) dos alogénicos, sem dife-
renca significativa.

O grupo todo, incluindo pacien-
tes com e sem terapia nutricional,
demonstrou aceitacao média da
dieta oral de 47% do GET, sem di-
ferenca estatistica entre autélogos
(42%) e alogénicos (52%).
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Vinte e seis pacientes (29%)
mantiveram somente alimenta-
¢ao via oral (VO), o que contribuiu
para 76% do GET. Do total, 46%
deles usaram suplemento oral in-
dustrializado (24 autdélogos e 17
alogénicos).

A NPT foi necessdria em 42
(48%) do total: 29% (n = 26) aut6-
logos e 18% (n = 16) alogénicos (p
=0,07), sendo o principal motivo
da indicacao toxicidades do trato
gastrintestinal (n = 33;76,7%). A
média de uso da NPT foi superior
nos aloenxertos (15 vs 12 dias; p =
nao significativa). Considerando
somente a via de NPT em todos os
pacientes, a média de adequacao foi
de 64%, demonstrando diferenga
entre 0s grupos (75% autélogos vs
54% alogénicos; p = 0,001). Trinta
e um pacientes (34,8%) recebe-
ram VO e NPT, o que contribuiu
para 103% do GET, e 11 pacientes
receberam NPT, sonda e VO, que
foi a maior média de GET atin-
gida (122%). Nenhum paciente
iniciou a NPT antes da infusao das
células da medula. Todos tiveram
sua introducdo apds o transplante,
variando do dia + 1 ao dia + 53 do
TMO (o dia da infusao da medula
Ossea € considerado dia zero e a par-
tir dai, inicia-se a contagem; os dias
anteriores, quando ocorre a terapia
antineoplasica, sdo contados como
negativos).

De 42 (47,2%) indicagdes de
sonda, 31 de 89 pacientes (34,8%)
usaram e 11 (12,4%) nao, devido
arecusa do paciente ou responsa-
vel ou por complicagdes que con-
traindicaram sua passagem ou uso:
sinusite em 3 e toxicidades ou dis-
tarbios do TGI em 5. Doze (38,7 %)
dos que usaram tiveram a indicagao
e colocacdo da sonda até o dia zero
do TMO (dia da infusdo das célu-
las da medula dssea) e 19 (61,3%),
apos esse dia, variando do 1° ao 20°
dia. Dos 31 pacientes com sonda,
11 eram autodlogos e 20, alogénicos
(p=0,04). A média de tempo com

essa via foi de 14 dias entre alogé-
nicos e 20 dias entre autdlogos (p =
0,08). Vinte pacientes usaram ape-
nas a sonda somada a VO, contri-
buindo, essa somatéria, com 79,6 %
do GET. A média de adequacao de
energia somente via sonda foi de
51% para o grupo todo: 56 % entre
autélogos vs 38 % entre alogénicos
(p=0,08); 39,7% para quem usou
sonda nasogastrica (SNG); e 46%
para quem usou sonda nasoenteral
(SNE). A dieta semielementar foi
necessaria em 21 dos 31 (67,7%)
pacientes. A descricao do tipo de
dieta e posigao da sonda por grupo
esta no grafico 1.

O grafico 2 compara os grupos,
de acordo com o tipo de terapia nu-
tricional e sua contribuicao para o
GET, demonstrando diferenca sig-
nificativa entre os TMO somente
nos pacientes que usaram NPT com
VO. O gréfico 3 mostra a contri-
buicao de cada via de alimentacao
isoladamente, comparando os dois
grupos, mostrando diferenca signi-
ficativa com a maior oferta de NPT
e sonda entre autdlogos.

Nao houve complica¢oes graves
com o uso de sonda, porém algu-
mas complicacoes de ordem leve
foram descritas em 16 pacientes
(51,6%): intensificagao dos episé-
dios de vOomitos ou diarreia com sua
evolucao em 8 (25,8%), perda aci-
dental em 3 (9,7%), infeccao fin-
gica na cavidade oral em 3 (9,7 %)
e problemas com a sonda (entupi-
mento e mal posicionamento) em
2 (6,5%).

Discussao

Atualmente, o transplante de
células-tronco hematopoiéticas
pode ser uma alternativa ao tra-
tamento convencional, indicado
para o tratamento de varios tumo-
res malignos da infancia. De acordo
com recente consenso, destacam-
se entre eles, algumas leucemias
e linfomas e alguns tumores soli-
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Grafico 1. Descricao da posicao da sonda e do tipo de dieta de acordo
com o tipo de transplante
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observadas em todos os pacientes
submetidos ao transplante de me-
dula dssea’’.

Por isso, a terapia nutricional
tem sido vastamente recomendada
em pacientes pedidtricos submeti-
dos ao TMO, sendo a nutrigao por
meio de sondas a via de preferéncia
em relacdo a NPT, na auséncia de
mucosites graves'*.

Neste estudo, a contribuicao
das terapias para atingir o GET foi
maior entre os pacientes que usa-

dos, como neuroblastoma, alguns
tumores do sistema nervoso cen-
tral, tumor de Wilms, tumores de
células germinativas e alguns tu-
mores 6sseos, como o sarcoma de
Ewing'2.

Pacientes submetidos a esse
procedimento apresentam risco
aumentado para problemas nu-
tricionais, devido a agressividade
das terapéuticas implantadas. To-
xicidades gastrintestinais, como
mucosites, nauseas e vomitos, sao

ram as trés formas combinadas
(via oral, sonda e NPT). Esse perfil,
provavelmente, reflete a gravidade
do quadro clinico desses pacientes.
Observou-se que a NPT contribuiu
um pouco mais para a oferta de
energia, tanto quando combinada
com sonda e via oral nos dois gru-
pos, como quando somente com
a via oral entre autélogos. Porém,
avaliando a contribuicao isolada-
mente entre NPT e sonda, notou-se
que a diferenca foi de 13% a favor
da primeira. Essa situacao pode es-
tar associada a falta de tolerancia e
as toxicidades do trato gastrintesti-
nal, que prejudicam a alimentacao,
e a utilizacao plena do tubo diges-
tivo. O uso da sonda demonstrou
menor contribuicao para a oferta
de energia, provavelmente pelas
toxicidades gastrintestinais desses
pacientes, que contribuiram com
77 % das indicagoes de NPT.
Alguns grupos de experts sao re-
sistentes ao uso de sondas em pa-
cientes TMO por acreditarem que
o risco do procedimento é alto de-
vido as toxicidades gastrintestinais
e a baixa contagem de plaquetas e
leucécitos observadas nesses indivi-
duos®. Apesar disso, neste estudo,
35% dos pacientes usaram sonda,

Grafico 2. Contribuicdo da terapia nutricional implantada para atingir o GET, de acordo com o tipo de TMO
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Legenda: NPT = nutri¢do parenteral; SO = sonda; VO = via oral; alo = alogénico; auto = autélogo.
Total = grupo todo (autdlogos e alogénicos)

Comparagao entre autélogos e alogénicos demonstrou diferenca estatisticamente significativa somente para NPT + VO (p = 0,024; teste T).
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Grafico 3. Contribuicdo de cada via de alimentagao isoladamente, de
acordo com o tipo de TMO
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Autologo vs alogénico: NPT*: p=0,001; SO™: p=0,08; VO; p = nao significativa.

sem complicagoes relevantes, con-
tribuindo com 51% do GET isola-
damente e 82% quando somada a
VO, demonstrando a factibilidade
do método. No estudo de Langda-
na, et al’®, os autores encontraram
que um programa agressivo de
terapia nutricional por sonda foi
possivel na populacdo pediatrica
submetida a TMO, incluindo pa-
cientes que receberam RCT. Eles
observaram que a contribuicao da
sonda para a energia variou em
média de 33% a 48% das neces-
sidades por kg de peso durante o
programa’®.

A nutricao enteral por sondas
tem sido extensivamente preconi-
zada para alimentacao de criancas
durante o tratamento do cancer'”%.
Varios estudos tém observado fac-
tibilidade e evolucao favoravel do
estado nutricional, por meio de
sondas em pacientes com cancer
submetidos ao TMO'.

Pacientes receptores de trans-
plante alogénico realizam regimes
de condicionamento mais agressi-
vos, geralmente uma combinacao
de altissimas doses de dois ou mais
quimioterapicos, muitas vezes em
combinag¢ao com a RCT, com gra-
ves consequéncias para a integri-
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dade do trato gastrintestinal, além
de vérios outros efeitos.

Neste estudo, analisando todas
as variaveis medidas, foi possivel
observar que os individuos que
realizaram o transplante alogénico
apresentaram condig¢oes de risco
nutricional menos favoraveis em re-
lagao aos que realizaram transplan-
te aut6logo, como o0 maior niimero
de pacientes em jejum, na maioria
dos casos associado a complicagoes
clinicas graves. Apesar de nao haver
diferenca significativa, os pacien-
tes que realizaram TMO alogénico
permaneceram, em média, maior
tempo em jejum, sendo a maior
porcentagem por complicagoes.

Existem evidéncias de que o
transplante alogénico contribui
mais com fatores de risco para com-
plicacdes gerais, principalmente de-
vido a maior resposta inflamatoria,
com aumento na sintese das cito-
cinas pré-inflamatdrias nessa fase.
Essa condicao parece ser ainda mais
agravada no transplante alogénico
nao aparentado, nao incluido neste
estudo, porque nessa data a insti-
tui¢do ainda nao realizava esse tipo
de TMO?..

Além disso, também foi possivel
observar que, apesar dos pacientes

receptores de TMO autdlogo apre-
sentarem maior uso de NPT, essa
atingiu menor média de adequa-
cao de energia nos receptores de
TMO alogénico, podendo refletir o
maior risco do grupo para as com-
plicagdes, tanto de ordem organica,
como metabdlica®. De forma geral,
o grupo dos aloenxertos teve maior
necessidade de terapia nutricional,
o que foi observado, também, pela
maior necessidade de uso de son-
da. Além disso, a oferta de energia,
tanto pela via parenteral como pela
sonda, foi inferior a alcancada pelo
grupo de TMO autdlogo.

A NPT é o método de terapia
nutricional que tem sido mais uti-
lizado e preconizado para pacientes
que realizam TMO, principalmente
em decorréncia dos resultados de
um estudo antigo, que demons-
trou que o seu uso profilatico teve
impacto positivo na sobrevida apds
varios anos de acompanhamento?,
Entretanto, o uso de NPT também
esta associado ao maior risco de
complicacOes, principalmente de
ordem infecciosa e metabdlica, que
podem ser mais preocupantes em
pacientes com imunossupressao
grave, como € o caso de pacientes
em TMO. Assim, atualmente, nao
se justifica o uso rotineiro de NPT,
mas somente na presenca de toxici-
dade ou complicacoes gastrintesti-
nais graves, que impecam o uso da
via enteral de forma plena**2¢7,

Vérios grupos vém preconi-
zando o uso de gastrostomia en-
doscopica percutinea (PEG) em
pacientes com cancer, principal-
mente quando a terapia nutri-
cional é necessaria por periodo
prolongado®*?*2°, Entretanto, esse
método, em pacientes TMO, ain-
da nao foi testado, mas pode ser
util e factivel, desde que utilizado
precocemente, antes das lesoes em
mucosa oral e gastrintestinal, fora
do periodo de aplasia medular com
plaquetopenia grave.
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Todos os procedimentos de
colocacao de sondas neste estudo
foram realizados obedecendo aos
critérios de indicacdo e contra-in-
dicacdo, principalmente levando-se
em conta os riscos de mucosites
graves, plaquetopenia grave e san-
gramento oral ou gastrintestinal.
Apesar disso, o uso de sonda nao foi
protocolado para sua colocagao no
inicio do tratamento. Mais da meta-
de dos pacientes (61%) passaram a
sonda ap6s a infusao das células da
medula 6ssea, momento de maior
risco de complicacoes, pelas baixas
contagens de plaquetas e leucdcitos
e maior frequéncia de toxicidade
gastrintestinal grave, como mu-
cosites e algumas vezes vomitos
nao controlaveis. De acordo com
os resultados, 8 pacientes (9%), o
que corresponde a 19% das indi-
cagoes (8/42), tiveram a passagem
contraindicada por motivos rela-
cionados as complica¢des do TMO,
frequentes principalmente nas du-
as semanas que sucedem a infusao
das células da medula 6ssea. Esse
fator, provavelmente, tenha con-
tribuido para o menor sucesso da
alimentagao enteral. Mesmo com
a transfusao de plaquetas para
pacientes plaquetopénicos graves
ou a administracao de medica-
mentos para amenizar os vomitos,
reduzindo riscos da passagem da
sonda e otimizando a terapia, nao
garantiu infusao plena do volume
de dieta planejado para alcancar

as necessidades de energia, o que
provavelmente contribuiu para
os resultados observados quanto
a oferta de energia alcancada por
sonda, reduzindo a eficiéncia da
terapia.

Assim, observa-se a impor-
tancia de se desenvolver ensaios
clinicos, contemplando um deline-
amento com indicacao de sonda ou
PEG no inicio da terapia de condi-
cionamento do TMO. Isso poderia
garantir uma terapia nutricional
com menor risco de infec¢oes, pelo
menor uso, ou pelo uso por perio-
do mais curto de NPT. Além disso, a
colocacao da PEG logo no inicio eli-
minaria os riscos associados ao pro-
cedimento de colocagao de sondas
nos periodos de aplasia medular e
graves toxicidades gastrintestinais,
como também as contraindicacoes
de sua colocagao por esse fator. Essa
conduta, portanto, poderia garantir
a oferta mais adequada de dieta por
via enteral durante todo o periodo
do TMO, sem perdas acidentais ou
por vomitos da sonda, maior tole-
rancia da dieta infundida, menores
riscos, com impacto favoravel no
estado nutricional e, por conse-
quéncia, no prognostico.

Outros aspectos que podem ser
relevantes para melhorar a terapia
nutricional por sondas sao as dietas,
aposicao da sonda, o uso de bomba
de infusao e o uso de alguns me-
dicamentos de forma protocolada,
como antieméticos e pro-cinéticos.
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