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Descrição do Método de coleta de evidência: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de 
pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, 
“Intervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores(MeSH Ter-
ms): nutritional support; haematological malignancies; bone marrow transplantation; 
haematological diseases; nutritional therapy; outcome; adverse effects.

Grau de recomendação e força de evidência: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados). 
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais. 

Objetivo: 
Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da saúde uma visão 
geral sobre a abordagem nutricional do paciente submetido a transplante de medula 
óssea, com base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente deve 
ser individualizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e ex-
periência de cada profissional. 

Conflito de interesse: 
Nenhum conflito de interesse declarado. 
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Introdução 

O transplante de medula óssea (TMO), ou mais apropriada-
mente denominado transplante de células hematopoiéticas (TCH) 
ou ainda terapia com células-tronco hematopoiéticas, é o trata-
mento para inúmeras doenças envolvendo a medula óssea e alguns 
tipos de câncer, em uso desde a década de 70 em nosso meio1(D).

Nos últimos 10 anos, foram realizados no Brasil 11.590 
TMO, sendo 742 no primeiro semestre de 2009. Destes, 41,5% 
foram alogênicos e 58,5%, autólogos1(D).

O TCH está indicado nos estados mórbidos que resultam em 
falência medular irreversível, de etiologia maligna ou benigna, tais 
como leucemia aguda ou crônica, linfomas, anemia aplástica grave 
e talassemia maior2(D).  A preparação para o TCH consiste de qui-
mioterapia mieloablativa, com ou sem irradiação corporal total. Estas 
medidas visam eliminar células malignas que possam estar presentes ou 
manter o paciente totalmente imunossuprimido, no caso de transplan-
te alogênico, e determinam, no período pós-transplante, leucopenia 
(<100-200 mm³) e trombocitopenia graves, por duas semanas3(B). 

1.	O  tch influencia o estado nutricional e o metabolismo?

O TCH predispõe o paciente a complicações infecciosas e he-
morrágicas. A terapêutica imunossupressora agressiva determina 
náuseas e vômitos repetidos nas primeiras duas semanas, a despeito 
do uso de drogas antieméticas. Mucosite orofaríngea, alteração 
do paladar e esofagite podem permanecer por até três a quatro 
semanas após TMO. Diarreia é uma complicação comum, que 
pode permanecer por várias semanas após TCH3(B)1(D).

Estas manifestações digestivas indesejáveis que acompanham 
estes pacientes determinam implicações negativas no aporte 
calórico-proteico e prejuízo na absorção de nutrientes, além do 
aumento das necessidades energéticas impostas pelo tratamento, 
diagnóstico e internação prolongada. A consequência desta as-
sociação de fatores é a piora progressiva do estado nutricional. 
Aumento da morbidade4-6(B) e mortalidade6(B) estão relacionados 
à desnutrição em pacientes submetidos ao TCH. 
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Embora o gasto energético possa diferir 
entre transplante autólogo ou alogênico, existe 
consenso de que as necessidades energéticas 
variam de 130 a 150% do gasto energético 
basal7-9(B)10(D) ou 30 a 35 kcal/kg/dia. A 
necessidade proteica deve variar de 1,4 a 1,5 g/
kg de peso11(A)12,13(B).  Cerca de 50% dos pa-
cientes permanecem com alteração nutricional 
por até um ano após o TCH14(B). Entretanto, 
os estudos relacionados ao impacto clínico da 
desnutrição nos pacientes com TCH ainda 
apresentam resultados limitados.

Recomendação
Pacientes sob TCH apresentam risco de 

desnutrição devido a quimioterapia e/ou radio-
terapia prévias, que determinam manifestações 
digestivas indesejáveis, aumento das necessida-
des energéticas e internação prolongada. 

2.	A  terapia de nutrição enteral (TNE) é 
recomendada no TCH? 

A TNE via sonda nasogástrica é efetiva no 
provimento de nutrientes durante o TCH, tendo 
um papel importante15(B). 

A toxicidade intestinal induzida pela agres-
sividade do tratamento do TMO é caracterizada 
por mucosite, náusea, vômito e diarreia. A 
consequência é o impacto negativo na ingestão 
e absorção de alimentos, expondo os pacientes 
a elevado risco de desnutrição16(B). Entretanto, 
o uso de nutrição enteral, mesmo com sondas 
nasojejunais, pode não ser tolerado17(D).

Estudos avaliados incluem pequeno número 
de pacientes recebendo TNE ou dieta oral e 
comparam com terapia de nutrição parenteral 
(TNP). Estudo comparando a eficácia de TNP 

e de TNE no pós-TCH verificou que a primeira 
terapia foi associada com mais dias de diurético, 
mais hiperglicemia, mais necessidade de remo-
ção de cateter, com custo 2,3 vezes maior9(B). 
Sendo assim, a TNP deve ser reservada para os 
casos de intolerância à TNE9(B).

Ao avaliar o impacto do início precoce da 
TNE em pacientes sob TCH alogênico, após 
terapia mieloablativa, quando comparada a 
TNP, os que receberam a primeira terapia 
apresentaram menos doença do enxerto contra 
o hospedeiro, além de menores índices de mor-
talidade e infecção16(B).  

O desafio é estabelecer um acesso enteral 
seguro após terapia mieloablativa, em razão 
dos distúrbios de coagulação, risco de pneu-
monia aspirativa, sinusite, diarreia, íleo, dor 
abdominal, gastroparesia e vômito18(D). Após 
recuperação dos neutrófilos e plaquetas, e das 
complicações digestivas, a TNE é segura como 
transição da NP para a dieta oral, além do pe-
ríodo peritransplante, ou ainda na vigência de 
complicações tardias, como doença do enxerto 
contra o hospedeiro (DECH)17,18(D).

Recomendação
TNE está indicada nos pacientes com trato gas-

trointestinal funcionante, se a dieta oral for inade-
quada para alcançar suas necessidades nutricionais.

3.	E m TCH é importante a restrição de 
certos alimentos durante o período de 
neutropenia?

Pacientes neutropênicos submetidos a TCH 
devem evitar consumir alimentos associados 
com risco de infecção, embora o efeito de 
dieta estéril ou com baixa carga microbiana 
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seja desconhecido19,20(D). A redução da inci-
dência de infecção em pacientes leucopênicos 
que receberam dieta estéril foi verificada em 
estudo21(B). Entretanto, estudo subsequente 
não encontrou diferença com dieta estéril22(B). 
Mais recentemente, outro estudo avaliou 
crianças oncológicas recebendo quimioterapia 
mielossupressiva, demonstrando que o índice 
de infecção foi similar entre os grupos23(D). 
Pacientes com leucemia mieloide aguda, tratados 
em ambiente protegido contra infecção (sala 
com fluxo laminar), profilaxia com antifúngico, 
mantiviral e antibacteriano, para receber terapia 
de indução, foram randomizados para receber 
dieta sem frutas e vegetais crus (dieta cozida) e 
dieta com frutas e vegetais crus (dieta de crus) 
sendo que a dieta neutropênica não preveniu 
infecção ou mortalidade (nível II)24(B).

Recomendação
Pacientes devem receber aconselhamento 

dietético a respeito dos alimentos que podem 
envolver risco de infecção e os que podem ser 
usados com segurança durante o período de 
neutropenia. São necessários novos estudos com 
maior número de pacientes. Parece prudente, 
entretanto, manter restrito alimentos de alto risco 
de infecção durante o período de neutropenia.  

4.	A  TNP é recomendada no TCH?

As manifestações gastrointestinais graves 
provocadas pela quimio e/ou radioterapia, que ge-
ralmente são bastante agressivas, frequentemente 
excluem o uso de dieta oral ou de TNE nestes 
pacientes, pelo menos no período mais crítico da 
evolução, o que expõe o paciente a maior risco de 
desnutrição. Este período mais crítico varia de 7 
a 14 dias.  Para prevenir esta piora nutricional, 
recomenda-se terapia nutricional precocemente, 

em geral TNP. Entretanto, os benefícios do em-
prego de TNP na morbidade e na mortalidade do 
TCH são ainda controversos em vários estudos. 
A TNP mostra-se viável, segura e permite fácil 
modulação de líquidos, eletrólitos e suplementação 
de macronutrientes e micronutrientes3(B). O risco 
de infecção do cateter usado para NP é maior se 
comparado à hidratação comum25(A).

 Foi demonstrado em pacientes desnutridos 
submetidos a TMO que receberam NPT se 
transplante autólogo em 37% dos  casos ou 
50% com irradiação e se transplante alogênico 
com doador HLA-compatível em  58% dos 
casos com irradiação e 92% com HLA não 
compatível26(D). 

Entretanto, os resultados dos estudos que 
comparam TNP com TNE ou TNP com hi-
dratação são controversos.

Ao comparar TNP com hidratação ve-
nosa, autores observaram que pacientes que 
receberam TNP demoraram mais para aceitar 
melhor a dieta oral, mas preservaram mais o 
peso corporal27(A).  

Pacientes submetidos a TCH autólogo foram 
comparados quanto ao uso profilático de NP 
ou dieta oral, observando-se melhora do estado 
nutricional, preservação da massa magra e do 
índice de qualidade de vida no grupo que recebeu 
TNP28(B).

Podem ser utilizados alguns critérios para 
definir a necessidade de TNP, como desnutrição 
grave à admissão hospitalar, período prolonga-
do (7 a 10 dias) de ingestão oral insuficiente 
e perda de peso superior a 10% durante o 
tratamento29(B).
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Estudos demonstraram resultados negativos 
da TNP quando comparada à dieta oral29,30(B), 
como hiperglicemia, infecção, cultura positiva, 
aumento da permanência hospitalar, necessidade 
de transfusão de glóbulos e plaquetas. 

Recente revisão sistemática25(A) analisou 
estudos que comparavam uma forma de terapia 
nutricional com outra ou com controle, com 
o objetivo de determinar a eficácia de TNP 
ou TNE em pacientes que receberam TCH. 
Concluiu que TNP com glutamina reduz a 
incidência de hemocultura positiva quando 
comparada à TNP sem glutamina. Hidratação 
parenteral, dieta oral ou TNE devem ser esco-
lhas preferenciais, e a TNP deve ser reservada 
para os casos de falência intestinal grave e, nesse 
caso, a adição de glutamina deve ser considerada.

A maioria dos pacientes pediátricos admi-
tidos para TCH recebeu a maior parte dos seus 
requerimentos nutricionais pela TNP, apesar 
da frequente redução da taxa de infusão dos 
nutrientes, por razões diversas31(B).

Recomendação
Sim, a TNP deve ser indicada em casos 

de mucosite grave, íleo adinâmico ou vômito 
intratável.

5.	 Quando a nutrição parenteral (NP) 
deve ser iniciada no TCH?

O início da NP é controverso, especialmente 
se os pacientes não se encontram desnutridos. 
Em alguns centros, a NP rotineiramente é 
iniciada precocemente entre 24 e 36 horas 
após o transplante e permanece por 15 a 20 
dias29(B). A NP pode também ser indicada ape-
nas quando a aceitação de dieta oral for inferior 

a 60% ou 70% das necessidades nutricionais 
por 3 dias. A NP deve ser suspensa quando a 
ingestão oral superar os 50% das necessidades 
nutricionais32(D).

Recomendação
Não há consenso no manuseio destes pacien-

tes. A NP deve ser mantida até que o paciente 
tolere 50% das necessidades nutricionais via 
oral ou enteral.

6.	 Glutamina deve ser indicada no TCH?

Vários estudos têm avaliado o impacto da 
glutamina enteral33,34(A)13(B)35(D) e parente-
ral36-40(A)13,41,42(B) no TCH. Os estudos com 
glutamina enteral não demonstram redução da 
morbidade ou mortalidade34(A)13(B)35(D). Por 
outro lado, a glutamina parenteral está associa-
da a melhora do balanço nitrogenado40(A), da 
permanência hospitalar40(A)42(B) e redução da 
morbidade25,36,40(A)42(B). A glutamina paren-
teral, mas não enteral, também se associou a 
redução da incidência de mucosite grave39(A). 

Em recente revisão sistemática, foi analisada 
a eficácia da NE e NP com ou sem glutamina 
em pacientes submetidos a TCH25(A). Verificou-
se que a NP com glutamina mostrou redução 
importante de hemoculturas positivas. A dose 
preconizada de glutamina, na maioria dos 
estudos, variou de 20 a 30 g/dia ou 0,643(B).

A glutamina oral também é uma opção para 
o tratamento profilático da mucosite de início 
recente44(B).

Recomendação
Glutamina parenteral em doses farmacoló-

gicas pode beneficiar pacientes sob TCH.
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7.	 Qual é a melhor conduta nutricional 
na DECH?

Poucos estudos avaliam a eficácia da terapia 
nutricional na incidência da DECH13,16,45-47(B).

O impacto da NP durante a terapia de citore-
dução foi analisado após o TCH, mostrando que 
o grupo que recebeu NP por período prolongado 
de tempo apresentou, a longo prazo, melhora da 
sobrevida, do tempo para recidiva, e de sobrevida 
sem doença, mas não apresentou diferença com 
relação ao enxerto, tempo de hospitalização e 
ocorrência de  DECH e bacteremia47(B).

Em outros estudos, o uso de NO não preve-
niu a DECH46(B); a incidência de DECH foi 
menor naqueles que ingeriram maior quantidade 
de proteína45(B).  

Pacientes sob TCH alogênico após terapia 
mieloablativa, quando receberam NE, apre-
sentaram menos DECH grau II/IV quando 
comparados àqueles que receberam NP16(B). 

Uma vez instalada a DECH, a manuten-
ção da dieta oral como única opção de cuidado 
nutricional torna-se um desafio, estando 
indicada muitas vezes complementação ou 
substituição por TNE ou TNP, para manter 
ou melhorar as condições nutricionais até 
resolução desta complicação18(D).

Recomendação
Terapia nutricional deve ser indicada 

para pacientes submetidos a TCH que de-
senvolvem a DECH de moderada a grave, 
quando apresentam baixa ingestão oral e/ou 
malabsorção. 
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