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RESUMO 

O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) está relacionado ao 

desenvolvimento de diversos sintomas de impacto clínico e nutricional. Verificar as 

implicações clínicas e nutricionais do TCTH em crianças e adolescentes e as vias de 

terapia nutricional utilizadas. Foi realizada uma revisão integrativa da literatura até 

agosto de 2019, em três bases de dados (PubMed, Web of Science e Bireme). Foram 

incluídos estudos originais, disponibilizados na íntegra, publicados em português, inglês 

ou espanhol, que abordassem crianças e/ou adolescentes submetidos a TCTH, avaliando 

aspectos nutricionais em qualquer fase do tratamento. Cinco artigos cumpriram os 

critérios de inclusão. Observaram-se entre os estudos elevado uso de suporte nutricional 

e propensão à benefícios nutricionais e clínicos pela implementação da terapia 

nutricional. No entanto, não foi possível identificar a via de infusão mais adequada, visto 

também que não há consenso quanto à esta e às características dietéticas ideais para 
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estes indivíduos neste contexto clínico. Conclusão: Há limitação na literatura quanto a 

estudos avaliando o uso de terapia nutricional em crianças e adolescentes submetidos a 

TCTH. Atualmente, a escolha da terapia nutricional deve basear-se na avaliação clínica 

do paciente e em orientações de sociedades da área, já que evidências apontam para 

benefícios associados a esta prática. 

 

Palavras-chave: Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas, Pediatria, 

Adolescentes, Terapia Nutricional. 

 

ABSTRACT  

Hematopoietic stem cells transplantation (HSCT) is related to the development of 

several symptoms of clinical and nutritional impact. To verify the clinical and nutritional 

implications of HSCT in children and adolescents and the nutritional therapy routes 

used. An integrative literature review was accomplished until August 2019, in three 

databases (PubMed, Web of Science and Bireme). Original studies, with full-text 

availability, published in Portuguese, English or Spanish, approaching children and/or 

adolescents under HSCT, evaluating nutritional aspects in any treatment phase were 

included. Five articles complied the inclusion criteria. High use of nutritional support 

and a propensity of nutritional and clinical benefits by the nutritional therapy 

implementation were observed between the studies. However, it was not possible to 

identify the most appropriate infusion route, as there is not consensus on this and the 

ideal dietetics characteristics for these individuals in this clinical context. There is a 

limitation in the literature regarding studies evaluating the use of nutritional therapy in 

children and adolescents undergoing HSCT. Currently, the choice of nutritional therapy 

should be based on the patient’s clinical assessment and on guidance from societies of 

the area, as evidence points to benefits associated with this practice. 

 

Key-words: Hematopoietic Stem Cell Transplantation, Pediatrics, Adolescents, 

Nutritional Therapy 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), para o biênio 2018-2019, 

ocorrerão 12.500 casos novos de câncer em crianças e adolescentes1. No Brasil, as 

neoplasias mais prevalentes na população infanto-juvenil são leucemias, seguidas de 

tumores epiteliais, linfomas e tumores no sistema nervoso central.1 Quimioterapia, 

radioterapia e/ou cirurgia são os tratamentos mais comuns, entretanto alguns tipos de 

tumores infantis podem necessitar de transplante de células-tronco hematopoiéticas 

(TCTH)2. 

O TCTH é um procedimento de alta complexidade indicado no tratamento de 

diversas patologias, dentre as quais, destacam-se as doenças hematológicas e onco-

hematológicas agressivas, além de distúrbios genéticos e autoimunes. O TCTH tem 

como objetivo restabelecer a função medular por meio da infusão intravenosa de células-

tronco hematopoiéticas (CTH) após altas doses de quimioterapia e/ou radioterapia3. As 
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indicações de TCTH em doenças hematológicas malignas pediátricas são: leucemia 

linfoide aguda em primeira remissão, com alto risco de recidiva; leucemia mielóide 

aguda a partir da primeira remissão; leucemia mielóide crônica; síndromes 

mielodisplásicas; leucemia mielomonocítica juvenil; linfoma de Hodgkin e não 

Hodgkin a partir da segunda remissão; e linfohistiocitose hemofagocítica4. 

As CTH para o transplante podem ser oriundas da medula óssea, do sangue 

periférico ou do cordão umbilical e, podem ser provenientes do próprio paciente (TCTH 

autólogo) ou de um doador compatível (TCTH alogênico, haploidêntico ou singênico). 

A infusão celular ocorre após a realização do regime de condicionamento, que pretende 

facilitar o alojamento das células infundidas no microambiente hematopoiético para que 

a enxertia possa acontecer, promover o desenvolvimento de imunossupressão visando 

prevenir a rejeição do enxerto pelas células imunes do receptor e eliminar a doença de 

base, o qual se configura como principal objetivo deste processo5.  

Indivíduos submetidos a esta modalidade de tratamento, em geral, apresentam 

diversos sintomas, dentre os quais estão os gastrointestinais que impactam diretamente 

na ingestão alimentar por via oral6,7 e, consequentemente no estado nutricional e clínico 

desses pacientes, fato relacionado a um pior prognóstico8. Assim sendo, crianças e 

adolescentes submetidos a TCTH apresentam alto risco nutricional, o que demonstra a 

importância da oferta energética e de nutrientes de forma adequada9. 

O presente estudo teve como objetivo revisar as implicações nutricionais e 

clínicas do TCTH em crianças e adolescentes submetidas a esse tipo de tratamento, 

juntamente com as vias de terapia nutricional disponíveis para utilização neste contexto. 

 

2 METODOLOGIA 

A presente revisão integrativa da literatura foi executada entre os meses de junho 

e agosto de 2018. Foram consultados os bancos de dados eletrônicos U.S. National 

Library of Medicine (PubMed), Web of Science e Biblioteca Virtual em Saúde 

(Bireme). Selecionaram-se os termos empregados nesta de acordo com o PubMed’s 

Medical Subject Headings (MeSH) e os Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). 

Executaram-se os processos em língua inglesa, sendo compostos pelos seguintes termos 

e suas variações, divididos em blocos conceituais: “Hematopoietic Stem Cell 

Transplantation”, “Pediatric”, “Child”, “Childhood”, “Children”, “Adolescent”, 

“Nutrition Therapy” e “Nutritional Status”. Os operadores booleanos “OR” e “AND” 

foram utilizados para a combinação dos descritores dentro de cada bloco e para 
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combinar os blocos entre si, respectivamente, com truncagem dos termos quando 

necessário.  

Consideraram-se os artigos publicados até agosto de 2019, não sendo 

determinado período inicial visando uma varredura ampla, em língua portuguesa, 

inglesa ou espanhola. Adicionalmente, foi feita uma busca manual por possíveis estudos 

que pudessem constar na lista de referências dos artigos selecionados. 

Os critérios de inclusão da presente revisão foram: artigos originais, 

disponibilizados na íntegra, independente do desenho metodológico, que abordassem 

crianças e adolescentes, ou seja, indivíduos de 0 a 10 anos incompletos e de 10 a 20 

anos incompletos10, respectivamente submetidos a TCTH, avaliando aspectos 

nutricionais, como estado nutricional e/ou terapia nutricional. As referências foram 

selecionadas a partir de seus títulos e resumos e, posteriormente a elegibilidade destas 

foi confirmada por revisão na íntegra dos artigos completos. 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Por meio das buscas realizadas, encontrou-se um total de 25 artigos. Destes, 

cinco foram incluídos na presente revisão com exclusão daqueles que não cumpriram 

os critérios de inclusão e dos duplicados. Não foi realizada avaliação da qualidade dos 

artigos selecionados, visto o pequeno número encontrado (Figura 1). 
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Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção da literatura encontrada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As informações dos cinco estudos incluídos estão disponíveis na Tabela 1. As 

amostras variaram de 60 a 100 pacientes, com idades médias entre 8,5 anos e 10,6 anos 

11-14. Em um estudo a variação de idade dos pacientes foi de 0 anos até adultos jovens. 

Optou-se por manter esse artigo entre os selecionados, uma vez que foi realizado em 

pacientes brasileiros e aqueles acima de 18 anos foram minoria na amostra. Também 

pelo reduzido número de estudos na área com crianças e adolescentes exclusivamente9. 

Todos os estudos tiveram desenhos longitudinais, sendo quatro prospectivos 11,14,9,13 e 

um retrospectivo12. Os estudos abordaram pacientes com doenças malignas e não-

malignas e realizaram avaliação da terapia nutricional empregada e do estado nutricional 

dos indivíduos 9,11-14. 

Artigos encontrados nas bases de dados: 

Pubmed: 15 

Web of Science: 9 

Bireme: 1 

 

Total: 25 

Excluídos após leitura do 

título: 11 

Selecionados para leitura 

do resumo: 12 

Excluídos após leitura do 

resumo: 6 

Selecionados para leitura 

na íntegra: 6 

Incluídos na revisão: 5 

Excluído por avaliar 

adultos: 1 

Selecionados para leitura 

do título: 23 

Duplicados 3 
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Tabela 1 – Principais características e resultados das associações encontradas pelos estudos incluídos na presente revisão 

Autores 

Local 
Objetivos 

Desenho 

População 

Avaliação nutricional 

Terapia nutricional 
Resultados 

 

Koç et al., 2017 

[11] 

 

 

Turquia 

 

Avaliar o EN em crianças 

submetidas a TCTH em 

comparação com um grupo 

controle (saudável). 

Utilizar a MUAC como 

medida do EN em ambos os 

grupos. 

Longitudinal(prospectivo) 

40 crianças (F/M) no grupo de 

estudo (média de idade 9,2 ± 4,6 

anos. 

20 crianças (F/M) no grupo controle 

(média de idade 9,0 ± 4,3 anos). 

 

Doenças malignas e não-malignas. 

Peso, altura, MUAC, IMC. 

EN avaliado na internação e acompanhado 3, 6, 9 e 12 

meses após alta hospitalar. 

Avaliação de ingestão VO diária durante 

hospitalização. 

TNE iniciada em pacientes com desnutrição. 

TNP iniciada se ingestão diária recomendada <50% ou 

VO inviável por >5 dias ou mucosite severa. 

Cálculo do consumo energético e ingestão proteica 

diários no 7º dia após o TCTH e 1 semana antes da 

alta. 

Admissão hospitalar: 47,5% desnutridos no 

grupo de estudo e 20% no controle. Um ano 

após o TCTH, 20% denutridos no grupo de 

estudo e 5% no controle. 

Peso, altura e IMC não diferiram entre os 

grupos. 

MUAC foi menor no grupo de estudo do que 

no controle no início do estudo (p<0,05). Não 

houve diferença significativa na MUAC entre 

os grupos durante o acompanhamento 

(p>0,05). Durante o seguimento, todas as 

medidas antropométricas aumentaram 

significativamente aos 3, 6, 9 e 12 meses em 

ambos os grupos (p<0,001). 

Durante hospitalização: consumo VO de 

1280,5 ± 442kcal/dia e de 32,5 ± 13,6g 

proteína/dia (abaixo do recomendado). Suporte 

nutricional em 67,5%: 56% TNE, 22% TNP e 

22% ambos (atingindo recomendação até a alta 

hospitalar). 

 

Azarnoush et al., 

2012 

[14] 

 

França 

 

Analisar os desfechos do uso 

sistemático e precoce de TNE 

em crianças submetidas a 

condicionamento 

mieloablativo seguido de 

TCTH alogênico. 

Longitudinal (prospectivo) 

65 pacientes (F/M). 

Mediana de idade 10,6 anos 

(4,4 -17,8 anos) 

Doenças malignas e não-malignas. 

 

 

 

Avaliação semenal do peso (dia do TCTH até a alta). 

Informações sobre TNE no pré-TCTH como parte do 

processo. 

Estímulo à ingestão de dieta VO “baixa bactéria”, 

conforme tolerância pelo maior tempo possível. 

CNG posicionado no dia seguinte após o TCTH e 

início de infusão de TNE, com aumento gradual 

conforme tolerância (70% das necessidades em 5 dias 

e 100% se dieta VO inviável). 

TNE exclusiva ou TNP combinada a TNE se baixa 

tolerância (vômitos incoercíveis, diarreia severa, 

recusa do paciente) ou DECH intestinal graus III – IV. 

Não houve diferença significativa de peso e o 

escore Z entre grupos, mas houve maior 

freqûencia de hipoalbuminemia (p=0,02) e 

hipofosfatemia (p=0,007) no grupo TNE-TNP 

que no TNE. 

Do TCTH até a alta, o escore Z diminuiu no 

grupo TNE-TNP (p=0,02).  

92% dos pacientes mantiveram um EN 

satisfatório, e perderam menos que 10% do 

peso do TCTH até a alta. 
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Eficácia da TNE foi avaliada pelo IMC, escore Z e 

percentual de variação do peso desde o dia do TCTH. 

Cinco pacientes perderam mais de 10% do 

peso inicial (1 do TNE-TNP e 4 do TNE), 

porém sem significância estatística. 

77% receberam apenas TNE (grupo TNE) e 

23% ambos TNE e TNP (grupo TNE-TNP). 

TNE: 57% da ingestão diária e 35% das 

necessidades. 

2 pacientes toleraram mal à dieta no grupo 

TNE. 

Tempo até recuperação de neutrófilos não  

significativo entre os grupos, mas para 

plaquetas (p=0,01) e hospitalização (p<0,001), 

este foi menor no grupo TNE do que no grupo 

TNE-TNP. Maiores frequência e gravidade de 

DECH instetinal (p=0,011) no grupo TNE-

TNP. 

Bicakli et al., 

2012 

[12] 

 

 

Turquia 

Avaliar a viabilidade e 

eficácia da TNE via CNG em 

crianças submetidas a TCTH. 

 

 

Longitudinal (retrospectivo) 

100 pacientes (F/M). 

Não informa claramente a idade dos 

participantes (somente que eram 

crianças e que também haviam 

adolescentes, 3 deles com mediana 

de idade de 15 anos). 

Doenças malignas e não-malignas. 

 

 

Peso e altura aferidos na admissão (8 a 10 dias antes 

do TCTH). Peso também foi avaliado durante a 

hospitalização e na alta. 

Ingestão conforme tolerância de dieta VO “baixa 

bactéria” acompanhada e avaliada diariamente. 

Início de TNE se ingestão VO <75% das necessidades 

diárias de energia por 3 dias consecutivos. 

TNE reduzida ou interrompida e iniciada TNP se >3 

deslocamentos do CNG ou queixas GI graves, como 

vômitos ou diarréia. TNE interrompida se alimentação 

VO >75% das necessidades. TNP interrompida se 

ingestão VO ou TNE possíveis. 

Eficácia da TNE ou TNP foi medida pela variação 

percentual média do peso entre a admissão e a alta. 

Na admissão, 24% dos pacientes estavam 

abaixo do percentil 3 (baixo peso para idade), 

enquanto 26% estavam acima do percentil 50 

(peso adequado para idade) para peso por 

idade. 

58% dos pacientes que receberam TNE 

ganharam 5,5%±3,6% de peso, 32% perderam 

4,5%±2,7% e  10% mantiveram seu peso. 

Ingestão de SVO adequada por 21% dos 

pacientes. 

76% necessitaram TNE e 3% receberam 

apenas TNP (recusa do CNG). 

Início da TNE durante o condicionamento em 

71%, no dia da infusão em 17% e após a 

infusão em 12%. 

Permanência do CNG foi de 21 (3 a 48) dias e 

de TNP foi de 9,5 (5 a 30) dias: 8% receberam 

apenas TNP e 5% TNE+TNP por complicações 

do TCTH e/ou intolerância GI. 
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Garófolo, 2012 

[9] 

 

Brasil 

 

Avaliar o uso de TNE por 

meio da alimentação por 

sonda e sua aplicabilidade, 

indicações, contraindicações 

e complicações em pacientes 

submetidos a TCTH, 

comparando entre autólogos e 

alogênicos. 

 

Longitudinal (prospectivo) 

89 pacientes (F/M) 

Idade média (15 crianças, 12 

adolescentes e 4 adultos jovens) 

Doenças malignas 

Desnutrição leve: Z escore de peso/estatura <-1,0 a -

2,0 para crianças e IMC ≥ que percentil 5 a > que 

percentil 15 entre adolescentes; Desnutrição grave: Z 

escore de peso/estatura <-2,0 em crianças e < que 

percentil 5 do IMC em adolescentes. Adultos jovens: 

<18,5 para desnutrição leve e <17 desnutrição severa. 

 

Não é claro quanto ao momento em que o estado 

nutricional dos pacientes foi avaliado. 

  

SN se ingestão alimentar insuficiente (<70-80% das 

necessidades energéticas) por 3 a 5 dias. 

 

TNE indicada quando alimentação VO e SN 

inadequados (<50% das necessidades); ou ingestão 

VO e SN insuficientes, com desnutrição ou perda de 

peso; ou se desnutrição severa ou impedimento para 

alimentação VO. 

 

TNP administrada quando vias anteriores insuficientes 

ou contraindicadas. 

47,2% dos pacientes tiveram indicação para 

uso de TNE, sendo os principais motivos: 

61% inadequada ingestão VO e de SN, 28% 

ingestão VO insuficiente com desnutrição e 

11% por perda de peso e desnutrição grave ou 

necessidade de jejum. Sendo que 39,7% deles 

tiveram o tubo posicionado no dia da infusão 

das CTH, enquanto nos demais o 

procedimento foi feito ao longo da internação. 

 

73,8% dos pacientes utilizaram TNE, sendo a 

maioria em TCTH alogênicos (P=0,04).  

 

64,5% tiveram a TNE como complemento à 

alimentação VO; a soma das duas vias 

contribuiu para a oferta de 79,6% das 

necessidades energéticas. 

 

Principais contraindicações de TNE: 

toxicidades gastrintestinais graves e sinusite. 

Complicações leves com a TNE foram mais 

prevalentes nos pacientes em TCTH 

alogênico, mas nenhuma complicação grave 

foi observada. 

Mosbi et al., 

2011 

[13] 

 

Estados Unidos 

Avaliar se pacientes 

pediátricos submetidos a 

TCTH recebem a dose de SN 

prescrito. 

 

Investigar se pacientes 

em alto risco para desnutrição 

eram mais propensos a 

receber a dose total de 

suporte nutricional e se a 

porcentagem de prescrição de 

SN correlacionada com o 

Longitudinal (prospectivo) 

63 pacientes (F/M) 

Idade média foi de 8,5 anos 

(DP=4,4). 

Doenças malignas e não-malignas. 

 

 

Peso, altura, motivo do inicio do SN e tipo de dieta 

foram obtidos na internação para aqueles com uso 

prévio do SN, ou na data de início do SN para aqueles 

que iniciaram durante a internação. 

Durante internação: pesos obtidos diariamente, níveis 

de albumina e pré-albumina obtidos quando 

disponíveis ou cálculo do percentual do peso ideal 

inicial (método 1) ou cálculo do percentual do peso 

ideal inicial para todos os pacientes (método 2). 

Precrição de 100% das necessidades via SN para 

pacientes com muito baixa aceitação VO e SN visando 

Na admissão: 56% eutróficos e 42% 

desnutridos (método 1) e 83% eutróficos, 14% 

desnutridos (método 2). 

Desnutridos foram mais propensos a receber a 

dose total de SN que os demais (p<0,05). 

Não houve correlação significativa entre SN e 

ganho de peso, porém 46% tiveram aumento 

do peso ao longo do estudo, 4% mantiveram e 

50% perderam peso. 

86% receberam TNP, 13% TNE e 2% 

TNE+TNP. 
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ganho de peso ao longo do 

tempo. 

atingir parte das necessidades para aqueles com 

aceitação parcial VO. 

Calorias oriundas do SN e calorias VO somadas e 

comparadas com as necessidades estimadas. 

Prescrição do SN comparada com a quantidade real 

recebida pelos pacientes: classificados como 

recebendo dose completa do SN (≥90% do prescrito) 

ou não recebendo dose completa (<90% do prescrito). 

Ingestão VO inadequada: razão para o início 

do SN em 67% dos pacientes. 62% em dieta 

VO regular. 

Quantidade de SN recebida foi comparada com 

a quantidade prescrita. 

Porcentagem média de prescrição de SN 

encontrada e a porcentagem de energia total 

estimada atingida foram de 69% e 72%, 

respectivamente. Paciente em TCTH alogênico 

receberam mais de sua prescrição (92%) do 

que os em TCTH autólogo (54%) (p<0,01).  

EN – estado nutricional; TCTH - transplante de células-tronco hematopoiéticas; F – feminino; M – masculino; MUAC - circunferência média do braço; IMC – índice de massa corporal; 

CNG – cateter naso-gástrico; DECH – doença do enxerto contra o hospedeiro; SVO – suplemento via oral; SN – suporte nutricional; TNE – terapia nutricional enteral; TNP – terapia 

nutricional parenteral; GI – gastrointestinal. 
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3.1 INGESTÃO ALIMENTAR VIA ORAL, CONDIÇÕES CLÍNICAS E SUAS 

REPERCUSSÕES NUTRICIONAIS DURANTE O TCTH 

Quatro estudos disponibilizaram informações quanto ao consumo via oral dos 

indivíduos, mostrando percentuais insuficientes de ingestão por esta via 9,11-13. Em três 

deles a variação foi de 21% a 62% de ingestão do total das necessidades nutricionais 11-

13.  

A diminuição da ingestão por via oral pode ser causada, por uma série de 

sintomas gastrointestinais provocados pelo TCTH como anorexia, diarreia, náuseas, 

vômitos, alteração de paladar, até condições como mucosite orofaríngea, esofagite, 

enterite em diferentes graus, enterocolites, entre outras, as quais podem permanecer por 

semanas após o transplante7,8,15-16,17-18.  

Além disso, o desenvolvimento da Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro 

(DECH) durante o processo de transplante, tem forte impacto prognóstico na população 

infanto-juvenil5,19.  

Somente o estudo de Koç et al.11 avaliou a presença de DECH, no qual 25% dos 

pacientes apresentaram DECH aguda e 15% DECH crônica. De acordo com a literatura, 

os percentuais de DECH aguda e crônica em crianças podem variar de 28 a 56%20 e de 

20 a 50%, respectivamente 21,22. Foi observado que o emprego de doadores alternativos, 

ou seja, células provenientes de indivíduos não relacionados ao receptor estão 

relacionado ao aumento de frequência de DECH5. 

Dessa forma, verifica-se que o TCTH é um importante fator de risco para 

comprometimento do estado nutricional nesses pacientes23, tanto pela maior demanda 

metabólica quanto pelas manifestações digestivas, que podem prejudicar a ingestão e 

absorção de nutrientes6,11,15.  

Na Tabela 2 encontram-se os possíveis manejos nutricionais de sinais e sintomas de 

impacto nutricional mais prevalentes na população infanto-juvenil submetida a TCTH e, na 

Tabela 3 os protocolos de condicionamento de TCTH mais utilizados e suas possíveis 

implicações gastrointestinais. 

Tabela 2 – Manejo nutricional de sinais e sintomas de impacto nutricional mais prevalentes 

na população infanto-juvenil submetida a TCTH. 
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Sinais e sintomas Condutas 

Náusea e vômito 

Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeição; dar preferência a 

alimentos mais secos, de consistência branda e gelados; mastigar ou chupar gelo 40 minutos 

antes das refeições; evitar frituras e alimentos gordurosos, assim como muito doces e 

líquidos durante as refeições; orientar o consumo de alimentos cítricos. 

Disfagia 

Modificar a consistência da dieta conforme aceitação, de acordo com as orientações do 

fonoaudiólogo e a capacidade do paciente; evitar alimentos secos, dando preferência para 

alimentos umedecidos. 

Enterite 
Utilizar dieta pobre em resíduos, glúten e sacarose; utilizar dietas pobres em fibras 

insolúveis e adequada em fibras solúveis. 

Diarreia 

Avaliar a necessidade de restrição de lactose, sacarose, glúten e cafeína; utilizar dieta pobre 

em fibras insolúveis e adequada em fibras solúveis; evitar alimentos flatulentos e 

hiperosmolares. 

Anorexia 

Modificar a consistência da dieta conforme aceitação do paciente; aumentar o fracionamento 

da dieta e reduzir o volume por refeição; aumentar a densidade calórica das refeições; 

adequar as orientações nutricionais às preferências do paciente. 

Mucosite e 

úlceras orais 

Modificar a consistência da dieta de acordo com o grau de mucosite; evitar alimentos secos, 

duros, picantes e vegetais crus; diminuir o sal das preparações; utilizar alimentos em 

temperatura ambiente, fria ou gelada. 

Constipação 

intestinal 

Orientar a ingestão de alimentos ricos em fibras e com característica laxativa; considerar a 

utilização de módulo de fibra dietética mista; estimular a ingestão hídrica. 

Adaptado de INCA26 
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Tabela 3–Quadro-resumo dos tipos de câncer mais prevalentes na população infanto-juvenil, protocolos de condicionamento mais utilizados e complicações gastrointestinais. 

NEOPLASIA PROTOCOLOS DE 

CONDICIONAMENTO 

COMPLICAÇÕES GASTROINTESTINAIS 

LLA ICT (12 Gy) + VP (60mg/kg)32 ICT:*31. VP: Mucosite33. 

LLA, LMA, LMC ICT (12 Gy) + Cy (120 mg/kg)32,34 ICT: *31. Cy: Náuseas, vômitos, diarreia, cistite hemorrágica33. 

LMC, LLA Bu (16 mg/kg) + Cy (120 mg/kg)34 

 

Bu: Sem efeitos gastrointestinais relatados33. Cy: Náuseas, vômitos, diarreia, cistite 

hemorrágica34. 

LMA, LMC Bu (4 mg/kg) + Mel (140 mg/m²)35 

LLA ICT(12 Gy) + Ara-C (36g/m²)36 ICT:*35. Ara-C: Náuseas, vômitos.33 

LH, LNH 

BEAM: BCNU (300mg/m²) + VP-16 

(800mg/m²) + Ara-c (800mg/m²) + Mel 

(140 mg/m²)37 

BCNU: Sem efeitos gastrointestinais relatados33. VP: Mucosite33. Ara-C: Sem efeitos 

gastrointestinais relatados34. Mel: Náusea, vômitos33. 

LLA: Leucemia Linfoblástica Aguda; LMA: Leucemia Mielóide Aguda; LMC: Leucemia Mielóide Crônica; LH: Linfoma Hodgkin; LNH: Linfoma Não-Hodgkin; ICT: 

Irradiação Corporal Total; VP: Etoposídeo; Ara-C: Citarabina; Mel: Melfalano; Cy: ciclofosfamida; Bu: Bussulfano; BCNU: Carmustina; *Sem complicações gastrointestinais 

relatadas. 
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3.2 USO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E/OU PARENTERAL 

DURANTE O TCTH  

O uso de suporte nutricional esteve bastante presente em todos os estudos, no 

entanto os percentuais variaram para cada via, assim como a associação destas com 

achados relacionados ao estado nutricional dos pacientes. 

Na amostra de Garófolo, 47,2% dos pacientes tiveram indicação de Terapia 

Nutricional Enteral (TNE), sendo a inadequada ingestão via oral e de suplementação 

nutricional o principal motivo para uso da TNE, enquanto nenhum necessitou Terapia 

Nutricional Parenteral (TNP)9. Já no estudo de Koç et al., 56% dos indivíduos foram 

submetidos a TNE, 22% a TNP e 22% a ambos (TNE e TNP)11. 

Na pesquisa de Azarnoush et al., 77% receberam apenas TNE e 23% TNE e 

TNP14. O percentual de TNE foi semelhante no estudo de Bicakli et al., onde 76% 

necessitaram desta via, enquanto somente 3% utilizaram TNP12. Somente Mosbi et al., 

mostraram um percentual de TNP maior que o de TNE em sua população, 86% e 13%, 

respectivamente, sendo que 2% fizeram uso de ambos (TNE e TNP)13. Quanto ao 

motivo para utilização de terapia nutricional, 67% dos participantes iniciaram por 

ingestão oral insuficiente, 6% por disfagia, 8% por mucosite e 17% por vômitos 

refratários, preferência médica ou causas desconhecidas13. 

 Em relação ao estado nutricional durante a internação, peso, altura e índice de 

massa corporal (IMC) não diferiram entre o grupo submetido ao TCTH e o grupo 

controle em um dos estudos, porém durante o período de utilização da terapia 

nutricional, todas as medidas aumentaram significativamente aos 3, 6, 9 e 12 meses em 

ambos os grupos (p<0,001)11. Azarnoush et al.14 relataram que 92% da amostra manteve 

um estado nutricional satisfatório, com perda ponderal inferior a 10% do peso durante 

a internação hospitalar para a realização do TCTH. Somente cinco pacientes (7,69%) 

apresentaram perda de peso superior a 10% do peso inicial, porém não houve 

significância estatística. Os autores não encontraram diferença significativa de peso e 

escore Z do IMC entre os grupos (TNE exclusiva vs. TNE e TNP) durante a 

hospitalização. Porém, do período entre o TCTH até a alta hospitalar, o escore Z 

diminuiu no grupo com ambas as terapias (TNE e TNP) (p=0,02)14. No estudo de Bicakli 

et al., 58% dos que receberam TNE ganharam 5,5% de peso, enquanto 32% perderam 

4,5% e 10% mantiveram seu peso12. Mosbi et al.13 mostraram que 50% dos indivíduos 

perderam peso ao longo do estudo, 46% tiveram aumento e 4% mantiveram, porém não 

houve correlação significativa entre terapia nutricional e ganho de peso.  
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 Em relação à associação entre terapia nutricional e desfechos clínicos, 

Azarnoush et al.14 mostraram que o tempo até a recuperação de plaquetas (p=0,01) e de 

hospitalização (p<0,001) foram menores no grupo com TNE do que no grupo com 

ambos TNE e TNP. Também houve freqûencia elevada de hipoalbuminemia (p=0,02) e 

hipofosfatemia (p=0,007) e maiores frequência e gravidade de DECH intestinal no 

grupo que recebeu ambas TNE e TNP (p=0,011) do que no grupo com TNE exclusiva14. 

No estudo de Garófolo, por outro lado, que avaliou complicações provenientes da 

terapia nutricional, encontrou complicações leves oriundas da TNE em 54,8% dos 

pacientes, porém nenhuma complicação grave foi observada9. 

 Em suma, os resultados aqui apresentados mostraram benefícios nutricionais 

e clínicos, como em relação à DECH, através da implementação de terapia nutricional 

nos indivíduos abordados. No entanto, o reduzido número de estudos abordando esse 

tópico nessas populações específicas gera divergências de achados relacionados 

principalmente à via nutricional e escassez de informações quanto às características 

dietéticas adequadas, como quantidades de calorias e macronutrientes. Ademais, a 

literatura encontrada tem amostras pequenas e apresenta diferentes metodologias e 

cenários clínicos. Atualmente não há consenso relativo à terapia nutricional neste 

contexto e populações11.  

 Todavia, uma terapia nutricional efetiva é de extrema importância no cuidado 

deste público, uma vez que, somente a redução da ingestão calórico-proteica, 

isoladamente, já é capaz de fortalecer a função imune durante o estresse metabólico15. 

E o comprometimento do estado nutricional é fator prognóstico negativo para piora 

funcional e maior mortalidade24. Além disso, em crianças e adolescentes sob tratamento 

oncológico, a terapia nutricional tem sido associada com melhor tolerância à 

quimioterapia, maior sobrevida, melhor qualidade de vida e redução do risco de 

infecções25. 

 

3.3 ORIENTAÇÕES NUTRICIONAIS ATUAIS PARA TERAPIA NUTRICIONAL  

Mesmo com a falta de consenso da terapia nutricional mais adequada no TCTH 

para a população infanto-juvenil, o nutricionista deve estar atento à ingestão alimentar 

do paciente, estabelecendo o diagnóstico nutricional e posteriormente elaborando o 

plano nutricional e intervenção individualizados26.  

Segundo o Consenso Nacional de Nutrição Oncológica26, o uso de 

complementos alimentares para crianças e adolescentes deve ser indicado quando a 
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ingestão alimentar estiver abaixo de 75% das recomendações por três a cinco dias 

consecutivos, sem expectativa de melhora da ingestão via oral.   

Quando a ingestão via oral for inferior a 60% das recomendações nutricionais 

por 3 a 5 dias consecutivos ou quando há impossibilidade de utilização da via oral, 

porém é possível o uso do trato gastrointestinal, a TNE é indicada26. Esta última, quando 

viável, é o método preferível quando comparada a TNP, não somente por ser mais 

fisiológica e estar associada a menos complicações, mas também por manter a 

integridade da mucosa, diminuindo a ocorrência de translocação bacteriana27. 

Por sua vez, a TNP tem sido um método amplamente utilizado como terapia 

nutricional durante o TCTH28. Porém, a Sociedade Europeia para Nutrição Clínica e 

Metabolismo (ESPEN) recomenda que a nutrição parenteral seja utilizada se trato 

gastrintestinal não estiver funcionante ou em casos de obstrução intestinal total29. 

Salienta-se que essa via nutricional alternativa está relacionada a complicações como 

sobrecarga de fluidos, tromboses da veia subclávia, atraso na enxertia plaquetária, 

hiporexia, atrofia das vilosidades intestinais, sepse, distúrbios metabólicos e hepáticos30.  

 

4 CONCLUSÃO 

Crianças e adolescentes submetidos a TCTH estão expostos a diferentes fatores 

adversos com importante influência clínica, nutricional e consequentemente 

prognóstica. 

Somente cinco artigos foram incluídos na presente revisão, dos quais a maioria 

mostrou inadequação de ingestão por via oral, havendo elevada necessidade de uso de 

terapia nutricional por outras vias. Houve presença de benefícios nutricionais e clínicos 

através da implementação da terapia nutricional nos indivíduos abordados. Porém, 

houve diversidade principalmente em relação à via mais propícia para a terapia 

nutricional. A literatura carece ainda de mais estudos com essas populações, abordando 

amostras maiores e metodologias homogêneas.   

Ainda há falta de consenso relativo à via de terapia nutricional e características 

dietéticas ideais para este público. Assim como são imprescindíveis o suporte 

nutricional precoce, com base na condição clínica de cada paciente, visando a 

manutenção do estado nutricional, e o manejo dos diversos sintomas. 
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