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RESUMO 
 

 

A avaliação e o acompanhamento nutricional são instrumentos de grande 

importância no contexto hospitalar. Certas situações exigem atenção diferenciada como 

aquelas relativas à pacientes submetidos a Transplante de Células Tronco 

Hematopoiéticas. O objetivo é estudar as variações de composição corporal e 

mudanças de estado nutricional em pacientes submetidos ao transplante de células 

tronco hematopoiéticas através de métodos antropométricos, elétrico, controle de 

ingestão e bioquímico. 

Foram realizadas avaliações semanais em 17 pacientes, seis mulheres e onze 

homens, o período analisado foi do dia D–7 ao D+28, divididos em 5 intervalos. 

Avaliamos altura, peso, dobra cutânea tricipital, circunferência do braço, circunferência 

muscular do braço, percentual de perda de peso, dosagem de albumina sérica, índice 

de massa corporal, balanço hídrico total, controle de ingestão. Além do percentual de 

massa magra, massa gorda e água através de bioimpedância elétrica. Encontramos a 

média de consumo energético de 1073Kcal nas mulheres  e 1543Kcal nos homens. 

76,47% (n=13) dos pacientes tiveram diminuição de peso e desses 57% (n=8) foram 

classificados como significativo. A CB mostrou diferença significativa (p<0,05) entre 5 

intervalos se mostrando a mais sensível das três medidas, a DCT apresentou diferença 

significativa (p<0,05) entre 3 intervalos, porém a CMB não mostrou diferença 

significativa. O %MM e %MG mostraram diferença significativa (p<0,05) entre 4 

intervalos. Pela correlação de Pearson mostrou-se significativa (p<0,01) para as 

variáveis: peso X CB; CB X DCT; CB X CMB; CB X IMC; MM X MG; MM X H2O e BHT 

X H2O. A importância da Nutrição nessas condições é clara no suporte nutricional e se 

mostra menos relevante quanto à evolução do diagnóstico nutricional. 

 
 
Palavras chave: Antropometria, bioimpedância, controle de ingestão, 

acompanhamento nutricional. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

O Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH) é uma técnica 

relativamente nova, expandida na década de 90, que tem o objetivo de curar doenças 

oncológicas, hematológicas, imunológicas e hereditárias que até alguns anos eram 

fatais (Bociek, 1995). O procedimento foi sendo aprimorado e os avanços permitiram 

maior segurança a terapia. No Hospital de Clínica em Porto Alegre, esses transplantes 

são realizados desde 1994. 

Trata-se de um método terapêutico especial que consiste em altas doses de 

quimioterapia seguido de infusão de células para restabelecer as funções da medula 

óssea. Duas principais modalidades de TCTH são empregadas: TCTH alogênico 

(TCTH-alo) onde o receptor recebe células de outra pessoa, que pode ser um parente 

ou não, e TCTH autólogo onde o paciente recebe, após a quimioterapia, suas próprias 

células. 

Devido à intensa agressividade da terapia os pacientes sofrem graves 

conseqüências que necessitam de cuidados extremos por parte de toda a equipe para o 

sucesso do tratamento. Dentro delas está a mucosite, que é uma inflamação da mucosa 

de revestimento do tubo digestivo causada por um efeito citotóxico direto dos agentes de 

quimioterapia ou pela radioterapia. Ela leva a uma diminuição da ingestão oral, náuseas, 

vômitos, diarréia, diminuição da absorção de nutrientes e perda destes pelo intestino, 

especialmente aminoácidos, secundário a alteração no transporte de nutrientes trans 

membrana. A mucosite representa a principal indicação para terapia nutricional em 

pacientes submetidos à TCTH (Wolford, 1988). 

O metabolismo dos carboidratos (CHO), proteínas (PTN) e lipídeos (LIP) é 

alterados pela terapia, assim como a absorção de micronutrientes. O metabolismo dos 

carboidratos pode ser afetado com uma diminuição da tolerância a glicose resultante da 

administração de esteróides, ciclosporina ou pela ocorrência de complicações sépticas. O 

TCTH também afeta negativamente a função das células pancreáticas (Hermann, 1993). 

Nos pacientes com TCTH é freqüente o balanço nitrogenado negativo como 

conseqüência tanto das perdas intestinais com diarréia e dos efeitos catabólicos na 
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musculatura esquelética exercida inicialmente pela doença subjacente e, após, pelo 

regime de indução e complicações do TCTH, como sepse e doença do enxerto contra o 

hospedeiro (DECH) (Muscaritoli, 2002). Já alterações no metabolismo dos lipídeos são 

menos freqüentemente encontradas nas fases iniciais após o TCTH, embora níveis 

séricos elevados de colesterol e triglicérides freqüentemente ocorrem em pacientes 

mantidos em terapia prolongada com ciclosporina para DECH crônico. As reservas de 

vitaminas podem ser alteradas nos pacientes com TCTH como resultado da diminuição 

da ingestão e da má absorção tanto de vitaminas hidrossolúveis assim como as 

lipossolúveis (Clemens, 1990). 

A desnutrição é um problema freqüente no paciente oncológico e piores desfechos 

clínicos têm sido relatados em pacientes desnutridos. Sabe-se que a desnutrição pode 

alterar as defesas imunológicas do paciente favorecendo a ocorrência de infecções, 

aumentando a morbidade e mortalidade. No paciente oncológico, a desnutrição aumenta 

a incidência de infecções além de diminuir a tolerância a quimioterapia (Waitzberg, 2001). 

A intervenção nutricional pode diminuir a toxicidade e melhorar a sobrevida nestes 

pacientes (Harvie, 2005). Assim, a terapia nutricional visa prevenir a desnutrição 

secundária às complicações e, conseqüentemente, pior desfecho clínico, visto que 

pacientes oncológicos também se encontram imunossuprimidos em conseqüência ao 

tratamento quimio e/ou radioterápico. 

Diante desta situação as unidades de TCTH desenvolvem protocolos assistenciais 

para tentar evitar complicações graves ou irreversíveis durante a internação, baseados 

em outras unidades com experiência no cuidado com esses pacientes e de acordo com 

as experiências vividas nesses centros. O HCPA seguindo as tendências e para melhor 

atender seus pacientes desenvolveu o seu protocolo de assistência (Anexo A).  

A nutrição tem grande colaboração na execução e aplicação do protocolo e 

sucesso do mesmo. Desde o primeiro momento se faz presente uma equipe do Serviço 

de Nutrição e Dietética, atendentes, técnicos, estagiários e nutricionistas seguem normas 

rígidas de controle, manipulação e orientações para o bom andamento do programa. 

Além de todo o cuidado com as refeições há também o monitoramento do paciente 

quanto às condições físicas, variações de peso, retenção de líquidos, perda de massa 

magra, proteínas entre outros. Para esse acompanhamento são realizadas 
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semanalmente avaliações antropométricas para rápida detecção dessas alterações e 

podendo, assim, intervir precocemente.  

A antropometria e a bioimpedância aplicada nesses pacientes tem o objetivo de 

identificar as mudanças físicas que ocorrem no corpo, dentre elas a proporção de massa 

magra e massa gorda, quantidade de água, perda ou ganho de peso.   

A utilização do método de bioimpedância tem sido relatada como fácil, não 

invasivo, relativamente barato e de aplicação em qualquer pessoa, por ser portátil. (Kyle, 

2004 – parte I e II). Isoladamente não é o melhor indicador para esse tipo de paciente 

devido a grande quantidade de líquidos administrados por via intravenosa, por não 

diferenciar a quantidade de líquidos intra e extracelulares, apresentando apenas a 

quantidade total de água corporal (Kyle, 2004 – parte II). Porém essa desvantagem do 

método pode ser diminuída ou amenizada pelo monitoramento do balanço hídrico total 

(BHT = quantidade de líquidos administrados – quantidade de líquidos extravasados) 

desses pacientes, realizado diariamente como rotina nessa unidade. Nesse balanço são 

contabilizados todos os líquidos ingeridos ou administrados (água, sucos, batidas, soro, 

medicação intravenosa, nutrição parenteral, etc) por eles, assim como os eliminados 

(urina, fezes, vômitos) que são calculados de 6 em 6 horas e ao final do dia é feita a 

média das 24 horas.  

As avaliações individuais e periódicas, o controle de ingestão, o BHT e exames 

bioquímicos desses pacientes permitem acompanhar e detectar rapidamente uma 

possível desnutrição assim como a presença de edema por acumulo de líquidos. 

Devido à limitação de cada método para avaliação nutricional (não há estabelecido 

um padrão ouro) existe a necessidade da utilização de dois ou mais instrumentos de 

avaliação nutricional a fim de estabelecer a combinação mais eficiente e menos onerosa 

ao paciente. 

Porém apesar de essencial a grande manipulação desses pacientes tem sido 

relatada em trabalhos recentes como um fator negativo do ponto de vista do paciente 

(Pontes L., 2007). Apesar de ser avaliado fisicamente pela equipe da nutrição uma vez 

por semana, não se deve esquecer de todos os outros profissionais de outras 

especialidades que também tem seus próprios protocolos e métodos de avaliação, além 

da imensa quantidade de exames e medicações administradas nesses pacientes 
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diariamente. Diante dessa situação deve ser estudada a real necessidade de avaliações 

periódicas e o intervalo mais indicado entre as mesmas para que o paciente não seja 

exposto desnecessariamente a intervenções e manipulações mesmo que aparentemente 

não invasivas, porém que podem provocar desconforto e desgaste. 

Desta forma o presente estudo mostra uma análise da variação do estado 

nutricional e os métodos empregados na avaliação nutricional em pacientes submetidos à 

TCTH . 
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2 OBJETIVO GERAL 
 

 

Estudar as variações de composição corporal e mudanças de estado nutricional 

em pacientes submetidos ao transplante de células tronco hematopoiéticas no período 

de maio de 2006 a dezembro de 2008, através de métodos antropométricos, elétrico, 

controle de ingestão e bioquímico. 

  

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

Descrever os diagnósticos nutricionais obtidos a partir do índice de massa 

corporal (IMC), circunferência do braço (CB), dobra cutânea tricipital (DCT) e da 

circunferência muscular do braço (CMB); 

Comparar os resultados da avaliação por condução elétrica pelo método de 

bioimpedância (quantidade de massa magra, massa adiposa e total de água corporal), 

do controle de ingestão e exame bioquímico de albumina sérica; 

Avaliar o comportamento do estado nutricional do individuo durante o período de 

internação indicando a melhor combinação entre os métodos para avaliação em 

pacientes submetidos ao TCTH-alo; 
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3 METODOLOGIA 
 

 

3.1 Delineamento do Estudo 
 

 

Foi realizado um estudo descritivo longitudinal e fizeram parte do trabalho todos 

os pacientes adultos internados na unidade de transplante de células tronco 

hematopoiéticas (n = 22) no período de maio de 2006 a dezembro de 2007. 

Os dados foram obtidos a partir dos prontuários e fichas de acompanhamento do 

Serviço de Nutrição e Dietética (Anexo B) que seguiram o protocolo descrito abaixo. 

Para as avaliações antropométricas foi estabelecido um dia da semana para todos os 

pacientes, nesse caso na terça-feira. No dia marcado os pacientes eram orientados a 

não tomarem o café, nem ingerirem líquidos antes da avaliação ser realizada. A 

avaliação foi feita seguindo os parâmetros abaixo: 

 
 

3.2 Aferição da Massa Corporal e percentual de perda de peso 
 

 

Os pacientes eram pesados pelo técnico de enfermagem devidamente 

orientados pela equipe, antes do café da manhã, diariamente. Utilizou-se balança 

antropométrica da marca Filizola® com capacidade para 150Kg e variação de 0,050 

gramas. Para a análise do percentual de perda de peso (%PP) foi utilizada a fórmula 

abaixo e a classificação da gravidade segundo Blackburn, 1987 (Anexo A). 

 
% perda de peso = peso usual – peso atual X 100 
                                      peso usual 
 
 
 

 
 



Heloisa M. Sommacal, TCC graduação em Nutrição UFRGS         12 
 
 

3.3 Aferição da Estatura 
 

 

A medida da estatura foi realizada na internação pela enfermagem, com e 

estadiômetro vertical marca Sanny®, com variação em centímetros.  

 

 

3.4 Índice de Massa Corporal 
 
 
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado conforme fórmula abaixo, com o 

peso do dia e a medida da estatura feita na internação pela enfermagem. A 

classificação (Anexo D) foi realizada segundo a Organização Mundial da Saúde, 1995. 

 

IMC =  Peso (Kg) 

           Altura2 (cm) 

 
 
3.5 Bioimpedância 
 

 

O método tetrapolar utiliza quatro pequenos eletrodos aplicados na mão e punho 

direitos e no tornozelo e pé direitos. Como padronização, as medidas de bioimpedância 

são executadas no lado direito do corpo. O aparelho é conectado aos dois pares de 

eletrodos, onde uma corrente de baixa voltagem é passada pelo corpo, sendo medidas 

a resistência e a reactância elétrica. Os valores obtidos, combinados com estatura, 

peso e sexo, possibilitam o cálculo de compartimentos corporais (Duarte, 2007). O 

aparelho utilizado era da marca Bodystat 1500®.  
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3.6 Circunferência do Braço, Circunferência Muscular do Braço e Dobra 
Cutânea Tricipital 

 

 

A circunferência do braço (CB) é utilizada para estimar a proteína somática e 

tecido adiposo. Embora possa ser considerada medida independente, freqüentemente é 

combinada com a dobra cutânea tricipital para cálculo da circunferência muscular do 

braço e área muscular adiposa do braço. Esta medição foi feita com o paciente de pé 

com o braço relaxado na lateral do corpo e palma da mão voltada para coxa. A marca 

do ponto médio realizou-se com fita graduada medindo o ponto médio entre o acrômio e 

o olecrano, com o braço flexionado junto ao corpo (Duarte, 2007). A fita foi colocada em 

torno do ponto médio do braço e o valor da circunferência confrontado com os valores 

referentes a sexo e idade segundo Frisancho, 1981 (Anexo Ea) e adequados segundo a 

fórmula abaixo e comparadas pelas porcentagens propostas por Blackburn, 1979 

(Anexo Fa). Foi utilizado Plicômetro Medidor de Dobras Cutâneas Científicos e fita 

antropométricas inelástica, com escala em milímetros, com comprimento total de 

150cm, da marca Cescorf®. 

 

Adequação da CB (%) = CB obtida (cm) x 100 

                                             CB percentil 50 

 

A dobra cutânea tricipital foi mensurada na parte posterior do braço, com os 

braços relaxados e estendidos ao longo do corpo a meia distância entre o acrômio e o 

olécrano no sentido das fibras musculares. A medida da DCT era repetida três vezes e 

realizado a média delas. Quando as medidas diferiam em ± 5% era realizado uma nova 

medição (Duarte, 2007). As medidas foram classificadas por Frisancho, 1981 (Anexo 

Eb) quanto ao percentil além de adequadas e classificadas seguindo Blackburn, 1979 

(Anexo Fb). 
 

Adequação da DCT (%) = DCT obtida (mm) x 100 

                                             DCT percentil 50 
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Para a medida da circunferência muscular do braço foram utilizados os 

resultados obtidos pela CB e DCT (Duarte, 2007). Para o cálculo, adequação e 

interpretação dos resultados foram utilizadas a fórmula e tabelas abaixo, segundo 

Frisancho, 1981 (Anexo Ec) e Blackburn, 1979 (Anexo Fc). 

 

Adequação da CMB (%) = CMB obtida (cm) x 100 

                                              CMB percentil 50 

 

 

3.7 Controle de ingestão de alimentos 
 

 

Os controles de ingestão são realizados conforme protocolo, sendo os alimentos 

oferecidos ao paciente e pesados (balança digital marca URANO®) antes de serem 

entregues e após o término da refeição. Após a pesagem são calculados os micro e 

macronutrientes através do Programa de Apoio à Nutrição - NUTRI®, versão 2.5a, 

(Escola Paulista de Nutrição – UNIFESP) 

 
 
3.8 Albumina sérica 
 

 

Proteína de síntese hepática abundante no meio extracelular, responsável pela 

manutenção da pressão osmótica do plasma, bem como pelo transporte de algumas 

substâncias no sangue como, por exemplo, ácidos graxos de cadeia longa e os 

esteróides. A diminuição desta proteína no sangue faz com que ocorra passagem de 

líquido para o espaço extravascular e surgimento de edema. A hipoalbuminemia pode 

estar relacionada com a desnutrição e, portanto, a dosagem desta proteína representa 

medida de avaliação do estado nutricional. Embora a sensibilidade deste parâmetro não 

seja considerada ideal em função de sua longa meia-vida (18 a 20 dias), é um índice 

bastante utilizado na prática médica devido ao baixo custo. Além disso, vem se 
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mostrando eficiente como indicativo de prognóstico nutricional e risco para 

complicações durante a internação (Duarte, 2007). Os valores encontrados nos 

prontuários foram comparados com valores de referência (Anexo 5). A técnica utilizada 

para a medida da albumina sérica foi colorimetria verde de bromocresol. 

 

 

3.9 Intervalo de tempo analisado 
 
 
O período analisado foi do dia D-7 ao dia D+28, período onde a maioria dos 

pacientes permanecem internados, sendo que o dia D 0 é considerado o dia da infusão 

de células tronco hematopoiéticas. Esse período foi dividido em 5 intervalos como visto 

na tabela 1. Nesses intervalos foram realizadas ao menos uma avaliação 

antropométrica de dobra cutânea e bioimpedância elétrica além de três controles de 

ingestão alimentar. Medidas de peso, e balanço hídrico total, foram realizadas 

diariamente. 

 

 

Tabela 1 - Intervalo de tempo correspondente a cada avaliação 
Avaliação Intervalo de tempo 

1 D - 7 ao D 0 
2 D + 1 ao D +  7 
3 D + 8 ao D + 14 
4 D + 15 ao D + 21 
5 D + 22 ao D + 28 

 

 

 

 

 
 



Heloisa M. Sommacal, TCC graduação em Nutrição UFRGS         16 
 
 

3.10 AMOSTRA E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/ EXCLUSÃO 

 

 

Foram incluídos todos os pacientes adultos (idade > 18 anos) que foram 

submetidos ao TMO alogênico, independente das suas características clínicas e 

demográficas, que seguiram o protocolo estabelecido pela unidade. Estes representam 

os pacientes transplantados no período de 1º de maio de 2006 a 31 de dezembro de 

2007. Foram excluídos os pacientes que foram a óbitos durante o período. Foram 

utilizados dados secundários de pacientes em que foi indicado TCTH pela equipe 

assistencial de acordo com as indicações descritas na literatura e aceitas 

internacionalmente como doenças hematológicas malignas (leucemias, doenças 

mieloproliferativas, mieloma múltiplo, linfomas não-Hodking e doença de Hodking), 

tumores sólidos (câncer de mama, câncer de testículos e ovarianos, glioma, 

neuroblastoma, câncer de pequenas células ou não de pulmão) e outras doenças 

(anemia aplástica severa, beta-talassemia, imunodeficiência combinada severa, 

doenças autoimunes, amiloidose e doenças metabólicas hereditárias). 

 

 

3.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

 

O banco de dados foi armazenado em Software Microsoft® Excel e analisado 

posteriormente. Foi realizado uma análise descritiva utilizando cálculo de médias, 

desvio padrão, freqüência e percentual através dos pacote estático Statistical Package 

for the Social Science versão 13 (SPSS), expressos através de gráficos e tabelas. O 

teste de correlação de Pearson foi realizado para analisar as variáveis contínuas. 

Foram considerados estatisticamente significativos os valores de p menores que 0,05. 

Foi utilizado também o teste t student para amostras pareadas, onde foi considerado 

estatisticamente significativo valores de p menores que 0,05. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 

Nesse estudo foram analisados diferentes métodos de avaliação e 

acompanhamento nutricional em pacientes submetidos à TCTH. São descritas na 

literatura as conseqüências negativas resultantes de pacientes desnutridos (Machado, 

2006; Shils, 2003; Waitzberg, 2001) e também de que o TCTH sendo uma terapia 

agressiva acaba levando a desnutrição a maior parte dos pacientes submetidos a ele, 

devido em grande parte a suas complicações como mucosite, alterações do trato 

gastrointestinal, doença do enxerto versus hospedeiro, náuseas, vômitos, diarréia, 

doença veno-oclusiva, alterações do metabolismo. São de grande importância o 

acompanhamento nutricional e sua intervenção quando necessário, porém a avaliação 

antropométrica, de bioimpedância e qualquer outra forma de análise corporal devem ser 

cuidadosamente escolhidas, levando em consideração o estado comprometido do 

paciente.  

 

 

4.1 Características da amostra 
 
 
Dos 22 pacientes adultos submetidos ao transplante de células tronco 

hematopoiéticas, no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, no período de maio de 2006 

a dezembro de 2007, excluindo-se os óbitos 17 (77%) foram incluídos nesse estudo. 

Desses, seis eram do sexo feminino e onze do sexo masculino. Na tabela 2 segue a 

estatística descritiva de algumas variáveis da amostra. 

 
Tabela 2 – Características antropométricas e idade divididos por sexo 
  Mulheres Homens 
 Média DP Mínima Máxima Média DP Mínima Máxima
Idade (anos) 35,55 11,12 21 50 33,17 9,79 21 49 
Estatura (m) 1,6 0,05 1,55 1,65 1,72 0,04 1,68 1,76 
Peso internação (Kg) 62,88 6,1 53,1 68 77,83 14,4 59,9 101,9 
Peso alta (Kg) 60,86 8 49,4 69,7 73,33 14,34 61,8 101,2 



Heloisa M. Sommacal, TCC graduação em Nutrição UFRGS         18 
 
 

De acordo com o tipo de transplante, 11 foram TCTH relacionado e 6 TCTH não 

relacionado. A média do tempo de internação foi de 48 dias (DP ± 20). Entre as 

mulheres a média foi de 46,5 dias (DP ± 5,68) e entre os homens a média foi de 49 dias 

(DP ± 24,96). Rzepeck,(2007) encontrou média de 27 dias de internação (mín 17 e máx 

58), em um estudo envolvendo transplantados alogênicos e autólogos, Bechard (2006) 

encontrou média de 38 dias entre pacientes alogênicos. Dentre as doenças tratadas a 

mais prevalente foi leucemia mielóide crônica com 29% (n=5) dos casos, em seguida 

leucemia mielóide aguda com 24% (n=4), leucemia linfóide aguda com 18% (n=3), 

aplasia e síndrome mielodisplásica com 12% (n=2) e doença de Hodgkin com 6% (n=1). 

Todos passaram por tratamento quimioterápico e/ou radioterápico antes do TCTH. 

 

 

4.2 Ingestão calórica 
 
 
Segundo a literatura as recomendações para ingestão calórica em pacientes 

submetidos à TCTH-alo é de 130 a 150% do gasto energético basal segundo Harris, 

1919 (GEB/HB), (Iestra, 2002; Martin-Salces, 2008; Muscaritoli, 2002; Raynard, 2003). 

Entre os pacientes estudados este valor representaria entre 1575 a 1816Kcal entre as 

mulheres e 1398 a 1614Kcal entre os homens. Porém encontramos a média de 

consumo energético de 1073Kcal e 1543Kcal entre mulheres e homens, 

respectivamente, ficando em 89% do GEB/HB pelas mulheres e 113% do GEB/HB 

pelos homens. A quantidade de proteína recomendada está entre 1,3 e 2g/Kg (Iestra, 

2002; Martin-Salces, 2008; Muscaritoli, 2002). Em nosso estudo encontramos a média 

de 0,53g de proteína/Kg, 40% do valor mínimo recomendado, entre as mulheres e 

0,65g de proteína/Kg entre homens, 50% do valor mínimo recomendado.  

Através do controle de ingestão analisamos o consumo médio entre os pacientes 

e a porcentagem de macronutrientes (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Média de ingestão de calorias e composição percentual médio em 
macronutrientes durante o período analisado (D-7 ao D+28) 
  Kcal %CHO %LIP %PTN 
 Média DP± Média DP± Média DP± Média DP± 
Mulheres 1073 472 54,33 14,68 20,84 1,69 12,18 3,06 
Homens 1543 587 59,97 5,94 22,80 4,86 12,6 1,18 

 
 
4.3 Nutrição Parenteral 
 

 

Dos 17 pacientes 58,90% (n=10) usaram nutrição parenteral total (NPT) e 

41,10% (n=7) não utilizaram nenhuma forma de suporte nutricional. Cada estudo segue 

o protocolo da unidade analisada podendo variar o percentual de pacientes que fazem 

uso de NPT. Rzepecki (2007) encontrou 33% de transplantados alogênicos que 

necessitaram de NPT, Arizmendi (2005) e encontrou de 58% a 92% de uso de NPT, 

dependendo da forma de condicionamento realizado. 

 
 
4.4 Estado Nutricional 
 
 
4.4.1 Índice de massa corporal 
 

Dentro dos valores de índice de massa corporal (IMC) 33% das mulheres (n=2) e 

27% dos homens (n=3) mudaram de classificação durante o tratamento, sendo que 

18% dos pacientes (n=3) passaram de sobrepeso a eutrofia, 6% (n=1) de obesidade 

grau I para sobrepeso e 6% (n=1) de obesidade grau II para obesidade grau I (Tabela 

4). Pela sua baixa sensibilidade a medida de IMC não é indicada para avaliar 

nutricionalmente esse tipo de paciente, nem em pacientes com tumores sólidos, que 

apresentam maior risco de desnutrição que pacientes com neoplásias hematológicas 

(Garófolo, 2005). Apesar disso, muitos protocolos o utilizam como parâmetro, tanto para 
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o início, quanto para o fim, do uso de NPT (Alvarez, 2005; Lipkin, 2005; Martin-Salces, 

2008). 

 
Tabela 4 – Distribuição dos indivíduos de acordo com a classificação de IMC durante o período 
analisado (D-7 ao D+28)  

  D-7/ D 0 
(n/%) 

D+1 / D+7
(n/%) 

D+8 / D+14
(n/%) 

D+15 / D+21 
(n/%) 

D+22 / D+28
(n/%) 

Desnutrido Grave      
Desnutrido Moderado      
Desnutrido Leve      
Eutrofia 7/41,2 7/41,2 9/52,9 9/52,9 7/41,2 
Sobrepeso 6/35,3 6/35,3 5/29,41 5/29,41 4/23,5 
Obesidade ºI 2/11,8 2/11,8 3/17,6 2/11,8 2/11,8 
Obesidade ºII 1/5,9 1/5,9    
Obesidade ºIII      

 
 
4.4.2 Perda de peso 
 

 

O acompanhamento do peso nesses pacientes é um importante indicador do 

estado nutricional, porém não deve ser utilizado isoladamente, já que a hiper hidratação 

desses pacientes altera o peso corporal, com um falso positivo que pode esconder uma 

possível desnutrição. Além disso, ele também é utilizado como parâmetro para o uso de 

suporte nutricional (Martin-Salces, 2008; Raynard, 2003; Rzepecki, 2007). Nos gráficos 

abaixo está demonstrado as mudanças de peso no período analisado (Gráfico 1 e 2). 
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Variação de peso - Mulheres
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Gráfico 1 – Variação de peso entre as mulheres no período analisado (D-7 

ao D+28) 

 

Variação de peso - Homens
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Gráfico 2 – Variação de peso entre os homens no período analisado (D-7 ao 
D+28) 
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Pelo percentual de perda de peso (%PP) 76,47% (n=13) dos pacientes tiveram 

diminuição de peso e desses 57% (n=8) foram classificados como significativo. No 

gráfico 3 é possível ver o %PP e seus desvios. 
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Gráfico 3 - Percentual de perda de peso entre 

mulheres e homens no intervalo analisado  
(D-7 e D+28) 

 

O percentual de perda de peso mostrou diferença significativa (p<0,05) entre 6 

intervalos quando analisados pelo teste t para amostras pareadas (primeira  mudança 

entre a avaliação 2 e 3) (Tabela 9). 

 

 

4.4.3 Circunferência do Braço, Circunferência Muscular do Braço e Dobra 
Cutânea Tricipital 
 

 

As medidas de DCT e da CMB são amplamente utilizadas na prática clínica, 

porém pouco citada na literatura, em relação a esses pacientes. Em nosso estudo 

foram utilizadas essas variáveis assim como a CB. 

As medidas de circunferência do braço, da dobra cutânea triciptal e 

circunferência muscular do braço foram analisadas pelo teste t para amostras pareadas 

(Tabela 9). A CB mostrou diferença significativa (p<0,05) entre 5 intervalos se 
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mostrando a mais sensível das três medidas (primeira mudança foi entre a avaliação 1 

e 3) (Tabela 5 e Gráfico 4). A DCT apresentou diferença significativa (p<0,05) entre 3 

intervalos (primeira mudança entre 1 e 3), diferente de outros estudos que utilizaram as 

mesmas variáveis (Tabela 6 e Gráfico 5), porém a CMB não mostrou diferença 

significativa (Tabela 7 e Gráfico 6), assim como nos estudos de Burkinshaw, 1973; 

Cheney, 1987; Rzepecki, 2007; Shizgal, 1990.  

Nossos resultados também se assemelham a outros estudos como o de 

Garófolo, 2005 realizado em crianças, porém mostrando variações maiores entre DCT, 

CMB e CB que em IMC.   

 
Tabela 5 – Classificação do estado nutricional a partir da CB durante os intervalos 
analisados (D-7 ao D+28) 

  
D-7/ D 0

(n/%) 
D+1 / D+7

(n/%) 
D+8 / D+14

(n/%) 
D+15 / D+21 

(n/%) 
D+22 / D+28

(n/%) 
Desnutrido Grave      
Desnutrido Moderado 2/11,8 1/5,9 3/17,6 2/11,8 1/5,9 
Desnutrido Leve 1/5,9 1/5,9  1/5,9 2/11,8 
Eutrofia 9/52,9 9/52,9 9/52,9 8/47 6/35,3 
Sobrepeso 1/5,9 2/11,8 2/11,8 4/23,5 3/17,6 
Obesidade 3/17,6 3/17,6 2/11,8 1/5,9 1/5,9 
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Gráfico 4 – Classificação do estado nutricional a partir da CB separado por sexo e 
intervalo de tempo (D-7 ao D+28) 
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Tabela 6 - Classificação do estado nutricional a partir da DCT durante os intervalos 
analisados (D-7 ao D+28) 
  D-7/ D 0 D+1 / D+7 D+8 / D+14 D+15 / D+21 D+22 / D+28
Desnutrido Grave 2/11,8 2/11,8 2/11,8 2/11,8 3/17,6 
Desnutrido Moderado  2/11,8 1/5,9 3/17,6 1/5,9 
Desnutrido Leve 3/17,6 3/17,6 6/35,3 4/23,5 5/29,4 
Eutrofia 5/29,4 3/17,6 3/17,6 3/17,6 1/5,9 
Sobrepeso 1/5,9 2/11,8  1/5,9 1/5,9 
Obesidade ºI 5/29,4 4/23,5 5/29,4 4/23,5 3/17,6 
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Gráfico 5 – Classificação do estado nutricional a partir da DCT 

separado por sexo e intervalo de tempo (D-7 ao D+28) 
 

Tabela 7 - Classificação do estado nutricional a partir da CMB durante os intervalos 
analisados (D-7 ao D+28) 
  D-7/ D 0 D+1 / D+7 D+8 / D+14 D+15 / D+21 D+22 / D+28
Desnutrido Grave     1/5,9 
Desnutrido 
Moderado   1/5,9 1/5,9 2/11,8 
Desnutrido Leve 3/17,6 3/17,6 4/23,5 2/11,8 10/58,8 
Eutrofia 13/76,47 13/76,47 12/70,6 13/76,47 1/5,9 
 
 



Heloisa M. Sommacal, TCC graduação em Nutrição UFRGS         25 
 
 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

D-7/ D
0

D+1 /
D+7

D+8 /
D+14

D+15 /
D+21

D+22 /
D+28

D-7/ D
0

D+1 /
D+7

D+8 /
D+14

D+15 /
D+21

D+22 /
D+28

Mulheres Homens

Classificação do estado nutricional a partir da CMB nos 5 intervalos 
divididos por sexo

Desnutrido Moderado Desnutrido Leve Eutrofia
 

Gráfico 6 – Classificação do estado nutricional a partir da CMB separado 
por sexo e intervalo de tempo (D-7 ao D+28) 
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4.4.4 Bioimpedância 
 

 

 

Esse método é citado como um bom indicador de medidas corporais, inclusive 

em pacientes com câncer (Machado, 2006). Apesar de pouco indicado para pacientes 

com hiper-hidratação (Kyle I e II, 2004; Kyle, 2003) foi utilizado em nosso estudo e 

encontramos diminuição de massa gorda e aumento de massa magra em 94% (n=16) 

dos pacientes, a variação média está descrito na tabela abaixo (Tabela 8). 
 

 

Tabela 8 – Análise da composição corporal separado por sexo, durante o intervalo de 
tempo analisado (D-7 ao D+28) 
  Homens   Mulheres   

 
%Variação 

média DP Máximo(%) Mínimo(%) %Variação 
média DP Máximo(%) Mínimo(%)

Massa Magra 4,44 4,67 10,5 1,5 3,18 2,5 7,5 0,6 
Massa Gorda 4,03 4,55 10,5 1,5 3,55 2,52 7,5 0,6 
Água 3,2 2,3 7,0 1,0 4,4 4,7 12,0 1,0 

 

 

Aplicou-se o teste t para amostras emparelhadas nas medidas repetidas de 

bioimpedância quanto à porcentagem de massa magra, massa gorda e porcentagem de 

água (Tabela 9). O %MM e %MG mostraram diferença significativa (p<0,05) entre 4 

intervalos (sendo o primeiro entre a avaliação 1 e 2). O percentual da água foi analisado 

apesar da super-hidratação recebida por esses pacientes e encontramos variação 

significativa em 4 intervalos (sendo o primeiro entre a avaliação 1 e 2). Na análise pela 

correlação de Pearson entre a avaliação de água pelo método de bioimpedância e pelo 

controle do balanço hídrico, foram significativas (p< 0,05) as diferenças no 2º e 3º 

intervalos. 
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4.4.5 Albumina sérica 
 
 
A dosagem de albumina sérica, é utilizada como um parâmetro inicial na 

avaliação nutricional desses pacientes (Raynard, 2003), também foi acompanhada e 

analisada pelo teste t e mostrou diferença significativa (p<0,05) em 3 intervalos 

(primeira mudança entre avaliação 1 e 2) (Tabela 9). Apesar de ter vida útil em torno de 

21 dias, a dosagem de albumina apresentou variação nesses pacientes abaixo desse 

período, necessitando de maiores estudos. 

 

 

4.5 Análise estatística 
 

 

Pela correlação de Pearson mostrou-se significativa (p<0,01) para as variáveis: 

peso X CB; CB X DCT; CB X CMB; CB X IMC; MM X MG; MM X H2O e BHT X H2O. 

Os primeiros indicadores a mostrarem alterações significativas (p<0,05) foi 

dosagem de albumina sérica, porcentagem de massa magra e porcentagem de massa 

gorda, quando medidas pelo método de bioimpedância e o controle de ingestão, entre o 

1º e o 2º intervalo. Porém esses métodos não mantiveram alterações significativas 

entre os intervalos restantes. Entre o 2º e o 3º intervalo 5 indicadores mostraram 

alterações significativas, IMC, CB, peso, %PP e controle de ingestão. Entre o 3º e 4º 

intervalo o peso e o IMC mostraram alterações significativas. E do 4º para o 5º intervalo 

apenas o %PP (Tabela 9). 

Quando analisados em relação à 1º avaliação e última avaliação, encontramos 

mudança significativa nas variáveis IMC, %PP, CB, DCT, %MM, %MG, %H2O, Ingestão 

em Kcal e variação de peso (Tabela 9). 
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Tabela 9 - Resultados da análise do teste t para amostras pareadas, entre os intervalos de tempo 
analisados (D -7 ao D +28) 
    Antropometria Bioimpedância    
Avaliação entre 
os intervalos IMC %PP CB CMB DCT %MM %MG %H2O Kcal Alb Peso 
1 e 2 NS NS NS NS NS p<0,000 p<0,001 p<0,000 p<0,001 p<0,005 NS 
1 e 3 NS NS p<0,000 NS p<0,012 p<0,007 p<0,006 p<0,005 p<0,000 p<0,005 NS 
1 e 4 p<0,009 NS p<0,002 NS p<0,004 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,000 p<0,009
1 e 5 p<0,045 p<0,049 p<0,028 NS p<0,013 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,010 NS p<0,008
2 e 3 p<0,029 p<0,015 p<0,014 NS NS NS NS NS p<0,019 NS p<0,029
2 e 4 p<0,001 p<0,024 p<0,006 NS NS NS NS NS NS NS p<0,001
2 e 5 p<0,023 p<0,004 NS NS NS NS NS NS NS NS p<0,003
3 e 4 p<0,011 NS NS NS NS NS NS NS NS NS p<0,020
3 e 5 NS p<0,029 NS NS NS NS NS NS p<0,042 NS p<0,016
4 e 5 NS p<0,015 NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
NS: Diferença não significativa 
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O quadro a seguir apresenta uma síntese das indicações de uso de variáveis, 

encontradas na literatura, para pacientes submetidos ao Transplante de Células Tronco 

Hematopoiéticas. 

 

Quadro 1 - Indicações de uso das variáveis para pacientes de TCTH 
  Variável Indicações do uso em pacientes submetidos à TCTH Refêrencias 

 

IMC 

Não representa um bom indicador do estado nutricional 
para indivíduos, nem de acompanhamento à curto prazo. 
Porém é utilizado em protocolos como indicador para o 
incício e fim do uso de NTP 

Garófolo, 2005; 
Alvarez, 2005; 
Lipkin, 2005; 
Martin-Salces, 
2008 

 

%PP 

Importante indicador do estado nutricional, porém não 
deve ser utilizado isoladamente, já que a hiper 
hidratação desses pacientes altera o peso corporal. 
Pode ser acompanhado de % H2O ou BHT. 

Martin-Salces, 
2008; Raynard, 
2003; Rzepecki, 
2007 

CB 

CMB 

A
nt

ro
po

m
et

ria
 

DCT 

A CB mostrou-se a mais sensível das três medidas. DCT 
apresentou diferença significativa porém menos precisa 
do que a CB. Já a CMB não mostrou diferença 
significativa. 

Burkinshaw, 
1973; Cheney, 
1987; Rzepecki, 
2007; Shizgal, 
1990 

%MM 

%MG 

B
io

im
pe

dâ
nc

ia
 

%H2O 

Esse método é citado como um bom indicador de 
medidas corporais, inclusive em pacientes com câncer 
(Machado), Apesar de pouco indicado para pacientes 
com hiper-hidratação (Kyle I e II, 2004; Kyle, 2003) 

Machado, 2006; 
Kyle I e II, 2004; 
Kyle, 2003 

 

BHT 
Não é um marcador Nutricional, mas se apresenta um 
bom indicador para verificar as possíveis alterações 
devido a hiper hidratação  

 

Controle 
de 
ingestão 

Essencial para o acompanhamento Nutricional 
 

  
Albumina 

A dosagem de albumina sérica, é utilizada como um 
parâmetro inicial na avaliação nutricional desses 
pacientes   

Raynard, 2003 
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5 CONCLUSÃO 

 

Conforme os resultados apresentados, podemos perceber algumas diferenças e 

correlações significativas entre eles, sugerindo o intervalo de tempo e o período em que 

se devem oferecer os maiores cuidados. O %PP mostrou-se uma das variáveis com 

maior número de mudanças significativas intra-intervalo, porém mostrou pouca 

correlação com outras variáveis. O peso como indicador de variação de massa isolado 

mostrou diferença significativa intra-avaliação e entre variáveis.  

Na CB e DCT encontramos diferença significativa intra-avaliações e correlação 

entre variáveis. Na avaliação através do método de bioimpedância a %MM, %MG e 

%H2O apresentaram mudança significativa intra-avaliações e entre eles, mas pouca 

correlação entre as demais variáveis. O BHT mostrou correlação com a %H2O em 2 

intervalos. O controle de ingestão e a dosagem de albumina sérica mostraram 

diferenças significativas intra-intervalos.  

Nenhum método de Avaliação Nutricional, Antropométrico ou Bioquímico é livre 

de falhas e/ou contra-indicações. Cada unidade deve pesquisar e identificar o mais 

adequado para sua realidade, evitando assim o excesso de manipulação desses 

pacientes. Nesse trabalho encontramos resultados semelhantes entre CB, DCT e 

bioimpedância, podendo ser utilizados isoladamente. O IMC e a dosagem de albumina 

sérica não se mostram bons marcadores e o %PP demonstra um sensível indicador 

aparente. 

 

Quando falamos resultado intravariáveis, nos referimos as diferenças 

significativas entre a mesma variável nos diferentes intervalos. 

Quando falamos de resultado entre variáveis nos referimos à correlação 

existente entre as variáveis num mesmo intervalo. 

Quando nos referimos aos resultados intra e entre variáveis nos referimos 

aos resultados significativos, tanto para o teste t, quanto para correlação de 

Pearson, no mesmo intervalo e entre diferentes variáveis. 
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Percebemos com isso que não existe a necessidade de avaliações semanais e 

da utilização de vários métodos de mensuração de massa e dimensões corporais, visto 

que a avaliação física não interfere no prognóstico do paciente, ele apenas ajuda a 

classificar o seu estado nutricional.  

Sugiro assim a utilização de um método de medição de massa corporal, dobras 

cutâneas ou bioimpedância, e com intervalos maiores, na internação, na semana após 

o TCTH e na alta do pacientes, visto que a diminuição do número de avaliações não 

prejudica a evolução do paciente. 

Também fica claro que, por mais importante e necessário que seja o 

acompanhamento do estado nutricional desses pacientes, a intervenção precoce para 

evitar desfechos desfavoráveis, como a desnutrição, é de extrema importância 

mostrando mais uma vez à necessidade de estabelecermos protocolos de assistência 

adequados a cada tipo de procedimento levando em consideração as particularidades 

de cada um, mas nunca deixando de levar em consideração o propósito de cada 

intervenção – contribuir para a melhora ou cura do paciente. 
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ANEXO A – Fluxograma do Protocolo de Assistência a Pacientes Adultos-TCTH 
Alogênico  
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ANEXO B  – Ficha de Assistência Nutricional TCTH Alogênico – Adultos 
 
Data                     Código                                               
                                                                           
Avaliação Nutricional   Controle Ingestão / NPT   Complicações 
                                                                           

Peso                         VO   SNE   NPT Somatório   Mucosite   
   

   
  

  
  

    
IMC kg/m2             Kcal/dia                               GDH                   
CB (cm)             kcal/kg                               VOD                   

PCT (mm)             objetivo (%)                             
alteração-
PFH 

  
  

  
        

CMB (CM)             PNT %                                 
alteração-
PFR 

  
  

  
        

% PP/tempo           Lip. %                                 Hiperglicemia               
Diagnóstico           Glic. %                               Uso de insulina             
NA                Prot. G/kg                               Febre                   

Albumina (mg/dl)         cal. Não Prot. /gN2                           
Hemocultura 
+ 

  
  

  
        

Bioimpedância          Volume/dia (ml)                           ABT/ Antifúngico             

                 calorias/ml                               
Infecção relac. 
Cat   

  
        

                 Mg(ng)                                 Neutropenia               
                 Fe(ng)                                 Diarréia                  
                 Ca(ng)                                 Vômitos                 
                 P(ng)                                 Alt. Eletrólitos               
                 K(ng)                                 Balanço hídrico (ml)           
                 Zn(ng)                                                       
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ANEXO C – Classificação da gravidade de perda de peso  
 
 
Tabela de Gravidade de perda de peso 
Tempo Significativo % Grave% 
1 semana 1 - 2 >2 
1 mês 5 >5 
3 meses 7,5 >7,5 
6 meses 10 >10 
Adaptado de Blackburn, 1987 
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ANEXO D – Classificação do Índice de Massa Corporal 
 
    Classificação do IMC 

>40 Obesidade grau III 
35 – 39,99 Obesidade grau II 
30 – 34,99 Obesidade grau I 
25 – 29,99 Sobrepeso 
18,5 – 24,99 Eutrofia 
17 – 18,49 Desnutrido leve 
16 – 16,99 Desnutrido moderado 
<16 Desnutrido Severo 

Phisical Status: The use and Interpretation of Antropometry. Technical report 
series, 854. Genebra: OMS, 1995 
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ANEXO E – Classificação de Percentis 
 

Ea - Percentis de circunferência do braço(cm) para ambos os sexos 
IDADE HOMENS MULHERES
Percentis 5 50 95 5 50 95 
18 – 18,9 24,5 29,7 37,9 22,2 25,8 32,5
19 – 24,9 26,2 30,8 37,2 22,1 26,5 34,5
25 – 34,9 27,1 31,9 37,5 23,3 27,7 36,8
35 – 44,9 27,8 32,9 37,4 24,1 29,0 37,8
45 – 54,9 26,7 32,2 37,6 24,2 29,9 38,4
55 – 64,9 25,8 31,7 36,9 24,3 30,3 38,5
65 – 74,9 24,8 30,7 35,5 24,0 29,9 37,3

Adaptado Frisancho A.R. , 1981. 
 
   Eb – Percentis de dobra cutânea tricipital (mm) para ambos os sexos 

IDADE HOMENS MULHERES
Percentis 5 50 95 5 50 95 
18 – 18,9 4 9 24 10 18 30 
19 – 24,9 4 10 22 10 18 34 
25 – 34,9 5 12 24 10 21 37 
35 – 44,9 5 12 23 12 23 38 
45 – 54,9 6 12 25 12 25 40 
55 – 64,9 5 11 22 1 25 38 
65 – 74,9 4 11 22 12 24 36 

Adaptado Frisancho A.R., 1981. 
 

Ec – Percentis de circunferência muscular do braço(cm) para ambos os sexos 
IDADE HOMENS MULHERES 
Percentis 5 50 95 5 50 95 
18 – 18,9 22,6 26,4 32,4 17,4 20,2 24,5 
19 – 24,9 23,8 27,3 32,1 17,9 20,7 24,9 
25 – 34,9 24,3 27,9 32,6 18,3 21,2 26,4 
35 – 44,9 24,7 28,6 32,7 18,6 21,8 27,2 
45 – 54,9 23,9 28,1 32,6 18,7 22,0 27,4 
55 – 64,9 23,6 27,8 32,0 18,7 22,5 28,0 
65 – 74,9 22,3 26,8 30,6 18,5 22,5 27,9 

Adaptado Frisancho A.R., 1981. 
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ANEXO F – Classificação da Adequação 
 
   Fa – Classificação da Adequação da Circunferência do Braço 

Desnutrido Grave <70% 
Desnutrido Moderado 70-80% 
Desnutrido Leve 80-90% 
Eutrofia 90-110% 
Sobrepeso 110-120% 
Obesidade >120% 

Adaptado Blackburn, G.L., 1979. 

 
   Fb – Classificação da Adequação da Dobra cutânea Tricipital 

Desnutrição Grave <70% 
Desnutrição Moderada 70-80% 
Desnutrição Leve 80-90% 
Eutrofia 90-110% 
Sobrepeso 110-120% 
Obesidade >120% 

Adaptado Blackburn, G.L., 1979. 

 
   Fc – Classificação da Circunferência do Músculo do Braço 

Desnutrição Grave <70% 
Desnutrição moderada 70-80% 
Desnutrição Leve 80-90% 
Eutrofia >90% 

Adaptado Blackburn, G.L., 1979. 
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ANEXO G 

 
    Classificação do estado nutricional pela medida de albumina sérica 

> 3,5g/dL Normal 

3 a 3,5g/dL Desnutrido leve 

2,4 a 2,9g/dL Desnutrido moderado 

<2,4g/dL Desnutrido grave 

Adaptado Waitzberg, D.L., 2001. 
 
 


