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RESUMO 

 

O Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas (TCTH) é um tratamento curativo para 

doenças hematológicas, que envolve a infusão de células-tronco após quimioterapia associado 

ou não à radioterapia. Desde 1949, quando se observou os efeitos protetores da infusão de 

células da medula contra a radiação em ratos, até a identificação dos genes HLA na década de 

1960, o TCTH evoluiu significativamente. Em 2022, foram realizados 3.991 TCTH no Brasil, 

refletindo um aumento no número de transplantes. As complicações e o sucesso do TCTH são 

influenciados por fatores incluindo o estado nutricional do paciente. A desnutrição, comum em 

pacientes hospitalizados, é agravada em pacientes submetidos ao TCTH devido à toxicidade 

dos tratamentos e ao estado hipermetabólico e hipercatabólico induzido pela doença e pelas 

terapias. O objetivo desse estudo foi revisar sistematicamente estudos que avaliam a relação da 

desnutrição com desfechos clínicos em pacientes submetidos ao TCTH. Seguindo as diretrizes 

do PRISMA, esta revisão sistemática, registrada no PROSPERO, investigou a desnutrição e 

ferramentas nutricionais em pacientes de TCTH e sua associação com mortalidade, doença do 

enxerto contra o hospedeiro (DECH) e tempo de internação. Foram incluídos estudos 

observacionais em adultos submetidos ao TCTH, avaliando o estado nutricional e suas 

associações com desfechos clínicos. A busca incluiu bases de dados como MEDLINE, Embase, 

Web of Science, Lilacs e Cochrane, com avaliação de qualidade utilizando ferramentas 

padronizadas como a NOS. Nove estudos foram incluídos, com um total de 9.154 pacientes. A 

prevalência de desnutrição variou de 1,2% a 67%, utilizando várias ferramentas de avaliação 

como IMC, Avaliação Subjetiva Global (ASG) e critérios GLIM. A desnutrição foi associada 

à mortalidade em três dos quatro estudos analisados. 
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ABSTRACT 

 

Hematopoietic Stem Cell Transplantation (HSCT) is a curative treatment for hematological 

diseases that involves the infusion of stem cells after chemotherapy, with or without associated 

radiotherapy. Since 1949, when the protective effects of bone marrow cell infusion against 

radiation in rats were observed, and the identification of HLA genes in the 1960s, HSCT has 

evolved significantly. In 2022, 3,991 HSCTs were performed in Brazil, reflecting an increase 

of transplantation numbers. The complications and success of HSCT are influenced by factors 

including the patient's nutritional status. Malnutrition, common in hospitalized patients, is 

aggravated in patients undergoing HSCT due to the toxicity of treatments and the 

hypermetabolic and hypercatabolic state induced by the disease and therapies. This study aimed 

to systematically review studies evaluating the relationship between malnutrition and clinical 

outcomes in patients undergoing HSCT. Following PRISMA guidelines, this systematic review, 

registered with PROSPERO, investigated malnutrition and nutritional tools in HSCT patients 

and their association with mortality, graft-versus-host disease (GVHD), and length of hospital 

stay. Observational studies in adults undergoing HSCT, evaluating nutritional status and its 

associations with clinical outcomes, were included. The search included databases such as 

MEDLINE, Embase, Web of Science, Lilacs, and Cochrane, with quality assessment using 

standardized tools such as NOS. Nine studies were included, with a total of 9,154 patients. The 

prevalence of malnutrition ranged from 1.2% to 67%, using various assessment tools such as 

BMI, Subjective Global Assessment (SGA), and GLIM criteria. Malnutrition was associated 

with mortality in three of the four studies analyzed. 
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CAPITULO I - REFERENCIAL TEÓRICO 

 

TRANSPLANTE DE CÉLULAS-TRONCO HEMATOPOIÉTICAS 

 

O Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH) consiste na infusão de 

células-tronco após o paciente ser submetido ao condicionamento com quimioterapia associado 

ou não à radioterapia1–3. É um tratamento potencialmente curativo, visa o aumento da sobrevida 

dos pacientes e tem sido estudado para cada vez mais patologias, entretanto, possui uma alta 

morbimortalidade entre os pacientes durante o tratamento devido complicações3,4.   

Este procedimento começou a ser estudado em 1949 quando observou-se que a infusão 

de células da medula tinha um efeito protetor contra a radiação em ratos. A primeira publicação 

sobre transplante em humanos se deu em 19575, trazendo a dificuldade do transplante de medula 

alogênico na espécie humana. Mas somente em 1963 que as células-tronco hematopoéticas 

foram mais detalhadamente compreendidas, devido à realização de experimentos em modelos 

animais. Nesse mesmo período, ocorreu a identificação dos genes do complexo antígeno 

leucocitário humano (HLA), que constitui o principal complexo de histocompatibilidade 

humano (MHC). Esse avanço essencial proporcionou as bases necessárias para viabilizar o 

procedimento de transplante de medula óssea.6–8 

Conforme dados apresentados pela Associação Brasileira de Transplante de Órgãos 

(ABTO), em 2022 foram realizados 3991 transplantes de células-tronco hematopoiéticas, sendo 

desses, 1462 alogênicos e 2529 autólogos, com tendência de aumento, sendo o ano com maior 

número de transplantes realizados, com exceção de 2019, quando foram realizados 4025, prévio 

a pandemia de COVID-199. Esse aumento pode estar associado ao número expressivos de 

brasileiros cadastrados no Registro Brasileiro de Doadores Voluntários de Medula Óssea 

(REDOME), com mais de 5,6 milhões de cadastrados, sendo o terceiro maior banco de doadores 

de medula óssea do mundo. 
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A partir da infusão endovenosa de células-tronco, que podem ser obtidas da medula 

óssea, sangue periférico ou cordão umbilical, o TCTH se apresenta como alternativa 

terapêutica, a fim de restabelecer funções imunológicas e relacionadas a hematopoiese. E, de 

acordo com a doença de base, idade, condições do paciente, define-se o tipo de transplante de 

células-tronco a ser realizado. Atualmente são realizados três tipos de transplante, de acordo 

com a origem das células-tronco: autólogo, alogênico e singênico2,3.  

 

TIPOS DE TRANSPLANTES 

Transplante Autólogo 

No transplante de células-tronco hematopoiéticas autólogo, as células-tronco infundidas 

são de origem do próprio paciente, podendo ser de medula óssea ou sangue periférico10. A 

coleta de células-tronco por sangue periférico é a mais utilizada, sendo realizada por técnica de 

aférese, após a administração de fator estimulador de colônia granulocíticas (GCSF) para 

estimular a produção e migração das células para periferia. Em seguida são criopreservadas e, 

após a administração de altas doses de quimioterapia e/ou radioterapia, as células são 

reinfundidas no paciente2,11. 

 Ultrapassando as doses convencionais de quimioterapia, altas doses são administradas 

no paciente a fim de erradicar ou controlar a doença, entretanto, como efeito colateral 

importante causam períodos a aplasia medular irreversível. Dessa forma, a reinfusão de células-

tronco ocorre como forma de reduzir a aplasia e reestabelecer a hematopoiese2,11. 

 Para que ocorra o TCTH autólogo é necessário que as funções das células-tronco 

hematopoiéticas estejam integras antes da coleta das células, além do tratamento realizado nas 

células após a coleta para assegurar o processo. Dentre as patologias com indicações para o 

transplante autólogo, estão inclusas doenças neoplásicas hematológicas ou não. Em adultos, as 

doenças mais frequentes são o mieloma múltiplo e linfomas2,10,11.  
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 Conforme a portaria nº 931 de 2 de maio de 2006, Portaria de consolidação Nº 4 de 28 

de setembro de 2017 e atualizações na portaria Nº 1813 de 22 de julho de 2020, as indicações 

para a realização do TCTH no Brasil, em pacientes igual ou inferior à 75 anos são: 

a) doença de Hodgkin quimiossensível; 

b) leucemia mieloide aguda; 

c) linfoma não Hodgkin; 

d) mieloma múltiplo; 

e) neuroblastoma em estádio IV e/ou alto risco; e 

f) tumor de célula germinativa recidivado. 

 Dentre as complicações frequentes nesse tipo de transplante, além do período 

prolongado de aplasia, levando ao risco aumentado de infecções, estão os sintomas trato 

gastrointestinais, que interferem diretamente no consumo alimentar e estado nutricional dos 

pacientes, complicações hepáticas, cardíacas e renais11. O que diferencia as complicações do 

transplante autólogo para o alogênico são a intensidade dos sintomas, o período menor de 

aplasia e a inexistência de efeitos relacionados a reações imunológicas entre o enxerto e o 

hospedeiro2,11.  

  

Transplante Alogênico 

 O transplante de células-tronco hematopoiéticas alogênico consiste na infusão de 

células-tronco coletada de um indivíduo compatível no paciente, após passar pelo regime de 

condicionamento quimioterápico, associado ou não a radioterapia. Essas células podem ser 

coletadas de familiares consanguíneos, 100% compatíveis ou haploidenticos, ou de doadores 

não aparentados compatíveis com o paciente12. A fonte das células nesse tipo de transplante 

pode ser de origem periférica, da medula óssea e, raramente, de cordão umbilical.  Nesses casos, 

o objetivo do condicionamento é erradicar a doença por meio da citotoxicidade, além de criar 
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um ambiente imunológico por meio da imunossupressão, para ser possível a enxertia das células 

do doador 2,11.  

 A seleção cautelosa de um doador com um grau adequado de compatibilidade 

desempenha um papel fundamental no sucesso do TCTH. Entre os fatores genéticos que 

impactam diretamente o resultado do transplante, a avaliação da compatibilidade dos genes do 

sistema HLA é crucial. O sistema HLA é codificado pelo Complexo Maior de 

Histocompatibilidade, localizado no cromossomo 6 em humanos, compreendendo duas famílias 

distintas de antígenos HLA 2,11,12. 

As células singênicas, provenientes de irmãos gêmeos univitelinos, são consideradas o 

padrão ideal de histocompatibilidade10. No entanto, devido à sua raridade, a maioria dos 

transplantes alogênicos envolve membros da família como doadores, preferencialmente irmãos, 

que apresentam compatibilidade HLA nos três loci -A, -B, -DR, idênticos aos do receptor 2,11. 

Aumentos na disparidade genética entre doador e receptor podem resultar em 

complicações significativas relacionadas ao TCTH. As disparidades genéticas, mediadas pelo 

complexo de histocompatibilidade, desencadeiam reações autoimunes após o TCTH, incluindo 

rejeição, doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH) e o efeito do enxerto contra o tumor 

(EECT). Os linfócitos T do doador desempenham um papel crucial no desencadeamento do 

DECH e do ECT, sendo este último particularmente eficaz na eliminação de células malignas 

residuais, reduzindo o risco de recidiva da doença de base e tornando o TCTH alogênico uma 

terapia antitumoral eficaz 2,11. 

 As indicações para realização do TCTH alogênico no Brasil, conforme a portaria nº 931 

de 2 de maio de 2006, Portaria de consolidação Nº 4 de 28 de setembro de 2017 e atualizações 

na portaria Nº 1813 de 22 de julho de 2020, com variações de idade em relação ao grau de 

parentesco, ablação, fonte de células, as indicações são: 

a) adrenoleucodistrofia; 
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b) anemia aplástica; 

c) doença de Hodgkin; 

d) doença falciforme; 

e) hemoglobinúria paroxística noturna; 

f) imunodeficiência celular primária; 

g) leucemia linfoide aguda; 

h) leucemia linfoide crônica;  

i) leucemia mieloide aguda; 

j) leucemia mieloide crônica; 

k) linfoma não-Hodgkin; 

l) mielofibrose primária; 

m) mieloma múltiplo; 

n) mucopolissacaridose; 

o) osteopetrose; 

p) síndrome mielodisplásica; e 

q) talassemia major. 

 

Transplante Singênico 

 O transplante de células-tronco singênico é um transplante raro, uma vez que necessita 

que o paciente tenha um irmão gêmeo idêntico, univitelino para realizar a doação de células-

tronco. As complicações desse tipo de transplante são expressivamente menores, uma vez que 

a compatibilidade do doador com o receptor é total. Ainda, a probabilidade de exposição aos 

mesmos ambientes também diminuirá o risco de complicações. Contudo, os índices de recidiva 

da doença são maiores quando comparados ao transplante alogênico, pela inexistência da 

DECH, que pode ser benéfica em algum grau como tratamento da doença 2,10,11. 



18 
 

COMPLICAÇÕES DO TCTH 

 

Apesar do aumento do número de TCTH realizados ao longo dos anos, diversas são as 

complicações decorrentes desse tratamento, tanto agudas quanto crônicas, em decorrência da 

toxicidade do regime de condicionamento, das substâncias utilizadas durante o transplante, 

reações imunológicas e transfusões de hemocomponentes. Estas complicações podem afetar 

órgãos e sistemas, influenciando na qualidade de vida, tempo de internação hospitalar, as 

complicações a longo prazo e os resultados do transplante2,10,13.  

As complicações relacionadas ao TCTH podem ocorrer nos períodos distintos em 

relação ao transplante. As complicações pré-transplante ocorrem desde o início do regime de 

condicionamento até a recuperação de neutrófilos, abrangendo pancitopenia, toxicidades 

gastrointestinais, infecções e disfunção orgânica. Infecções, frequentemente associadas à 

neutropenia, envolvem bactérias gram-positivas e gram-negativas, vírus da herpes, candidíase 

e aspergilose2,13. 

No período imediato pós-transplante, entre zero e 100 dias, as complicações variam 

conforme o regime de condicionamento, tipo de transplante (compatibilidade HLA), doença de 

base e comorbidades do receptor. Ainda, pode-se citar dentre as complicações os sintomas 

relacionados ao trato gastrointestinal, como náuseas, vômitos, diarreia, odinofagia, disgeusia, 

disosmia, xerostomia e mucosite, com altas taxas de incidência, períodos prolongados de 

aplasia, infecções, complicações em sistemas cardiovascular, renal, hepático, pulmonar, 

neurológico, endócrino, metabólico, musculoesquelético, dermatológico, síndrome obstrutiva 

sinusoidal, e doença de enxerto-contra hospedeiro1,3.  
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Doença de enxerto contra hospedeiro 

A Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) é desencadeada pela ativação das 

células T, que reconhecem os antígenos do hospedeiro como não pertencentes ao próprio 

organismo, desencadeando uma reação autoimune em vários órgãos do receptor, incluindo pele, 

pulmões, fígado, trato gastrintestinal, timo, sistema hematopoiético e, possivelmente, o sistema 

nervoso central14,15. 

A forma aguda grave da DECH (DECH-a) é caracterizada por lesões intensas na pele, 

trato gastrointestinal e fígado, enquanto a forma crônica está associada a danos progressivos do 

tipo ulcerativos nas mucosas e lesões sistêmicas em outros órgãos, como pele e pulmões 10,16. 

O desenvolvimento da DECH agudo pode ser dividido em três fases: a primeira envolve 

a lesão dos tecidos do receptor pelos agentes utilizados nos regimes de condicionamento 

necessários para prevenir a recidiva de doenças neoplásicas e a rejeição do enxerto. Nesta fase, 

o sistema hematopoiético e o TGI são mais suscetíveis à toxicidade2. 

A segunda fase consiste na ativação dos linfócitos T por células apresentadoras de 

antígenos do hospedeiro e do doador, adquirindo funções de células T-helper efetoras e 

secretando citocinas que aceleram a ativação imunológica. Na terceira fase, a ativação 

imunológica de funções citotóxicas efetoras de células mediadoras, como as células T CD 8+, 

causa lesões diretas das células-alvo características da DECH em órgãos como o fígado, a pele 

e o TGI2. 

Em 2005 foi estabelecido um consenso com a formação de um grupo de trabalho do 

National Institutes of Health (NIH), para auxiliar no diagnóstico e controle da doença. O 

consenso definiu que a apresentação clínica, em vez do tempo, é crucial para o diagnóstico e a 

diferenciação entre DECH-c e DECH-a. Embora alguns sinais e sintomas possam ser 

semelhantes em ambas, as diferenças são distintas, permitindo a delimitação de duas síndromes 

clínicas separadas16. 
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A DECH crônica (DECH-c) exibe características de aloimunidade e imunodeficiência. 

Semelhante à DECH-a, a DECH-c é induzida por células imunes do doador, embora sua 

fisiopatologia seja menos compreendida. Apesar de os linfócitos T serem considerados um 

fator-chave em seu desenvolvimento, dados recentes indicam que as células B também 

desempenham um papel importante2. 

As complicações e o sucesso do TCTH podem ser influenciados por diversos fatores 

como o diagnóstico da doença, o condicionamento realizado para o TCTH, o tipo de TCTH, a 

fonte de células progenitoras, a idade. Ainda, pode-se incluir o estado nutricional, apresenta 

influência prognóstico desses pacientes2,11,17.  

 

DESNUTRIÇÃO 

 

A desnutrição ocorre como consequência de múltiplos fatores, incluindo ingestão 

inadequada de nutrientes, absorção prejudicada, transporte alterado e utilização comprometida 

de nutrientes. Além disso, condições hipermetabólicas e hipercatabólicas aumentam a demanda 

por nutrientes, agravando o quadro de desnutrição, conforme descrito pela Academia de 

Nutrição e Dietética e a Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e Enteral18. A prevalência 

de desnutrição em ambientes hospitalares é alarmantemente elevada, atingindo mais de 50% 

dos pacientes hospitalizados em alguns estudos. Em um estudo multicêntrico realizado no 

Brasil, a prevalência de desnutrição de 48,1%19, enquanto em outros países da América Latina 

esse número variou de 40 à 60%20. Em países desenvolvidos, a prevalência de desnutrição 

hospitalar alcança 44%21, destacando-se como um problema global de saúde22. 

A desnutrição está associada a vários desfechos adversos na saúde pública, incluindo o 

aumento da morbidade e mortalidade, prolongamento do tempo de internação hospitalar, maior 

frequência de readmissões hospitalares e elevação dos custos de cuidados de saúde23. Em 
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pacientes oncológicos, a prevalência de desnutrição pode ser ainda mais alta devido aos 

impactos diretos da doença e dos tratamentos antineoplasicos. A desnutrição em pacientes 

oncológicos afeta negativamente o seguimento do tratamento, reduzindo a tolerância e exigindo 

ajustes nas doses de quimioterápicos administrados devido à perda de peso e massa muscular. 

Os efeitos colaterais das terapias, como anorexia, mucosite, náuseas, vômitos, xerostomia, 

diarreia e constipação, influenciam diretamente a ingestão alimentar e, consequentemente, o 

estado nutricional dos pacientes. Além disso, a própria doença de base frequentemente exacerba 

o estado inflamatório e hipercatabólico, contribuindo significativamente para a desnutrição24–

27. 

Segundo o Consenso Brasileiro de Nutrição em Transplante de Células-Tronco 

Hematopoiéticas (TCTH) publicado em 202017,28, a deterioração do estado nutricional também 

influencia negativamente o prognóstico de pacientes submetidos ao TCTH. Estudos 

demonstram que alterações no estado nutricional após o TCTH podem aumentar a mortalidade, 

causar recaídas e influenciar negativamente o tempo de enxertia29–31. A composição corporal 

dos pacientes também tem sido correlacionada com o aumento de complicações e a diminuição 

da sobrevida32. 

Devido à complexidade da doença de base, ao regime de condicionamento e à toxicidade 

dos tratamentos, pacientes submetidos ao TCTH são frequentemente considerados em risco de 

desnutrição ou já desnutridos na primeira avaliação17. A diminuição da ingestão alimentar 

devido às alterações gastrointestinais, alta demanda metabólica e má absorção de nutrientes 

agravadas pelos quimioterápicos são fatores contribuintes significativos17. Além disso, o 

desenvolvimento de Doença do Enxerto contra o Hospedeiro (DECH) afeta ainda mais o estado 

nutricional, especialmente quando acomete o trato gastrointestinal (TGI)15. 

O estado nutricional está intimamente relacionado com a tolerância ao tratamento e o 

restabelecimento da homeostase. Pacientes desnutridos recebem doses menores de 
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quimioterápicos e tendem a apresentar mais efeitos colaterais. A ingestão inadequada de 

proteínas, essenciais para a produção de células de defesa, pode aumentar o risco de infecções 

e influenciar o tempo de enxertia2,17. 

Para identificar precocemente pacientes em risco nutricional, recomenda-se a realização 

de triagem de risco nutricional e avaliação nutricional o mais breve possível e de forma seriada, 

permitindo a programação de uma intervenção nutricional adequada para minimizar os efeitos 

deletérios de um estado nutricional inadequado, idealmente antes do TCTH. 

 

TRIAGEM E AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL 

A triagem de risco nutricional necessita de ferramentas com alta sensibilidade para 

abranger todos os pacientes em risco de desnutrição. Deve ser seguida por uma avaliação 

nutricional de alta especificidade em pacientes identificados como de risco. Assim, pode-se 

definir o nível de assistência necessário e implementar uma terapia nutricional específica e 

individualizada. A triagem do risco nutricional deve ser realizada em até 48 horas após a 

internação, seguida da avaliação nutricional 33,34. 

Entidades de referência em nutrição recomendam que as ferramentas de triagem 

nutricional incluam certos requisitos essenciais 33,34. Para pacientes submetidos ao TCTH, o 

Consenso Brasileiro de Nutrição de TCTH no adulto e o Consenso Brasileiro de Nutrição 

Oncológica sugerem o uso do Nutritional Risk Screening 200235. Este instrumento considera a 

idade do paciente, a ingestão alimentar, a perda de peso, o IMC e o estresse metabólico da 

doença, atribuindo pontuação máxima para a classificação de risco nutricional no TCTH. 

Portanto, todos os pacientes submetidos a esse tratamento apresentam risco nutricional 

estabelecido, independentemente de outros critérios. Dado que todos os pacientes apresentam 

risco nutricional, uma avaliação nutricional minuciosa é necessária 17,35.  
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Além da ferramentas já mencionadas, outras ferramentas de triagem nutricional 

amplamente reconhecidas incluem o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)36, 

utilizado no Reino Unido, que avalia o IMC, a perda de peso não intencional e o efeito de uma 

doença aguda; a Mini Nutritional Assessment (MNA)37, destinada principalmente a populações 

idosas e que avalia a ingestão alimentar, perda de peso recente, mobilidade, doenças agudas ou 

estresse psicológico e IMC; o Nutrition Risk in Critically Ill (NUTRIC) Score38, específico para 

pacientes em unidades de terapia intensiva (UTI) e que considera idade, comorbidades, dias de 

internação antes da UTI, níveis de inflamação e gravidade da doença; e a Malnutrition 

Screening Tool (MST)39, uma ferramenta rápida e eficiente composta por perguntas focadas em 

perda de peso e redução de ingestão alimentar. Essas ferramentas auxiliam na identificação 

precoce de pacientes em risco nutricional, permitindo intervenções nutricionais adequadas e 

personalizadas, contribuindo assim para a melhoria dos desfechos clínicos e da qualidade de 

vida dos pacientes. 

Após a realização da triagem nutricional, a avaliação nutricional se faz necessária. Esta 

avaliação pode ser realizada por diversas medidas e instrumentos, preferencialmente associando 

mais de um. As medidas mais utilizadas incluem peso, estatura e índice de massa corporal 

(IMC). Contudo, quando utilizadas de forma isolada, essas medidas podem não identificar 

adequadamente a desnutrição nessa população40. 

A Avaliação Subjetiva Global (ASG) é um instrumento validado comumente utilizado 

na prática clínica para o diagnóstico nutricional. A ASG considera aspectos como a ingestão 

alimentar, sintomas gastrointestinais, histórico de peso, capacidade funcional e exame físico de 

perda de massa muscular41. Também há disponível a Avaliação Subjetiva Global Produzida 

pelo Paciente (ASG-PPP) que é um instrumento validado especificamente para pacientes 

oncológicos, que também considera aspectos como a ingestão alimentar, sintomas 

gastrointestinais, histórico de peso, capacidade funcional e exame físico de perda de massa 
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muscular. Porém vale ressaltar que não são todos os pacientes submetidos ao TCTH apresentem 

neoplasias malignas42. 

Em 2019, a publicação do Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) 

introduziu uma ferramenta de avaliação de desnutrição que inclui várias etapas: triagem de risco 

nutricional utilizando uma ferramenta validada, avaliação diagnóstica e classificação da 

severidade da desnutrição. A avaliação diagnóstica inclui três critérios fenotípicos (perda de 

peso involuntária, IMC e redução de massa muscular) e dois critérios etiológicos (redução da 

ingestão alimentar ou absorção e inflamação). O diagnóstico é estabelecido quando o paciente 

apresenta pelo menos um critério fenotípico e um critério etiológico. A severidade da 

desnutrição é avaliada pelos critérios fenotípicos43. 

Outros aspectos a serem avaliados incluem a composição corporal, utilizando medidas 

como circunferência do braço, dobra cutânea tricipital, circunferência muscular do braço, 

circunferência da panturrilha e medida do músculo adutor do polegar. Dados bioquímicos 

disponíveis na prática clínica também podem ser utilizados na avaliação nutricional, mas é 

necessário atenção às alterações causadas pela patologia e pelo tratamento40. Considerando o 

estado de catabolismo e inflamação do paciente, a utilização da Proteína C-reativa pode ter 

baixa aplicabilidade, pois pode ser mascarada por ser uma proteína de fase aguda17. 

Contudo, destaca-se que não há uma ferramenta que englobe todos os critérios clínicos, 

sintomas e complicações de pacientes submetidos ao TCTH. Da mesma forma, não há um 

consenso sobre as ferramentas disponíveis para serem utilizadas nessa população. A avaliação 

do estado nutricional é o primeiro passo no atendimento nutricional e tem influência direta na 

tomada de decisões e na implementação precoce da terapia nutricional. Portanto, mais estudos 

são necessários nessa área, dada a sua associação com o prognóstico desses pacientes. 
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JUSTIFICATIVA 

  

A desnutrição parece apresentar influência no prognóstico dos pacientes submetidos ao 

TCTH, contudo estudos são controversos quanto as complicações resultantes da desnutrição, 

bem como de quais ferramentas são acuradas para avaliar o estado nutricional nessa população. 

Diante desse contexto, esse estudo tem por objetivo identificar os estudos que avaliaram 

desnutrição dessa população, quais as ferramentas empregadas e o impacto de sua alteração nas 

complicações desses pacientes.  

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo principal 

 Revisar sistematicamente estudos que avaliam a relação da desnutrição com desfechos 

clínicos em pacientes submetidos ao TCTH. 

 

Objetivos específicos 

a) Verificar a prevalência de desnutrição em pacientes submetidos ao TCTH. 

b) Avaliar o impacto da desnutrição nos desfechos de pacientes submetidos ao TCTH. 

c) Identificar as ferramentas de avaliação nutricional utilizadas para pacientes submetidos 

ao TCTH. 
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