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RESUMO

O Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas (TCTH) é um tratamento curativo para
doencas hematoldgicas, que envolve a infusdo de células-tronco apds quimioterapia associado
ou ndo a radioterapia. Desde 1949, quando se observou os efeitos protetores da infusdo de
células da medula contra a radiagdo em ratos, até a identificacdo dos genes HLA na década de
1960, o TCTH evoluiu significativamente. Em 2022, foram realizados 3.991 TCTH no Brasil,
refletindo um aumento no nimero de transplantes. As complicacdes e o sucesso do TCTH sédo
influenciados por fatores incluindo o estado nutricional do paciente. A desnutri¢do, comum em
pacientes hospitalizados, € agravada em pacientes submetidos ao TCTH devido a toxicidade
dos tratamentos e ao estado hipermetabdlico e hipercatabdlico induzido pela doenca e pelas
terapias. O objetivo desse estudo foi revisar sistematicamente estudos que avaliam a relagéo da
desnutricdo com desfechos clinicos em pacientes submetidos ao TCTH. Seguindo as diretrizes
do PRISMA, esta revisao sistematica, registrada no PROSPERO, investigou a desnutri¢do e
ferramentas nutricionais em pacientes de TCTH e sua associacdo com mortalidade, doenca do
enxerto contra o hospedeiro (DECH) e tempo de internacdo. Foram incluidos estudos
observacionais em adultos submetidos ao TCTH, avaliando o estado nutricional e suas
associacdes com desfechos clinicos. A busca incluiu bases de dados como MEDLINE, Embase,
Web of Science, Lilacs e Cochrane, com avaliacdo de qualidade utilizando ferramentas
padronizadas como a NOS. Nove estudos foram incluidos, com um total de 9.154 pacientes. A
prevaléncia de desnutricdo variou de 1,2% a 67%, utilizando vérias ferramentas de avaliacdo
como IMC, Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e critérios GLIM. A desnutricdo foi associada

a mortalidade em trés 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 TEORICO

TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

O Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas (TCTH) consiste na infusdo de
células-tronco ap6s o paciente ser submetido ao condicionamento com quimioterapia associado
ou ndo a radioterapial 3. E um tratamento potencialmente curativo, visa 0 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 complicagdes®*.

Este procedimento comecou a ser estudado em 1949 quando observou-se que a infusdo
de células da medula tinha um efeito protetor contra a radiagdo em ratos. A primeira publicacdo
sobre transplante em humanos se deu em 1957°, trazendo a dificuldade do transplante de medula
alogénico na espécie humana. Mas somente em 1963 que as células-tronco hematopoéticas
foram mais detalhadamente compreendidas, devido a realizacdo de experimentos em modelos
animais. Nesse mesmo periodo, ocorreu a identificacdo dos genes do complexo antigeno
leucocitario humano (HLA), que constitui o principal complexo de histocompatibilidade
humano (MHC). Esse avan¢o essencial proporcionou as bases necessarias para viabilizar o
procedimento de transplante de medula 6ssea.®®

Conforme dados apresentados pela Associacdo Brasileira de Transplante de Orgdos
(ABTO), em 2022 foram realizados 3991 transplantes de células-tronco hematopoiéticas, sendo
desses, 1462 alogénicos e 2529 aut6logos, com tendéncia de aumento, sendo 0 ano com maior
numero de transplantes realizados, com excecdo de 2019, quando foram realizados 4025, prévio
a pandemia de COVID-19°. Esse aumento pode estar associado ao niimero expressivos de
brasileiros cadastrados no Registro Brasileiro de Doadores Voluntarios de Medula Ossea
(REDOME), com mais de 5,6 milhGes de cadastrados, sendo o terceiro maior banco de doadores

de medula 6ssea do mundo.
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A partir da infusdo endovenosa de células-tronco, que podem ser obtidas da medula
Ossea, sangue periférico ou corddao umbilical, o TCTH se apresenta como alternativa
terapéutica, a fim de restabelecer fungdes imunologicas e relacionadas a hematopoiese. E, de
acordo com a doenca de base, idade, condi¢des do paciente, define-se o tipo de transplante de
células-tronco a ser realizado. Atualmente séo realizados trés tipos de transplante, de acordo

com a origem das células-tronco: autélogo, alogénico e singénico>.

TIPOS DE TRANSPLANTES

Transplante Autélogo
No transplante de células-tronco hematopoiéticas autélogo, as células-tronco infundidas

sdo de origem do préprio paciente, podendo ser de medula 6ssea ou sangue periférico’®. A
coleta de células-tronco por sangue periférico é a mais utilizada, sendo realizada por técnica de
aférese, ap6s a administracdo de fator estimulador de coldnia granulociticas (GCSF) para
estimular a producdo e migracao das células para periferia. Em seguida s&o criopreservadas e,
ap6s a administracdo de altas doses de quimioterapia e/ou radioterapia, as células sdo
reinfundidas no paciente??,

Ultrapassando as doses convencionais de quimioterapia, altas doses sdo administradas
no paciente a fim de erradicar ou controlar a doenca, entretanto, como efeito colateral
importante causam periodos a aplasia medular irreversivel. Dessa forma, a reinfusdo de células-
tronco ocorre como forma de reduzir a aplasia e reestabelecer a hematopoiese®**.

Para que ocorra 0 TCTH autologo é necessario que as fungdes das células-tronco
hematopoiéticas estejam integras antes da coleta das células, além do tratamento realizado nas
células apos a coleta para assegurar o processo. Dentre as patologias com indicacdes para o
transplante aut6logo, estdo inclusas doencas neoplasicas hematologicas ou ndo. Em adultos, as

doencas mais frequentes sio o mieloma maltiplo e linfomas?1%12,
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Conforme a portaria n°® 931 de 2 de maio de 2006, Portaria de consolidacdo N° 4 de 28
de setembro de 2017 e atualizagOes na portaria N° 1813 de 22 de julho de 2020, as indicacGes
para a realizagdo do TCTH no Brasil, em pacientes igual ou inferior a 75 anos séo:

a) doenca de Hodgkin quimiossensivel;

b) leucemia mieloide aguda;

c¢) linfoma ndo Hodgkin;

d) mieloma multiplo;

e) neuroblastoma em estadio IV e/ou alto risco; e
f) tumor de célula germinativa recidivado.

Dentre as complicacdes frequentes nesse tipo de transplante, além do periodo
prolongado de aplasia, levando ao risco aumentado de infecgOes, estdo 0s sintomas trato
gastrointestinais, que interferem diretamente no consumo alimentar e estado nutricional dos
pacientes, complicacBes hepaticas, cardiacas e renaisl. O que diferencia as complicacdes do
transplante autélogo para o alogénico sdo a intensidade dos sintomas, o periodo menor de
aplasia e a inexisténcia de efeitos relacionados a rea¢fes imunoldgicas entre o enxerto e 0

hospedeiro®**.

Transplante Alogénico
O transplante de células-tronco hematopoiéticas alogénico consiste na infusdo de

células-tronco coletada de um individuo compativel no paciente, ap6s passar pelo regime de
condicionamento quimioterapico, associado ou ndo a radioterapia. Essas celulas podem ser
coletadas de familiares consanguineos, 100% compativeis ou haploidenticos, ou de doadores
ndo aparentados compativeis com o paciente’?. A fonte das células nesse tipo de transplante
pode ser de origem periférica, da medula dssea e, raramente, de corddo umbilical. Nesses casos,

0 objetivo do condicionamento € erradicar a doencga por meio da citotoxicidade, além de criar
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um ambiente imunol6gico por meio da imunossupressdo, para ser possivel a enxertia das células
do doador 211,

A selecdo 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 avaliacdo 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 familias
distintas de antigenos HLA 21112,

As células singénicas, provenientes de irmaos gémeos univitelinos, sdo consideradas o
padrdo ideal de histocompatibilidade!®. No entanto, devido a sua raridade, a maioria dos
transplantes alogénicos envolve membros da familia como doadores, preferencialmente irmé&os,
que apresentam compatibilidade HLA nos trés loci -A, -B, -DR, idénticos aos do receptor 1,

Aumentos na disparidade genética entre doador e receptor podem resultar em
complicacdes significativas relacionadas ao TCTH. As disparidades genéticas, mediadas pelo
complexo de histocompatibilidade, desencadeiam reacdes autoimunes ap6s o0 TCTH, incluindo
rejeicdo, doenca do enxerto contra o0 hospedeiro (DECH) e o efeito do enxerto contra o tumor
(EECT). Os linfécitos T do doador desempenham um papel crucial no desencadeamento do
DECH e do ECT, sendo este Gltimo particularmente eficaz na eliminacdo de células malignas
residuais, reduzindo o risco de recidiva da doenca de base e tornando o TCTH alogénico uma
terapia antitumoral eficaz 211,

As indicacgdes para realizacdo do TCTH alogénico no Brasil, conforme a portaria n® 931
de 2 de maio de 2006, Portaria de consolidagéo N° 4 de 28 de setembro de 2017 e atualizagOes
na portaria N° 1813 de 22 de julho de 2020, com variagdes de idade em relagcédo ao grau de
parentesco, ablacdo, fonte de células, as indica¢des séo:

a) adrenoleucodistrofia;
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b) anemia apléastica;

c) doenca de Hodgkin;

d) doenca falciforme;

e) hemoglobindria paroxistica noturna;
f) imunodeficiéncia celular priméria;
g) leucemia linfoide aguda;

h) leucemia linfoide cronica;

1) leucemia mieloide aguda;

J) leucemia mieloide crénica;

k) linfoma ndo-Hodgkin;

I) mielofibrose priméria;

m) mieloma multiplo;

n) mucopolissacaridose;

0) osteopetrose;

p) sindrome mielodispléasica; e

g) talassemia major.

Transplante Singénico

O transplante de células-tronco singénico é um transplante raro, uma vez que necessita
que o paciente tenha um irmédo gémeo idéntico, univitelino para realizar a doacdo de células-
tronco. As complicacOes desse tipo de transplante sdo expressivamente menores, uma vez que
a compatibilidade do doador com o receptor € total. Ainda, a probabilidade de exposicdo aos
mesmos ambientes também diminuira o risco de complicagdes. Contudo, os indices de recidiva
da doencga sd@o maiores quando comparados ao transplante alogénico, pela inexisténcia da

DECH, que pode ser benéfica em algum grau como tratamento da doencga 21%11,
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COMPLICACOES DO TCTH

Apesar do aumento do nimero de TCTH realizados ao longo dos anos, diversas séo as
complicacdes decorrentes desse tratamento, tanto agudas quanto crénicas, em decorréncia da
toxicidade do regime de condicionamento, das substancias utilizadas durante o transplante,
reacOes imunologicas e transfusdes de hemocomponentes. Estas complicacdes podem afetar
orgdos e sistemas, influenciando na qualidade de vida, tempo de internacdo hospitalar, as
complicacdes a longo prazo e os resultados do transplante?1%13,

As complicagdes relacionadas ao TCTH podem ocorrer nos periodos distintos em
relacdo ao transplante. As complicacdes pré-transplante ocorrem desde o inicio do regime de
condicionamento até a recuperacdo de neutréfilos, abrangendo pancitopenia, toxicidades
gastrointestinais, infeccdes e disfuncdo orgéanica. Infeccdes, frequentemente associadas a
neutropenia, envolvem bactérias gram-positivas e gram-negativas, virus da herpes, candidiase
e aspergilose®*2,

No periodo imediato pds-transplante, entre zero e 100 dias, as complicacdes variam
conforme o regime de condicionamento, tipo de transplante (compatibilidade HLA), doenca de
base e comorbidades do receptor. Ainda, pode-se citar dentre as complica¢bes 0s sintomas
relacionados ao trato gastrointestinal, como nauseas, vémitos, diarreia, odinofagia, disgeusia,
disosmia, xerostomia e mucosite, com altas taxas de incidéncia, periodos prolongados de
aplasia, infeccdes, complicacbes em sistemas cardiovascular, renal, hepatico, pulmonar,
neuroldgico, enddcrino, metabdlico, musculoesquelético, dermatoldgico, sindrome obstrutiva

sinusoidal, e doenca de enxerto-contra hospedeiro®2,

18



Doenca de enxerto contra hospedeiro
A Doenca do Enxerto Contra 0 Hospedeiro (DECH) ¢ desencadeada pela ativacao das

células T, que reconhecem os antigenos do hospedeiro como ndo pertencentes ao proprio
organismo, desencadeando uma reagdo autoimune em varios 6rgaos do receptor, incluindo pele,
pulmdes, figado, trato gastrintestinal, timo, sistema hematopoiético e, possivelmente, o sistema
nervoso central4%®,

A forma aguda grave da DECH (DECH-a) ¢ caracterizada por lesdes intensas na pele,
trato gastrointestinal e figado, enquanto a forma cronica estd associada a danos progressivos do
tipo ulcerativos nas mucosas e lesdes sistémicas em outros 6rgaos, como pele e pulmdes 016,

O desenvolvimento da DECH agudo pode ser dividido em trés fases: a primeira envolve
a lesdo dos tecidos do receptor pelos agentes utilizados nos regimes de condicionamento
necessarios para prevenir a recidiva de doencas neoplasicas e a rejeicao do enxerto. Nesta fase,
0 sistema hematopoiético e o TGI sdo mais suscetiveis a toxicidade?.

A segunda fase consiste na ativacdo dos linfécitos T por células apresentadoras de
antigenos do hospedeiro e do doador, adquirindo funcbes de células T-helper efetoras e
secretando citocinas que aceleram a ativacdo imunoldgica. Na terceira fase, a ativacao
imunoldgica de fungdes citotoxicas efetoras de células mediadoras, como as células T CD 8+,
causa lesdes diretas das células-alvo caracteristicas da DECH em 6rgédos como o figado, a pele
eo TGI%

Em 2005 foi estabelecido um consenso com a formacgdo de um grupo de trabalho do
National Institutes of Health (NIH), para auxiliar no diagnostico e controle da doenga. O
consenso definiu que a apresentacgdo clinica, em vez do tempo, é crucial para o diagnostico e a
diferenciacdo entre DECH-c e DECH-a. Embora alguns sinais e sintomas possam ser
semelhantes em ambas, as diferencas séo distintas, permitindo a delimitagdo de duas sindromes

clinicas separadas'®.
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A DECH cronica (DECH-c) exibe caracteristicas de aloimunidade e imunodeficiéncia.
Semelhante & DECH-a, a DECH-c € induzida por células imunes do doador, embora sua
fisiopatologia seja menos compreendida. Apesar de os linfocitos T serem considerados um
fator-chave em seu desenvolvimento, dados recentes indicam que as células B também
desempenham um papel importante?.

As complicagdes e o sucesso do TCTH podem ser influenciados por diversos fatores
como o diagnéstico da doenca, 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

influéncia progndstico desses pacientes®!1:17,

DESNUTRICAO

A desnutricdo ocorre como consequéncia de multiplos fatores, incluindo ingestdo
inadequada de nutrientes, absorcao prejudicada, transporte alterado e utilizacdo comprometida
de nutrientes. Além disso, condi¢des hipermetabolicas e hipercatabdlicas aumentam a demanda
por nutrientes, agravando o quadro de desnutrigdo, conforme descrito pela Academia de
Nutricéo e Dietética e a Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral®. A prevaléncia
de desnutricdo em ambientes hospitalares é alarmantemente elevada, atingindo mais de 50%
dos pacientes hospitalizados em alguns estudos. Em um estudo multicéntrico realizado no
Brasil, a prevaléncia de desnutricdo de 48,1%°, enquanto em outros paises da América Latina
esse nimero variou de 40 & 60%2?°. Em paises desenvolvidos, a prevaléncia de desnutricio
hospitalar alcanca 44%?2, destacando-se como um problema global de satde?.

A desnutrigdo esta associada a varios desfechos adversos na satde publica, incluindo o
aumento da morbidade e mortalidade, prolongamento do tempo de internacgao hospitalar, maior

frequéncia de readmissdes hospitalares e elevacdo dos custos de cuidados de satde?. Em
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pacientes oncoldgicos, a prevaléncia de desnutricdo pode ser ainda mais alta devido aos
impactos diretos da doenga e dos tratamentos antineoplasicos. A desnutricdo em pacientes
oncoldgicos afeta negativamente o seguimento do tratamento, reduzindo a tolerancia e exigindo
ajustes nas doses de quimioterapicos administrados devido a perda de peso e massa muscular.
Os efeitos colaterais das terapias, como anorexia, mucosite, nauseas, vomitos, xerostomia,
diarreia e constipagéo, influenciam diretamente a ingestdo alimentar e, consequentemente, o
estado nutricional dos pacientes. Além disso, a propria doenca de base frequentemente exacerba
0 estado inflamatdrio e hipercatabélico, contribuindo significativamente para a desnutrigdo?*
27.

Segundo o Consenso Brasileiro de Nutricdo em Transplante de Células-Tronco
Hematopoiéticas (TCTH) publicado em 2020728, a deterioracdo do estado nutricional também
influencia negativamente o prognostico de pacientes submetidos ao TCTH. Estudos
demonstram que altera¢@es no estado nutricional ap6s o TCTH podem aumentar a mortalidade,
causar recaidas e influenciar negativamente o tempo de enxertia?®=>!. A composicdo corporal
dos pacientes também tem sido correlacionada com o aumento de complicacGes e a diminuigédo
da sobrevida®.

Devido a complexidade da doenca de base, ao regime de condicionamento e a toxicidade
dos tratamentos, pacientes submetidos ao TCTH sdo frequentemente considerados em risco de
desnutricdo ou ja desnutridos na primeira avaliagdo!’. A diminuigdo da ingestdo alimentar
devido as alteracGes gastrointestinais, alta demanda metabolica e ma absorcdo de nutrientes
agravadas pelos quimioterapicos sdo fatores contribuintes significativos!’. Além disso, o
desenvolvimento de Doenca do Enxerto contra o Hospedeiro (DECH) afeta ainda mais o estado
nutricional, especialmente quando acomete o trato gastrointestinal (TGI)*°.

O estado nutricional estd intimamente relacionado com a tolerancia ao tratamento e o

restabelecimento da homeostase. Pacientes desnutridos recebem doses menores de
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quimioterapicos e tendem a apresentar mais efeitos colaterais. A ingestdo inadequada de
proteinas, essenciais para a producéo de células de defesa, pode aumentar o risco de infecgdes
e influenciar o tempo de enxertia®!’,

Para identificar precocemente pacientes em risco nutricional, recomenda-se a realizagao
de triagem de risco nutricional e avaliagdo nutricional o mais breve possivel e de forma seriada,
permitindo a programacao de uma intervencgéo nutricional adequada para minimizar os efeitos

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

TRIAGEM E AVALIAQAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A triagem de risco nutricional necessita de ferramentas com alta sensibilidade para
abranger todos os pacientes em risco de desnutricdo. Deve ser seguida por uma avaliagdo
nutricional de alta especificidade em pacientes identificados como de risco. Assim, pode-se
definir o nivel de assisténcia necessario e implementar uma terapia nutricional especifica e
individualizada. A triagem do risco nutricional deve ser realizada em até 48 horas apds a
internacdo, seguida da avaliacio nutricional 333,

Entidades de referéncia em nutricdo recomendam que as ferramentas de triagem
nutricional incluam certos requisitos essenciais 3334, Para pacientes submetidos a0 TCTH, o
Consenso Brasileiro de Nutricdo de TCTH no adulto e o Consenso Brasileiro de Nutri¢do
Oncoldgica sugerem o uso do Nutritional Risk Screening 2002, Este instrumento considera a
idade do paciente, a ingestdo alimentar, a perda de peso, o IMC e o0 estresse metabolico da
doenca, atribuindo pontuacdo maxima para a classificagdo de risco nutricional no TCTH.
Portanto, todos os pacientes submetidos a esse tratamento apresentam risco nutricional
estabelecido, independentemente de outros critérios. Dado que todos 0s pacientes apresentam

risco nutricional, uma avaliagdo nutricional minuciosa é necessaria "%,
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Além da ferramentas ja mencionadas, outras ferramentas de triagem nutricional
amplamente reconhecidas incluem o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)®,
utilizado no Reino Unido, que avalia o IMC, a perda de peso ndo intencional e o efeito de uma
doenca aguda; a Mini Nutritional Assessment (MNA)®’, destinada principalmente a populacoes
idosas e que avalia a ingestéo alimentar, perda de peso recente, mobilidade, doengas agudas ou
estresse psicoldgico e IMC; o Nutrition Risk in Critically 1l (NUTRIC) Score®, especifico para
pacientes em unidades de terapia intensiva (UTI) e que considera idade, comorbidades, dias de
internacdo antes da UTI, niveis de inflamagdo e gravidade da doenca; e a Malnutrition
Screening Tool (MST)*®°, uma ferramenta rapida e eficiente composta por perguntas focadas em
perda de peso e redugdo de ingestdo alimentar. Essas ferramentas auxiliam na identificagéo
precoce de pacientes em risco nutricional, permitindo intervencdes nutricionais adequadas e
personalizadas, contribuindo assim para a melhoria dos desfechos clinicos e da qualidade de
vida dos pacientes.

Apbs a realizacdo da triagem nutricional, a avaliacdo nutricional se faz necessaria. Esta
avaliacdo pode ser realizada por diversas medidas e instrumentos, preferencialmente associando
mais de um. As medidas mais utilizadas incluem peso, estatura e indice de massa corporal
(IMC). Contudo, quando utilizadas de forma isolada, essas medidas podem néo identificar
adequadamente a desnutri¢do nessa populacao*°.

A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) é um instrumento validado comumente utilizado
na pratica clinica para o diagnostico nutricional. A ASG considera aspectos como a ingestao
alimentar, sintomas gastrointestinais, histérico de peso, capacidade funcional e exame fisico de
perda de massa muscular®'. Também ha disponivel a Avaliagdo Subjetiva Global Produzida
pelo Paciente (ASG-PPP) que é um instrumento validado especificamente para pacientes
oncol6gicos, que também considera aspectos como a ingestdo alimentar, sintomas

gastrointestinais, histérico de peso, capacidade funcional e exame fisico de perda de massa
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muscular. Porém vale ressaltar que ndo sdo todos os pacientes submetidos ao TCTH apresentem
neoplasias malignas*2.

Em 2019, a publicacdo do Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)
introduziu uma ferramenta de avaliacdo de desnutri¢do que inclui vérias etapas: triagem de risco
nutricional utilizando uma ferramenta validada, avaliacdo diagnoéstica e classificacdo da
severidade da desnutricdo. A avaliacdo diagnostica inclui trés critérios fenotipicos (perda de
peso involuntéria, IMC e reducdo de massa muscular) e dois critérios etioldgicos (reducgéo da
ingestdo alimentar ou absorcao e inflamagéao). O diagnostico € estabelecido quando o paciente
apresenta pelo menos um critério fenotipico e um critério etioldgico. A severidade da
desnutricdo ¢ avaliada pelos critérios fenotipicos®.

Outros aspectos a serem avaliados incluem a composicgéo corporal, utilizando medidas
como circunferéncia do brago, dobra cuténea tricipital, circunferéncia muscular do braco,
circunferéncia da panturrilna e medida do mdsculo adutor do polegar. Dados bioquimicos
disponiveis na pratica clinica também podem ser utilizados na avaliacdo nutricional, mas é
necessario atencio as alteragdes causadas pela patologia e pelo tratamento*°. Considerando o
estado de catabolismo e inflamacdo do paciente, a utilizacdo da Proteina C-reativa pode ter
baixa aplicabilidade, pois pode ser mascarada por ser uma proteina de fase aguda’.

Contudo, destaca-se que ndo ha uma ferramenta que englobe todos os critérios clinicos,
sintomas e complicacdes de pacientes submetidos ao TCTH. Da mesma forma, ndo ha um
consenso sobre as ferramentas disponiveis para serem utilizadas nessa populacdo. A avaliacédo
do estado nutricional é o primeiro passo no atendimento nutricional e tem influéncia direta na
tomada de decisOes e na implementagéo precoce da terapia nutricional. Portanto, mais estudos

s80 necessarios nessa area, dada a sua associa¢do com o prognostico desses pacientes.
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JUSTIFICATIVA

A desnutricdo parece apresentar influéncia no prognostico dos pacientes submetidos ao
TCTH, contudo estudos sdo controversos quanto as complicagdes resultantes da desnutrigéo,
bem como de quais ferramentas s&o acuradas para avaliar o estado nutricional nessa populagao.
Diante desse contexto, esse estudo tem por objetivo identificar os estudos que avaliaram
desnutrigdo dessa populagéo, quais as ferramentas empregadas e o impacto de sua alteragéo nas

complicacdes desses pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo principal
Revisar sistematicamente estudos que avaliam a relacdo da desnutricdo com desfechos

clinicos em pacientes submetidos ao TCTH.

Objetivos especificos
a) Verificar a prevaléncia de desnutricdo em pacientes submetidos ao TCTH.
b) Awvaliar o impacto da desnutri¢cdo nos desfechos de pacientes submetidos ao TCTH.
c) Identificar as ferramentas de avaliagcdo nutricional utilizadas para pacientes submetidos

ao TCTH.
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