
Aula 25 3 Nutrição e Transplante de Células-
Tronco Hematopoiéticas
Bem-vindo(a) à Aula 25 do nosso curso de Nutrição Clínica e Hospitalar! Sei que o dia pode ter sido longo, mas a 
jornada que vamos iniciar agora é uma das mais fascinantes e cruciais na nutrição hospitalar. Imagine-se diante de 
um paciente que está passando por um dos tratamentos mais intensos e transformadores da medicina moderna: o 
transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH). A nutrição, nesse cenário, não é apenas um suporte; é uma 
peça fundamental para o sucesso do tratamento e a recuperação da vida.

Nesta aula, nosso objetivo é desvendar os complexos desafios nutricionais que surgem em cada fase do TCTH. 
Você aprenderá a identificar as demandas específicas, a manejar complicações como a doença do enxerto contra 
o hospedeiro (DECH) gastrointestinal, a entender as evidências por trás das dietas especiais e a dominar as 
nuances do suporte nutricional enteral e parenteral. Ao final, você estará apto(a) a aplicar um raciocínio clínico 
robusto para otimizar o cuidado nutricional desses pacientes tão vulneráveis.

Vamos construir juntos um conhecimento sólido que fará a diferença na prática clínica. Prepare-se para conectar 
os pontos entre a fisiologia, a patologia e a intervenção nutricional, transformando teoria em ação. Esta aula é um 
convite para você se tornar um profissional ainda mais completo e preparado para os desafios do ambiente 
hospitalar de alta complexidade.



O Desafio do Transplante de Células-Tronco 
Hematopoiéticas (TCTH): Uma Jornada 
Crítica
Imagine que o corpo humano é como um jardim complexo, e as células-tronco hematopoiéticas são as sementes 
que dão origem a todas as células do sangue: glóbulos vermelhos, glóbulos brancos e plaquetas. Em certas 
doenças graves, como leucemias, linfomas ou anemias aplásticas, essas "sementes" originais estão doentes ou 
ausentes. O Transplante de Células-Tronco Hematopoiéticas (TCTH) surge como uma esperança, um verdadeiro 
"replantio" para restaurar a medula óssea e, com ela, a capacidade do corpo de produzir sangue saudável.

No entanto, essa jornada não é simples. Antes de receber as novas sementes, o "solo" 3 a medula óssea do 
paciente 3 precisa ser preparado, o que geralmente envolve quimioterapia e/ou radioterapia em altas doses. Esse 
processo, conhecido como condicionamento, é extremamente agressivo e visa eliminar as células doentes e 
suprimir o sistema imunológico do paciente para evitar a rejeição das novas células. É nesse ponto que a nutrição 
se torna não apenas importante, mas absolutamente vital.

Pense no TCTH como uma maratona extrema para o corpo. Assim como um atleta precisa de um plano nutricional 
rigoroso antes, durante e depois de uma corrida exaustiva, o paciente transplantado necessita de um suporte 
nutricional meticuloso em todas as fases. A capacidade de tolerar o tratamento, de se recuperar das toxicidades e 
de evitar complicações infecciosas ou inflamatórias está intrinsecamente ligada ao estado nutricional. É uma 
corrida contra o tempo e contra as adversidades, onde cada nutriente conta.



Fase Pré-Transplante: Preparando o Terreno 
para a Batalha
Antes mesmo de o paciente iniciar o regime de condicionamento, a fase pré-transplante é um período crucial para 
a avaliação e otimização do estado nutricional. Muitas vezes, pacientes que chegam ao TCTH já estão debilitados 
por suas doenças de base, por tratamentos prévios ou pela própria condição catabólica da doença. É como 
preparar o terreno para uma plantação: se o solo já está empobrecido, as chances de uma colheita bem-sucedida 
diminuem drasticamente.

Nesse estágio, nosso papel como nutricionistas é identificar e corrigir deficiências nutricionais, otimizar o peso 
corporal e fortalecer as reservas energéticas e proteicas do paciente. Uma avaliação nutricional completa, que 
inclui antropometria, exames bioquímicos e uma anamnese alimentar detalhada, é indispensável. Pacientes com 
desnutrição pré-existente têm maior risco de complicações, infecções e mortalidade pós-transplante, além de um 
tempo de internação prolongado.

A intervenção pode variar desde a orientação dietética para aumentar a ingestão oral, passando pela 
suplementação nutricional oral (SNO) com módulos ou fórmulas completas, até a consideração de suporte 
nutricional enteral ou parenteral em casos de desnutrição grave ou incapacidade de ingestão adequada. O objetivo 
é que o paciente chegue ao dia do transplante com a melhor condição nutricional possível, como um guerreiro que 
se prepara para a batalha com armadura e suprimentos completos.



Fase de Condicionamento: O Período Crítico 
de Toxicidade
Com o terreno preparado, o paciente entra na fase de condicionamento, um dos momentos mais desafiadores do 
TCTH. Aqui, altas doses de quimioterapia e/ou radioterapia são administradas para erradicar as células doentes e 
criar espaço para as novas células-tronco. É um processo intenso, que pode ser comparado a uma "queima 
controlada" para limpar o terreno antes do replantio. No entanto, essa "queima" não é seletiva e afeta também 
células saudáveis de rápida proliferação.

Os efeitos colaterais são severos e impactam diretamente o estado nutricional. A mucosite oral e gastrointestinal, 
por exemplo, causa dor intensa, dificuldade para engolir e absorver nutrientes, além de náuseas, vômitos e 
diarreia. A anorexia, a alteração do paladar e do olfato, e a fadiga extrema contribuem para uma ingestão alimentar 
drasticamente reduzida. Nesse cenário, as demandas metabólicas do corpo estão elevadas devido ao estresse do 
tratamento, ao catabolismo e ao risco de infecções.

É um período de balanço energético e proteico negativo acentuado, onde a perda de peso e massa muscular é 
quase inevitável sem uma intervenção nutricional agressiva. A equipe de nutrição deve estar vigilante, monitorando 
de perto a ingestão, o peso e os eletrólitos, e pronta para iniciar o suporte nutricional adequado, seja ele enteral ou 
parenteral, para mitigar os danos e preparar o paciente para a recuperação.



Fase Pós-Transplante Imediata: 
Recuperação e Vigilância
Após a infusão das células-tronco, o paciente entra na fase pós-transplante imediata, que se estende até o 
enxertamento medular, ou seja, quando as novas células começam a produzir células sanguíneas. Este período é 
marcado por uma neutropenia profunda, que deixa o paciente extremamente vulnerável a infecções, e pela 
persistência de muitas das toxicidades do condicionamento, como a mucosite e os distúrbios gastrointestinais. É 
como o período de germinação das sementes: elas são frágeis e precisam de um ambiente protegido para crescer.

A principal preocupação nutricional aqui é manter o suporte calórico-proteico adequado enquanto se lida com a 
baixa ingestão oral e as complicações. A diarreia, muitas vezes de origem infecciosa ou inflamatória, pode levar à 
desidratação e à perda significativa de eletrólitos e nutrientes. A náusea e o vômito podem persistir, dificultando a 
aceitação de qualquer alimento. Além disso, a imunossupressão intensa exige um cuidado redobrado com a 
segurança alimentar para prevenir infecções.

Nesse contexto, a transição do suporte nutricional parenteral para o enteral e, posteriormente, para a dieta oral, 
deve ser cuidadosamente planejada e monitorada. A reintrodução alimentar precisa ser gradual, observando a 
tolerância do paciente e ajustando a consistência e o tipo de alimentos. A vigilância nutricional é contínua, visando 
otimizar a recuperação do paciente e minimizar o risco de complicações que possam atrasar a alta hospitalar.



Dieta com Baixo Teor de Bactérias 
(Neutropênica): Evidências Atuais
Por muitos anos, a dieta com baixo teor de bactérias, ou "dieta neutropênica", foi um pilar no manejo de pacientes 
imunocomprometidos, especialmente aqueles em TCTH. A lógica era simples: se o paciente tem poucas células de 
defesa (neutropenia), reduzir a exposição a bactérias nos alimentos diminuiria o risco de infecções. Isso levava a 
restrições rigorosas, como evitar frutas e vegetais crus, laticínios não pasteurizados e alimentos malcozidos. Era 
como tentar criar uma "bolha estéril" para o paciente através da alimentação.

No entanto, a ciência evolui, e as evidências mais recentes têm desafiado essa prática. Estudos robustos e meta-
análises, incluindo diretrizes da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) e da European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), indicam que a dieta neutropênica restritiva não confere 
benefícios significativos na redução de infecções em pacientes com neutropenia febril ou pós-TCTH, quando 
comparada a uma dieta padrão com foco em boas práticas de segurança alimentar.

A grande virada é que a ênfase mudou da "esterilização" dos alimentos para a segurança alimentar rigorosa. Isso 
significa que, em vez de proibir alimentos nutritivos como frutas e vegetais frescos, o foco está em lavá-los bem, 
cozinhar adequadamente as carnes, evitar contaminação cruzada e garantir a higiene na manipulação. Essa 
abordagem permite uma dieta mais variada e palatável, o que é crucial para pacientes com apetite já 
comprometido. Pense nisso como a diferença entre proibir a entrada de todos os visitantes em uma casa e, em vez 
disso, exigir que todos lavem as mãos antes de entrar.

Conceito Antiga Dieta Neutropênica Diretrizes Atuais (BRASPEN, ASPEN, 
ESPEN)

Foco Principal Redução de bactérias Segurança alimentar e higiene

Alimentos Crus Proibidos Permitidos com lavagem e preparo 
adequados

Laticínios Apenas pasteurizados Pasteurizados, com atenção à 
validade

Carnes Bem passadas Bem passadas, sem contaminação 
cruzada

Benefício Clínico Não comprovado Maior ingestão, melhor qualidade de 
vida



Fase Pós-Transplante Tardia: Desafios 
Crônicos e Qualidade de Vida
A jornada do TCTH não termina com a alta hospitalar. A fase pós-transplante tardia, que se estende por meses e 
anos, apresenta um novo conjunto de desafios nutricionais, muitas vezes relacionados a complicações crônicas do 
tratamento. É como a fase de manutenção de um jardim recém-plantado: as sementes germinaram, mas o cuidado 
contínuo é essencial para que as plantas cresçam fortes e saudáveis a longo prazo.

Uma das complicações mais significativas é a Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) crônica, que pode 
afetar diversos órgãos, incluindo o trato gastrointestinal, a pele, o fígado e os pulmões. A DECH gastrointestinal 
crônica pode levar a má absorção, diarreia persistente e perda de peso. Além disso, o uso prolongado de 
corticosteroides para o tratamento da DECH pode induzir resistência à insulina, diabetes, osteopenia/osteoporose 
e ganho de peso.

Outros desafios incluem a síndrome metabólica, dislipidemia, hipertensão, deficiências de vitaminas e minerais 
(especialmente vitamina D e cálcio), e alterações na composição corporal. O nutricionista desempenha um papel 
fundamental no monitoramento contínuo, na educação do paciente sobre escolhas alimentares saudáveis, na 
suplementação quando necessária e no manejo de sintomas específicos. O objetivo é promover a recuperação 
nutricional completa, otimizar a qualidade de vida e prevenir complicações a longo prazo, garantindo que o 
paciente possa viver plenamente após o transplante.



Manejo da Doença do Enxerto Contra o 
Hospedeiro (DECH) Gastrointestinal
A Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) é uma das complicações mais sérias e frequentes após o TCTH 
alogênico (com células de um doador). Ela ocorre quando as células imunológicas do doador, que foram infundidas 
no paciente, reconhecem os tecidos do receptor como "estranhos" e os atacam. É como se as novas "sementes" 
do jardim, ao invés de apenas crescerem, começassem a reagir contra o próprio solo onde foram plantadas. 
Quando essa reação afeta o trato gastrointestinal, temos a DECH gastrointestinal, que pode ser aguda ou crônica.

A DECH gastrointestinal se manifesta com sintomas como diarreia aquosa ou sanguinolenta, dor abdominal, 
náuseas, vômitos e perda de apetite. Em casos graves, pode levar a uma inflamação intensa da mucosa intestinal, 
resultando em má absorção severa de nutrientes, eletrólitos e fluidos. Essa condição é extremamente debilitante e 
pode rapidamente levar à desnutrição grave e à desidratação, comprometendo a recuperação do paciente e 
aumentando o risco de infecções e mortalidade.

O manejo nutricional da DECH gastrointestinal é complexo e exige uma abordagem individualizada. Em fases 
agudas e graves, o objetivo principal é promover o repouso intestinal e garantir o suporte nutricional adequado. 
Isso frequentemente significa a suspensão da dieta oral e o início do suporte nutricional parenteral (SNP) para 
fornecer todos os nutrientes necessários diretamente na corrente sanguínea, permitindo que o intestino se 
recupere da inflamação.



Manejo da DECH Gastrointestinal (Cont.) e 
Progressão Dietética
Uma vez que a fase aguda da DECH gastrointestinal esteja sob controle e os sintomas comecem a melhorar, o 
desafio nutricional se volta para a reintrodução gradual da alimentação e a transição do suporte parenteral para o 
enteral e, posteriormente, para a dieta oral. É um processo delicado, como reconstruir uma estrada danificada: não 
se pode simplesmente abrir o tráfego pesado de uma vez; é preciso pavimentar aos poucos e testar a resistência.

A progressão dietética deve ser cautelosa e monitorada de perto. Inicialmente, podem ser utilizadas fórmulas 
enterais elementares ou semi-elementares, que contêm nutrientes já hidrolisados (quebrados) e são mais 
facilmente absorvidas por um intestino comprometido. À medida que a tolerância melhora, pode-se progredir para 
fórmulas poliméricas e, então, para uma dieta oral com alimentos de fácil digestão, com baixo teor de gordura e 
fibras, e sem lactose, se houver intolerância.

A inclusão de nutrientes específicos, como glutamina, ácidos graxos de cadeia curta (AGCC) e probióticos, tem 
sido estudada por seu potencial papel na recuperação da integridade da barreira intestinal e na modulação da 
resposta inflamatória. No entanto, a evidência para o uso rotineiro ainda é controversa e deve ser avaliada caso a 
caso. O mais importante é observar a resposta individual do paciente, ajustar a dieta conforme a tolerância e 
garantir que a ingestão calórico-proteica seja suficiente para a recuperação e manutenção do estado nutricional.



Suporte Nutricional Enteral (SNE): Quando e 
Como
Quando a ingestão oral se torna insuficiente para atender às necessidades nutricionais do paciente, seja por 
mucosite grave, náuseas e vômitos persistentes, ou pela DECH gastrointestinal, o suporte nutricional enteral (SNE) 
emerge como a primeira linha de escolha, sempre que o trato gastrointestinal estiver funcional. Pense no SNE 
como uma "ponte" que permite que os nutrientes cheguem ao corpo, mesmo que o caminho tradicional da boca 
esteja bloqueado ou comprometido.

A principal vantagem do SNE é a manutenção da integridade da mucosa intestinal, a prevenção da translocação 
bacteriana e a preservação da função imunológica do intestino. Além disso, é geralmente mais seguro e menos 
dispendioso que o suporte parenteral. As indicações para o SNE em pacientes de TCTH incluem: ingestão oral 
inadequada por mais de 5-7 dias, desnutrição moderada a grave, ou quando a via oral está contraindicada devido a 
complicações como a mucosite severa.

A escolha da via de acesso (sonda nasogástrica, nasoenteral, gastrostomia, jejunostomia) dependerá do tempo 
previsto de uso e da condição clínica do paciente. As fórmulas enterais são variadas, e a seleção deve considerar 
as necessidades energéticas e proteicas, a função gastrointestinal e a presença de intolerâncias. O monitoramento 
rigoroso da tolerância, do balanço hídrico e eletrolítico, e das complicações (como diarreia, constipação, distensão 
abdominal) é fundamental para o sucesso do SNE.



Suporte Nutricional Parenteral (SNP): A 
Última Linha de Defesa
Em situações onde o trato gastrointestinal não está funcional ou não é seguro para receber nutrição enteral 3 como 
em casos de íleo paralítico prolongado, obstrução intestinal, DECH gastrointestinal grave e refratária, ou vômitos e 
diarreias incontroláveis 3, o suporte nutricional parenteral (SNP) torna-se indispensável. O SNP é como uma "linha 
direta de combustível" para o corpo, entregando todos os nutrientes necessários (carboidratos, proteínas, lipídios, 
vitaminas e minerais) diretamente na corrente sanguínea, contornando o sistema digestório.

Embora seja uma ferramenta vital para salvar vidas e prevenir a desnutrição grave, o SNP não é isento de riscos. 
As complicações podem incluir infecções relacionadas ao cateter venoso central, desequilíbrios eletrolíticos, 
hiperglicemia, disfunção hepática associada à nutrição parenteral (DHAN) e atrofia da mucosa intestinal por 
desuso. Por isso, a decisão de iniciar o SNP deve ser cuidadosamente ponderada, e sua administração exige 
monitoramento intensivo por uma equipe multidisciplinar.

A composição da solução parenteral é individualizada, calculada com base nas necessidades energéticas, 
proteicas e hídricas do paciente, considerando seu peso, idade, condição clínica e exames laboratoriais. A 
Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN), juntamente com a ASPEN e a ESPEN, fornece 
diretrizes detalhadas para a prescrição e o manejo seguro do SNP, enfatizando a importância de iniciar o suporte 
nutricional precoce em pacientes críticos para otimizar os desfechos clínicos.



Protocolos de Terapia Nutricional Precoce e 
Tendências Futuras
A evolução do cuidado nutricional em TCTH tem sido marcada por uma mudança de paradigma: da reatividade 
para a proatividade. Antigamente, o suporte nutricional muitas vezes era iniciado apenas quando o paciente já 
apresentava sinais claros de desnutrição ou complicações graves. Hoje, as diretrizes mais recentes da BRASPEN, 
ASPEN e ESPEN convergem para a importância da Terapia Nutricional Precoce. Isso significa que, em pacientes 
críticos ou de alto risco, o suporte nutricional deve ser iniciado nas primeiras 24-48 horas de internação, mesmo 
que a ingestão oral ainda não esteja totalmente comprometida.

Essa abordagem precoce visa preservar a massa muscular, modular a resposta inflamatória, fortalecer o sistema 
imunológico e, em última instância, melhorar os desfechos clínicos, como a redução do tempo de internação, da 
incidência de infecções e da mortalidade. É como dar ao corpo todos os recursos necessários para enfrentar uma 
tempestade antes que ela chegue, em vez de esperar que os danos já estejam instalados.

As tendências futuras na nutrição em TCTH apontam para uma personalização ainda maior do cuidado. A pesquisa 
avança na compreensão do microbioma intestinal e seu papel na DECH e na recuperação pós-transplante, 
abrindo portas para intervenções com probióticos, prebióticos e transplante de microbiota fecal. Além disso, a 
nutrigenômica e a metabolômica prometem revolucionar a forma como avaliamos as necessidades nutricionais 
individuais, permitindo dietas e suplementações ainda mais adaptadas ao perfil genético e metabólico de cada 
paciente. O futuro é de um cuidado nutricional cada vez mais preciso e integrado.



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao final de uma aula intensa e fundamental sobre a nutrição no Transplante de Células-Tronco 
Hematopoiéticas. Percorremos as diversas fases do TCTH, desde a preparação pré-transplante até os desafios 
crônicos da fase tardia, compreendendo como a nutrição é um pilar insubstituível em cada etapa. Discutimos a 
evolução das dietas com baixo teor de bactérias, o manejo complexo da DECH gastrointestinal e a importância 
estratégica do suporte nutricional enteral e parenteral, sempre embasados nas diretrizes mais atuais.

Avaliação Contínua
A avaliação nutricional contínua é a chave para 
identificar precocemente as necessidades e 
complicações

Intervenção Precoce
A intervenção deve ser precoce e individualizada, 
iniciada nas primeiras 24-48 horas quando indicado

Segurança Alimentar
A segurança alimentar é primordial, com foco em 
higiene rigorosa ao invés de restrições excessivas

Transição Planejada
A transição entre as vias de suporte nutricional deve 
ser planejada e monitorada cuidadosamente

Em prática: Lembre-se que a avaliação nutricional contínua é a chave; a intervenção deve ser precoce e 
individualizada; a segurança alimentar é primordial; e a transição entre as vias de suporte nutricional deve ser 
planejada e monitorada. Sua expertise fará a diferença na vida desses pacientes.



Autoavaliação

Qual das seguintes afirmações melhor descreve a abordagem atual para a dieta com baixo teor de bactérias 
(neutropênica) em pacientes pós-TCTH, de acordo com as diretrizes recentes? a) É estritamente recomendada 
para todos os pacientes neutropênicos, proibindo frutas e vegetais crus. b) Sua eficácia na redução de 
infecções não é comprovada, e o foco principal é na segurança alimentar e higiene. c) É indicada apenas para 
pacientes com DECH gastrointestinal grave. d) Substituiu completamente o suporte nutricional parenteral como 
primeira linha de tratamento.

1.

Um paciente em fase de condicionamento para TCTH apresenta mucosite oral severa, náuseas e vômitos 
incontroláveis, resultando em ingestão oral mínima por 3 dias. Qual a conduta nutricional mais apropriada neste 
momento? a) Manter dieta oral restrita e aguardar melhora dos sintomas. b) Iniciar suporte nutricional enteral 
via sonda nasogástrica imediatamente. c) Iniciar suporte nutricional parenteral, considerando a gravidade dos 
sintomas e a incapacidade de ingestão oral. d) Oferecer apenas líquidos claros e aguardar 7 dias de baixa 
ingestão antes de intervir.

2.

A Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH) gastrointestinal é uma complicação séria do TCTH. Em sua 
fase aguda e grave, qual a principal estratégia nutricional para promover o repouso intestinal? a) Dieta oral com 
baixo teor de fibras e gorduras. b) Suporte nutricional enteral com fórmulas elementares. c) Suporte nutricional 
parenteral. d) Aumento da ingestão de líquidos e eletrólitos via oral.

3.

De acordo com as tendências atuais e as diretrizes da BRASPEN, ASPEN e ESPEN, qual a importância da 
"Terapia Nutricional Precoce" em pacientes críticos pós-TCTH? a) Reduzir o custo do tratamento hospitalar. b) 
Atrasar o início do suporte nutricional até que o paciente esteja estável. c) Iniciar o suporte nutricional nas 
primeiras 24-48 horas para melhorar desfechos clínicos. d) Focar apenas na suplementação de vitaminas e 
minerais.

4.

Explique a principal mudança de paradigma no manejo nutricional de pacientes pós-TCTH em relação à dieta 
com baixo teor de bactérias e como isso impacta a qualidade de vida do paciente.

5.



Gabarito:

1 b)

2 c)

3 c)

4 c)

5 A principal mudança de paradigma é a transição de uma dieta restritiva com baixo teor de bactérias (que 
proibia muitos alimentos nutritivos) para uma abordagem focada rigorosamente na segurança alimentar e 
higiene. Isso significa que alimentos como frutas e vegetais crus, antes proibidos, podem ser consumidos 
se forem bem lavados e preparados. Essa mudança impacta positivamente a qualidade de vida do paciente 
ao permitir uma dieta mais variada, palatável e nutricionalmente completa, o que é crucial para pacientes 
com apetite já comprometido e em recuperação de um tratamento tão agressivo.



Próxima Aula: Na Aula 26, aprofundaremos um tema igualmente crucial no ambiente hospitalar: a Interação 
Fármaco-Nutriente. Você aprenderá como medicamentos podem afetar o estado nutricional e como nutrientes 
podem influenciar a ação dos fármacos, um conhecimento essencial para otimizar a terapia e minimizar riscos.

Recursos Adicionais:

Diretrizes BRASPEN de Terapia Nutricional no Paciente Oncológico: Para aprofundar nos protocolos nacionais.

ASPEN Clinical Guidelines: Para consulta de evidências e recomendações internacionais.

ESPEN Guidelines on Clinical Nutrition in Cancer: Para uma perspectiva europeia sobre o tema.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


