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LISTA DE ABREVIATURAS

alo-TCPH - Alo-transplante de células do sangue periférico
alo-TMO - Alo-transplante de medula 6ssea

auto-TCPH - Auto-transplante de células do sangue periférico
auto-TMO - Auto-transplante de medula 6ssea

DECH - Doenca enxerto-contra-hospedeiro

HLA - Antigénios leucocitarios humanos (human leukocyte antigens)
IPOFG-CROP, SA - Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil do
Centro Regional de Oncologia do Porto

NE — Nutricdo entérica

NP — Nutricdo parentérica

PEG - Gastrostomia endoscopica percutanea

QT - Quimioterapia

SNG - Sonda nasogastrica

STMO - Servigo de Transplante de Medula Ossea

TCPH - Transplante de células progenitoras hematopoiéticas

TMO - Transplante de medula 6ssea
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RESUMO

Comeca por fazer-se um enquadramento clinico do transplante de células
progenitoras hematopoiéticas (TCPH) para que se possa entender a delicadeza e
o impacto da Nutrigdo nestes casos. O estado nutricional € um indicador do
prognéstico em qualquer doente submetido a transplante. Aqueles que se
encontram desnutridos tém taxas de mortalidade e morbilidade bastante
elevadas, e sdo responsaveis por custos muito elevados durante o seu
internamento.

De acordo com esta linha de pensamento, € abordada a sintomatologia
caracteristica destes doentes. Em seguida s&o referidas as necessidades
nutricionais e os varios tipos de alimentag&o possiveis.

Na parte final do trabalho apresenta-se um estudo elaborado com o intuito
de avaliar o grau de satisfagdo dos doentes submetidos a TCPH relativa as
refeicbes fervidas em panela de pressao. A ideia de efectuar tal estudo surgiu das
experiéncias vividas na realidade hospitalar do Instituto Portugués de Oncologia
de Francisco Gentil do Centro Regional de Oncologia do Porto (IPOFG-CROP,
SA) e ainda pela importancia que se verificou existir no estado nutricional dos

doentes.

.J
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INTRODUGAO

A. O que é o TCPH?

O transplante de celulas progenitoras hematopoiéticas (TCPH) € um
tratamento utilizado na cura de tumores solidos, doencas hematologicas e
perturbacbes autoimunes. Classicamente, consiste na remocédo da medula éssea
da crista iliaca (em ambiente cirurgico) ou de células do sangue periférico, com
administragdo de doses de quimioterapia (QT) ou irradiagdo corporal total, para
restabelecer a fungcdo da medula dssea, que esta danificada ou funciona mal. O
dia do transplante considera-se o dia 0, sendo o -1 o dia anterior € 0 +1 0 dia
imediatamente apés ('3,

Nas ultimas décadas, o TCPH tem vindo a curar uma grande variedade de
doengas oncolégicas, hematolégicas, imunologicas e hereditarias que até ha bem
pouco tempo tinham uma elevada taxa de insucesso . Gratwohl et al estudaram
0 numero de transplantes, a fonte de células progenitoras, o tipo de dadores e as
indicacdes para celulas do sangue periférico ou medula dssea na Europa desde
1973 até 1997 e verificaram o grande aumento do numero total de transplantes

efectuados (grafico 1) .

B. Classificagdo do TCPH
B.1. Dador

Transplante autélogo ou auto-transplante — As células progenitoras

hematopoiéticas do proprio doente sio retiradas para que possa ser de novo res-
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TCPH na Europa de 1973 até 1997
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Gréfico 1. TCPH na Europa desde 1973, ano da fundagdo do Grupo Europeu para os Transplantes de

Células Progenitoras Hematopoiéticas (European Group for Blood and Marrow Transplantation - EBMT)

tabelecida a sua fungdo — mobilizacdo ex vivo de células, utilizando colénias
formadoras de factores de crescimento. Para isso, € necessaria a administracdo

de altas doses de QT "9,

Transplante alogénico ou alo-transplante — Resulta da transferéncia das

e

células progenitoras hematopoiéticas de um dador para um receptor. E
necessario encontrar-se um dador com antigénios leucocitarios humanos (HLA)
compativeis, o que se consegue para 30% dos receptores .9

Apos o dador ter sido identificado, o receptor é submetido a doses de QT
que induzem a imunossupressdo necessaria para evitar a destruicdo do enxerto

pelos seus linfécitos T activos e permitir que as novas células se desenvolvam .

.
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B.2. Fonte de células progenitoras hematopoiéticas

Transplante de medula 6ssea (TMO) — Foi desenvolvido por E. D. Thomas

em 1963 e ¢é considerada a fonte classica de células progenitoras
hematopoiéticas ©®. Numa fase p6s-TMO, estes doentes sdo sujeitos a uma dose
adicional de imunossupressao profilactica para prevenir a ocorréncia da doenca
enxerto-contra-hospedeiro (DECH) @.

O auto-transplante de medula 6ssea (auto-TMO) consiste na remocéo da
medula do proprio doente, para que a sua fungéo seja restabelecida e de novo
intfroduzida no paciente. Como principais vantagens podemos destacar a
disponibilidade imediata das células hematopoiéticas pluripotentes e a auséncia
de DECH, traduzindo-se numa diminuicdo da morbilidade, mortalidade e dos
custos (menos tempo de internamento). As desvantagens do auto-TMO, por outro
lado, relacionam-se com a contaminagdo das células tumorais do enxerto e com
um maior risco de recidivas "),

Relativamente ao alo-transplante de medula éssea (alo-TMO) a meduia
Ossea € transferida do dador para o receptor. As desvantagens prendem-se com
a ocorréncia algo frequente de DECH e com a dificuldade de se encontrar um

dador HLA apropriado (problemas de histocompatibilidade) .

Transplante de células do sanque periférico — Foi introduzido em 1981

embora s6 apareca descrito na literatura em 1989. Nos anos seguintes este modo
de transplante teve um crescimento bastante rapido, no entanto a transigdo
massiva do uso de células da medula 6ssea para as do sangue periférico

verificou-se apenas a partir 1995. Em 1996, um quarto de todos os transplantes
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alogénicos feitos na Europa (sendo o dador da familia do receptor) eram feitos a
partir do sangue periférico ©.

Este método consiste numa infusdo autdloga (auto-TCPH) ou alogénica
(alo-TCPH) de células hematopoiéticas pluripotentes do sangue periférico. E
indicado ndo s6 para doengas hematolégicas, com também para imunoldgicas
(quadro 1). Apdés a administracdo de factores de crescimento hematopoiéticos,
associados ou ndo a QT, as células sdo recolhidas. Ocasionalmente, este
transplante pode estar associado em simultaneo ao TMO 9.

As principais vantagens do transplante de células do sangue periférico
sobre um TMO incluem a recolha de células sem a necessidade de anestesia
geral ou de repetidas aspiracbes a medula, reconhecimento mais rapido do
enxerto, menor contaminagdo do tumor, diminuicdo do risco de infecg&o, e
recuperagdo mais rapida de neutréfilos e plaquetas (com significado estatistico
em todos os estudos existentes). Por estas razGes sera mais seguro em pacientes
adultos e, de entre estes os com mais idade, sendo o tempo de internamento
mais curto (1,6,8,9,10, 11, 12).

No entanto, apresenta como desvantagens no alo-transplante uma maior
quantidade de linfécitos T no enxerto de células do sangue periférico do que 0s
presentes num enxerto de medula o0ssea. Este facto potencia a incidéncia e
gravidade de DECH aguda, apesar de ndo haver estudos com resultados
estatisticamente significativos que o0 comprovem (existem informacdes
contraditérias quanto a incidéncia de DECH crdnica). Ao que parece a gravidade
da DECH esta mais relacionada com as disparidades genéticas entre dador e

receptor do que com a quantidade de linfocitos T '"*'?. Por outro lado, ha autores
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Indicagbes para transplante de células do sangue periférico

Diagnéstico

Alo-transplante

Auto-transplante

Leucemias
Linfoblastica aguda
Linfoblastica crénica
Mieloblastica aguda
Mieloblastica crénica
Linfomas
Hodgkin
Néo-Hodgkin
Disturbios de células plasmaticas
Amiloidose
Mieloma
Tumores soélidos
Cancro da mama
Cancro das células renais
Cancro do ovario
Cancro testicular
Neuroblastoma
Sarcoma de Ewing
Tumores cerebrais

Disturbios da medula dssea adquiridos

Anemia aplasica adquirida
Disturbios mieloproliferativos
Sindrome mielodisplasico
Distarbios congénitos
Anemia de Fanconi
Anemia falciforme
Doencas de armazenamento
Imunodeficiéncias
Osteopetrose
Sindrome de Wiskott Aldrich
Talassemia
Doencas auto-imunes
Artrite reumatoéide
Escleroderma
Esclerose miiltipla
Lapus sistémico

+ + o+ 4

+

+ O+ + O+

+

*

H o+ 1+

+

Quadro 1: Indicagdes actuais para realizagao de transplante de células do sangue periférico ©.

+ utilizacéo estabelecida; + utilizado em pequeno nimero de doentes; - nao é utilizado
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que declaram que quanto maior for o numero de células progenitoras na infuséo,
menor sera o periodo de aplasia ®. S&o precisos estudos adicionais que
comprovem a relagdo entre a fonte de células progenitoras hematopoiéticas
utilizadas e a ocorréncia de recidivas, determinem os seus factores de incidéncia
e avaliem o seu efeito na qualidade de vida e mortalidade dos doentes (2.

Cerca de 5 a 10% dos dadores tém acessos venosos periféricos
inadequados, sendo necessaria a colocacio de catéter venoso central ou femoral,
aumentando os riscos deste procedimento. Foram referidas manifestacdes como
ruptura esplénica ndo traumatica, reacgdes anafilaticas e cardiopatia isquémica,

apesar de raras ©.

Transplante de células do corddo umbilical = Foi introduzido em 1988 e

consiste na recolha destas células ou do sangue da placenta imediatamente apos
o parto. E um tipo de transplante feito essencialmente em criangas como
tratamento a leucemia e outras doengas hematologicas. Sao células
funcionalmente mais imaturas e tém um potencial de proliferagcdo muito maior.
Aqui, o aparecimento e gravidade de DECH parecem ser menores do que depois

de um TMO ¢,

C. Regime de condicionamento

O regime de condicionamento é feito de 2 a 6 dias antes do transplante. E
escolhido de acordo com o diagnostico e com a situagao clinica do doente para
travar o crescimento das células neoplasicas. Provoca igualmente toxicidade oral

e gastrointestinal, reduzindo acentuadamente a ingestdo per os e o aporte nutri-

.
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cional dos doentes submetidos a TCPH durante varias semanas (quadro 2). Nesta

fase a palatibilidade do doente esta alterada levando a modificagées do paladar

(disgeusia) e em alguns casos a aversdes a alimentacdo hospitala

r 3.5 13).

Toxicidades ndo-hematoldgicas usadas em altas doses de QT

Farmaco

Principais toxicidades

Toxicidade relacionada com a ingestdo

Busulfano

Carboplatina

Carmustina

Cisplatina

Ciclofosfamida

Citarabina

Etoposideo

Melfalan

Gastrointestinal, hepatica,

pulmonar

Gastrointestinal, hepatica,

renal

Gastrointestinal, hepaética,

pulmonar

Gastrointestinal, neurol6gi-

ca, renal, ototoxicidade

Gastrointestinal, cardiaca,

genito-urinaria,

Gastrointestinal, hepatica,

genito-urinaria, neurolégica

Gastrointestinal

Gastrointestinal

Nauseas e vomitos; mucosite moderada a
severa;, diarreia em grandes quantidades
Nauseas e vomitos; hiponatrémia;
hipomagnesémia; hipocalémia; hipocalcémia
Nauseas e vémitos
Néuseas e vomitos; hiponatrémia,
hipormagnesémia; hipocalémia; hipocalcémia;
hipofosfatémia; aumento da excregdo urinaria
de zinco, cobre e aminoacidos

Nauseas e véomitos; sindrome da hormona

antidiurética inapropriada

Nauseas e vomitos; mucosite; diarreia

Nauseas e vémitos; mucosite severa;
diarreia; dores abdominais em doses mais
elevadas

Néauseas e vémitos; mucosite em doses mais

elevadas

|

Quadro 2: Toxicidades nio-hematologicas causadas por farmacos comummente usados em altas doses de QT ¥

As altas doses de QT e a irradiagcdo corporal total estdo associadas a

formagdo de espécies de oxigénio reactivo e a deplecgéo de antioxidantes (in-
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cluindo as concentragbes de vitamina C, a-tocoferol e B-caroteno) no plasma e
nos tecidos, o que permite que haja um stress oxidativo no organismo dos
doentes submetidos a TCPH. Existem evidéncias que sugerem que as emulsdes
lipidicas e os aminoacidos presentes nas bolsas de nutricdo parentérica (NP) sao
susceptiveis a oxidacio nas condi¢cdes normais de armazenamento, produzindo
peroxidos lipidicos reactivos, assim como peroxido de hidrogénio. S&o estes

produtos de oxidacdo que v&o estimular os processos oxidativos in vivo ('®.

C.1. No TMO

No regime de condicionamento do auto-TMO os doentes estédo sujeitos a
altas doses de QT. Ja no alo-TMO ha uma irradiagéo corporal total associada a
administragado de QT com agentes alcalinos como o etoposideo e a citarabina, por

exemplo, induzindo a uma imunodepressao severa ).

C.2. No transplante de células do sangue periférico

Aqui, o regime de condicionamento € de toxicidade reduzida, em que a
administragdo de doses de QT e/ou irradiagdo corporal total &€ apenas a suficiente
para permitir a recuperacao das células hematopoiéticas do dador no receptor. Os
doentes com mais idade ou com fungdo organica abaixo do Optimo toleram

melhor este tipo de regime ©.

C.3. No transplante de células do corddo umbilical
Os candidatos a este tipo de transplante recebem um regime de

condicionamento apenas com QT .

|
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SINTOMATOLOGIA DO TCPH

A mielossupressdo que conduz a neutropenia aumenta grandemente o
risco de infecgbes graves. Os locais mais comuns de ocorrer a infecgéo, incluem
o cateter, os pulmoes e o trato gastrointestinal. Os catéteres séo frequentemente
usados nesta populagéo para permitir 0 acesso continuo a circulagao venosa para
administragdo de medicagéo, NP e recolha de sangue para fins terapéuticos e de
diagnostico 4.

Os efeitos adversos da infecgdo e a ocorréncia de complicacées como a
DECH e doenca veno-oclusiva hepatica, sentidos no TCPH, levam a um
decréscimo acentuado na ingestdo oral ad libitum durante semanas, tal como
muitos dos agentes antibacterianos, que provocam nauseas e vomitos. S&o
directamente responsaveis por irritacdo/inflamagdo das mucosas e ulceragéo,
interferindo com as necessidades aumentadas e as perdas de nutrientes (42734

As altas doses de QT e a irradiagdo corporal total vao induzir de igual
modo um catabolismo proteico, uma alteragdo da mucosa gastrointestinal,
imunossupressdo marcada e um stress oxidativo. Desenvolve-se doenca
pulmonar em cerca de 40-60% dos doentes: o aumento das necessidades
metabdlicas e a incapacidade de tolerar a alimentagéo dificulta uma ingestéo

nutricional adequada (#2734

D. Nauseas, vomitos, xerostomia e anorexia

Sensibilidade da cavidade oral, anorexia, xerostomia, disgeusia, nauseas,
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vomitos, estomatite, sintomas de refluxo, diarreia, esteatorreia, dispneia e astenia
sdo os sintomas mais fortemente associados as dificuldades de alimentacdo que
os doentes sujeitos a TCPH sentem 7343,

Aparecem essencialmente como consequéncia da duracdo e intensidade
dos regimes de QT ou irradiacdo corporal total, da terapéutica farmacologica
administrada, de uma possivel infecgdo bacteriana, virica ou fungica, efou do
aparecimento de DECH ou doenca veno-oclusiva hepatica @ 17 18- 34.36)

A medida que os efeitos da toxicidade vdo provocando uma reducdo da
ingestdo por um periodo alargado (associada muitas vezes a ciclofosfamida),
torna-se ainda mais importante a monitorizacdo do estado nutricional do paciente
submetido a TCPH 719,

A anorexia € a causa mais comum de ingestdo insuficiente apds os
regimes de condicionamento, sendo a saciedade precoce e o atraso do
esvaziamento gastrico os factores que mais contribuem para a diminuicdo da
sensagdo de fome. As intervengdes nutricionais adequadas a esta situagao
passam pela realizagdo de pequenas refeicbes ao longo do dia, comer devagar e
beber liquidos apenas entre as refeicdes. Outros factores com impacto no apetite
incluem as alteragdes do paladar, NP e factores emocionais como a ansiedade e
a depressao ¥,

A necessidade de controlar a emese é universal. Nesta situagdo a ingestio
oral esta bastante diminuida, podendo os doentes referir enfartamento precoce
associado a restante sintomatologia. Administram-se normaimente anti-eméticos
s (14, 34)'

com o objectivo de atrasar as nauseas e os vomito

A xerostomia ocorre quando os doentes tém pouca ou nenhuma saliva. A

l
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sua origem pode estar nos antibidticos, nos agentes anti-colinérgicos e nos
regimes de condicionamento, dificultando a mastigacdo e a degluticao 439,

Pode faciimente dar origem a disgeusia, um efeito lateral frequente da QT
de altas doses e muitas vezes menosprezada pelos profissionais de sautde. A
incapacidade que o doente sente em degustar os alimentos tem um impacto
fulcral na alimentagcdo: em estudos efectuados os pacientes referiram sabor a
metal, cartdo ou lixa na comida ingerida (439

Em 1991, Boock teve como principal objectivo identificar as alteragbes de
paladar consequentes da QT e irradiagdo corporal total nos doentes submetidos a
TCPH. Foram estudados individualmente 14 pacientes desde que foram
internados para a realizagdo do transplante. Criaram-se solugées com os sabores
acido, salgado, doce e amargo de vérias intensidades (diluidas num litro de agua
destilada). Uma hora antes do teste ser feito o doente bebia apenas agua e entre
provas a sua boca era lavada também com agua. Os resultados obtidos
demonstraram alteragbes significativas apenas para o salgado e para o doce.
Compreendendo as modifica¢des de paladar que os doentes sofrem, é mais facil
para o nutricionista adequar o aconselhamento dado ©”.

Muitos dos sintomas mencionados anteriormente ocorrem em simultaneo,

exacerbando o seu impacto nutricional (%,

E. Mucosite oroesofagica
A mucosite ou inflamagido da mucosa oral € uma complicacdo em geral
associada a QT de altas doses, com uma incidéncia de 60 a 90%. Quase todos os

doentes a desenvolvem, em conjunto com toxicidade gastrointestinal, entre os
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dias +7 e +10 " % 20 A QT altera a integridade da mucosa oral, a flora
microbiana, a composicao da saliva e a maturagdo do epitélio e a dor que lhe e
associada €, por vezes, severa levando a odinofagia e a ingestao oral diminui ou
fica impedida. Perante este quadro, surgem nauseas, vomitos, diarreia e
diminuicdo da absorgdo de nutrientes '+ 14 1838

A gestéo desta delicada situagdo clinica, que afecta também as mucosas
esofagica, gastrica e intestinal, & controversa e ainda n&o foi definido qual o
tratamento mais adequado e eficaz. Actualmente o tratamento que se faz esta
adequado as varias fases da mucosite, podendo iniciar-se com eritema moderado
até ulceracoes sangrentas 427,

Alguns autores tém vindo a publicar estudos que vém comprovar 0s
beneficios da suplementagao oral ou endovenosa em L-glutamina nestes doentes,
reduzindo a intensidade da mucosite. A sua eficacia metabdlica tem origem num
estudo de Ziegler, em que 45 doentes portadores de diversas patologias
hematologicas foram avaliados e onde estas comprovagdes foram verificadas
(quadro 3) %5 18.29)

Também Anderson ef al demonstraram que com a administragdo oral de
L-glutamina os doentes submetidos a auto-TCPH sofriam de algias da cavidade
oral menos intensas e de menores dificuldades na ingestao de alimentos per os,
levando a uma duragdo inferior da mucosite. O numero de pacientes que
recorriam a opiaceos para alivio das dores era significativamente menor, e era
maior a quantidade dos que deixaram de necessitar de morfina para alivio das

dores. Para além destes beneficios, a glutamina foi também associada a um

maior sucesso do transplante © 27,
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Indicagdes terapéuticas para o uso de L-glutamina

Disfun¢es intestinais

e Sindrome do intestino curto

¢ Doenga inflamatéria intestinal

o Enterite induzida por QT/irradiacdo corporal total

o Enterite infecciosa

e Estados de imunodeficiéncia

s SIDA

o Disfungdo do sistema inume associada a estados criticos ou ao transplante
de medula 6ssea

e Situagdes de hipercatabolismo

* Queimaduras/ trauma mdattiplo/ grandes cirurgias

e Choque séptico

¢ Transplante de medula éssea

e  Outros estados clinicos

Quadro 3 (adaptado de Furst et al e Savy): Indicagdes terapéuticas para o uso de L-glutamina

F. Alteragdes da mucosa intestinal

Estas alteracbes aparecem como consequéncia de um aporte energético
insuficiente, de regimes de condicionamento agressivos ou de NP de longa
duragdo. As células epiteliais do intestino sofrem alteragbes nhistoldgicas,
perdendo as suas criptas e podendo inclusive haver necrose dos tecidos. A
duracdo e gravidade da toxicidade gastrointestinal variam enormemente entre os
individuos, poréem podem manifestar-se até a 22 — 3 semana pods-transplante. As
dejeccdes liquidas em grande quantidade sdo outra das manifestagtes possiveis,

responsaveis pela ma absorcdo de nutrientes (14 38)
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G. Doenga enxerto-contra-hospedeiro

A DECH aguda é um disturbio inflamatério provocado pelas células imunes
do dador contra as do receptor, com uma incidéncia que depende do grau de
histocompatibilidade, do numero de linfécitos T no enxerto, da idade do paciente e
do regime de condicionamento seguido, e varia entre os 20 e os 80% (%. E
classificada como clinica ou subclinica, de acordo com a preseng¢a ou auséncia de
determinados sinais/sintomas. O processo de classificagdo, numa escala de | a

IV, baseia-se em parametros clinicos, histolégicos e bioquimicos (quadro 4) 8.

Classificagdo da doenga enxerto-contra-hospedeiro

Grau Grau de envolvimento do 6rgéao

De + a ++ eritema; sem envolvimento gastrointestinal e hepético;, sem
decréscimo no desempenho clinico

De + a ++ eritema; envolvimento gastrointestinal efou hepatico; ligeiro
decréscimo no desempenho clinico

De ++ a +++ eritema; de ++ a +++ envolvimento gastrointestinal e/ou de ++
i

a +++ hepatico; decréscimo acentuado no desempenho clinico

Semelhante ao grau !ll, com ++ a +++ envolvimento dos 6rgdos e

decréscimo acentuado no desempenho clinico

Quadro 4: Classificagao clinica da doenga enxerto-contra-hospedeiro, de acordo com Thomas et al ¥
Pele + eritema em <25% do corpo; ++ de 25 a 50% do corpo; +++ eritema generalizado; ++++ descamagao
Trato gastrointestinal + diarreia de 500-1000ml/d; ++ 1000-1500ml/d; +++ >1500ml/d; ++++ >1500mi/d com

hemorragias e dores abdominais

Figado + bilirrubina a 2-3mg/100mi; ++ 3-6mg/100ml; +++ 6-15mg/100ml; ++++ >15mg/100mi

Manifesta-se com febre, alteracdes na pele (eritemas), e a nivel hepatico

e/ou gastrointestinal. Quando ha envolvimento do figado, surge colestase, como
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resultado da destruicdo dos pequenos ductos biliares. Normalmente as
concentragbes de bilirrubina, transaminases e de fosfatase alcalina estao
aumentadas. O doente pode apresentar ictericia e hepatomegalia, em
consequéncia a estas alteragdes ! 14 3% 3. 38)

A DECH intestinal caracteriza-se por episédios diarreicos com ou sem
nuseas, vomitos e dores abdominais, resultando na alteragao das criptas e, por
vezes, em hemorragias intestinais, podendo confundir-se com a sintomatologia do
regime de condicionamento, de possiveis infecgdes efou da terapéutica
farmacoldgica. Em consequéncia, pode desenvolver-se toxicidade gastrointestinal
moderada ou grave, cuja causa pode ser de dificil identificaco ¢!+ 3639,

As alteracbes histologicas desta condicdo incluem apoptose das criptas
das células epiteliais, infiltragdes linfaticas e desaparecimento dessas criptas. A
presenca de DECH aguda sé podera ser confirmada apds bidpsia gastrica ou
intestinal 9.

O total de linfocitos T e a sua reactividade vao ser um risco para o

desenvolvimento de DECH aguda ou crénica, apesar de nao ter sido estabelecida

uma relacdo entre a dose de linfocitos e o aparecimento desta complicacdo. A

incidéncia surge, em média, entre o dia +20 e o +70 e parece ser maior no TCPH
alogénico (em que receptor e dador sdo pessoas geneticamente diferentes) do
que quando a fonte é a medula 6ssea © 1939,

A DECH croénica, por outro lado, € um distarbio muitissistémico que pode
surgir de novo ou como consequéncia 8 DECH aguda. Normalmente aparece por

volta do dia +100, com uma incidéncia de 35-40%. Diversos factores foram ja

identificados por aumentarem o risco deste quadro clinico: ocorréncia e gravidade
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da DECH aguda, ter mais de 20 anos de idade, pacientes do sexo masculino cujo
dador € do sexo feminino e ja tenha estado gravida, infusdes extra de leucdcitos
do dador e infec¢@o por citamegalovirus. Os 6rgéos-alvo sdo geraimente a pele, o
figado, a boca, o eséfago, os olhos, a vagina e, por vezes, os sistemas pulmonar,
intestinal e muscular ®. Apesar de ainda ndo haver certezas e da literatura ser
inconclusiva, parece existir uma forte relagdo entre o enxerto com células do
sangue periférico e uma maior incidéncia de DECH crénica (quando comparamos
com células da medula dssea) ©.

Como resposta imediata a medicagdo com corticoesterdides, as nauseas,
0s vomitos e o enfartamento precoce tipicos desta situacédo clinica tendem a
diminuir, sem que haja necessariamente um aumento do apetite. Quanto mais
rapido for o diagnostico e o tratamento desta situagdo, podemos evitar ou retardar

0 recurso a nutrigdo artificial e a uma hospitalizagdo ainda mais prolongada .

H. Doencga veno-oclusiva hepatica

A doenca veno-oclusiva hepatica caracteriza-se por um tipo de faléncia do
figado, edema subendotelial e histologicamente pelo estreitamento e ocluséo das
veias hepdticas centrais, lesando os hepatdcitos, em consequéncia dos efeitos
toxicos dos regimes de condicionamento, nomeadamente da QT. Esta situagéo é
bastante séria e, por vezes, fatal. Tem uma incidéncia de cerca de 54% e parece
estar relacionada com a caréncia de antioxidantes e com a actuacio deletéria dos
radicais livres (251420

Os riscos para o aparecimento desta doenga incluem as transaminases

elevadas e historia anterior de hepatite, sobretudo de hepatite C '*. As suas ma-
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nifestacdes clinicas aparecem nas 2-4 semanas apds o fim dos regimes de
condicionamento, normalmente nas fases de pancitopenia. Incluem valores de
bilirrubina superiores a 2mg/dl e transaminases elevados, seguidos em alguns
casos de oliguria, retengdo de sédio e agua, ascite, e faléncia ou encefalopatia
hepatica 9.

O stress oxidativo a que o doente esta sujeito pode causar uma deplecgdo
de glutationa (tripeptideo intracelular e um dos antioxidantes mais abundantes do
organismo) hepatica e intestinal. A adigcdo de L-glutamina parece minimizar a
producéo de glutationa durante os processos catabdlicos. A sua suplementacéo
juntamente com a ingestdo oral de vitamina E (também antioxidante) podera ser
de extrema importancia, reduzindo a sintomatologia caracteristica desta situacdo
clinica e mantendo estaveis e normais os niveis plasmaticos de albumina e de
proteina C-reactiva. Assim, parece que a L-glutamina reduz o risco de
aparecimento de doenca veno-oclusiva hepatica, sendo no entanto necessarios

estudos adicionais que determinem esta relaggo > 27,
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TERAPEUTICA NUTRICIONAL DO TCPH

Os pacientes com doengas hematolégicas estdo normalmente bem
nutridos no momento do transplante, no entanto existem diferengas relevantes
quanto ao estado nutricional. Assim, & frequente o apoio nutricional a estes
doentes, de forma a prevenir a desnutricdo secundaria a toxicidade do trato
gastrointestinal, ao regime de condicionamento e ao estado de catabolismo. O
estado nutricional de cada doente é determinado por um técnico especializado,
normalmente o nutricionista, que devera fazer incidir a sua preocupagao sobre a
recolha da histéria alimentar, variagGes ponderais que incluem os pesos actual e
habitual, preferéncias e aversdes alimentares, e valores bioquimicos,
nomeadamente de albumina e glicose séricas ("3 9.

Os regimes de condicionamento tém consequéncias marcadissimas na
integridade funcional e anatdmica do trato gastrointestinal, dando origem a toda a
sintomatologia caracteristica desta condicdo. Aqui se incluem as nauseas, 0s
vomitos e a mucosite * ?. O doente devera ser motivado para fazer uma
alimentacéo oral, ja que os factores fisiolégicos e psicolégicos vao influenciar
negativamente o apetite e a ingestdo. E frequente a existéncia de periodos de
depressdo e ansiedade 19

Numa fase p6s-TCPH, e enquanto internados, os pacientes sdo apoiados
pelas equipas do hospital, que deverdo incluir um nutricionista. Este devera
avaliar os doentes de acordo com a gravidade da sua situagdo, pelo menos uma

vez por semana . Na fase de ambulatério dever&o ser encorajados a monitorizar
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0 seu peso, ter em atencio as restrigées alimentares adequadas a sua situacéo, e
ser seguidos em consulta externa por uma equipa multidisciplinar de profissionais

de saude, da qual devera fazer parte integrante um nutricionista (*.

. Necessidades nutricionais

As necessidades nutricionais estdo aumentadas para atingir uma melhor
reconstituicdo das células do sangue: O TCPH tem um impacto dramatico no
organismo do receptor, afectando os metabolismos energético, proteico e dos
micronutrientes 18,

Existe consenso no que respeita as necessidades energéticas: 130-150%
do previsto para o metabolismo basal, traduzindo-se em 25-30Kcal diarias por Kg
de peso, segundo a férmula de Harris-Benedict associada a 20% de factor de
stress (utiliza-se o peso actual e ndo o de referéncia). Os triglicerideos de cadeia
longa ou mistura de ftriglicerideos de cadeia longa com cadeia média podem ser
administrados fornecendo cerca de 30% do valor energético total. Isto é
particularmente util quando se desenvolve hiperglicemia, como consequéncia do
tratamento com corticoesteréides. Também elevadas estdo as necessidades
proteicas, que ficam satisfeitas com um aporte de cerca de 1-1,5g por Kg de peso.
O valor energético restante fica completo com o aporte glicidico "> '3,

As principais alteragbes nutricionais reflectem-se na perda de peso, perda
de gordura corporal e diminuigdo dos niveis de albumina sérica ® % A perda
ponderal tem sido associada a uma mortalidade mais elevada nos doentes
sujeitos a TCPH. As flutuagdes rapidas de peso sdo comuns nesta populagéo

devido as alteragbes de fluidos que se verificam. Regimes de hidratacdo agressi-
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vos, retengao hidrica, NP, vomitos e diarreia provocam alteragdes significativas no
peso corporal, 0 que nao significa alteragdes na composicéo corporal (41719,

O balango azotado deve ser considerado o parametro mais adequado para
a avaliagdo do estado nutricional: exprime directamente o equilibrio entre as
perdas e a sintese de proteinas. Porém, a recolha de urina e o calculo dos
vémitos e das dejecgdes liquidas podem tornar esta medigdo menos precisa (V. E
comum, nestes doentes, o balango azotado ser negativo como consequéncia as
perdas intestinais, aos efeitos catabdlicos do musculo esquelético, aos regimes de
condicionamento e as possiveis complicacdes subsequentes 8.

Os niveis de proteinas viscerais tém um decréscimo acentuado nesta
populagdo, mesmo quando o aporte nutricional é adequado. A hipoalbuminemia
pode resultar da febre, regime de condicionamento, terapéutica farmacoldgica,
DECH gastrointestinal, sepsis, doengca veno-oclusiva hepatica ou sobre-
hidratacio (a concentracdo de albumina plasmatica é facilmente influenciada pela
hidratagcao e constituintes do sangue, que sdo administrados com regularidade
nestes doentes). Porém, nao € o marcador ideal de caréncia nutricional devido a
sua semi-vida relativamente longa (cerca de 20 dias) ¥,

A transferrina é afectada por estados catabdlicos agudos e pelas fun¢cdes
renal e hepatica. Tal como a albumina, também a hidratagdo e constituintes
sanguineos véo alterar estes valores. A sua semi-vida é mais curta (cerca de 7
dias). A pré-albumina & o marcador de caréncia nutricional mais sensivel. As suas
concentracbes plasmaticas reflectem as alteragbes na massa celular corporal
ap6s um TCPH associado a altas doses de QT. A febre, disfuncdo hepatica,

estados catabolicos agudos e didlise s&o factores que alteram esta proteina (.
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Estudos actuais revelam que as infecgbes e outros danos causados no
organismo estdo associados a libertacdo de diversas hormonas, activagdo do
sistema do complemento e também a um aumento acentuado de algumas
proteinas séricas, como a proteina C-reactiva, levando a uma reducgdo da
albumina no sangue ®.

Para além do metabolismo proteico estar alterado, podemos encontrar
modificagbes no metabolismo glicidico: quadros de hiperglicemias resultantes da
administracéo de corticoesterodides ou ciclosporina. O funcionamento das células
B pancreaticas também pode ser afectado. Numa fase inicial sd0 menos
frequentemente encontradas alteragbes da fungao lipidica, apesar de se verificar
um aumento do colesterol total e dos triglicerideos séricos em doentes que fazem
terapéutica de longa duracdo com ciclosporina ou com DECH crénica (. A
glicogendlise, a lipdlise, a protedlise e a gliconeogénese sdo alguns dos eventos
metabdlicos que levam a uma alteracdo profunda do seu estado nutricional 9.

De igual modo, a quantidade endégena de vitaminas, minerais e
oligoelementos pode ndo ser a esperada devido a ingestdo alimentar diminuida e
a malabsorcdo de vitaminas lipo e hidrossoltveis (. Diversos autores confirmam
a frequéncia das caréncias de vitaminas K, By, tiamina e magnésio em pacientes
adultos, e de zinco e cobre em criangas com leucemia ou tumores sélidos (©.

O zinco é co-factor de diversas metalo-enzimas envolvidas na sintese de
acidos nucleicos, dai a sua importancia na manutengdo de uma funcéo
imunolégica normal. Estudos recentes demonstraram que a sua reducéo
plasmatica durante a resposta a fase aguda da inflamagéo ndo é “verdadeira’ e

parece relacionar-se com o aumento sérico de cobre. Desta forma é possivel que
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o metabolismo deste oligoelemento tenha influéncia na desnutricdo e em
mecanismos de infec¢do. Porém, os sinais fisicos de caréncia (anorexia, alopecia,
eritemas cutaneos, diarreia, infecgbes) sao também frequentes no pds-transplante
e facilmente confundiveis, tornando dificil a sua identificacao 2.

Papadopoulou et al referem que a hipomagnesémia & frequente em
criangas submetidas a TCPH, como consequéncia as diarreias e sugerindo que a
sua etiologia € multifactorial. Estudos em humanos (Liste et al) e animais (Nozue
et al) revelam uma possivel associagdo entre a deficiéncia de magnésio e a

utilizacdo de ciclosporina, possivelmente devido a uma migragao intracelular ('®.

J. Alimentag¢ao oral

Os doentes submetidos a TCPH apresentam-se frequentemente
neutropénicos e com uma aplasia profunda, ou seja, tém uma quantidade de
neutréfilos no sangue anormalmente baixa, tornando-os bastante susceptiveis ao
mais variado nimero de infecgdes ' 22,

Os alimentos sdo veiculos de transmissdo de microrganismos bastante
frequentes, especiaimente dos patogénicos que nao fazem parte da flora do trato
gastrointestinal, pelo que muitos autores defendem que deverdo existir uma série
de restricbes alimentares *>. No entanto, continua a haver pouco consenso na
literatura no que respeita a sua eficacia na redugdo de microrganismos, levando a
dificuldades no estabelecimento de normas alimentares para os doentes
imunodeprimidos: as recomendagbes variam entre inexisténcia de restricbes até

exigéncias muito restritivas “? Y. A inexisténcia desse consenso é cada vez mais

importante, pois sd0 cada vez maiores os nimeros destes individuos 2.
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Actualmente, existe pouca informagéo sobre a utilizacdo de uma dieta para
doentes neutropéenicos. Em 1983, Akers e Cheney definiram dieta estéril como a
que nao possui qualquer crescimento microbiano e fungico, e dieta de baixa
contagem microbiana como aquela em que o0s microrganismos potenciaimente
patogénicos sdo eliminados, por exclusdo de alguns alimentos @ 29 As
recomendacdes para este tipo de alimentagdo (quadro 5) baseiam-se nos
conceitos tedricos de reducdo do risco destes doentes contrairem infecgdes
potenciadas pelos alimentos. Apesar da bibliografia para as dietas de baixa
contagem microbiana ser inconclusiva, mantém-se a premissa de que 0s
pacientes submetidos a TCPH beneficiardo com a restricdo de alimentos

portadores de microrganismos potencialmente prejudiciais % %),

Recomendacao para dieta de baixa contagem microbiana

e Evitar produtos hortofruticolas crus, leite e derivados ndo pasteurizados,
especiarias ndo cozinhadas, ovos ndo pasteurizados, marisco, frutos secos,
enchidos e fumados.

e  Preferir fruta enlatada.

e Preferir 4gua mineral ou fervida e sumos pasteurizados. Evitar beber
directamente da embalagem.

e Assegurar a esterilizagdo dos utensilios de cozinha.

e Assegurar que os alimentos sdo bem cozinhados, incluindo produtos
horticolas.

e Ingerir, refrigerar ou congelar os alimentos imediatamente ap6s a sua
confecgao. Nao deixa-los a temperatura ambiente.

+  Preferir alimentos em unidose para as merendas.

¢ Numa fase pds-TCPH, evitar comer em restaurantes.

e  Seguir estas recomendacgdes durante 6-8 semanas apés a alta.

Quadro 5: Recomendagdes para a dieta de baixa contagem microbiana (adaptado) '® 2%
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Os alimentos crus ou mal cozinhados permitem um crescimento bacteriano

exagerado no organismo do doente neutropénico, podendo levar a uma infec¢éo
generalizada. Através de alimentos bem cozinhados e de baixo teor microbiano
consegue-se eliminar a maior parte desses patogénicos. O objectivo desta dieta €
a reducgado do risco de infeccdo bacteriana, fungica ou virica, assim como de
sepsis .
Existem varios tipos de restricdes impostas. Uns hospitais permitem
apenas alimentos bem cozinhados ou aqueles que se sabe terem baixo teor
microbiologico (processamento UHT, esterilizacdo, embalamento em vacuo ou em
doses individuais/unidose — garantindo um embalamento eficaz e eficiente em
termos de cuidados de assepsia) " *2. Qutros utilizam uma dieta mais liberal
respeitando sempre as regras de higiene e evitando alimentos e bebidas
comummente associadas a infec¢des alimentares. Ha ainda aqueles que sao
mais restritivos, sendo as refeicdes preparadas em cozinhas separadas sob
condigdes de assepsialesterilizagdo “®. Gauvreau-Stern et al concluiram que a
forma de melhor suprir as necessidades dos doentes é o método a /a carte, do
tipo restaurante, em que todos os esforgcos feitos sdo no sentido de preparar e
obter os alimentos pedidos especificamente por cada um deles. Os familiares
trazem para o hospital os ingredientes a ser preparados pelos cozinheiros, que
recebem formag&o constante do nutricionista sobre a melhor maneira de preparar
as escolhas feitas. E bastante Gtil em pacientes com preferéncias étnicas .

Para o inicio e término da implantacéo da dieta também no existe nenhum
acordo. Ha instituicbes que estabelecem o inicio desta alimentacdo aquando o

internamento, outras apenas quando se comega o regime de condicionamento ou
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a partir do dia do transplante (dia 0). De igual modo pode iniciar-se de acordo com

o numero de neutréfilos (< 500 unid/mL). Para terminar a dieta tem-se em conta o

numero de dias p6s-TCPH, a quantidade de neutréfilos do doente ou o mopfy
da alta. Podemos ainda encontrar hospitais que utilizam dietas de transicgf
seja, assiste-se a uma reintrodugdo gradual dos alimentos proibidos pela dieta Ue
baixa contagem microbiana 2.

Os doentes devem ser encorajados a experimentar varios alimentos
(dentro daquilo que a instituico pode oferecer), no sentido de avaliar a sua
tolerancia. Quando existe mucosite, nauseas, disgeusia efou outras complicagdes
deverdo ser motivados a voltar a experimentar os alimentos ). Aqueles com
melhor aceitac@o s&o frios e, geralmente, liquidos: &gua, cha, néctares, sumos,
bebidas gaseificadas, gelatina e gelados, por exemplo .

Muitas vezes a ingestéo de alimentos por si s6 ndo é suficiente para suprir
as necessidades do doente, pelo que se recorre a suplementos nutricionais. Estes
suplementos podem ser utilizados de forma exclusiva, tornando a alimentacao
mondtona. Porém, na maioria dos casos, sdo um complemento a restante
alimentacdo no sentido de aumentar o aporte caldrico dos pacientes. A sua
aceitacéo relaciona-se com a idade, efeitos laterais dos tratamentos, motivagéo e
tempo de internamento .

Num estudo elaborado por Smith et al, 66% das instituicdes americanas
que efectuam TCPH prescrevem dietas de baixa contagem microbiana, apesar de
ndo serem referidos os critérios de implementagdo e a propria dieta. Concluiram

que as recomendacdes alimentares entre as instituicdes variam, da mesma forma

que os critérios de exclusdo dos alimentos e bebidas de risco ndo s&o referidos.

RN Aﬁme
S W";Ja.
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Estas inconsisténcias na literatura contribuem para que se mantenham estas
discrepancias entre as instituicdes 4.

Outros autores defendem que devido a falta de bibliografia sobre o tema e
ao elevado custo deste tipo de alimentagdo, ndo ha qualquer necessidade de
implementac&o da dieta, desde que sejam seguidas correctamente as regras de
higiene e manipulag&do de alimentos, e aplicados testes de seguranga alimentar
(sendo o objectivo a diminuicdo do risco de infecgdo) ??. Além de todos estes
motivos, consideram a dieta de baixa contagem microbiana um fardo para o
doente, que ja apresenta dificuldades em se alimentar, devido aos tratamentos a
que é submetido e a sintomatologia que apresenta. Aqui a prioridade é evitar tudo
0 que limita ainda mais a ingestao oral. Alguns dos alimentos restringidos na dieta
para neutropénicos s&o particularmente apelativos para o paciente que apresenta
nauseas, vomitos e/ou xerostomia (frios ou sem odor). A sua proibicdo apenas
magnifica o problema de reducédo da ingestdo, dai que se permitam alimentos
trazidos por fontes externas ao hospital >

Um numero crescente de investigagbes tem dado especial atengédo a
suplementacdo em L-glutamina, de forma a optimizar o estado nutricional dos
doentes submetidos a TCPH ©. A L-glutamina é um aminoacido considerado
essencial em estados de catabolismo. E o mais abundante no liquido extracelular
(25%) e no musculo esquelético (60%). E ainda percursor da sintese de acidos
nucleicos, optimiza o balango azotado e mantém a sintese de proteinas
musculares e de ureia, preservando as mucosas do trato gastrointestinal ¢ 829,

Schiocerb e Skikne estudaram um grupo de 43 doentes com doencgas

hematolégicas e 23 com tumores solidos, submetidos a TCPH. Foram feitos dois
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grupos aleatérios: um com glutamina oral (n=35) e outro com glicina (n=31). Néo
se verificaram diferengas significativas entre os dois grupos no que diz respeito ao
efeito da glutamina no tempo de internamento, duragéo da NP, recuperacgao dos
valores de neutréfilos, incidéncia de culturas microbiologicas positivas,
aparecimento de recidivas, gravidade das diarreias e incidéncia de mucosite ou
sepsis. Porém, a sua administragado foi associada a uma clara sugestao de
melhoria da qualidade de vida a longo prazo. Coghlin-Dickson et al, num estudo
prospectivo randomizado e duplamente cego, obtiveram posteriormente

resultados semelhantes © 27

K. Nutrigdo parentérica

As altas doses de QT administradas no TCPH causam frequentemente
nauseas, vomitos, mucosite, dores abdominais e diarreia, que impedem a
ingestao oral de alimentos e permitem recorrer-se a NP para que as necessidades
nutricionais sejam cumpridas .

Este tipo de nutricio sé é utilizada quando realmente necessaria, ja que
por um lado é bastante cara e, por outro, os pacientes sujeitos a TCPH tém
normalmente um catéter venoso central, sendo um potencial foco de infecgao. E,
no entanto, administrada de forma segura dependendo da doenga de base, do
tipo de transplante realizado e do regime de condicionamento usado. Na maioria
dos casos a NP nao é total, pois € permitido aos doentes a ingestdo de alimentos
por via oral. Exceptuam-se as situacbes de dejecgbes liquidas em grandes

quantidades ' ?®. Tem inicio quando a ingestéo per os é cerca de 50% inferior s

necessidades energéticas do paciente em causa, durante trés dias consecutivos;
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quando a desnutricdo na admissdo € severa; ou quando a perda de peso €
superior a 10% do peso habitual %2529,

Stern et al elaboraram um estudo com o objectivo de saber se pacientes
adultos recuperam mais rapidamente a sua ingestdo oral e de nutrientes e
necessitam de menor tempo de hidratacdo endovenosa, caso a alta clinica seja
efectuada mais cedo. Como resultados obtiveram que o grupo em ambulatério
demorou mais tempo a recuperar o seu estado nutricional: ambos os grupos
mantiveram a sua ingestdo durante 3 dias consecutivos, apds atingirem as
necessidades energéticas estipuladas. Contudo foram incapazes de manter essas
necessidades devido a febre, nauseas, vomitos ou anorexia .

A NP permite uma hidratacdo endovenosa adequada e um melhor controlo
de electrélitos e macronutrientes, sendo de extrema importancia quando surgem
complicagdes como a DECH aguda ou a doenca veno-oclusiva hepatica ",

De acordo com um estudo realizado por Roberts et al, a NP é mais eficaz
na manutencdo do estado nutricional (particularmente de calorias e proteinas) e
do peso, quando comparada com a alimentacdo entérica. No entanto, ndo se
notam diferengas relativas ao tempo de hospitalizacdo, sepsis ou incidéncia de
DECH (3, 18, 28).

Poucos estudos existem para demonstrar o efeito da NP no apetite e
comportamento alimentar dos seres humanos. Smyth et al chegaram a concluséo
de que parece ser responsavel pelo atraso de uma ingestéo oral adequada e por
alteragdes hepaticas mais visiveis, apesar desta hipétese nao ter sido testada em
nenhuma populagéo submetida a TCPH. Outros estudos sugerem que apenas os

doentes com desnutrigdo acentuada beneficiam com a sua administraggo & %39,
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Sriram et al observaram que uma NP de aporte nutricional reduzido estava
associada ao aumento voluntario da ingestdo alimentar por via oral, em pacientes
com disfuncdo transitoria do trato gastrointestinal ©”. Yokoyama et a/
demonstraram um efeito favoravel da NP na manutencdo do peso corporal em
criangas submetidas a TCPH, assim como na recuperacéo das células da medula

6ssea do receptor (9.

A medida que a alimentacg&o oral vai aumentando a necessidade de NP &
menor, o que leva a uma recuperacdo e alta clinica mais rapidas. Podemos,
entdo, inferir que a responsabilidade do nutricionista & essencialmente fazer o
aconselhamento e acompanhamento alimentar para que o estado nutricional do
doente seja optimizado .

Papadopoulou et al, num estudo prospectivo em criangas, revelaram que
este tipo de nutricho esta relacionado com o aparecimento de disfungéo
pancreatica, a deficiéncia em zinco é mais frequente e mais grave a caréncia em
selénio, quando comparada com a alimentag3o por sonda nasogastrica (SNG) '
Uma NP prolongada é responsavel pela elevagdo dos marcadores hepaticos
(particularmente fosfatase alcalina e transaminases), por atraso do esvaziamento
gastrico, saciedade precoce, anorexia, nauseas, litiase biliar e perturbacdes
6sseas 9,

Em pacientes submetidos a TCPH o tratamento com corticosterdides
provoca uma sensibilidade muito grande aos valores de glicose sanguinea, sendo

necessario um reajuste dos constituintes da bolsa de NP, reduzindo-se a energia

através do aporte glicidico e lipidico .
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Entdo, sempre que se opta por este tipo de alimentagdo, deve vigiar-se 0s
valores plasmaticos de glicose, pois ha uma tendéncia para incidéncia de
hiperglicemia (glicose em jejum = 110mi/dl ou 6,1mmol/L), o principal efeito lateral
da NP. Existem evidéncias de que o controlo da glicemia em estados de doenca
esta associado a melhores resultados que conduzem a menor incidéncia de
morbilidade e mortalidade no doente critico ®*3").

Os primeiros estudos sobre a suplementagéo de L-glutamina, clinicamente
seguros, em doentes submetidos a TCPH foram publicados no inicio dos anos 90.

Desde entao, os autores tém chegado a varias conclusdes que evidenciam 0s
beneficios da administragéo deste aminoacido nas bolsas de NP 732,

A glutamina parece ter um efeito anabdlico, minimizando as perdas de
proteinas musculares, ao mesmo tempo que parece diminuir a incidéncia de
culturas microbiolégicas positivas, e consequentemente da infecgdo, funcionando
como substrato das células do epitélio intestinal e do sistema imunoldgico. E
também responsavel pela redugido de edemas, pelo aumento do nimero total de
linfocitos circulantes e pela retencdo de azoto: segundo Ziegler et al, cerca de
2,8g menos do que as perdas azotadas observadas em pacientes com bolsas
standard de NP. Nos doentes com suplementacdo em glutamina assiste-se a um
aumento plasmatico de cerca de 40% desse mesmo aminoacido e a um
melhoramento do balanco azotado diario © 2732

Na bibliografia existente, os autores verificaram que desta forma se
consegue reduzir o tempo de internamento e os custos de assisténcia médica
hospitalar, tal como é possivel uma melhoria significativa dos sintomas

gastrointestinais © %732

\COQOOQ“QQQ.....C.QQQ................O...O....C......OO..Q.
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L. Nutrigdo entérica

Apesar da NP ser a alternativa de eleicdo para um aporte adequado de
nutrientes sempre que é necessario um TCPH, reconhece-se a importancia da
nutricdo entérica (NE) pelo estimulo que provoca em todo o trato gastrointestinal.
E mais barata e mais facil de administrar do que a NP, contudo a sua eficacia e
tolerancia para evitar a desnutrigdo no doente submetido a TCPH ainda n&o é
muito clara &3,

As sondas para alimentagao tém sido desde sempre evitadas devido ao
potencial risco de infecgdo e a possiveis hemorragias associados a sensibilidade
do trato gastrointestinal causadas pelo regime de condicionamento %, Alguns
autores defendem que uma alimentagdo entérica “forcada” é uma opgdo de
suporte nutricional inaceitavel, enquanto que outros demonstram que uma NE
complementar é viavel em adultos e bem tolerada em criangas com doencas
hematoldgicas &3,

As vantagens deste tipo de alimentagdo sdo bastante diversas: risco
reduzido de sobrecarga hidrica, de hiperglicemia e de complicagdes relacionadas
com o catéter. Acredita-se ainda que o facto de haver estimulo gastrointestinal
permite ao intestino actuar como barreira protectora contra infecgdes .

Mulder et al descreveu uma menor incidéncia de diarreia em doentes
alimentados com NE + NP comparativamente aqueles apenas com NP (1% 33
Ringwald-Smith et al apresentaram um relatério sobre uma crianga proposta a
TCPH que defende que a NE de longa duragdo (300 dias), via gastrostomia
endoscoépica percutanea (PEG), é possivel. Foi associada a uma melhoria do

estado nutricional e das quantidades normais de proteinas viscerais '®.
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Papadopoulou et al estudaram prospectivamente um grupo nédo aleatério
de 21 criangas com alimentagdo diurna por SNG e 8 que apenas receberam
aconselhamento alimentar. Verificaram alteragcbes marcadas a nivel do peso
corporal (perda de mais de 5% do peso de admiss&do) e da circunferéncia do
braco (reducdo de + 10%) no grupo com SNG. Os vomitos e a diarreia (mais de
trés dejeccgdes liquidas por dia) tiveram incidéncia semelhante nos dois grupos,
enquanto que a febre e as hemoculturas positivas ocorreram mais
frequentemente no segundo grupo. A alimentacado diurna foi sempre encorajada
em ambas as populagbes. No entanto, a NE ndo afectou a recuperacéo apos ter
sido realizado o TCPH, nem o tempo de internamento, o bem-estar (sistema de
classificagcdo de Lansky) ou as concentragdes séricas de albumina. Desta forma
verificou-se que este tipo de nutricdo artificial ndo previne qualquer tipo de
caréncia ©?.

Neste estudo concluiu-se, entdo, que a NE conseguiu manter o estado
nutricional das criangas, ao mesmo tempo que o aconselhamento alimentar sé por

si foi associado a uma deterioragéo ndo significativa desse mesmo estado .

0‘OC‘..Q.‘..Q.C.QQ.C..0.0.Q..O...Q....‘.C..QQQ.Q...O......C‘
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A MINHA EXPERIENCIA

M. Descricao do estudo e recolha de dados

O Servico de Transplante de Medula Ossea (STMO) do IPOFG-CROP, SA
tem, desde o inicio de Setembro de 2005, capacidade para 18 camas e destina-se
a doentes que irdo realizar TCPH ou aqueles que s&o re-internados por
complicagdes pos-TCPH. Até entdo eram apenas 8 camas, incluindo o periodo de
tempo estudado. O sistema de alimentagdo utilizado é o da dieta de baixa
contagem microbiana, em que se permitem apenas alimentos bem cozinhados,
sob a forma de processamento UHT ou em doses individuais (garantindo um
embalamento eficaz e eficiente em termos de cuidados de assepsia). Até a data
referida as refeicdes principais eram fervidas em panela de presséo durante 30
minutos, apds a sua confecgao.

A ingestdo destes doentes fica condicionada ou contra-indicada, pela
existéncia de mucosite, disfagia, odinofagia, disgeusia, vomitos, diarreia e
anorexia (sintomatologia frequente), como também pelas alteragoes
organolépticas que se verificam na comida fervida. Assim, tinham a possibilidade

de escolher diariamente o que queriam comer. Depois de previamente

esterilizados, eram passados a cada quarto a ementa da semana e um cartdo

criado para esse efeito. O proprio doente fazia a sua marcagéo, escolhendo a
refeicdo e dose desejadas e optando ou ndo pelo acompanhamento de legumes.
Quando a ingestéo dos pacientes € muito reduzida recorre-se a NP por catéter

venoso central, que pode ser exclusiva ou complementar da ingest&o oral.
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Com o objectivo de avaliar a satisfagdo dos pacientes relativamente aos
alimentos fervidos em panela de presséo, elaborei e apliquei um questionario de
recolha de informac&o (anexo 1). O periodo de recolha de dados teve inicio em

Fevereiro e terminou no final de Junho de 2005.

N. Caracterizagao da amostra

Foram avaliados todos os individuos internados nesse periodo (n=26), com
excepgao de uma crianga do sexo feminino que entrou com alimentagao exclusiva
por SNG. Foram avaliados 96,3% dos pacientes internados nesse periodo
(quadro 6). Os doentes que foram submetidos a TCPH tiveram um internamento
prolongado, em média 26 dias, motivo pelo qual o tempo disponivel para recolha
limitou a quantidade de informacé&o recothida. O dia de entrada corresponde ao -7

(moda) e a -3,19 (média). Nenhum dos doentes iniciou NP antes do dia +1.

Caracteristica n %
Género
Masculino 14 53,8
Feminino 12 48,2

Tipo de transplante
Auto-TCPH 12 46,2

Alo-TCPH 14 53,8

Motivo de internamento

TCPH 21 80,8
Complicagfes poés-TCPH 2 7,7
TCPH + Complicac¢des pés-TCPH 3 11,56

Quadro 6: Caracteristicas da amostra
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O. Apresentagao de resultados
Os dados recolhidos foram trabalhados com a ajuda dos programas
informaticos de Estatistica SPSS 712.0 (anexo 2) e Microsoft Office Excell.
Relativamente a este item e incidindo a analise sobre a ingestao ao longo
do internamento, verificou-se que 88,6% (n=23) dos doentes baixaram o seu
peso, significando que se alimentaram em menor quantidade piorando

consequentemente o seu estado nutricional (grafico 2).
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Gréfico 2: Pesos na admisséo e na alta dos doentes internados no STMO
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Durante o periodo de internamento o pardmetro em que houve maior
discrepancia na resposta foi o de satisfagdo global da refeicdo, em que houve um
aumento crescente da indiferenca. A minha leitura destes resultados é que estes
surgem devido aos factores de internamento em conjunto com factores
psicolégicos e de gravidade da doencga, provocando nos doentes um grau de
indiferenca geral. Também €& notoério que o grau de satisfagao dos pacientes vai
decrescendo a medida que cresce o tempo de internamento (grafico 3 e tabelas

1-3 do anexo 2).
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Grédfico 3: Satisfagéo global dos doentes nos momentos da admisséo e da alta

Da analise dos graficos seguintes (graficos 4 e 5) pode-se notar que o grau
de satisfagdo varia significativamente nos parametros que sofrem alteragbes com
a fervura em panela de pressdo, como o aspecto, a textura e o paladar. O paladar
é claramente o mais afectado seguido da textura. Os que n&o s&o influenciados
por este método (variedade, quantidade, temperatura) mantém um grau de

satisfagdo idéntico no inicio e no final do internamento (tabelas 5-15 do anexo 2).
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Analisando o quadro dos dados relativos ao grau de satisfacdo dos

doentes com os alimentos fervidos em panela de pressdo, a maioria destes

revelou insatisfacdo ou indiferenga. Os alimentos que ddo maior satisfagao sao a

sopa, seguida da carne e da massa. Os alimentos que ddo menor grau de

satisfacdo sdo o arroz e a batata (grafico 6 e tabelas 16-25 do anexo 2). Os

doentes que referiram nunca ter comido, nao classificaram os alimentos.

100%

0% -
80% -
70% -

60%
50%

40%
30% 1
20%

10%
0%

O

%

SN
NN
WA

NN
AANA

o

watate
G
)

<

o

9
S

o

" §
) §

SRR |

O N T e T
<
R TR S R N T

Nunca comeu

E Bastante insatisfeito

Sy P;
. Insatisfeito Indiferente [:I Satisfeito é; Bastante satisfeito

Gréfico 6: Satisfagdo do doente em relagdo aos alimentos fervidos em panela de pressao

|



|

A alimentacgao do doente submetido a TCPH 43

ANALISE CRITICA

Apesar de muitos autores declararem que a desnutricdo € frequente antes
mesmo de ser efectuada a remocgao das células hematopoiéticas pluripotentes, a
sua prevaléncia ndo esta documentada. O estado da doencga, a altura da ultima
QT, as infecgbes e a anorexia tém um impacto significativo no estado nutricional
anterior a realizagdo do TCPH. Esta desnutricdo esta descrita como um factor de
progndstico negativo para a sobrevivéncia pés-transplante. E também sabido que
os doentes bem nutridos tém um tempo de internamento significativamente mais
curto, uma albumina plasmatica mais elevada, maior indice de massa corporal
menor percentagem de perda de peso nos ultimos 6 meses (40,

O objectivo para um suporte nutricional adequado em pacientes
submetidos a TCPH prende-se com a manutengdo do estado nutricional durante
todo o periodo de internamento. Os métodos para atingir esse objectivo passam
por aconselhamento alimentar, por suplementos nutritivos, se necessarios, de
forma a atingir uma ingest&o rica em energia por via oral, SNG, PEG ef/ou NP (®.

Entre os profissionais de saude ainda ndo ha consenso no que respeita a
melhor forma de aumentar a ingestao oral e promover a recuperagido do doente
submetido a TCPH, numa fase pés-transplante. Enquanto que uns autores
consideram transitérias as dificuldades alimentares nesta fase e nido prestam
muita atencdo, outros escolhem procedimentos mais invasivos (dietas demasiado
restritivas ou NP no domicilio) de forma a garantir o aporte adequado de

nutrientes, com risco minimo de infecgdo (7.
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Considerando sobre o risco de infec¢ao, observei atentamente que, no que
diz respeito ao IPOFG-CROP, SA, este risco poderia ser minorado se se fizesse
deslocar a parte de confec¢do dos alimentos para uma copa proépria do servigco
(algumas pequenas alteragbes organizacionais permiti-lo-iam) fazendo diminuir o
tempo de espera entre a confeccdo e a distribuicdo das refeicbes, e

consequentemente diminuir a proliferagéo microbiana.

O tamanho reduzido da populagdo em estudo deve-se a sua natureza. A
amostra abrange a quase totalidade dos individuos internados no STMO durante
o meu periodo de estagio, sendo por isso representativa daquela realidade.
Porém, os resultados obtidos ndo deverdo ser generalizados para o universo dos
doentes submetidos a TCPH.

E o prosseguimento de uma caminhada que necessitaria de ser
complementada com aplicagbes semelhantes em outros doentes e instituigées

com unidades de TCPH.
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CONCLUSAO

Todos sabemos empiricamente que o suporte nutricional dos doentes
submetidos a TCPH é um componente essencial do seu tratamento e
recuperagdo. A maior parte da literatura prende-se com o melhor método de
fornecer as necessidades nutricionais aos pacientes, por via entérica ou
parentérica. No entanto, muito pouco foi estudado quando nos referimos a dieta
oral destes individuos .

Podemos assumir que a dieta de baixa contagem microbiana da uma certa
proteccéo contra infecgbes alimentares, prevenindo no que respeita a redugéo
desse mesmo risco “?. Qualquer tipo de infeccdo num doente neutropénico é
ameacador da sua vida, pelo que & urgente mais investigacdo sobre o papel da
alimentacao nesse tema. Os hortofruticolas crus, que sdo os alimentos em que ha
um consenso e que todas as instituigdes restringem, poderao servir de ponto de
partida ¢,

Também € necessaria investigacdo adicional no que respeita a preparagao
e manipulag&o dos alimentos. Os métodos utilizados na preparagdo das refeicbes
podem afectar a aceitacdo e ingestdo do paciente, sendo necessaria e Util
informagao sobre a eficacia, palatibilidade e aceitacdo da dieta, de forma a poder
ser alterada a alimentagdo e optimizado o estado nutricional do paciente “* 2% 0O
termo “dieta de baixa contagem microbiana” devera ser actualizado, para poder

incluir estes critérios e modificagdes especificas. Se a ingestdo influencia a infec-
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cdo, entdo deverdo ser ponderados os efeitos adversos das restricoes
alimentares e o risco de ocorréncia dessa infecgao 4.

A procura de equilibrios é fundamental em todos os aspectos da nossa
vida e fundamenta-se nos principios de prioridade, possibilidade e bom senso.

Perante a falta de consenso manifestada pelos especialistas sobre a
alimentagdo oral dos doentes sujeitos a TCPH e tendo presente os principios
enunciados estou em concordancia com os principios fundamentais que regem as
duas correntes em confronto, embora discorde dos meios utilizados, num dos
casos pelas alteragdes profundas causadas nas caracteristicas dos alimentos, no

outro pela falta de exigéncia e atencio imperativas no tratamento especifico que

este tipo de doentes necessita.

..C.Q..OO..Q....QO‘.....OQ.Q.CQ....Q.OQ.....Q.....QO.....CO|
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MATERIAL E METODOS

Como instrumento de recolha de dados sera usado um questionario
estruturado (pagina a13 do anexo 1) de aplica¢do indirecta, com questbes abertas
e fechadas. A aplicacio deste questionario sera feita em dois momentos distintos
do internamento de cada doente: nas 48 horas apds a admissdo e no momento

da alta. O inquiridor devera colocar as questdes sem induzir as respostas.

OBJECTIVOS

Definido que foi como objectivo geral de avaliar a satisfagdo dos doentes
submetidos a transplante de células progenitoras hematopoiéticas (TCPH)
relativamente as refeices fervidas em panela de pressdo, foram definidos os
seguintes objectivos especificos:

v Conhecer o tipo de TCPH a que ira ser submetido;

v Conhecer a fonte de células hematopoiéticas pluripotentes;

v' Conhecer a receptividade a alimentagao oral;

v" Verificar o impacto na diminuigdo da ingestéo ao longo do internamento (o
indicador indirecto sera o peso);

v Conhecer das preferéncias alimentares adquiridas durante o internamento;

v Conhecer das aversdes alimentares adquiridas durante o internamento;

v" Avaliar o grau de satisfagdo do doente através de parametros que poderdo
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‘ influenciar a ingestao;
v' Avaliar 0 grau de satisfacido do doente através da avaliagao de alimentos
fervidos em panela de pressao;
v' Conhecer a satisfagdo dos doentes com o horario das refeigoes;

v' Conhecer a satisfacdo dos doentes com o pessoal que serve as refeicdes.

O espago do canto superior direito destina-se ao n® do questionario.

Devera ser preenchido por ordem de admissao do doente, seguido pelo ano civil.

A preencher nas 48 horas apds a admissao
% Nome, N° obs. e Data de nascimento — No rectangulo correspondente devera
ser colada uma etiqueta do doente admitido. Caso nédo haja etiqueta, o
inquiridor devera consultar o processo do doente e preencher os espacos

correspondentes.

>

Data de admissdo, Data TCPH, Dia de internamento, Peso e Altura — Devera

/7
‘0

ser consultado o processo do doente para o preenchimento destes espacos.

REGRAS DE RECOLHA DOS DADOS
% Tipo de transplante — Marcar com no local correspondente ao Auto ou

Alo-transplante. Na linha, escrever a fonte de células progenitoras

hematopoiéticas.
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Diagnostico, Motivo de internamento e Regime de condicionamento — Devera

ser consultado o processo do doente para o preenchimento destes espacos.

Tratamentos anteriores — Marcar com no local correspondente ao(s)

tratamento(s) a que o doente foi submetido e registar as respectivas datas. No
caso de nao ter realizado qualquer tipo de tratamento contemplado, deixar os

espacos em branco.

Internamentos anteriores — Marcar com no local correspondente e, caso 0

doente ja tenha sido internado nesta instituicdo, registar qual o motivo.
Quando néo tiver havido internamentos anteriores, deixar o espago em

branco.

48 horas apds o inicio da alimentagdo com comida fervida em panela de

pressdo — Registar a data.

N° de refeigGes diarias no domicilio — Marcar com no local correspondente

as refeigbes efectuadas pelo doente no domicilio. Caso as refeigbes ndo

sejam sempre realizadas, o inquiridor devera perguntar se sdo mais as vezes

que faz ou ndo faz a refeicdo em causa. S6 sera marcada a se forem mais

as vezes que a faz.
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AversBes alimentares e Preferéncias alimentares — O inquiridor devera
registar quais as aversdes e preferéncias alimentares do doente. No caso do
doente néo referir qualquer tipo de averséo ou preferéncia, devera ser escrito

“‘Néo tem”.

Classificagdo da comida servida — Numa escala de 1 (minimo) a 5 (maximo),
o doente devera classificar a comida servida no internamento na sua
globalidade, quanto & variedade, paladar, aspecto, textura, quantidade e
temperatura. Se houver observagdes sobre qualquer um dos parametro a

avaliar, o inquiridor devera regista-las no espago correspondente.

A preencher aquando da alta
Data de alta — Esta informagao devera ser registada no momento da alta, mas
avisada previamente por um enfermeiro de servico, de modo a permitir a

inquiricao.

Peso — Retirado do registo de enfermagem correspondente ao dia da alta.

Aversbes alimentares e Preferéncias alimentares — Registo idéntico ao

recolhido nas 48 horas apds a admissao.

Classificagdo da comida servida — Registo idéntico ao recolhido nas 48 horas

apos a admisséo.
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% Preferéncias alimentares da comida servida — Numa escala de 1 (minimo) a 5

(maximo), o doente devera classificar as suas preferéncias alimentares
durante o internamento. Caso nunca tenha comido algum dos alimentos

descritos devera ficar registado 0 (zero) no espago correspondente.

Os trés alimentos que MAIS gostou — Devera ser registado por ordem de
preferéncia os trés alimentos que o doente MAIS gostou durante o

internamento.

Os trés alimentos que MENQOS gostou — Devera ser registado por ordem os

trés alimentos que o doente MENOS gostou durante o internamento.

Satisfagdo com os horarios das refeigbes e com o pessoal que as serve —

Marcar com no local correspondente a resposta do doente.

Sugestbées — A preencher apenas se houver alguma observacgéo a ser feita e

que nao esteja contemplada no questionario.

Inquiridor — O inquiridor devera assinar o seu primeiro e Ultimo nome, com

letra legivel.
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‘ : Alimentacao do doente submetido a TCPH
e ‘
: ........ Lo
P Nome:
o Data adm.: ......... | A [,
e
® N° obs. Data alta: ........... [ [
: Data TCPH: ........... [ [,
| ® ;
® Data de nascimento:
P Dia de internamento: ...................
@
@
| ® | - Na admisséao
@
K/ 1. Peso:.........Kg Altura: .........m
K/
® 2. DIBGNOSHCO. ... e ettt
: 3. Tipo de transplante: [NAuto ..., CJAIO oo,
: 4. Tratamentos anteriores: CIQT até ... /... [ [(IRT até ........ /... /...
@ JCR ........ T [ [JTCPH ....... [ [,
@
‘ o 5. Internamentos anteriores: [1Nunca CISIim, motivo.........c..ooeeiiee
o
® 6. MOLIVO A INtErNAMENTO: ... i e e
| : 7. Regime de condiCION@MENTO: ............oooiiiii e ee e
e
@
@ Il — 48h ap6s o inicio da alimentagdo com comida fervida em panela de pressio ...... L.
o
; ) 1. N° refei¢cdes diarias no domicilio:  []PA MM [JAIm OMmT [1Jant c
: 2. AVEISOES @lIMENIATES. .......ooiiiiii e
| : 3. Prefer@ncias alimentares: ...........cocoo s
|
| ® 4. Classificacéo da comida servida, fervida em panela de press&o (1 — minimo; 5 — maximo): ... ...
@
‘ o - Variedade ... OIS e e
@
@ - Paladar ... OIS L e e e e
? : - Aspecto ... O et
; : -Textura ... O, et
o - Quantidade ...... O e eeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e
o
K - Temperatura ...... OB, Lt s
L
| o
o
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Il - Naalta ...... S

1. Peso: .........Kg

2. AVEISOES GlMEINMAIES. ... ittt e e e et e e e e e e e e e r et e e e e e e ee e e e rn e e e s enareeeean

3. Preferéncias alimentares: ... ...

4. Classificacdo da comida servida, fervida em panela de pressao (1 — minimo; 5 — maximo): ......
- Variedade  ...... o] LSRR PRUPPPPRTSTTRPPN
- Paladar ... O e
-Aspecto ... (o o= SR PO TUPRPTON
- Textura ... OB, L e
- Quantidade ...... (o] o130 USRS
- Temperatura ...... Lo oSSR PPPPPPPIN

5. Classificagao dos alimentos fervidos em panela de pressao
(0 — nunca comeu; 1 — minimo; 5 - maximo):
-Sopa ... - Batatas @ ..... - Leguminosas ......
-Came ... -Arroz ... - Legumes ...
-Peixe ... -Massa ...
-Ovos ... - Puré de batata ......

6. Os 3 alimentos que MAIS gostou Os 3 alimentos que MENOS gostou

7. Satisfacdo com o horario das refeigbes [JSim  [JN&o,porque.............ccccceennnnn.

8. Satisfagdo com o pessoal que serve refeicbes []Sim [JNao

SUGE S S, ..o e

INQUIRIDOR: ..o,
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Apresentacao de resultados
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APRESENTAQAO DE RESULTADOS
SPSS 12.0
Satisfagdo | Satisfac@o | Variedade | yjariedade | Paladarna | Paladar na
global na global na na na alta admiss3o alta
admissao alta admissao
N Valid 26 26 26 26 26 26
Missing 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation 1,011 761 618 ,827 1,017 874
Aspecto na | Aspecto na | Textura na | Textura na | Quantidade | Quantidade
admissio alta admissao alta na admissio na alta
N Valid 26 26 26 26 26 26
Missing 0 0 0 0 0 0
Std. Deviation , 745 ,761 797 ,952 ,528 484
Temperatura | Tempertura
na admissao na alta
N Valid 26 26
Missing 0 0
Std. Deviation 464 491

00000000000 000000000000 0000000000000000000000000C00C0O0COCOCKCKOCKCKCYYINYT
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Tabela 1: Desvios-padrao dos parametros avaliados que poderao influenciar a ingestéo.
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Cumulative
Frequency| Percent | Valid Percen Percent
Valid bastante insatisfeito 1 3,8 3.8 3.8
insatisfeito 2 77 7,7 11,5
indiferente 6 23,1 23,1 34,6
satisfeito 12 46,2 46,2 80,8
bastante satisfeito 5 19,2 19,2 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 2: Satisfagao global do doente com a refeigcdo no momento da admissao
Cumulative
Frequency| Percent | Valid Percentf  Percent
Valid insatisfeito 2 7,7 7.7 7.7
indiferente 12 46,2 46,2 53,8
satisfeito 10 38,5 38,5 92,3
bastante satisfeito 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 3: Satisfagdo global do doente com a refeigdo no momento da alta
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 1 3,8 3,8 3,8
indiferente 7 26,9 26,9 30,8
satisfeito 17 65,4 65,4 96,2
bastante satisfeito 1 3,8 3,8 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 4: Variedade refeicdo na admissao
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 2 7,7 7,7 7.7
indiferente 7 26,9 26,9 34,6
satisfeito 13 50,0 50,0 84,6
bastante satisfeito 4 15,4 15,4 100,0
Total 26 100,0 100,0

Tabela 5: Variedade da refeigdo na alta
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Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 1 3,8 3,8 3,8
indiferente 10 38,5 38,5 423
satisfeito 12 46,2 46,2 88,5
bastante satisfeito 3 11,56 11,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 6: Aspecto da refeicdo na admissao
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 2 7,7 7,7 7,7
indiferente 10 38,5 38,5 46,2
satisfeito 12 46,2 46,2 92,3
bastante satisfeito 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 7: Aspecto da refeicdo na alta
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 4 15,4 15,4 15,4
indiferente 10 38,5 38,5 53,8
satisfeito 11 423 423 96,2
bastante satisfeito 1 3.8 3,8 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 8: Textura da refeicao na admissao
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent Percent
Valid bastante insatisfeito 1 3,8 3,8 3,8
insatisfeito 5 19,2 19,2 231
indiferente 12 46,2 46,2 69,2
satisfeito 6 231 231 92,3
bastante satisfeito 2 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0

Tabela 9: Textura da refeigdo na alta
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Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 1 3,8 3,8 3,8
indiferente 1 3,8 3,8 7,7
satisfeito 22 84,6 84,6 92,3
bastante satisfeito 2 i 7,7 7,7 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 10: Quantidade de comida servida na admisséo
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid indiferente 2 7,7 7,7 7,7
satisfeito 20 76,9 76,9 848
bastante satisfeito 4 15,4 154 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 11: Quantidade de comida servida na alta
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid indiferente 1 3,8 3,8 3,8
satisfeito 20 76,9 76,9 80,8
bastante satisfeito 5 19,2 19,2 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 12: Temperatura da comida servida na admissao
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid indiferente 1 3,8 3,8 3,8
satisfeito 19 73.1 73,1 76,9
bastante satisfeito 6 23,1 23.1 100,0
Total 26 100,0 100,0

Tabela 13: Temperatura da comida servida na alta
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Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid bastante insatisfeito 3 11,5 11,5 11,5
insatisfeito 3 11,5 11,5
indiferente 9 34,6 34,6 57,
satisfeito 11 42,3 42,3 408
Total 26 100,0 100,0 ‘\ _
~
Tabela 14: Paladar da refeigdo na admissan
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid insatisfeito 13 50,0 50,0 50,0
indiferente 8 30,8 30,8 80,8
satisfeito 4 15,4 15,4 96,2
bastante satisfeito 1 3,8 3,8 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 15: Paladar da refei¢do na alta
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid nunca comeu 2 7,7 77 7,7
bastante insatisfeito 3 11,5 11,5 19,2
insatisfeito 3 11,5 11,5 30,8
indiferente 8 30,8 30,8 61,5
satisfeito 4 15,4 15,4 76,9
bastante satisfeito 6 23,1 23,1 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 16: Grau de satisfagdo dos doentes com a sopa
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nunca comeu 3 11,5 1,5 11,5
insatisfeito 7 26,9 26,9 38,5
indiferente 6 23,1 23,1 61,5
satisfeito 7 26,9 26,9 88,5
bastante satisfeito 3 11,5 115 100,0
Total 26 100,0 100,0

Tabela 17: Grau de satisfagdo dos doentes com a carne
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Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid nunca comeu 5 19,2 19,2 19,2
insatisfeito 4 15,4 15,4 34,6
indiferente 8 30,8 30,8 65,4
satisfeito 6 231 231 88,5
bastante satisfeito 3 11,5 11,5 100,0
Total 26 100.0 100,0
Tabela 18: Grau de satisfacao dos doentes com o peixe
%
\ Cumulative
} Frequency| Percent Valid Percent Percent
| Valid nunca comeu 14 53,8 53,8 53,8
| bastante insatisfeito 1 3,8 3,8 57,7
insatisfeito 4 15,4 15,4 73,1
indiferente 3 11,5 11,5 84,6
satisfeito 4 15,4 15,4 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 19: Grau de satisfagao dos doent
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  nunca comeu 4 15,4 15,4 15,4
insatisfeito 9 346 34,6 50,0
indiferente 6 23,1 23,1 73,1
satisfeito 4 15,4 15,4 88,5
bastante satisfeito 3 11,5 11,5 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 20: Grau de satisfagdo dos doentes com a batata
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent Percent
Valid nunca comeu 3 11,56 11,5 11,56
bastante insatisfeito 1 3,8 3,8 15,4
insatisfeito 9 346 346 50,0
indiferente 8 30,8 30,8 80,8
satisfeito 2 7.7 7.7 88,5
bastante satisfeito 3 11,5 11,5 100,0
Total 26 100,0 100,0

Tabela 21: Grau de satisfagdo dos doentes com o arroz
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Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  nunca comeu 10 38,5 38,5 38,5
insatisfeito 4 15,4 15,4 53,8
indiferente 4 15,4 15,4 69,2
satisfeito 8 30,8 30,8 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 22: Grau de satisfagdo dos doentes com a massa
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent Percent
Valid nunca comeu 13 50,0 50,0 50,0
bastante insatisfeito 1 3.8 3.8 53,8
insatisfeito 2 7,7 7,7 61,5
indiferente 7 26,9 26,9 88,5
satisfeito 2 1,7 7,7 96,2
bastante satisfeito 1 3,8 3,8 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 23: Grau de satisfag@o dos doentes com o puré de batata
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent Percent
Valid nunca comeu 10 385 38,5 385
bastante insatisfeito 1 3,8 3.8 423
insatisfeito 2 7,7 7,7 50,0
indiferente 5 19,2 19,2 69,2
satisfeito 4 15,4 15,4 84,6
bastante satisfeito 4 15,4 15,4 100,0
Total 26 100,0 100,0
Tabela 24: Grau de satisfagdo dos doentes com as leguminosas
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent Percent
Valid nunca comeu 12 46,2 46,2 46 2
bastante insatisfeito 1 3.8 38 50,0
insatisfeito 4 15,4 15,4 65,4
indiferente 2 7.7 7.7 731
satisfeito 5 19,2 19,2 92,3
bastante satisfeito 2 7.7 7.7 100,0
Total 26 100,0 100,0

Tabela 25: Grau de satisfagado dos doentes com os legumes
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