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RESUMO
Introdução: O transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) implica alto risco de desnu-
trição e complicações clínicas. Ferramentas como a Avaliação Subjetiva Global (ASG-PPP), o 
Nutritional Risk Index (NRI) e a análise vetorial da bioimpedância elétrica (BIVA) têm sido utilizadas 
para diagnosticar desnutrição e associá-la a desfechos clínicos. A BIVA surge como uma alternativa 
à BIA tradicional, embora ainda pouco estudada em pacientes de TCTH. Método: Este estudo de 
coorte retrospectivo incluiu 32 pacientes submetidos ao TCTH alogênico no Hospital Sírio-Libanês, 
São Paulo, Brasil, entre abril de 2020 e abril de 2024, que realizaram BIA pelo menos uma vez 
do pré-transplante ao 30º dia pós-TCTH. As análises estatísticas abrangeram testes de normali-
dade, Fisher, Kaplan-Meier, Log-rank, Teste T e Mann-Whitney, considerando significância de 5%. 
Resultados: Como resultado, 67% dos pacientes avaliados pela BIVA e NRI e 50% pela ASG-PPP 
foram classificados como não desnutridos, mas não foi observada associação estatisticamente 
significativa entre o estado nutricional e os desfechos clínicos avaliados. Conclusão: Embora a 
BIVA se mostre promissora pela facilidade de interpretação gráfica, ainda são necessários estudos 
com maior amostra para validar sua utilidade e impacto clínico no contexto do TCTH.

ABSTRACT
Introduction: Hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) carries a high risk of malnutrition 
and clinical complications. Tools such as the Patient-Generated Subjective Global Assessment 
(PG-SGA), the Nutritional Risk Index (NRI), and bioelectrical impedance vector analysis (BIVA) have 
been used to diagnose malnutrition and relate it to clinical outcomes, with BIVA emerging as an 
alternative to traditional BIA, although it remains scarcely studied in HSCT patients. Methods: This 
retrospective cohort study included 32 patients who underwent allogeneic HSCT at the Hospital 
Sírio-Libanês, São Paulo, Brazil, between April 2020 and April 2024, all of whom underwent BIA 
at least once from pre-transplant to the 30th day post-transplant. Statistical analyses included 
normality tests, Fisher's test, Kaplan-Meier, Log-rank, T-test, and Mann-Whitney, considering a 
significance level of 5%. Results: As a result, 67% of patients assessed by BIVA and NRI and 50% 
by PG-SGA were classified as not malnourished, but no statistically significant association was 
observed between nutritional status and the evaluated clinical outcomes. Conclusion: While BIVA 
appears promising due to its ease of graphical interpretation, further studies with larger sample 
sizes are needed to validate its usefulness and clinical impact in the context of HSCT.
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INTRODUÇÃO

O transplante de células-tronco hematopoieticas (TCTH) 
é um tratamento complexo para diversas doenças hemato-
lógicas e imunológicas, e seu uso aumentou significativa-
mente nas últimas décadas devido à maior disponibilidade 
de doadores e avanços nos regimes de condicionamento1,2. 
Em 2023, foram realizados cerca de 4262 procedimentos 
no Brasil3. Durante o processo, complicações como redução 
da ingestão alimentar, aumento das demandas nutricionais, 
alterações gastrointestinais e desequilíbrios hídricos podem 
afetar negativamente o estado nutricional dos pacientes, 
especialmente de acordo com a intensidade do condicio-
namento e a ocorrência de doença do enxerto contra o 
hospedeiro (DECH)1.

Dado o alto risco de desnutrição em pacientes submetidos 
ao TCTH, especialmente após regimes mieloablativos4, é 
fundamental avaliar o estado nutricional antes do transplante 
e monitorar regularmente durante o tratamento, conside-
rando ingestão alimentar, funcionalidade, antropometria e 
composição corporal. Nesse contexto, A Avaliação Subjetiva 
Global - Preenchida pelo Paciente (ASG-PPP) é uma ferra-
menta eficaz para identificar pacientes oncológicos que 
podem se beneficiar de intervenção nutricional precoce1. 
O Nutritional Risk Index (NRI) também tem mostrado bom 
desempenho na avaliação da sobrevida global e da morta-
lidade não relacionada à recaída em pacientes submetidos 
ao TCTH5,6.

Dentre os métodos de avaliação da composição 
corporal, a bioimpedância elétrica (BIA) caracteriza-se 
por um exame não invasivo amplamente utilizado como 
método de rastreamento de sarcopenia e possível preditor 
de prognóstico em pacientes com câncer7. O princípio de 
funcionamento da BIA baseia-se na passagem de uma 
corrente elétrica pelo organismo, resultando na obtenção 
dos dados de resistência (R) e reatância (Xc)8. Entende-se 
que os tecidos corporais oferecem diferentes oposições à 
passagem da corrente elétrica, visto que maiores concen-
trações de água resultam em maior fluidez da corrente. 
Portanto, pacientes em condição de hiper-hidratação 
podem apresentar valores superestimados de massa magra, 
prejudicando a interpretação de sua composição corporal 
através deste método9.

Em contraponto à limitação da BIA, os dados de R e Xc 
podem ser aproveitados para avaliações mais abrangentes da 
composição corporal por meio da análise vetorial da bioimpe-
dância elétrica (BIVA). Essa abordagem permite interpretações 
detalhadas não apenas sobre as alterações na hidratação dos 
tecidos, mas também sobre a avaliação da massa magra dos 
pacientes, proporcionando uma visão mais completa do estado 

nutricional e corporal10. Estudos preliminares sugeriram o uso 
da BIVA como método complementar para o diagnóstico de 
desnutrição em pacientes em hemodiálise11, uma população 
que apresenta semelhanças significativas àquela submetida ao 
TCTH, especialmente no que diz respeito ao risco de desnu-
trição e ao desbalanço hídrico.

No contexto oncológico, pesquisas anteriores indicaram 
que a BIVA pode ser uma ferramenta valiosa para moni-
torar alterações na composição corporal de indivíduos com 
câncer de mama não metastático12. Adicionalmente, estudos 
recentes demonstraram que essa ferramenta também foi 
capaz de identificar mudanças significativas na compo-
sição corporal de pacientes com câncer gastrointestinal13. 
É amplamente discutido que há um potencial considerável 
para o aprimoramento dessa ferramenta, sendo necessária 
a realização de novas investigações para que a BIVA possa 
efetivamente auxiliar os profissionais de saúde na personali-
zação da terapia para pacientes com câncer, de acordo com 
suas especificidades fisiológicas10.

Apesar dos avanços na aplicação da BIVA em pacientes 
oncológicos, ainda não existem estudos dedicados à popu-
lação submetida ao TCTH. Tendo em vista a relevância da 
avaliação da composição corporal nesse grupo e a possi-
bilidade de empregar uma ferramenta inovadora de fácil 
aplicação, este estudo parte da hipótese de que a BIVA pode 
ser útil para identificar precocemente quadros de desnutrição 
após o transplante.

A justificativa do trabalho apoia-se na ausência de 
pesquisas voltadas ao uso da BIVA em transplantados, 
especialmente porque, embora ASG-PPP e NRI sejam 
instrumentos já empregados, ambos apresentam limitações 
quando aplicados a esse público. O NRI tem mostrado 
potencial em pesquisas recentes, enquanto há poucos dados 
sobre a eficácia da ASG-PPP nesse cenário. Diante disso, a 
comparação da BIVA com essas ferramentas pode contribuir 
significativamente para aprimorar o diagnóstico nutricional 
e o acompanhamento clínico.

O objetivo central é investigar a BIVA de detectar desnu-
trição em pacientes que passaram pelo TCTH, comparando 
esse desempenho com os resultados do NRI e da ASG-PPP. 
Secundariamente, o estudo busca avaliar como os diagnós-
ticos dessas ferramentas se relacionam com desfechos clínicos 
importantes, como sobrevida global, mortalidade não rela-
cionada à recaída, ocorrência de DECH e tempos de enxertia 
neutrofílica e plaquetária. Também está prevista a descrição 
da distribuição dos pacientes nos diferentes quadrantes do 
gráfico vetorial da bioimpedância, monitorando o estado 
nutricional desde o pré-transplante até o trigésimo dia após 
o procedimento (D+30).
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MÉTODO

Este estudo de coorte retrospectivo foi realizado a partir 
da análise de dados obtidos nos prontuários eletrônicos de 
um hospital terciário particular. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa sob parecer nº 7.176.824, em 
22 de outubro de 2024. O Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido foi dispensado devido ao caráter retrospectivo 
do estudo e ao uso de dados secundários rotineiramente 
coletados em prontuários. Todos os dados foram utilizados 
exclusivamente para esta pesquisa, com garantia de sigilo, e 
o pesquisador firmou termo de compromisso para preservar a 
privacidade dos participantes, conforme a Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde.

A população analisada compreende pacientes de ambos 
os sexos submetidos ao TCTH alogênico, aparentados ou 
não, como parte do tratamento de doenças hematológicas 
malignas, no período de abril de 2020 a abril de 2024. 
Foram incluídos os indivíduos que realizaram exame de 
bioimpedância elétrica em pelo menos uma avaliação 
nutricional entre o pré-transplante e o trigésimo dia após o 
procedimento (D+30). Pacientes abaixo de 19 anos foram 
excluídos. A amostra foi definida por conveniência, de acordo 
com a disponibilidade de registros eletrônicos e bases de 
dados institucionais.

Foram coletados dados nutricionais dos pacientes subme-
tidos ao TCTH nas fases pré-transplante, D0, D+15 e D+30, 
conforme protocolo institucional, para monitorar variações 
do estado nutricional. As informações coletadas incluíram 
peso, estatura, sexo, idade, diagnóstico oncológico, origem 
das CTH, Score HCT-CI e regime de condicionamento. Para 
análise da distribuição dos pacientes nas elipses de tolerância 
do plano RXc, foram usados dados de impedância (Z) e Xc 
obtidos por bioimpedância (InBody S10) a 50 Hz. Os valores 
de R foram calculados e inseridos no BIVA Software 200214, 
conforme metodologia estabelecida.

No gráfico RXc, foram utilizadas referências relativas à 
população italiana adulta. Pacientes plotados fora da elipse 
de tolerância de 75% nos quadrantes inferior e superior 
direito, correspondentes à caquexia e magreza segundo 
guia disponibilizado pelo software foram considerados como 
“desnutridos” no presente trabalho15. Os demais pacientes 
foram classificados como “não desnutridos”.

Dados da aplicação prévia da ASG-PPP foram coletados 
via prontuário eletrônico, visto que se trata de uma ferra-
menta utilizada como padrão para avaliação nutricional no 
contexto ambulatorial da instituição. O NRI foi aplicado com 
base nos dados dos prontuários. Esta análise foi conduzida 
exclusivamente na fase pré-transplante, com o objetivo de 
avaliar a capacidade de detecção de desnutrição antes da 
realização do TCTH, uma etapa crucial para o prognóstico 
do paciente. Para a aplicação do NRI, foram coletados dados 

de perda de peso dos pacientes disponíveis nos prontuários, 
juntamente com os valores de albumina sérica.

Para tornar os dados deste estudo comparáveis entre as 
diferentes ferramentas, adotou-se uma padronização das 
classificações nutricionais. Assim, pacientes considerados “A 
= bem nutridos” pela ASG-PPP e aqueles com pontuação 
“>100” no NRI foram agrupados na categoria “não desnu-
tridos”. Por outro lado, os que foram avaliados como “B = 
moderadamente desnutridos ou em risco de desnutrição” ou 
“C = gravemente desnutridos” pela ASG-PPP, além daqueles 
com pontuações de “97,5 a 100 = desnutrição leve”, “83,5 
a 97,5 = desnutrição moderada” e “<83,5 = desnutrição 
grave” pelo NRI, foram classificados, neste trabalho, simples-
mente como “desnutridos”16,17.

Para investigar a associação entre os diagnósticos reali-
zados pela BIVA, ASG-PPP e NRI com os desfechos clínicos 
no período de um ano após o TCTH, foram acessados 
registros de sobrevida global, mortalidade não relacionada 
à recaída, ocorrência de DECH e tempo de enxertia a partir 
dos prontuários. Complementarmente, foram analisados 
dados de ângulo de fase (AF), índice de massa muscular 
esquelética (SMI) e proporção de água extracelular (AEC), 
obtidos pela bioimpedância, visando enriquecer a avaliação 
da BIVA sobre celularidade, massa muscular e equilíbrio 
hídrico dos pacientes.

A adequação do estado nutricional, segundo os valores de 
SMI, seguiu os pontos de corte definidos pelo equipamento 
utilizado: são considerados adequados valores superiores 
a 7 kg/m² para homens e 5,7 kg/m² para mulheres18. Para 
o ângulo de fase, adotou-se a classificação proposta por 
Gupta et al.19, que considera valores abaixo de 5 como 
inadequados, por estarem associados a pior prognóstico, e 
valores acima como apropriados. Já a avaliação da AEC teve 
como referência a faixa ideal estipulada pelo equipamento de 
bioimpedância, entre 0,360 e 0,390. Os resultados acima 
desse intervalo foram classificados como insuficientes20.

A análise descritiva das variáveis qualitativas utilizou 
tabelas de distribuição simples e percentual. As variáveis 
quantitativas foram descritas por média e desvio-padrão, 
com normalidade avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Asso-
ciações entre diagnósticos BIVA, ASG PPP, NRI e desfechos 
clínicos foram analisadas bivariadamente. Para variáveis 
qualitativas do desfecho DECH, aplicou-se o teste exato de 
Fisher. Para sobrevida global e mortalidade não relacionada 
à recaída em um ano, usaram-se Curvas de Kaplan-Meier 
e teste de Log-rank. Para tempos de enxertia, o Teste T de 
Student não pareado ou Mann-Whitney. O nível de signi-
ficância foi de 5% (p≤0,05) e as análises foram feitas no 
programa SPSS v22.0. A distribuição dos pacientes nos 
quadrantes do gráfico de bioimpedância foi apresentada 
graficamente, sem teste estatístico.
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RESULTADOS

Os dados de 32 pacientes submetidos ao transplante 
alogênico de células-tronco hematopoiéticas foram anali-
sados, com idade média de 54,5±16,3 anos e predomi-
nância do sexo feminino (54,9%). O principal diagnóstico 
registrado foi leucemia mieloide aguda, correspondendo 
a 38% dos casos. Em relação ao risco clínico, 28% dos 
pacientes apresentaram escore HCT-CI igual ou superior 
a 4, indicando maior probabilidade de mortalidade não 
relacionada à recaída e complicações. Quanto ao tipo de 
transplante, houve prevalência de doadores haploidênticos 
(62%) e origem periférica das células-tronco (84%). O regime 
de condicionamento mais utilizado foi à base de fludarabina 
e bussulfano (44%), sendo o condicionamento de intensidade 
reduzida adotado em 75% dos casos (Tabela 1).

Tabela 1 – Características clínicas dos pacientes submetidos ao TCTH 
alogênico

Total

Número de pacientes 32
Idade em anos, média (faixa) 54 (20-74)
Sexo masculino, n (%) 13 (41)
Diagnóstico oncológico, n (%)
   Linfoma de Hodgkin 1 (3)
   Linfoma não Hodgkin 1 (3)
   Leucemia linfoide aguda 10 (31)
   Leucemia mieloide aguda 12 (38)
   Leucemia mieloide crônica 1 (3)
   Mieloma múltiplo 1 (3)
   Mielofibrose/síndrome mieloproliferativa 2 (6)
   Síndrome mielodisplásica 4 (13)
Score HCT-CI, n (%)
   <3 23 (72)
   ≥3 9 (28)
Doador, n  (%)
   Haploidêntico 20 (62)
   Aparentado 5 (16)
   Não aparentado 7 (22)
Origem das células, n (%)
   Medula óssea 5 (16)
   Sangue periférico 27 (84)
Condicionamento, n (%)
   RIC 24 (75)
   MAC 8 (25)
Condicionamento, n (%)
   Fludarabina 2 (6)
   Fludarabina e ciclofosfamida 13 (41)
   Fludarabina e bussulfano 14 (44)
   Fludarabina e melfalano 1 (3)
   Ciclofosfamida 2 (6)

n = tamanho amostral; Score HCT-CI = hematopoietic cell transplantation specific comorbidity 
index (índice de comorbidade específico para transplante de células hematopoéticas); RIC = 
reduced intensity conditioning (condicionamento de intensidade reduzida); MAC = myeloablative 
conditioning (condicionamento mieloablativo).

A análise dos prontuários revelou que 30 pacientes reali-
zaram avaliação nutricional completa antes do transplante, 
enquanto dois casos não apresentaram dados suficientes 
para aplicação da BIVA e da ASG-PPP. Observou-se também 
ausência relevante de valores de albumina no período pré-
transplante, impossibilitando a posterior utilização do NRI 
para parte da amostra, resultando na inclusão de apenas 
21 pacientes nessa análise específica.

No período pré-transplante, o índice de massa corporal 
médio foi de 25,3 (±3,5) kg/m², com predominância de 
pacientes eutróficos (67%). Segundo a BIVA, 67% foram clas-
sificados como não desnutridos; a avaliação pela ASG-PPP 
identificou metade dos pacientes nessa condição, enquanto 
o NRI também apontou 67% como não desnutridos (Tabela 
2). A análise do SMI demonstrou adequação em 90% dos 
casos. Em relação ao ângulo de fase, apenas 40% apre-
sentaram valores considerados adequados. Já a avaliação 
da proporção de água extracelular indicou que 47% dos 
pacientes apresentaram resultados abaixo do intervalo de 
referência (Tabela 2).

Tabela 2 – Estado nutricional na etapa pré-transplante dos pacientes 
submetidos ao TCTH alogênico.

Total

Classificação IMC, n (%)

   Magreza 1 (3)

   Eutrofia 20 (67)

   Sobrepeso 7 (23)

   Obesidade 2 (7)

Classificação BIVA, n (%)

   Não desnutrido 20 (67)

   Desnutrido 10 (33)

Classificação ASG-PPP, n (%)

   Não desnutrido 15 (50)

   Desnutrido 15 (50)

Classificação NRI, n (%)

   Não desnutrido 14 (67)

   Desnutrido 7 (33)

Adequação SMI, n (%)

   Adequado 27 (90)

   Inadequado 3 (10)

Adequação AF, n (%)

   Adequado 12 (40)

   Inadequado 18 (60)

Adequação AEC, n (%)

   Adequado 16 (53)

   Inadequado 14 (47)
n = tamanho amostral; IMC = índice de massa corpórea; BIVA = bioelectrical impedance vector 
analysis (análise vetorial da bioimpedância elétrica). ASG-PPP = avaliação subjetiva global 
produzida pelo próprio paciente; NRI = nutritional risk index (índice de risco nutricional); SMI 
= skeletal muscle index (índice de músculos esqueléticos); AF = ângulo de fase; AEC = água 
extracelular.
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A análise das associações entre os métodos BIVA, 
ASG-PPP e NRI e os desfechos clínicos de sobrevida global, 
mortalidade não relacionada à recidiva em um ano de TCTH 
e ocorrência de DECH não identificou resultados estatis-
ticamente significativos capazes de estabelecer o impacto 
da condição nutricional, conforme avaliada por essas 
ferramentas (Tabela 3; Figuras 1-3). Apesar disso, observou-
se que, independentemente do instrumento utilizado, o 
estado nutricional mostrou-se relevante para os desfechos 
analisados. Pacientes considerados não desnutridos pelas 
avaliações de ASG-PPP e NRI apresentaram melhores taxas 
de sobrevida global, respectivamente 73% e 71%.

Por sua vez, a avaliação pela BIVA apresentou comporta-
mento distinto: pacientes classificados como não desnutridos 
apresentaram tendência a menor sobrevida (65%) em relação 
aos desnutridos (70%). No que tange à mortalidade não rela-
cionada à recidiva, todas as ferramentas apontaram maior 
incidência entre indivíduos desnutridos. Quanto à DECH, a 
maior frequência foi observada entre os não desnutridos, inde-
pendentemente do método de avaliação. No total, 27 pacientes 
(84%) desenvolveram alguma forma de DECH, sendo a mani-
festação aguda predominante (81%), enquanto a forma crônica 
foi registrada em 34% dos casos. Tanto na apresentação aguda 
quanto na crônica, os não desnutridos, segundo qualquer uma 
das ferramentas, tiveram maior prevalência.

Tabela 3 – Análise do impacto da condição nutricional a partir da BIVA, 
ASG-PPP e NRI nos desfechos de SG, MRT em um ano de TCTH, ocor-
rência de DECH e tempo médio de enxertia neutrofílica e plaquetária.

N SG (%) MRT 
(%)

DECH 
(%)

TEN 
(dias)

TEP 
(dias)

BIVA

   Não desnutrido 20 65 25 85 20 33

   Desnutrido 10 70 30 80 18 24

   Valor de p 1 1 1 1 0,627 0,887

ASG-PPP

   Não desnutrido 15 73 20 87 20 24

   Desnutrido 15 60 33 80 19 52

   Valor de p 0,7 0,682 1 0,561 0,647

NRI

   Não desnutrido 14 71 21 93 18 29

   Desnutrido 7 57 43 57 19 31

   Valor de p 0,638 0,354 0,088 0,387 0,130

n = tamanho amostral; BIVA = bioelectrical impedance vector analysis (análise vetorial da bioim-
pedância elétrica); ASG-PPP = avaliação subjetiva global produzida pelo próprio paciente; NRI 
= nutritional risk index (índice de risco nutricional); SG = sobrevida global; MRT = mortalidade 
relacionada ao transplante; DECH = doença do enxerto contra o hospedeiro; TEN = tempo de 
enxertia neutrofílica; TEP = tempo de enxertia plaquetária.

Figura 1 - Sobrevida cumulativa em 1 ano após TCTH de acordo com a classifica-
ção do paciente pela BIVA. Não desnutrido: 61,1% vs. Desnutrido: 70% (p=0,679).

Figura 2 - Sobrevida cumulativa em 1 ano após TCTH de acordo com a classifi-
cação do paciente pela ASG-PPP. Não desnutrido: 71,4% vs. Desnutrido: 57,1% 
(p=0,462).

Figura 3 - Sobrevida cumulativa em 1 ano após TCTH de acordo com a classifica-
ção do paciente pelo NRI. Não desnutrido: 66,7% vs. Desnutrido: 57,1% (p=0,679).
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Não houve associação significativa entre a classificação 
nutricional dos pacientes pelas ferramentas analisadas e os 
tempos de enxertia neutrofílica e plaquetária (Tabela 3). As 
análises gráficas evidenciam as curvas de sobrevida para 
cada método avaliado: Figura 1 apresenta os dados relacio-
nados à BIVA (p=0,679), Figura 2 corresponde à ASG-PPP 
(p=0,462) e Figura 3 refere-se ao NRI (p=0,679).

A Figura 4 apresenta a distribuição dos pacientes do 
estudo nos quadrantes do gráfico de vetor de bioimpedância, 
nas fases de pré-TCTH, D0, D+15 e D+30. Ressalta-se 
que, devido à ausência de dados completos nos prontuários 
institucionais, a avaliação homogênea em todas as etapas 
não foi viável. Foram analisados 30 pacientes nas fases pré-
transplante e D0, 28 em D+15 e 25 em D+30.

Na etapa pré-TCTH (Figura 4A), 33% dos pacientes 
posicionaram-se fora da elipse de tolerância de 75%, 
distribuindo-se nos quadrantes inferior e superior direito e 
sendo classificados como desnutridos conforme a metodo-
logia empregada. Na avaliação realizada no momento da 
infusão das células-tronco hematopoéticas, em D0 (Figura 
4B), a prevalência de desnutrição aumentou para 50%. 
Quinze dias após o procedimento (D+15), esse percentual 
subiu para 57% (Figura 4C), mantendo-se próximo, em 56%, 
no D+30 (Figura 4D).

Cabe salientar que, quanto à localização dos pacientes 
no gráfico, aqueles posicionados na parte superior indicam 
exsicose. À esquerda, correspondem a obesidade ou hiper-
trofia. À direita, sugerem desnutrição ou sarcopenia; e na 
região inferior, apresentam edema.

DISCUSSÃO

O estudo avaliou a eficácia da BIVA para diagnosticar 
desnutrição em pacientes submetidos ao TCTH, comparando-
a com outros métodos e relacionando os diagnósticos aos 
principais desfechos clínicos. As limitações envolveram o 
pequeno número de participantes e a heterogeneidade dos 
dados, o que dificultou análises estatísticas robustas e impediu 
conclusões definitivas. Destaca-se a ausência de valores de 
albumina no momento pré-transplante, fator importante pois, 
segundo a literatura, pacientes com albumina abaixo de 3,2 
g/dl apresentam sobrevida livre de doença significativamente 
menor1, o que pode impactar o planejamento clínico e reforça 
a necessidade de aprimorar a coleta de dados no serviço.

Contudo, conforme descrito nos resultados, o estado nutri-
cional dos pacientes no período pré-transplante demonstra 
ser um fator relevante para o prognóstico desses indivíduos. 
Pacientes avaliados como não desnutridos pelas ferramentas 

Figura 4 - Distribuição dos pacientes submetidos ao TCTH nos quadrantes do gráfico do vetor de bioimpedância. A = etapa pré-TCTH. B = D0. C = D+15. D = D+30. 
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ASG-PPP e NRI apresentaram uma melhor taxa de sobrevida 
global em comparação com aqueles classificados como 
desnutridos. Esses achados estão alinhados com a literatura 
científica, que aponta que pacientes submetidos ao TCTH e 
classificados como desnutridos pela ASG-PPP exibem maior 
mortalidade e impacto negativo na sobrevida, destacando 
a importância de diagnósticos nutricionais precisos nesse 
contexto21. Resultados semelhantes foram observados com o 
uso do NRI, no qual valores mais baixos do índice foram asso-
ciados a uma menor sobrevida global, além de uma maior 
incidência de morte não relacionada à recidiva, conforme 
evidenciado em estudo de coorte retrospectivo prévio6.

Por outro lado, a BIVA revelou resultados distintos das 
demais variáveis analisadas, sugerindo que pacientes clas-
sificados como desnutridos apresentaram uma tendência a 
maior sobrevida, embora sem significância estatística. Ainda 
não há consenso na literatura sobre o uso da BIVA para 
explicar essa divergência em relação às outras ferramentas 
de avaliação nutricional. Uma possível explicação é que 
pacientes desnutridos, por estarem em maior risco de comor-
bidades e disfunção orgânica segundo o HCT-CI, podem 
ter sido submetidos a protocolos de condicionamento de 
menor intensidade, o que está relacionado a menor morta-
lidade não relacionada à recaída. Vale destacar que a BIVA, 
diferentemente dos métodos tradicionais, utiliza parâmetros 
objetivos obtidos por exame de composição corporal, sem 
considerar aspectos subjetivos do estado nutricional, o que 
pode influenciar nos resultados. Além disso, a ausência de 
significância estatística e o tamanho reduzido da amostra 
limitam a robustez e a interpretação dos achados.

Em relação à DECH, foi identificada maior incidência 
nos pacientes considerados não desnutridos pelas três ferra-
mentas avaliadas. Esses achados convergem parcialmente 
com a literatura, que aponta a obesidade como fator capaz 
de influenciar negativamente os desfechos do TCTH, princi-
palmente nos transplantes alogênicos, sendo essa conexão 
menos evidente nos procedimentos autólogos22. Além disso, 
outros estudos sugerem que um índice de massa corporal 
elevado está associado a maiores taxas de DECH agudo, 
infecções e mortalidade, reforçando o papel da obesidade 
como fator de risco23. No entanto, o tema permanece contro-
verso, pois há evidências indicando que a desnutrição pode 
ser um elemento ainda mais relevante, especialmente para 
a forma crônica da DECH1. Ademais, pesquisas anteriores 
que utilizaram o NRI em indivíduos submetidos ao TCTH 
observaram que valores mais altos do índice (indicativos de 
pacientes não desnutridos neste estudo) também estiveram 
relacionados com maior incidência de DECH aguda e 
crônica, corroborando os dados aqui apresentados6. Esses 
resultados reforçam a necessidade de investigações adicio-
nais para elucidar de maneira mais precisa a influência do 
estado nutricional na ocorrência de DECH.

Sugizaki et al.11 demonstraram em estudo recente que a 
BIVA, quando associada à ASG-PPP de 7 pontos, contribui 
para uma análise mais precisa da desnutrição em pacientes 
em hemodiálise, por fornecer informações sobre celularidade 
e hidratação. Da mesma forma, os achados deste trabalho 
corroboram o potencial da BIVA como ferramenta comple-
mentar na avaliação nutricional de pacientes submetidos 
ao TCTH. Os gráficos da Figura 4 ilustram claramente a 
redução de massa e o aumento de fluidos ao longo do 
transplante, evidenciando um padrão de deslocamento dos 
pacientes nas elipses, especialmente em períodos críticos 
como o condicionamento e a aplasia medular, conforme 
mostrado nas imagens B, C e D. Além disso, observa-se uma 
maior concentração de pontos na região inferior do gráfico, 
indicando aumento de fluidos, fenômeno frequente durante 
o TCTH. Essa alteração pode ser atribuída à caquexia, uma 
síndrome multifatorial que envolve perda acentuada de peso, 
atrofia muscular e inflamação sistêmica, distinguindo-se da 
desnutrição simples por sua forte associação com resposta 
inflamatória exacerbada e alterações metabólicas que inten-
sificam o catabolismo muscular24.

No contexto do transplante, o estado nutricional dos 
pacientes tende a ser prejudicado em função do regime de 
condicionamento, do período de aplasia e das complicações, 
como infecções e toxicidades1. Isso ressalta a necessidade de 
estratégias nutricionais eficazes, especialmente para evitar a 
perda de massa muscular. Quando a bioimpedância elétrica 
é utilizada como principal método de avaliação da compo-
sição corporal, a BIVA surge como uma ferramenta relevante 
para complementar a interpretação dos resultados. Neste 
estudo, verificou-se que, de acordo com os pontos de corte do 
SMI, apenas 10% dos pacientes apresentaram inadequação 
de massa muscular. Contudo, a AEC identificou aumento de 
fluidos em 47% dos casos. Tal quadro de hiper-hidratação 
pode interferir na análise pelo SMI, reduzindo sua precisão 
na avaliação desses pacientes.

Ao utilizar a BIVA como método complementar, é 
possível identificar visualmente o aumento de fluidos e o 
deslocamento dos pacientes para áreas de inadequação 
de massa muscular, corrigindo possíveis interpretações 
equivocadas com base apenas no SMI obtido pela BIA. O 
BIVA Software 2002 permite criar gráficos individuais para 
acompanhar a evolução nutricional dos pacientes durante o 
TCTH, tornando o método útil no monitoramento de massa 
e fluidos corporais. Este estudo reforça a importância da 
BIVA como ferramenta complementar na prática clínica 
e destaca a necessidade de pesquisas multicêntricas e 
metodologicamente robustas para validar e aprimorar o 
acompanhamento nutricional, especialmente avaliando o 
impacto de intervenções precoces em pacientes em risco 
ou já desnutridos.
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CONCLUSÃO

A análise por BIVA demonstra potencial como ferramenta 
complementar às metodologias tradicionais de avaliação 
nutricional em pacientes submetidos ao TCTH, ao propor-
cionar informações mais detalhadas sobre a composição 
corporal e o estado nutricional. Sua aplicabilidade prática e 
a possibilidade de integração ao acompanhamento longi-
tudinal agregam valor à rotina clínica. No entanto, este 
estudo apresenta limitações importantes, como o tamanho 
reduzido da amostra e o desenho retrospectivo realizado em 
apenas um centro, fatores que restringem a generalização dos 
resultados. Dessa forma, torna-se fundamental a realização 
de pesquisas futuras, preferencialmente multicêntricas e com 
delineamentos metodológicos mais robustos, para validar 
o papel da BIVA na avaliação da desnutrição no contexto 
do TCTH e aprofundar a compreensão de seu impacto nos 
desfechos clínicos. Ademais, há necessidade de investiga-
ções que explorem intervenções nutricionais no período 
pré-transplante, com o objetivo de aprimorar os resultados 
clínicos e a assistência nutricional a essa população.
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