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CONCEITO E ETIOLOGIA NA CRIANCA

Terapia Nutricional na ‘
Sindrome do Intestino Gurto

A sindrome do intestino curto (SIC) é definida como estado de ma-

absorcio e desnutri¢io consequente a perda anatomica macica ou
funcional do intestino delgado. A maioria envolve perda de segmentos ;

do intestino delgado causada por ressec¢ao cirargica. Perda funcional
pode ocorrer, por exemplo, nas formas graves da doenca de Hirschs- |
prung, devido a diminuicao da motilidade, levando a diminuicao de
absorcao.!?

A etiologia da SIC pode ser congénita ou pos-natal. As causas conge-
nitas mais frequientes sao os defeitos da parede abdominal, tais como
a gastrosquise € a onfalocele, o volvo intestinal médio, deformidades
da artéria mesenté€rica superior, atresias € aganglionoses intesti-
nais. Dentre as causas pos-natais encontramos a enterocolite necro-

sante.>*

A fisiopatologia da ma-absorcao da SIC é decorrente de marcado
Qecréscimo na area de superficie para a absorcio de fluidos, eletré-
h’to§ € nutrientes, acoplada freqiientemente a um transito intestinal
rap1(.10 € desordenado, que compromete a digestao intraluminal. As
manifestacoes clinicas dependem da extensio do intestino delgado
remanescente, se a resseccao é proximal (jejunal) ou distal (leal),
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ApOs a ressecgao, o intestino remanescente sofre alteracoes estru-
turais e funcionais que aumentam a absorcio de nutrientes e fluidos.
Os mecanismos que controlam a adaptacao intestinal nio sio ainda
comprometidos. Varios fatores sao considerados estimulos poten-
ciais para a adaptac¢ao intestinal: nutrientes luminais (fibras da dieta,

acidos graxos de cadeia curta, glutamina), secrecoes biliopancreaticas
e hormonios entéricos (enteroglucagon, colecistoquinina, secretina,

1 8-11
prostaglandinas e fatores de crescimento).
Apos ressecgoes intestinais extensas ha prejuizo na absorcao da

maioria dos nutrientes. O aporte dietético inadequado e a perda de
fezes contribuem para o desenvolvimento de defici-

éncias de vitaminas € minerais. Pacientes com jejunostomias termi-
enC o ° » o ° ° a

' leostomias proximais sao mais dificeis de manejar, devido as
nais ou 1
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Embora as causas primarias de déficit de absorcao na SIC sejam
a perda de superficie de absorcao € a alteracao da motilidade, ha
tambéfn efeitos secundarios importantes, que exacerbam a ’mé-
absorg.ao e podem provocar atraso na adapta¢ao do intestino delgado,
complicando o manejo desses pacientes. Dentre os efeitos secundarios

mais 1mpo :

CreSCimp trta;)ntes podem-se destacar: hipersecrecao gastrica, SUper
en ' : i

o bacteriano, acidose latica e cdlculos renais e de vesicula

biliar.!?
Hipergastrinemia. E
emia. .
do intestgino delgad E comum em pacientes com SIC. Ressecgao
back 1 . gado provavelmente remove 0 mecanismo de feed-
egativo para inibi et b Tt e
P nibir a secregao gastrica e reduzir a produqéo de
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deiadkntdt ::t(:)bzcte.nano-. E definido como aumento no nimero
ringeas, que sao pr (gi strintestinal alto, mudando das espécies orofa-
criancas com SIC li:)nce;:lu(i)-mlnantczS’ B colorretais. A etiologia em
die difost Bhinstial: e aTl?lt(.)mlcas, de peristalse e dos mecanismos
stinal imunolégicos € nao-imunes. Como sintomato-

logia podemos ci '

S . ~ . -
gla p citar: dor, distensao abdominal, diarréia, dispepsia €
perda de peso.'®

Amflose latica. O D-4cido latico é produzido por fermentagao de
cz’lr.b01dratos mal absorvidos no célon. Ocorre falta da enzima neces-
silrla para.metabolizar o D-4cido latico. Niveis séricos de D-acido latico
sao associados com marcada acidose metabdlica, com os pacientes
desenvolvendo disartria, ataxia e confusao.”

Nefrolitiase. O oxalato dietético normalmente liga-se a0 calcio

intraluminal para formar um complexo insolavel que é excretado nas
fezes. Contudo, na SIC, o célcio liga-se a dcidos graxos nao absorvidos

e deixa oxalato livre para ser absorvido do c6lon. Acidos biliares mal
absorvidos que atingem o c6lon aumentam 2 absorcao do oxalato
por aumento de permeabilidade intestinal. Hiperoxalaria e formagao
de calculos de oxalato podem levar a prejuizo renal significativo €
formacao de calculos renais. Associados ao aumento do oxalato
urinario ha frequentemente niveis muito baixos de inibidores urina-

rios de calculos, como citrato € magnésio. Desidratacao crOnica em

pacientes com SIC pode levar inclusive 3 formacio de calculo de acido

Grico e amoénia.'®
Outras complicagoes que ocorrem €in crianca
uso prolongado da nutricao parenteral, sendo as mais
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tica (esteatose, inflamacao, colestase,
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19 Este é realizado de forma a se
com reposicao das perdas
sendo estas perdas

de eletrolitos e fluidos que ocorrem nNeste periodo,
20 Associado a essa repo-

maiores em pacientes portadores de estomias.
sicio esta indicado o uso de solucoes de nutricao parenteral padrao,

ou seja, solucoes equilibradas, preestabelecidas, com composicao fixa e
que possibilitardo, nesse primeiro momento, um fornecimento calorico

adequado. E importante lembrar que nesta fase o paciente apresenta-
se instavel clinicamente e com diminuicao da motilidade intestinal. O

calculo do adequado valor calérico a ser utilizado na nutricao parenteral
e que possibilitara um bom crescimento e desenvolvimento do paciente,
enquanto a adaptacao se desenvolve, € realizado individualmente, utili-

zando-se monitorizacoes diarias do peso e medidas laboratoriais. Eventu-

almente, quando as perdas se estabilizarem, pode-se adicionar a quant-

dade de liquido e eletrolitos perdidos na solugio de nutricio parenteral

que serao administrados ao paciente em uma tinica efusio. ,
Nesta fase, a medida que o paciente vai se estabilizando clinica-

ITlente, pode-se progredir a nutricio parenteral. O controle d

tidade e constituicao do volume a ser infundido d ?quan-

' eve ser feito por

medidas d 1411 INan
€ PESo dlarlo, volume urinario, perdas por estomias, medidas
9

resseccao intestinal extensa ¢,
tencao do balanco hidroeletrolitico.
manter uma solucao endovenosa adequada,
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Para a realizacao da nutricio parenteral, o calculo das necessidades
hidricas do paciente deve levar em conta a sua faixa etaria. Como
regra geral, o volume a ser utilizado na solucio parenteral nos recém-
nascidos a termo sera de 50-65ml/ kg no primeiro dia de vida; 60-
80ml/kg no segundo dia; 80-100ml/kg até 1 més; 100-150ml/kg de
1 a 12 meses.*! Apés o primeiro ano, seguimos a férmula de Holliday-
Segar:** até 10kg, 100ml/ kg; de 10kg a 20kg, 1.000ml + 50ml/kg de
peso excedente aos 10kg; acima de 20kg, 1.500ml + 20ml/kg exce-
dente a 20kg. E importante lembrar que, por vezes, para alcancar
a necessidade energética adequada ao paciente € preciso infundir
volumes maiores. Nesses casos a administracao fica dependente da
ocorréncia de contra-indicacdes e da tolerancia do paciente.

Para fins de cilculo das necessidades energéticas, alguns servicos
tém desconsiderado as calorias dos aminoacidos, alegando que €stes
tém por objetivo a sintese protéica. Em nosso servico, temos utilizado
as 4 calorias por grama de aminodcido como parte do calculo calo-

rico total.
As fontes de energia utilizadas no cilculo das necessidades energe-

ticas sdo a glicose (3,4kcal/g), os lipidios (a 10% - 11kcal/g; a 20%
— 10kcal/g) e os aminoacidos (4kcal/g). E importante ressaltar que,
para um adequado aproveitamento dos aminoacidos, isto €, para que
ocorra a incorporacio de nitrogénio e balanco nitrogenado positivo,
devemos oferecer em torno de 180 calorias nao-protéicas (gordura
e/ou carboidratos) por grama de nitrogénio (1g N, = 6,25g amino-
icidos). O equilibrio entre as fontes protéicas € nao-protéicas se faz
necessario e assim deve-se fornecer em torno de 50-55% de calorias
de carboidratos, 30-40% de lipidios e 10-15% de aminoacidos.

Os carboidratos sao oferecidos em forma de glicose, com concen-
tracoes até 10-12,5% em via periférica (veias dos membros superiores
e inferiores) e, para concentracoes maiores, ha necessidade de via
central (subcldvias ou jugulares). Inicia-se com baixas concentragoes

(10%), aumentando gradualmente de acordo com as necessidades

do paciente, até a concentracao final de 25%.
Em lactentes jovens, especialmente em recém-nascidos (RN), deve

ser calculada a velocidade de infusao de glicose (VIG). Nos RN prema-
turos recomenda-se iniciar com 4mg/kg/min, chegando até 6mg/kg/
min, com o cuidado no desenvolvimento de hiperglicemia e glicosuria.

Nos RN a termo inicia-se com 6mg/kg/min, podendo ser elevada até
10mg/kg/min. Nos lactentes acima de 2 meses de idade, a VIG pode

ser mais alta e a tolerancia a glicose checada com exames de glicostiria
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As solugoes de aminodcidos devem conter todos os aminoacidos €SS
ciais € nao-essenciais.

Preparacoes adequadas de polivitaminas e oligoelementos oapro
priadas para a idade do paciente estio disponiveis no comeérclio i i
seu uso proporciona um completo balanco das necessidades de V1
minas € de micronutrientes desses pacientes. T

Havendo reducao das perdas liquidas e equilibrio e.tletro 1 ot
mantido, a nutricao enteral pode ser iniciada. O inic10 da dieta en.te o
é um estimulo a adaptacio intestinal. A escolha da dieta s€ baselztnte
idade do paciente, no funcionamento anatomico do rer/n.al’lesce
intestinal e nas necessidades de absorcio maxima energeitlca. =

Ao iniciar a nutri¢cao enteral, deve-se avaliar o peso di,arl.alfrlf'l‘(riltif;eré1
estatura a cada 3 meses. A realizacao dos exames bioqu1m1.COS Z -
ser feita toda a semana e até quinzenalmente, caso O pac1ent€m];>rall
sente-se estavel clinicamente, enquanto durar a retirada da pare€

e a progressao da enteral. eumsson¥

A dieta enteral deve ser realizada de forma ler‘lta EE S
nao em bolo, por facilitar a absor¢ao, e sao preconizados oselrl1 o
fé6rmulas especificas a base de aminoacidos (férmulzrs elem it
ou de aminodacidos e oligopeptideos (férmulas semi-elemen

Qflaﬁ) ‘O;i}npliﬁcado da nutricao parenteral =
Eal C. Até 10kg 10-20kg > 20kg el /s L S0k
< coun 100ml/kg/dia 1.000 + 50ml/kg > 10kg™ 1.500 + 8
- Usar 2 mesma base de calculo acima, substituindo ml por. kcalA |
Calorfas 9 2 3¢ aa/kg/dia (minimo 150kcal nao-protéica/1g de mtrogemo). .
P.rote?nas 3g de lipidios/kg/dia (maximo 4g/ kg/dia) — 35-50% das calonas.totals .
il LA ' /100ml NP até 959 se cateter central — VIG ﬁsiolég1c0.5-9mg/ kg/dia,
i 1(21361 f)ij: sg:rcl(jii‘apassado se forem controladas a glicosuria € a glicemia
Sodio 3-bmEq/kg/dia
Potdssio 1-2mEq/kg/d1a
Calcio 1-2mEq/kg/dia
Fosforo 0,5-2,0mMol/kg/dia
Magnésio 0,2-0,5mEq,/kg/dia

. ®
Jigoclementos  0,1ml/kg/dia (méaximo 2ml) — Oligoped™ ]
W‘ 0,5-1,0U1/ml de solucgao

*50m|

*9

POrkg de peso acima de 10kg.
ml por kg de peso acima de 20kg.
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uadro 2

Eletrélitos para solucoes de nutricao rﬁenterd swnetll 8 PRRISE S o e
e, O Prematuro RN normal , ~—

Eletrolito mEq/kg mEq/kg Pré-escolar Escolar

Sédio 2-3 3-b 3mEq/1 (())gllzca: 3mEq /IOW

PotAssio 23 2-3 2mEq/1 Okcal 2mEq/100kcy]

Cloro 2-3 3-4 2mEq/100kca 2mEq/100kcy

Cilcio* 1,0-2,0 1,0-2,0 102,0mEq/kg  10-20mEq/k,

F 6Sf0ro** O,5-2mMol/ kg O,5-2mMol / kg O,5-2mMol / kg 0, 5'2mM01/kg

Magnésio*** 0,2-0,5 0,25-0,3 0,3-0,5mEq/kg 0’3'0’5mEq/kg

Adaptado da Ref. 24.

#*]ml gluconato de calcio = 0,45mEq Ca.

#%1ml KH,PO, = 2mEq K + 2mEq PO, (1mMol P).
sx%]ml MgSO, 12,32% = 1mEq Mg/1ml de MgSO, 50% =

uadro 3

4mEq Mg.

Necessidades diarias de vitaminas
- Criancas Polivit® MVI-12°©

Nutrientes Lactentes e pré-escolares

Tiamina (B;) 1,2mg 1,2mg 1,2mg 1,2mg 2
Riboflavina (By) 1,4mg 1,4mg 1,4mg 1,4mg
Niacinamida 17mg 17mg 17mg 17mg
Piridoxina Img 1mg Img Img
Acido ascérbico (C) 80mg 80mg 80mg 80mg
Vitamina A 2.300U1 2.300U1 2.300U1 2.300UI
Vitamina D 400Ul 400U1 400UI 400U1
Vitamina E 7UI 7UI 7UI 7UI
Acido pantoténico bmg 5mg 5mg 5mg
Acido félico 140mg 140mg — 140pg
Vitamina B, lug Iug lug lpg
Vitamina K 200ug 200pg — 200ug
Biotina 20ug 20ug — 20ug

Adaptado da Ref. 24.

pois sio mais bem absorvidas € reduzem o risco de alergia alimentar
secunddria (a ruptura da barreira mucosa desses pacientes facilita a
absorcio de macromoléculas e consequente resposta inflamatoria
alérgica da mucosa intestinal) 25 Em criancas com idade superior a 2
anos, a alergia alimentar é de ocorréncia pouco comum, podendO--Se
utilizar formulas denominadas hidrolisados protéicos (férmulas semi-
elementares). Estas sao mais complexas e assim eficazes para estimular
a adaptacao. Isso possibilita uma carga osmoética menor no intestino
QC}gado e fornece pequeno substrato ao supercrescimento bacteriano-
E importante ressaltar o beneficio do uso do leite materno nesse



fase de manutencao

A progressao da dieta enteral se ap6ia em varios fatores. O aumento
das.perdas em 50% contra-indica avanco na quantidade ofertada a0
paciente, assim como perdas acima de 40-50ml/kg/dia ou presenca de
substancias redutoras positivas nas fezes.?’ Nessa fase, deve-se manter
atencao ao peso € aos exames laboratoriais. Um pequeno aumento
diario de 1ml/hora colabora tanto para o aumento da tolerancia
como para a adaptacao intestinal.

Quando o paciente esta com alimentacao enteral exclusiva, este
a ser acompanhado ambulatorialmente, de inicio com retornos

passa

Snadro-4
Férmulas utilizadas na nutri¢ao enteral dos pacientes com SIC

Energia

(kcal/ Proteina  Glicidios Lipidios
Produto 100ml) (g/100ml) (g/ 100ml) (g/100ml) Reconstituicao
Firmulas Elementares
Neocate® (Support) 71 1,95 8.1 3.5 1 medida para cada 30ml
Firmulas Semi-elementares
Alfarge (Nestlé) 66 9 94 7.0 3,3 1 medida para cada 30ml
Peptamen Junior® (Nestlé) 100 30 13,75 3,85 Lata de 250ml
Pregestimi]e (Mead Jonhson) 67,6 1,9 6,9 3,8 1 medida para cada 30ml
| | 9 0) 8,6 3,6 1 medida para cada 30ml
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