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= INTRODUCAO

O cuidado nutrolégico niao é uma “invengao médica” das wltimas décadas. Principios ba-
sicos de nutrigio, que privilegiavam os alimentos na preven¢io a satde e no tratamento de
pacientes, foram preconizados pelo meédico grego Hipocrates no século V a.C. Com o avanco
tecnologico e do conhecimento cientifico, a abordagem nutrologica incorporou novos enfo-
ques. A nutrologia surgiu como uma especialidade médica que estuda os nutrientes na saide,
na prevengdo e na abordagem terapéutica de doencas primariamente nutrologicas e também
em condicoes mérbidas de diversos aparelhos ¢ sistemas, que resultam em acometimento nu-
trolégico. Ao obter dados da histéria clinica e o interrogatorio dos diversos aparelhos, o médico
identifica alteragoes fisiopatologicas que potencialmente interferem no consumo, na ingestao,
na absorcao, na assimilacio corparea e na excrecao dos nutrientes. Ele considera o papel das
tradicoes ¢ os habitos familiares, além dos antecedentes morbidos pessoais que potencialmente

interferem na prescricao e na ingestdo terapéutica de alimentos e dos respectivos nutrientes.
No exame fisico e na antropometria, identifica sinais clinicos relacionados aos disturbios nutri-
cionais. Considerando o diagnéstico clinico e bioquimico, o nutrélogo ¢ capaz de diagnosticar
distirbios manifestos e subclinicos, além de situagoes de risco nutrologico.

A nutroterapia ¢ resultado da indicagao especifica, do cdlculo da dose, da determinagao da
via apropriada, da prescriao ¢ do monitoramento clinico e laboratorial, com base no conheci-
mento da fisiopatologia da doenga de base, na andlise critica dos efeitos colaterais e evidéncias
cientificas da eficicia. De acordo com as diversas vias de acesso, a nutroterapia pode ser feita
pela via oral, enteral ou parenteral, objetos deste capitulo.

Este capitulo apresenta casos clinicos que exemplificam as possibilidades da abordagem
médica do ponto de vista nutrolégico no ambiente hospilalar. Em todos os casos apresenta-
dos, é feita breve descricao dos dados clinicos e laboratoriais, discussao sumdria da avaliacao
e do diagnéstico nutroldgico, indicagao da terapia nutrologica, escolha da via apropriada, fa-
tores essenciais no planejamento da prescricio de nutrientes e no controle da eficicia clinica
e laboratorial.

Ap6s um hreve enfoque na avaliagao e no diagnostico nutrolégico, sio abordados os aspec-
tos priticos do cdlculo das necessidades de nutrientes, os critcrios utilizados para a selecao da
terapia nutrologica. Incluem-se situagdes em que a nutroterapia domiciliar é decisiva na quali-
dade de vida de pacientes incapazes ou impossibilitados em receber a terapia nutrolégica por
via oral. A monitorizacao dos pacientes em terapia nutrologica é abordada com enfoque na pra-
tica do atendimento médico.

= CASO CLINICO 1

Descri¢ao sumdria dos dados clinicos

Paciente do género feminino, 42 anos, solteira, do lar. Encaminhada pela rede publica de
satide com historia de disfagia esofagica grave ¢ perda de 11 kg em 3 meses. Referia quadro de-
pressivo hd 2 anos, sendo que ha 3 meses teve tentativa de autoexterminio com ingestao desoda
cdustica. Na ocasido, ficou hospitalizada por 7 dias. Inicialmente, ingeria alimentos pastosos,
Atualmente, ingestao exclusiva de liquidos, com redugio na quantidade de alimentos ingeri-
dos. Exceto pela presenca de hipotrofia das papilas linguais, nao apresentava manifestagoes de
comprometimento nutrologico ao exame fisico. Nao foi detectado edema periférico (Figura 1).




Figura 1. Exame radioldgico contrastado do estfago: tran-
sito lentificado por reducao do calibre e do peristaltismo
esofagico.

Avaliagao antropométrica

De acordo com a avaliacao antropométrica, apresentava:

altura: 1,50 m;

peso: 49,1 kg;

indice de massa corporea (IMC): 22 kg/m?;
circunferéncia do braco (CB): 23 ¢y
circunferéncia muscular do brago (CMB): 19 cmy;
prega cutanea tricipital (PCT): 14 mm.

Exames hematoldgicos

Os seguintes valores foram encontrados de acordo com os exames hematologicos:

albumina: 3,8 g/dL;
creatinina: 0.8 mg/dL:
ferritina: 92,0 mg/dL;
ferro: 42,9 pg/dL;
glicemia: 97 mg/dL;
hemoglobina: 11,1 g/dL;
linfécitos: 2.800/mm’;
proteinas totais: 6,3 g/dL:
ureia: 30 mg/dL.

Diagnéstico nutrolégico

O diagnostico clinico foi de estenose caustica de esofago. Do ponto de vista antropométrico,
a paciente apresentava-se na faixa de normalidade. No entanto, considerando a perda de 18%
do peso corporal em relagio ao habitual no periodo de 3 meses, a paciente encontra-se em risco
nutrologico.
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Linhas gerais da conduta nutroldgica

Embora a paciente nao estivesse antropometricamente subnutrida no momento da avalia-
cao, havia risco médico evidente de inumeras deficiéncias nutroldgicas, o que implica inicio
imediato da terapia nutrolégica. Nao havia contraindicacao da dieta via oral, mas parecia im-
provavel que a paciente conseguisse receber todos os nutrientes de que necessitava apenas por
essa via. Dessa forma, uma conduta vidvel foi a prescricao de dieta liquida com alta concentra-
¢do energética e proteica num volume toleravel pela paciente. Como ela tinha ingestao por via
oral de apenas 600 kcal ao dia, optou-se por utilizar a nutrigao enteral, para que fosse fornecida
a necessidade energética planejada (1.800 keal/dia). Pela auséncia de reducao da capacidade de
digestao/absor¢ao intestinal, pode ser indicada uma dieta enteral padrao polimérica.

Descricao sumaria dos dados clinicos

Paciente do género masculino, 44 anos, casado, funileiro, procurou o pronto-socorro com dor
abdominal de forte intensidade, localizada no epigastrio e regido periumbilical. irradiando-se ipsila-
teralmente paraas costas, hd 3 dias. Além disso, queixava-se de anorexia, nausea, vomito e distensao
abdominal. Ao exame médico, evidenciava hipertermia, hipotensao arterial (pressdo arterial — PA
= 85/43 mmHg), taquicardia (frequéncia cardiaca — FC = 128 bpm), mucosas descoradas (+/4+),
desidratadas e ictéricas (+/4+), rigidez e dor abdominal difusa a palpacio profunda, mais intensa
na regiao epigastrica, sem positividade para os sinais de Murphy ou Giordano, auséncia de edema
de membros inferiores. Tinha historia de etilismo hd 12 anos (cerca de meio litro de aguardente por
dia). Em relacao ao padrao alimentar, antes do quadro, relatou que ingeria cinco refeicdes ao dia e
episodio de libagao alcodlica na noite anterior ao inicio dos sintomas: ha 2 dias em dieta zero.

Avaliacao antropométrica

De acordo'com a avaliacao antropométrica, apresentava:
« altura: 1,72 my;

*  peso: 68 kg

o IMC: 23 kg/m?;

* CB:29cm;

e CMB:25cm;

e PCT:14mm.

Exames hematoldgicos

Os seguintes valores foram encontrados de acordo com os exames hematoldgicos:
e albumina: 3,1 g/dL;

» amilase: 856 U/mL;

+  bilirrubinas totais: 1,2 mg/dL;

*  Dbilirrubinas direta: 0,3 mg/dl;
e Dbilirrubinas indireta: 0,9 mg/dL;
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»  cilcio: 7,4 mg%;
*  creatinina: 1,7 mg/dL;
+  ferritina: 992,0 mg/dL;
s ferro: 32,9 pg/dL:
+  fosforo: 3,5 mg%;
»  glicemia: 185 mg/dL;
* hemoglobina: 9,7 g/dI;
*  hematocrito: 50%;
«  leucocitos: 17.400/mm?
¢ linfocitos: 2.800/mm?
* lipase: 309 U/ml;
* magnésio: 1,5 mg%;
« potassio: 3,1 mEq/L;
* proteina C-reativa (PCR): 26,6 mg/dL;
*  proleinas totais: 6,3 g/dL;
e sodio: 132 mEq/L;
TGO (ALT): 23 mg%;
¢ TGP (AST): 12 mg%;
o ureia: 92 mg/dL;

Diagnédstico nutroldgico

Com base nos dados clinicos e laboratoriais, foi feito o diagndstico de pancreatite aguda se-
cundaria ao consumo abusivo de etanol. Exceto pela histéria de peso corporal e padrao alimen-
tar prévios, havia poucos dados que indicavam que o estado nutroldgico anterior a internagao
eraadequado. Considerando a historia médica e antropometria atual, o paciente aparentemente
ndo apresentava comprometimento energético. Notava-se que as medidas antropométricas es-
tavam proximas aos valores de referéncia para o género.

No entanto, pela presenca de redugao nos niveis séricos de albumina, havia indicios de que
o paciente apresentava quadro de subnutricao proteica. Tal quadro parecia ser decorrente do es-
tresse organico, expresso pelo aumento da PCR e da ferritina. Nesse contexto, aanemiaassociada
a ferropenia pode fazer parte do quadro inflamatorio e/ou refletir deficiéncia cronica de ferro.

Nesse caso, é possivel afastar a possibilidade de que a hipoalbuminemia seja secunddria a
insuficiéncia hepatica ou renal. A reducio nos niveis séricos de célcio total pode ser justificada
pela hipoalbuminemia, visto que a maior parte do clcio circulante estd ligada a albumina. A re-
ducio nos niveis séricos de sodio e de potdssio podia ser decorrente dos vomitos e da prescri¢ao
nutrologica insuficiente.

Linhas gerais da conduta nutrolégica

Considerando que aparentemente nao havia subnulricao prévia, estava indicada dieta zero
por 3 dias, simultaneamente a analgesia, reposicao de fluidos e coloides. Como nao apresen-
tasse melhora do quadro da pancreatite aguda, a terapia nutrolégica foi iniciada no 4° dia. Por
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endoscopia digestiva, foi inserida sonda nasoentérica, com sua extremidade distal posicionada
apos o angulo de Treitz. Com aumento gradativo, infundiu-se dieta enteral semi-hidrolisada
em volume suficiente para atingir uma oferta diaria de 25 keal nao proteica por quilo de peso
corporal. No caso em questao, a evolugio foi favordvel com a nutrigao enteral, mas se houvesse
ileo prolongado, fistula pancredtica ou intolerancia a via enteral, poderia ser utilizada a nutri¢ao
parenteral (Figura 2).

= CASO CLINICO 3

Descricao sumaria do caso clinico

Paciente do género masculino de 53 anos, casado, lavrador. Relatava que ha 48 horas apre-
sentava dor abdominal pos-prandial, localizada inicialmente no mesogastrio, que evoluiu para
todo abdomen. A dor era continua e impossibilitava o paciente de fazer qualquer atividade.
Procurou o servico médico. A descricao médica, 6 horas apds o inicio da dor, mostrava que a
palpagao do abdémen estava indolor, nao havia dor a descompressio brusca e os ruidos hidro-
aéreos estavam normativos. Negava febre, alteracoes urinarias ou do transito intestinal. Referia
ser fumante (um mago de cigarros por dia, hd 30 anos) e hipertensao arterial sistémica tratada
irregularmente. Queixas esporadicas de palpitacao ha 5 meses. Apresentava taquicardia e ar-
ritmia cardiaca. Nao houve melhora do quadro de dor ¢, cerca de 20 horas apés seu inicio, o
paciente apresentou nduseas ¢ vomitos; a semiologia abdominal mostrou auséncia de ruidos
hidroaéreos, abdomen tenso, levemente distendido, doloroso difusamente. Foi submetido a la-
parotomia exploradora de urgéncia, sendo evidenciada isquemia mesentérica maciga, por pro-
vivel embolia associada a fibrilacio atrial. Realizada enterectomia desde 15 cm apos o angulo
de Treitz, até proximo ao angulo esplénico do colon transverso. No pos-operatorio imediato,
recebeu terapia de hidratagio, manutengio do equilibrio eletrolitico e instituida foi terapia nu-
trologica parenteral em cateter central de curta permanéncia. Um més apds o procedimento
cirurgico, foi encaminhado ao Servico de Nutrologia. Apesar da conduta nutrologica apropria-
da, houve perda de 4 kg em 1 més. Queixava fome ¢ apresentava diarreia aquosa (12 evacuagoes
ao dia). Ao exame fisico, apresentava-se emagrecido, apatico, hipo-hidratado (+/4), mucosas
descoradas, ganglios nao palpdveis. Ritmo cardiaco irregular, sem sopros; PA de 100/80 mmHg,
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Figura 2. Radiografia de abdémen

superior mostrando a extremidade
distal da sonda em posicao duodenal.




pulmaes semiologicamente normais. Abdome escavado, com cicatriz cirurgica mediana, ruidos
hidroaéreos hiperativos, palpagio profunda dolorosa, auséncia de ascite, figado e bago nao pal-
paveis. Membros sem edema.

Avaliacao antropométrica

De acordo com a avaliagao antropometrica, apresentava:
+ altura: 1,69 m;

s peso:52kg

«  IMC: 18 kg/m?

e CB:27cmy

o CMB: 24 cmy;

« PCL:9mm.

Exames laboratoriais

Os seguintes valores foram encontrados de acordo com os exames laboratoriais:
» albumina: 3,4 mg/dl; '
» dcido ascorbico: 0,6 mg/dL;

»  dcido folico: 10 ng/ml;

»  bilirrubina total: 1,1 mg/dL;

o calcio: 10 mg/dL;

«  cobre: 70 pg/dl;

= creatinina: 1.0 mg/dL;

=  creatinina urindria: 1.020mg/L;
» ferritina: 40 ng/mL;

» fosfatase alcalina: 100 U/L;

» ferro: 50 ug/dL;

« fostoro: 3.5 mg/dL;

» glicemia:100 mg/dL;

*  hemoglobina: 11 g/dL;

» magnésio: 1.4 mg/dL;

*  potassio: 4 mEg/L;

«  s6dio: 141 mEq/L;

e vitamina A: 1,2 pmol/L;

e ureia: 18 mg/dL;

»  zinco: 100 pg/dl;

» vitamina B ,: 800 pg/mL.

Diagndstico nutroldgico

Clinicamente, o paciente apresenta sindrome do intestino curto, devido 4 extensa resseccao
intestinal (Figura 3). O diagndstico de subnutricao energética (marasmo) foi baseado na histo-
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Figura 3. Radiografia de transito intestinal mostrando chegada do contraste no c6lon transverso aos 30
minutos de estudo.

ria médica, no IMC < 18,5 kg/m* e nos exames bioquimicos. A hipoalbuminemia discreta ¢ os
valores de creatinina urindria indicam comprometimento do metabolismo proteico visceral e
muscular, respectivamente. Exceto pela presenga de hipomagnesemia, no momento da avalia-
¢do nutrologica, nao havia deficiéncia laboratorial de vitaminas, minerais e eletrlitos, provavel-
mente pela adequada reposicao feita por via parenteral.

Linhas gerais da conduta nutroldgica

O paciente jd vinha recebendo nutricao parenteral que fornecia 1.750 keal por dia, 1.2 g de
proteina’kg por dia, vitaminas, minerais ¢ eletrolitos. Nesse contexto, o planejamento nutrolo-
gico incluiu a progressao de uma dieta oral que permitiu melhorar a absorcao de nutrientes. Em
geral, existe hiperfagia e o consumo excessivo de alimentos pode piorar a diarreia e desencadear
distirbios hidroeletroliticos, aumentando a gravidade do quadro. Um aspecto essencial na te-
rapéutica ¢ a manutengao da terapia venosa, visto que a absor¢ao no intestino delgado rema-
nescente €, em geral, insuficiente para manter o estado nutrologico do paciente. Sendo assim,
foi indicado e colocado cateter venoso central totalmente implantavel para terapia nutroldgica
(Figura 4). Apos periodo de 7 dias, necessario para a adequada cicatrizacao cirtrgica, a infusao
da nutrigao parenteral foi iniciada no cateter venoso central, sem intercorréncias. Com a adap-
tacdo da absorgao intestinal, a oferta de nutrientes por via oral foi paulatinamente aumentada.
Dessa forma, foi possivel que o paciente recebesse ciclos de nutricao parenteral (5 a 7 dias),
intercalados com periodos de alta hospitalar (2 a 3 semanas, em que a oferta nutricional foi
exclusivamente por via oral.

= AVALIAGAOE DIAGNOSTICO NUTROLOGICO

Relevancia do diagndstico nutroldgico

Apesar do grande avango ocorrido no ultimo século sobre o entendimento dos aspectos
fisiopatologicos relacionados aos nutrientes, a subnutricao, em especial do paciente hospitali-
zado, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, continua sendo um aspecto




Figura 4. (A) Cateter totalmente implantavel; (B) Radiografia de torax com cateter
venoso central totalmente implantdvel (sinalizado pela seta).

médico relevante. A subnutricao tem alta prevaléncia, ocorrendo em 30 a 50% dos pacientes
internados em hospitais gerais. A admissao hospitalar, mais de 55% dos pacientes idosos estao
subnutridos ou apresentam risco nutroldgico e, durante a internagao, 85% dos portadores de
neoplasias apresentam algum grau de comprometimento nutrolégico. Mesmo com todos o0s
recursos atualmente disponiveis de terapia nutrologica, a hospitalizagio pode desencadear a
piora do estado nutrologico ou agravar a subnutricdo pré-existente. O comprometimento nu-
trologico aumenta a complexidade clinica e pode retardar a recuperagdo, piorar a qualidade de
vida, aumentar do tempo de internagao, a morbidade e a mortalidade, além da maior demanda
de gastos e de recursos médicos.

As manifestacoes anatomicas, funcionais e bioquimicas decorrentes do distirbio nutroldgi-
¢o nio ocorrem isoladamente e se confundem com as manifestagoes da doenca que motivou a
hospitalizacao, de forma que a subnutrigao ¢, muitas vezes, subdiagnosticada. Acrescentam-se
a falta de atencdo a histéria de mudanga de peso corporal, ao apetite e aos sintomas gastrintesti-
nais, a auséncia de dados de peso corporal, a valorizagio de marcadores do estado nutroldgico
inespecificos, de pouca acurdcia e sensibilidade.

A determinagio precoce da etiologia da subnutri¢do ¢ essencial para nortear seu tratamento,
evitando-se resposta frustra e fugaz a terapia nutroldgica e piora progressiva, tanto da subnutri-
¢do quanto da doenca de base. Uma vez identificada e classificados os déficits nutricionais, os
pacientes poderio se beneficiar da abordagem nutrolégica precoce e adequada.

Identificacao de pacientes em risco de deficiéncias nutroldgicas

A doenca nutrolégica é considerada primaria quando ha ingestao inadequada de alimentos/
nutrientes ou estes tém baixa qualidade energética ou proteica, decorrentes da precariedade das
condicoes socioeconomicas. Na maioria dos casos, a doenca nutrologica ¢ secundria as doengas
que cursam com hiporexia, impossibilidade ou incapacidade de consumo de quantidades ade-
quadas de alimentos, diminui¢ao da capacidade absortiva, aumento das perdas de nutrientes e
das necessidades nutricionais e/ou alteracoes metabdlicas. Nesse contexto, as condigdes socioeco-
nomicas precarias podem agravar a doenca nutroldgica ou dificultar seu tratamento nutrologico.

Embora haja alguma discordancia na frequéncia de subnutrigao obtida com diferentes ferra-
mentas de avaliagio nutrologica, a aplicagio de protocolos padronizados em todos os pacientes
recém-admitidos no hospital possibilitaria a identificagao dos pacientes com risco ou subnutridos.
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Apresentam-se aqui trés diferentes protocolos adaptados, utilizados para identificar tais pa-
cientes: o Subjective Global Assessment (Avaliagio Global Subjetiva — AGS), Malnutrition Univer-
sal Screen Tool (MUST) e o NRS 2002, .

O AGS baseia-se em informagoes sobre a histéria médica de perda de peso, mudangas na in-
gestdo alimentar recente, presenca de sintomas gastrintestinais, capacidade funcional, natureza
da doenca de base e presenca ou nao de sintomas atribuiveis a subnutricao, incluindo edema e
alteragoes troficas de pele e faneros. Ao final do preenchimento do AGS, os pacientes podem ser
classificados como bem nutridos, com provvel risco nutrolégico e com subnutricao definida.
O MUST atribui escores aos dados de historia médica (perda de peso e redugio da ingestao
alimentar na presenca de doenca aguda) e de exame médico (IMC); a somatdria desses escores
fornece o risco nutroldgico (alto, moderado e baixo) dos pacientes hospitalizados. O NRS 2002
inclui dados de historia médica (doenca atual, perda de peso e redugdo da ingestao alimentar)
e de exame fisico, além da determinagio de um escore de acordo com a gravidade da doenca.,
Uma vantagem desse protocolo ¢ que ele direciona o profissional para terapia nutroldgica, sem-
pre que a pontuagao dos escores exceder limite aceitével (Tabela 1)

Exame fisico geral do paciente subnutrido

O paciente subnutrido mostra inimeras alteragdes anatémicas, conforme listado na Tabela
2. Além da apatia, comumente sio observados mucosas descoradas, lingua despapilada, pelos
e cabelos rarefeitos e de cor alterada, unhas opacas ¢ quebradicas, pele fina e hipotrofica, perda
de tecido subcutaneo, diminuicio do trofismo muscular, edema e ascite. Pode haver sinais con-
comitantes de deficiéncia de vitamina A (xeroftalmia, ulceracio corneana, manchas de Bitot),
vitamina K (petéquias e equimoses), niacina (lesoes cutaneas caracteristicas da pelagra), vitami-
na C (sangramento gengival), riboflavina e piridoxina (lesoes nos ldbios, lingua e pele), biotina
(dermatite escamosa e perda de cabelos), entre outros.

A antropometria ¢ utilizada como indicador comparativo, além de permitir avaliar a evolu-
¢ao no decorrer do tralamento, quando ela é feita de forma seriada e com técnica uniforme. Na
pratica, o exame médico, que incluia detecgio de alteracoes antropométricas, serve para estabe-
lecer o diagndstico de subnutricao cronica, em que hd historia de reducao do peso corporal em
decorréncia da diminuicao da massa muscular e do tecido adiposo.

Embora haja fatores de erro associados a interpretagio do peso corporal, Lais como as des-
proporcdes na distribuigao da massa corporal e os disturbios no equilibrio hidrico, as mudancas
do peso corporal usualmente refletem oferta energética insuficiente,

De acordo com os critérios sugeridos pela Organizagao Mundial da Saude (OMS), em gru-
pos populacionais, o IMC (peso em kg/altura® em metros) se presta a indicar subnutricao pro-
leico-energética (SPE) do adulto, assim como estabelecer sua gravidade (Tabela 3). Em pacientes
hospitalizados, 0 IMC nao deve ser avaliado isoladamente do contexto de uma histéria e exame
meédico. No adulto, o IMC menor que 18,5 kg/m? é geralmente indicativo de subnutricao ener-
gética, em especial quando hd concomitancia de doenga cronica. Entretanto, como o valor de
IMC é arbitrdrio ¢ baseado em estudos populacionais, pode ser encontrado em pessoas magras
e normais. Outro fator limitante decorre do achado de IMC maior que 18,5 kg/m’ em pessoas
com subnutrigao, em especial nos casos em que hd retencio corporal de dgua (por exemplo, os
hepatopatas portadores de ascite). Em pacientes previamente obesos ou com sobrepeso, 0 IMC
pode estar dentro da faixa de normalidade, mesmo ap6s perda de peso intensa e o desenvolvi-
mento de subnutrigio.




Terapia nutrolégica oral, enteral e parenteral
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Tabela 2. Exemplos de manifestagdes clinicas e testes laboratoriais para o diagndstico nutrolégico.

Gordura
Proteina
Carboidratos

Vitamina B,

Acido félico

Magnésio
Célcio
Vitamina D

ViaminaA
= - adaptagdo da visdo claro/escuro

Vitamina E
Vitamina K
Fluidos e
eletrélitos
‘Sais biliares

Esteatorreia, diarreia sem distensao ou
gases

' Edéma :emagreamenta, hrpetmﬁa

DlarrEIa aquosa, flatuléncia, borborigmo,

distensao abdominal

- Anemia macrocitica, fadiga, parestesia

Anemia macrocitica

Anemia microc:!tica, fadiga, glossite
dolorosa, coiloniquia

Parestesias, tetania

Parestesias, tetania, dor e fratura Gssea,
positividade dos sinais de Chvostek e
Trousseau, cadimbras

Hipf: rceratose folicular, dlﬁtu[dadede

Diminuicao reflexos profundos

Taquicardia, hiperpneia, boca seca

| Diarreia aguosa

Teste de Sudan
Quantificagao da gordura fecal -

Nitrogénio fecal, albuminernia
Teste de excrecao do H, respiratorio

Hemoglobina, volume corpuscular, teste
de Schilling, vitamina B, sérica

Hemoglobina, volume corpuscular,
folato sérico e hematico

 Nivels séricos de vitaminas

Hemoglobina, velume corpuscular,
ferritina e ferro sérico, capacidade de
ligagdo do ferro

Magnesemia.e magnesnuiria

Célcio, fosforo, fosfatase alcalina e

paratormdnio séricos, vitamina D
plasmaética

Dosagens sérica da vitamina A & seus

| precursores/metabolitos

Tocoferol sérico

Tempo de protrombina, INR
Determinagao sérica de eletrolitos,
creatinina e ureia

Adaptado de: Shils ME et al. Modern nutrition in health and disease. 10™. ed. Estados Unidos: Lippincott Williams &

Wilkins, 2006,

Tabela 3. Classificacdo sugerida do estado nutricional de acordo com os valores de indice de massa corpérea

18,5-24,99
17.0-1849

Normal
SPEgrau | (leve)

SPE grau Il (moderada)
SPE graulll (grave)
IMC: Indice de massa corpdrea; SPE: subnutrigdo proteico-energética.

s == =wy

16,0-16,99

Dados antropométricos adicionais, como as medidas de circunferéncia e as pregas cutaneas,
sao utilizados para estimar a composi¢ao da massa magra e gorda corporais, assim como a dis-
tribuicdo da gordura subcutanea (Tabela 4).




B (cm
PCT (mm)
CMB (cm)

293
125
25,3

285
16,5
232

C8: circunferéncia do brage; PCT: prega cuténea tricipital; CMB circunferéncia muscular do braco.

Manifestacdes clinicas da subnutrigao

Genericamente, o termo ‘subnutrigio proteico-energética caracteriza a sindrome que cursa
com alteracoes bioquimicas, funcionais e anatomicas decorrentes do déficit corporal energético
ou proteico, isolados ou associados. Clinicamente, a subnutrigao pode apresentar-se de formas
distintas, com implicagoes no planejamento da terapia nutrolégica (Figura 5 e Tabela 5).

Figura 5. (A) Exemplos de ectoscopia de pacientes com subnutricdo

energética ;rt‘?nica e(B) ;ubqutri;&o prqtei(q agu.da.

Tabela 5. Diferencas entre os quadros tipicos de subnutri¢ao energética e proteica do adulto

Instalagao
Deficiéncia principal
Hipoalbuminemia
Retencae hidrica
Edema
Emagrecimento
Protedlise
Lipclise
Imunodepressdo
Concomitancia de infeccao
Gasto energético

Cronica

Energia

Discreta

Discreta ou ausente
Ausente

Intenso

Discreta

Intensa

Discreta

Nao

Normal ou diminuido

Aguda

Proteinas

Intensa

Intensa

Presente

Discreto

Intensa

Presente, discreta
Moderada ou intensa

Sim

Aumentado
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Em geral, a subnutricao proteica do adulto nao se relaciona a caréncia alimentar de proteinas
e ocorre na presenca de doencas que cursam com perdas proteicas ou no estresse organico, in-
dependentemente do estado nutroldgico prévio; caracteriza-se por edema hipoalbuminémico,
perda acelerada da proteina muscular e imunodepressao.

A caréncia de macronutrienles resulta em déficit corporal de energia que, a longo prazo,
pode resultar em graus variados de subnutucao cronica (marasmo). Em adultos, o diagnéstico
médico de subnutricao cronica ¢ didaticamente classificado pelos valores do IMC. Por defini-
¢do, o marasmo decorre da ingestdo deficiente de alimentos, o que leva ao balan¢o energético
negativo. Além disso, a inanigao pode decorrer de md absorgio, como no caso de sindrome do
intestino curto ou na insuficiéncia grave do pancreas exdcrino. A inanigao ¢ exemplo tipico
da deficiéncia energética cronica, com mobilizagao de reservas corporais de gordura e prote-
ina muscular. Dessa forma, o efeito mais proeminente da subnutrigio energética cronica é a
progressiva perda das reservas corporais de tecido adiposo e de musculatura esquelética, com
hipotrofia de coracao, intestinos, bago e outros 6rgaos.

O balanco energético negativo leva ao surgimento de alteraces de natureza bioquimica,
como diminuigio dos niveis séricos de vitaminas e minerais, além do aumento de corpos celo-
nicos séricos, que refletem o consumo das reservas corporais de gordura (lipdlise). Alteragoes
funcionais (por exemplo, diminuigdo de forca muscular e da resposta imune) ocorrem com o
evoluir da subnutricao; as alteracdes anatomicas (magreza e hipotrofia muscular, por exemplo)
culminam o processo. Ha perda proporcionalmente maior de gordura corporal em relagao a
relativa preservacao da proteina muscular. Os niveis séricos de albumina sio mantidos dentro
dos limites da normalidade — ou estio reduzidos de forma discreta — e ndo hd edema hipoalbu-
minémico. No entanto, essa aparente normalidade de valores bioquimicos de albumina nao é
indicativa de eutrofia nutrologica.

Evidéncias clinicas e experimentais sugerem que a subnutrigao hipoalbuminémica aguda
ndo é causada primariamente pela caréncia de proteinas na dieta, mas decorre de inumeras alte-
ragoes, incluindo o aumento do estresse oxidativo corporal. No adulto, a subnutricao proteica se
caracteriza pela rapidez na instalacao, pelo edema hipoalbuminémico, pela imunodepressao e
pela presenca da sindrome da resposta de fase aguda. Nessa forma de subnutrigio, ocorre maior
perda da proteina muscular, enquanto o tecido adiposo ¢ relativamente poupado. A reducio ré-
pida dos niveis de albumina sérica e a reten¢ao corporal de sédio e dgua ocorrem num paciente
com graus intensos de catabolismo proteico, com balango nitrogenado negativo. Mesmo nos
casos em que nao se pode documentar perda de peso, ocorre diminui¢ao significativa da gor-
dura total e da massa intracelular, com aumento da massa extracelular, composta basicamente
pordgua.

. DETERMINAcAo DAS NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Cada paciente tem ncassldddu nutricionais 1nd|v1du41<; variando de aaordo com 1dade,
género, peso, altura, grau de atividade fisica e natureza das doengas associadas ou das alte-
racoes metabolicas decorrentes do tratamento. O estado nutroldgico pode influenciar na
oferta de nutrientes, visto que a subnutrigio determina atrofia celular e disfuncao de érgaos,
como coragao, pulmées, figado e intestinos, além afetar a resposta imunologica. Pacientes
subnutridos geralmente nao toleram ofertas rdpidas ou excessivas de energia ¢ de outros
nutrientes.




Liquido

O controle do volume hidrico ¢ muitas vezes negligenciado em pacientes hospitalizados
submetidos a terapia nutroldgica, o que torna comuns os desequilibrios hidricos, tanto o ex-
cesso, quanto a deficiéncia. Idealmente, o paciente deve ser mantido em condicoes normais de
hidratacao, com um volume urindrio suficiente para excre¢ao dos solutos produzidos diaria-
mente. O estado de hidratacao pode ser avaliado pelos sinais clinicos (mudanca do peso corpo-
ral, turgescéncia da pele, pressao venosa central, indicadores laboratoriais, como hematocrito,
sodio sérico e osmolaridade sérica e urindria).

Para adultos, a determinacio da quantidade de dgua e eletrdlitos é estimada com base no
peso corporal atual para pacientes com estado nutrologico aceitdvel; para aqueles com peso cor-
poral acima (obesos) ou abaixo (subnutridos) da faixa de normalidade de peso, recomenda-se
utilizar o peso ideal ou ajustado. De uma maneira simplificada, a oferta hidrica didria é de 30 a
45 mL/kg, ou aproximadamente 1 mL/kcal de energia oferecida, desde que a fungao renal seja
adequada. As necessidades de fluidos devem ser determinadas individualmente na ocorréncia
de disturbios hidricos ou do balanco dos eletrélitos (como no choque, sépsis, insuficiéncia renal
etc.). Em casos de insuficiéncia renal, cardiaca ou hepatica, tem sido recomendada a oferta de
25 mL/kg, Perdas adicionais podem ocorrer e devem ser corrigidas; nesse caso, incluem diurese
anormal ou perdas por fistulas intestinais. Na ocorréncia de febre, a necessidade de fluido usu-
almente aumenta para aproximadamente 10 ml./kg de peso corporal ao dia para cada aumento
de 1'C, se temperatura acima de 37 'C.

Em pacientes graves e em outras condigoes anormais, o volume hidrico infundido pode
determinar a formagio de terceiro espaco (por exemplo: pancreatite aguda) ou sindrome do
extravasamento capilar sistémico (por exemplo: choque séptico). Nessas situagées, o cilculo do
balanco hidrico é o melhor indicador de hidratagao e manuten¢io de fun¢ao renal satisfatoria.
O balanco hidrico é calculado pela diferenca entre a oferta de dgua e aquela excretada, conforme
esquematizado na Tabela 6. Para cilculo da entrada de dgua pela via enteral, considera-se o vo-
lume hidrico presente nas dietas enterais, que representa 80 a 85% do volume total, por exemplo,
a oferta de 2.000 ml. de dicta enteral representa em torno de 1.600 a 1.700 mL de dgua. Ainda
pode-se considerar que aproximadamente metade da massa do alimento sélido ¢ de dgua. Pa-
cientes com fistulas intestinais também perdem quantidade excessiva de dgua.

Eletrolitos

Os eletrélitos fornecidos na nutrigao parenteral sdo sédio, potassio, cdlcio, fosforo e mag-
nésio. Pacientes com volemia normal devem receber as necessidades didrias dos eletrdlitos,
podendo variar de acordo com a necessidade de cada um, que ¢ determinada por exames la-
boratoriais. Para pacientes sem disturbios eletroliticos, a prescricao de eletrdlitos na solugao
de nutrigio parenteral deve ser o suficiente para manter os niveis séricos. A Tabela 7 mostra
a necessidade didria. Esses valores sao recomendacoes gerais e podem ser usados quando as
fungdes renais e hepdticas sao normais, assim como em pacientes com concentragao eletrolitica
na faixa de normalidade. Em algumas situagoes, como na hipertensao arterial e na insuficiéncia
cardiaca, podem ser necessarias restricoes na oferta de eletrélitos. Doses aumentadas podem
ser necessdrias quando ha grande perda de liquidos, como em vomitos, diarreia, feridas abertas
e fistulas de alto débito.




Nutrologia

Tabela 6. Parametros utilizados no calculo do balanco hidrico, dados pela diferenca entre 0 somatério de
entrada (X entrada) menos a saida de dgua corporal (X saida)

Via oral, incluindo H,O dos alimentos Urina

Via enteral 3 Fezes

SG 5% ou SF 0,9% SNG

Nutricdo parenteral Drenos

H.O endégena (13 mL/100 keal) Pulmdes (13 mL/100 kecal)

“Veiculo” Pele (30 mL/100 kcal)

Qutras (didlise, sangue e derivados) Qutras (fistulas, superficie gueimada, suor)
Total (£ entrada) Total (Z saida)

BH: entrada - saida =>
* Pacientes com febre e aqueles com taquipneia apresentam maior perda insensivel de dgua (até 2000 mL/dia).
5G: soro glicosado; SF: soro fisiologice; SNG: sonda nasogastrica; BH: balanco hidrico.

Tabela 7. Recomendacdes de eletrélitos de acordo com a American Gastroenterological Association (AGA) e a
American Society Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)

Saodio 60-150 mEg/dia 1-2 mEg/kg/dia

Potassio ' 40-100 mEg/dia 1-2 mEg/kg/dia
Fésforo 10-30 mmol/dia 40-80 mEg/dia
Magnésio 8-24 mEq/dia 8-20 mEg/dia

Calcio 5-15 mEg/dia 10 -15 mEg/dia

A dosagem dos eletrolitos séricos (Na, K, Ca, Mg e P) deve ser feita antes de que a terapia
nutroldgica seja iniciada. A partir dos resultados laboratoriais, deve ser feito o ajuste da oferta
dos eletrolitos, especialmente quando hé suspeita de alteragao, como na diarreia cronica, no vo-
mito recorrente e na insuficiéncia renal. E aconselhdvel que quantidades adicionais de eletrolitos
sejam administradas por outros métodos, como infusao separada em outro acesso venoso, para
evitar a incompatibilidade das solugoes. Dessa forma, ¢ possivel prevenir problemas de compa-
tibilidade de solugoes ¢ ajustar os niveis de eletrolitos em um menor periodo.

Atualmente, popularizou- se 0 emprego de solugoes de nutri¢io parenteral prontas para o
uso, que contém quantidades varidveis de eletrolitos. Na maioria das vezes, o contetido de ele-
trolitos nesses produtos nio ¢ suficiente para atender as recomendacoes dos pacientes. A quan-
tidade de eletrolitos oferecida nos produtos, se necessdria, deve se suplementada com outros
produtos farmacéuticos. Assim, a oferta total serd a soma da quantidade oferecida pela solugao
de nutrientes mais a contida em produto farmacéutico.

Recentemente, foi descrito que a infusdo de ceftriaxona e solugoes contendo cdlcio (como
a nutricdo parenteral) podem causar insuficiéncia renal aguda por depositos de microcristais,
hiperbilirrubinemia ¢ embolia pulmonar, especialmente para recém-nascidos (< 28 dias). Fora
dessa faixa etdria, a infusdo de ceftriaxona e de solucoes contendo cilcio nao oferecem riscos
desde que seja feita em acessos venosos distintos.




Energia

Os carboidratos (4 keal/g) e os lipideos (9 keal/g) sao as fontes energéticas consideradas em
terapia nutrologica. Para o cilculo da oferta energética, alguns autores incluem as proteinas
como fonte energética (4 keal/g), enquanto oulros nao acrescentam o valor caldrico das pro-
teinas, considerando-as apenas como fonte proteica. Quando a oferta enérgica € insuficiente, a
proteina oferecida serd primariamente utilizada para a neoglicogénese, de forma a disponibili-
zar glicose para 0 organismo. [ importante ressaltar que aqueles pacientes que recebem fonte
proteica sem a oferta energética apropriada irdo catabolizar a proteina oferecida como fonte
energética, no lugar de sintese proteica.

O cilculo da oferta energética ¢ de extrema importancia na terapia nutroldgica, uma vez
que a subestimativa pode piorar o quadro de subnutrigao, enquanto que a superestimativa pode
resultar em complicacoes metabélicas. O entendimento do gasto energético para pessoas sau-
daveis ¢ a base para a estimativa das necessidades para as condicoes de doenca. Entretanto, para
pessoas hospitalizadas, as condicoes clinicas devem ser obrigatoriamente consideradas pelo
médico, de forma que os célculos utilizados para pessoas saudaveis sao apenas um valor de refe-
réncia que norteia a oferta energetica.

A calorimetria direta ¢ disponivel apenas em condigoes experimentais ¢ mesmo a calorimetria
indireta ainda é um método pouco utilizado devido ao seu alto custo e a pouca disponibilidade de
aparelhos para a rotina assistencial. Se a necessidade energética de repouso nao pode ser medida, €
possivel estimar o gasto energético basal (GEB) com o emprego de formulas. Dentre as mais utiliza-
das, a equagio de Harris e Benedict baseia-se em altura, peso, idade e género do paciente. Embora
essa formula tenha mais que 90 anos, ela mostrou ter acuracia de cerca de 20% quando comparada
a métodos mais modernos de determinagio do GEB. A estimativa do GEB pelo uso de formulas
pode ser mais precisa se considerar a massa corporal magra oua massa celular.

Existem formulas especificas para determinadas condigoes; o uso somente do peso corporal
¢ um pobre preditor do GEB e nao é recomendado de rotina. A Tabela 8 mostra formulas espe-
cificas para determinacao das necessidades energéticas basais.

Tabela 8. Formulas para estimativa das necessidades energéticas basais

Equacdo de Harris-Benedict:

Homem: 66,5 + (13,7 x P) + (5 x A) - 6,8 x I)

Mulher: 655 + (96 x P)+ (1,8 x A) - (47 x I)

Equacdo de Quebbeman-Ausman:

Homem = (12,3 x P) + 754

Mulher = (6,9 x P) + 874

Equacao de Penn State (recomendada para pacientes em ventilacao mecanica):

1,1 x (valor obtido na equacao de Harris-Benedict) + (140 +T__ )+ (32 + VM) - 5,34

max’

Quando somente o peso é disponivel:
Mulher > 60 anos = 20 kcal/kg/d
Mulher < 60 anos = 25 kcal/ka/d
Homem > 60 anos = 25 kcal/kg/d
Homem < 60 anos =30 kcal/ka/d
Grandes queimados = 30-35 kcal/kg/d

P: peso (kg); A: altura (cm); I: idade; Tmax: temperatura maxima (°C); VM: volume/minuto (L/minutos).
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Nao hd consenso sobre os valores considerados ideais para a determinacao dos fatores de
corre¢do, que aumentam a oferta energética além daquela necessdria para as necessidades ba-
sais. Muitos pacientes, especialmente aqueles que estio acamados, tém baixo nivel de atividade
fisica, com pouca influéncia no gasto energético total (GET). Além disso, a termogénese induzi-
da pela dieta é menor apos a infusao de nutrientes por via venosa.

Nem todas as doencas induzem aumento no GEB. Dor, estresse psicologico, tremores e febre
podem aumentar o GEB, enquanto que a liberacao de hormonios ou as citocinas podem au-
mentar ou diminuir o GEB. Em muitas situacoes clinicas, particularmente em doengas agudas
cirurgias eletivas, 0 GEB medido ¢ cerca de 10% acima dos valores determinados a partir de
formulas. Em algumas condigoes patologicas, particularmente na sépsis, trauma e queimadura,
ocorre um aumento de 40 a 80% no GEB. Em pacientes criticos, 0 aumento das necessidades
energéticas ¢ dificil de estimar porque pode haver influéncia da gravidade e da duragao do qua-
dro. Alguns estudos tém mostrado que nao ha aumento significativo no GE'" de pacientes crili-
cos que recebem terapia nutrolégica parenteral, com grande variacio didria durante a evolucao.

Atualmente, em pacientes subnutridos restritos ao leito, a oferta energetica deve ser aumen-
tada lentamente por um periodo relativamente longo até atingir 1,1 a 1,3 vezes o GEB. Em ca-
sos de subnutri¢io grave, a oferta de energia nio deve exceder a determinacao da necessidade
energética basal multiplicada por 1,5. Especialmente na terapia nutrologica parenteral, o uso de
fator de corregio muito alto implica oferta excessiva de glicose e de outros nutrientes, aumen-
tando a possibilidade de ocorrer a sindrome de hiperalimentagao, caracterizada por sobrecarga
hemodinamica e pulmonar, com desenvolvimento de edema e disturbios hidroeletroliticos, em
especial do fosforo e do magnésio.

Um aspecto muito pouco esclarecido na literatura é sobre o peso corporal a ser usado nas
diversas formulas para cilculo da necessidade energética. As duvidas sao quanto ao uso do peso
atual, do peso ideal ou do peso ajustado. Nesse contexto, a Divisao de Nutrologia do Departa-
mento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo (USP) estabeleceu trés diferentes situacoes:

1) se o peso atual do paciente é proximo ao ideal (IMC entre 19 a 27 kg/m”), utiliza-se o
célculo do GEB pela equagdo de Harris-Benedict, independendo do uso do peso ideal
ou atual (peso aferido ou informado), visto que as duas opgoes resultam em oferta ener-
gética com pequena diferenca, sem significado clinico.

Férmulas para estimar o peso ideal:

2) se o paciente ¢ obeso (IMC > 27 kg/m?), ¢ prudente recomendar o emprego do peso
ajustado para determinagao das necessidades energéticas, considerando que o excesso
de peso ¢ decorrente de aumento da massa corporal gorda.

Férmula para cilculo do peso ajustado para obesos:

3) seo pesoatual do paciente estd abaixo do peso ideal (IMC < 19 kg/m?), 0 médico deve
considerar inimeros aspectos clinicos: o objetivo da terapéutica nutroldgica, o prognos-

PR CEi0ts




ST T -  ‘muiad

Lanall i bl _ . el o

T P DY

Terapia nutrolégica oral, enteral e parenteral

tico, a via utilizada, os fatores complicantes, a presenca de diarreia e o risco de sindrome
de realimentacao. Dependendo de tais indicadores, podera ser usado o peso atual ou o
ideal ou mesmo o peso ajustado. Na maioria das vezes, o uso do peso atual, para inicio
de terapia, ¢ 0 mais indicado. Apds a estabilizagao hemodinamica e nutroldgica do pa-
ciente, passa-se usar o peso ajustado.

Formula para cilculo do peso ajustado para pacientes com baixo peso:

[;ao ajustado = peso atual + [(peso ideal - peso atuaI)M]

Para exemplificar, é possivel considerar dois diferentes pacientes do género masculino,
ambos com 54 anos, 50 kg ¢ 1,68 m (IMC = 18 kg/m?). O primeiro apresenta disfagia por
esclerose lateral amiotrofica, sem alteracdes gastrintestinais. O segundo apresenta hipore-
xia, diagnostico de Aids, infeccdo pulmonar aguda e seis evacuagoes liquidas ao dia. Na
primeira situacio, o objetivo é recuperar o estado nutroldgico, sendo possivel a progres-
sao lenta da terapia nutroldgica, de acordo com a evolugio clinica, de forma a oferecer até
2.000 keal, considerando o peso ideal (63,5 kg) e um fator de correcao de 1,4. No segundo
caso, a prioridade ¢ a estabilizagio metabolica nutrologica do paciente, incluindo a recupe-
ragao do quadro infeccioso agudo e a redugao do niimero de evacuagoes. Nessa situagio, €
justificavel o emprego do peso atual (50 kg) para célculo das necessidades nutricionais, que
corresponde em torno de 1.300 keal (apenas as necessidades basais). Assim que o paciente
apresentar melhora do quadro clinico, ¢ recomenddvel progredir a oferta de nutrientes, vi-
sando a recuperagio nutrologica.

Proteina ou aminoacidos

Adultos normais mantém equilibrio entre a taxa de sintese e a de degradacao de proteinas.
Assim, quando a oferta energética é adequada, os pacientes precisam diariamente de 0.82 1.2 g
de proteina por quilograma (Tabela 9). Pacientes com diagnéstico de trauma grave, como quei-
mados, podem precisar de 1,5 g de proteina/kg ao dia.

E comum a administracao de dietas enterais contendo 1,5 a 2,0 g de proteina/kg de peso
corporal e de solugdes parenterais com 50 a 100 g de proteina ao dia. Nao ha estudos clinicos
demonstrando que uma maior oferta proteica torne a terapia nutrologica mais eficaz, seja au-
mentando a sintese de proteinas musculares ou daquelas envolvidas nos processos de imunida-
de e cicatrizacao. Pelo contrario, a maior oferta proteica pode cursar com desequilibrio organico

Tabela 9. Necessidades proteicas diarias conforme a condicao clinica

Em condicdes habituais
Estresse metabélico (paciente critico)

Queimadura extensa 1.5
IRA/IRC em hemodialise 12-14
IRC em dialise peritoneal 13-1,5
IRA/IRC em tratamento conservador 0,6-0,8

IRA: insuficiéncia renal aguda; IRC: insuficiéncia renal cronica.




nitrogenado, em especial naqueles pacientes portadores de nefropatia ou hepatopatia. A ca-
pacidade de retencio nitrogenada ¢ limitada, e a ingestao proteica acima das recomendagoes
determina aumento da perda urinaria. Em portadores de doencas graves, anormalidades no
metabolismo, tais como aumento do turnover da proteina corporal, proteolise com diminuicao
da proteina muscular e perda urindria de nitrogénio, resultam em balango nitrogenado negativo.

Vitaminas e elementos-traco

Nas formulagoes enterais, a oferta de minerais e de vitaminas ¢ fornecida de forma a suprir
as necessidades didrias de acordo com as recomendagoes dietéticas, que representam a quanti-
dade suficiente para evitar sindromes carenciais. Em algumas situagoes clinicas, pode haver a
necessidade de suplementagao vitaminica, por exemplo, em pacientes alcoolistas, aqueles em
didlise ou sindromes disabsortivas em queimados.

Para uso venoso, as recomendacoes didrias de vitaminas encontram-se na Tabela 10. Em al-
gumas situagoes, hd necessidade de maior oferta vitaminica. Os pacientes que em uso de anticoa-
gulacao com inibidores da vitamina K, como a varfarina, devem receber solugio vitaminica sem
vitamina K. Deve-se ter atencdo especial aos pacientes em uso continuo de nutricao parenteral total
(NPT) e que possuem hepatopatia pela possibilidade de intoxicagao por vitaminas lipossoluveis.

Os oligoelementos devem ser fornecidos para todos os pacientes que recebem terapia nutro-
logica parenteral, de acordo com a necessidade didria recomendada (Tabela 11).

Atengio especial deve ser dada aos pacientes hepatopatas que podem acumular tais elemen-
tos e desenvolverem intoxicagio. As quantidades padronizadas de micronutrientes podem nao
ser suficientes para certas condigoes clinicas, como no transplante de medula 6ssea e em pa-
cientes sob didlise. Para queimados, a suplementacido em doses acima daquelas habitualmente
recomendadas de cobre (20 mg/kg ao dia), zinco (50 mg/kg ao dia) e selénio (2 mg/kg ao dia)
diminuem complicagoes e mortalidade.

Tabela 10. Doses recomendadas de vitaminas para uso venoso em adultos, de acordo com a Nutritional Advisory
Group (NAG), American Gastroenterological Association (AGA) e Food and Drug Administration (FDA)

Vitamina A (Ul/mag)

3.300/1

3.300/1
Vitamina D (ergocalciferol ou colecalciferol) (UN) 200 200
Vitamina E (alfa-tocoferol) (Ul/mg) 10710 10/9,1
Vitamina B, (tiamina) (mg) 3 6
Vitamina B, (riboflavina) (mg) 36 36
Vitamina B, (nicotinamida) (mg) 40 40
Vitamina B, (dexpantenal) (mg) 15 15
Vitarnina B, (piridoxina) (mg) 4 6
Vitamina B, (cianocobalamina) (ng) 5 5
Vitamina C (4cido ascérbico) (ma) 100 200
Biotina (ug) 60 60
Acido félico (ug) 400 600
Vitamina K (ug) N/A 150

el secios 4




Tabela 11. Doses didrias de elementos-traco para adicionar em solucao de nutroterapia via parenteral, de
acordo com American Society Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN, 2002) e German Association for Nutritional
Medicine (GANM, 2009)

e e

Zinco 2,5-50mg ASPEN
Cobre 0,3-0,5mg ASPEN
Manganés 0,6-1,0 mg ASPEN
Cromo 10-15 pg ASPEN
Selénio 20-60 ug ASPEN
fodo 70-140 ug GAMN
Ferro 1-1,5mg GAMN

Fonte: ASPEN Board of Directars and the Clinical Guidelines Task Force. Guidelines for the use of parenteral and enteral
nutrition in adult and pediatric patients, Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 26, p. 15A-138, 2002.

= SELE(,'.AO DA VIA APROPRIADA PARA TERAPIA NUTROLOGICA

A selegao da via d(. admlmstrac;ao ¢ uma etapa essencial na eﬁcacna da Lerapia nutrologlca
A escolha da via de administracio da terapia nutrologica enteral deve considerar nao so as ne-
cessidades biologicas como também seus aspectos priticos e psicologicos. Sempre que possivel,
estd indicado o uso do trato digestivo, quer por via oral ou por nutri¢ao enteral. A via oral sem-
pre é a primeira escolha.

Na maioria das situacoes clinicas, pode-se atender as necessidades nutricionais apenas
modificando a apresentagao, a composicao ou a distribui¢io da alimentagio habitual. Pa-
cientes com apetite preservado e trato gastrintestinal integro podem beneficiar-se da terapia
nutrologica por via oral. A apresentagio da dieta (liquida, pastosa, branda ou geral) depende
das condicoes de denticio. da adequacao de eventuais proteses dentdrias e das preferéncias
alimentares do paciente, além da presenca de disfagia. A dieta liquida que contenha maior
densidade energética e proteica é usada para completar a oferta nutroldgica de uma dieta
oral insuficiente e estd indicada em casos de suboclusao proximal do tubo gastrintestinal.
Entretanto, tais produtos sdo contraindicados em pacientes com risco de broncoaspiragao
por vomitos, disfagia importante ou alteragio do estado de consciéncia, além de distirbios
gastrintestinais, como diarreia persistente.

Fluxograma de indicacdo da via apropriada, prescricao médica

A Figura 6 ilustra o fluxograma de indica¢ao da via para a nutroterapia enteral e parenteral.
As vantagens da nutri¢io enteral sobre a parenteral incluem a preservacao da estrutura e da
fun¢do do aparelho digestivo, a facilidade na administragao e a eficiéncia na utilizagao de nu-
trientes, além de menores riscos de infecgio e de complicacoes metabolicas e de menor custo.

A selecao do tipo de acesso para a nutrigao enteral ¢ baseada na anatomia e na fungao do
trato gastrintestinal, na duragdo prevista da terapia e no risco potencial da ocorréncia de efeitos
colaterais. Pacientes com trato gastrintestinal integro ou parcialmente funcional, anoréticos — a
ponto de nio ingerirem um minimo de nutrientes necessdrios, ou aqueles que se encontram
impossibilitados de se alimentarem por via oral devem receber nutrigao enteral por sondas en-
terais, tanto via nasal como por meio de ostomias. Para efetivar tal conduta, o primeiro passo €
avaliar a viabilidade do uso do trato digestivo, pela presenga de-movimentos peristalticos, libe-
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Figura 6. Fluxograma de indicacdo da via para a nutroterapia enteral e parenteral. Adaptado de ASPEN Board of Directors and
the Clinical Guidelines Task Force. Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients. Journal
of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 26, p. 15A-138, 2002.

ragao de flatos, evacuagio, além da auséncia de complicadores, como vomitos ou fistulas, Caso
haja possibilidade do uso do trato digestivo, o segundo passo € determinar o tempo de uso da
terapia enteral. Se houver planejamento de seu uso por periodo maior que 8 semanas, estd in-
dicada a colocagao de ostomias para administragio da terapia nutroldgica. Se a previsio de uso
da terapia enteral for por periodo menor que 8 semanas, a conduta ¢ inserir sondas nasais. O
proximo passo ¢ avaliar se hd risco de aspiragio e, caso haja, é dado preferéncia para o posicio-
namento da sonda apés o piloro.




Terapia nutrolégica oral, enteral e parenteral

O emprego da nutrigao parenteral segue um principio bésico: sua indicacio deve ser restrita
aquelas situagoes em que as outras vias estao impossibilitadas e a duracao de seu uso deve ser
a menor possivel, por nao ser esta uma via fisiologica ¢ pela gravidade de suas complicagoes.
Entretanto, alguns pacientes permanecem com essa lerapia indefinidamente, como tnica opgio
terapéutica, como em casos de ressecgao intestinal extensa. A nutri¢ao parenteral estd indica-
da sempre que houver incapacidade de absor¢ao de nutrientes pelo trato gastrintestinal, seja
devido a causas anatomicas (resseccoes extensas do trato gastrintestinal), infecciosas (processo
inflamatorio de mucosa) ou metabélicas (ileo hipodinamico). Deve também fazer parte do es-
quema de tratamento em casos de doengas que necessitem de diminuicio temporaria da fungao
secretoria do intestino (fistulas do trato gastrintestinal) ou do péancreas (como na pancreatite
aguda). Nio ha indicagao de nutrigio parenteral nos casos em que o prognostico da doenca de
base independe do estado nutroldgico.

A escolha da via de administragao da nutri¢ao parenteral depende, em parte, da duragao
planejada para o tratamento nutroldgico. Nas situagoes que se prevé o uso dessa terapia por no
maximo 2 semanas, pode-se indicar a terapia nutrologica parenteral periférica, através de veia
periférica calibrosa. Tal via estd indicada quando a oferta nutroldgica oral e/ou enteral forem
insuficientes ou quando houver comprometimento do trato digestivo concomitante com im-
possibilidade de utilizar acesso venoso central. Sempre que a necessidade da terapia nutrologica
parenteral superar 7 a 14 dias, estd indicada uma via de acesso central, com a extremidade distal
do cateter localizada na veia cava superior, proximo ao dtrio direito. Esse lipo de acesso permite
o uso de solugdes com maior osmolaridade e, consequentemente, maior oferta de nutrientes.
Assim que o trato gastrintestinal estiver passivel de uso, deve-se programar a substituicio da
Lerapia parental por oral e/ou enteral.

Indicacoes e contraindicacdes da terapia nutroldgica enteral

Sao inumeras as indicacoes da terapia nutrologica enteral (Tabela 12). Nos ultimos anos,
continuos avangos tecnologicos ¢ nos conhecimentos da fisiopatologia gastrintestinal per-
mitiram estender os beneficios da alimentacao enteral a pacientes criticamente enfermos,
com graves disttrbios do aparelho digestivo. A presenca de nutrientes no trato gastrintesti-
nal pode servir como fator trofico da mucosa, importante componente protetor da barreira
intestinal contra bactérias, endotoxinas e outras macromoléculas antigénicas. A hipotrofia
da mucosa intestinal pode ocorrer rapidamente apds estresse organico grave, justificando o
emprego precoce de nutri¢io enteral em pacientes pés-cirirgicos, pos-trauma ou naqueles
que desenvolvem resposta de fase aguda. A infusao de pequenos volumes de nutrigao enteral
(10 a 30 mL por hora) para pacientes submetidos a nutricao parental, mesmo para aqueles
em que a capacidade absortiva esteja gravemente comprometida, tem como objetivo forne-
cer nutrientes para manter o trofismo da mucosa intestinal, prevenindo complicacoes. Em
pacientes com fistulas, nas por¢oes proximais do intestino delgado, a presenca de nutrientes
no trato digestivo mantém alto débito de secrecoes digestivas, espoliando nutrientes, dgua e
eletrolitos, e dificultando o fechamento espontaneo da fistula. Nessas situacoes, dieta enteral
de formulagao especifica deve ser empregada, ap6s certificar-se de que a extremidade distal
da sonda esta posicionada posteriormente a fistula, minimizando a secrecao de fluidos do
estomago, pancreas e bile.
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Obstrucdo da orofaringe ou eséfago  Megaeséfago chagésico, neoplasias de orofaringe e esofégicas

Rebaixamento do nivel de Trauma cranio-encefélico, sequela de acidente vascular

consciéncia ou quadro demencial _  cerebral, doengas neurolégicas infecciosas (leucodistrofia,
neurocriptococose e neurotoxoplasmose) e degenerativas
(doenca de Alzheimer, Parkinson e esclerose multipla)

Anorexia persistente secundaria as Neoplasias, doengas infecciosas cronicas, insuficiéncia renal,

doencas organicas doenca hepatica e Aids

Broncoaspiragaa recorrente Doencas que comprometem a degluticao como sequelas
de acidente vascular cerebral e doengas neurologicas
degenerativas

Disturbios psiquidtricos Anorexia nervosa e depressao grave

Aumentos das necessidades Queimaduras extensas e politraumatismo

nutricionais

Nauseas ou vomitos persistentes que  Gastroparesia, obstrugao do estémago ou do intestino delgado
requerem infusao distal da dieta proximal

Doencas ou desordens que Pancreatite aguda, quilotérax, insuficiéncia hepatica,

reguerem administracao de dietas  insuficiéncia renal, doenga de Crohn em atividade, sindrome de

especializadas ma absorcao intestinal, fistulas do intestino delgado distal oudo
colon

Em muitos paises, a autorizacao do paciente ou responsével, nos casos de menor de idade ou
incapacidade de decisio, € obrigatéria para inicio da terapia nutroldgica enteral. No Brasil, em-
bora ndo haja legislacio especifica que determine obrigatoriedade da autorizacio do paciente
para inicio da terapia, ¢ recomendado que o paciente ou responsavel seja informado sobre seus
riscos e beneficios.

A utilizagio do trato gastrintestinal para terapia nutrologica esta contraindicada em pacien-
tes com dificuldades mecanicas na progressao da dieta, seja por obstrucao intestinal completa
ou em situagdes em que o peristaltismo estiver muito diminuido, caracterizando o ileo hipodi-
namico. As principais contraindicacdes relativas quanto ao uso da nutrigao enteral sao mostra-
das na Tabela 13.

Indicagbes e contraindicages da terapia nutroldgica parenteral

A principal indicacao da terapia nutrolégica parenteral é a faléncia intestinal, definida como
toda situacao clinica que compromete a capacidade absortiva do intestino, de forma que os nu-
trientes absorvidos sejam incapazes de manter o estado nutrologico do paciente bem como o
equilibrio hidroeletrolitico. As indicagdes e contraindicagoes da terapia nutroldgica parenteral
sdo listadas na Tabela 14.

Ha poucos estudos que avaliaram o tempo ideal para inicio da terapia nutrologica parente-
ral. O consenso da European Society of Enteral and Parenteral Nutrition (ESPEN) sugere que o
paciente pode tolerar 3 a 5 dias sem receber qualquer terapia nutrologica, exceto em compo-
sicoes especiais, conforme listadas na Tabela 15, que definem risco nutrologico grave. Em tais
casos, se a via enteral ndo for disponivel, esta indicada a terapia nutrologica parenteral.




Obstrucdo intestinal Aderéncias, volvos e estenose (doenca de Chron e neoplasias)

leo hipodinamico Disturbios eletroliticos grave, pés-operatdrio imediato e instabilidade
hemodinamica
Vémitos incoerciveis Quando insercao distal da sonda é impossibilitada na gastroparesia,

obstrugao do estdmago ou do intestino delgado proximal

Instabilidade hemodinamica  Pacientes criticos quando ha necessidade de agentes inotropicos
positivos em altas doses

Isquemia gastrintestinal Lesdes vasculares agudas do intestino delgado ou mesentério,
vasculites
Peritonite difusa Perfuracao do trato gastrintestinal (Ulceras e diverticulite), apendicite,

salpingite, colecistite gangrenosa, traumatismo abdominal, rotura de
pseudocisto pancredtico, lesoes isquémicas do intestino delgado e
complicagoes pos-operatorias

Diarreiz intratavel Infecgdes virais, bacterianas ou parasitarias (especialmente em
pacientes imunocomprometidos e subnutrido), sindrome do intestino
curto, doenca inflamatoria intestinal em atividade, doenca celiaca e
doenca de Whipple

Tabela 14. Indicacdes e contraindicacoes da terapia nutrolégica parenteral
Indicacao: impossibilidade de empregar o trato gastrintestinal
Contraindicactes do acesso enteral

Perioperatério (resseccao intestinal ou outras cirurgias gastrintestinais; cirurgia de cabeca e pescogo)
Trauma do abdome ou cabega e pescogo
Obstrucao intestinal
[leo paralitico em que ndo seja possivel o uso da nutricio enteral
Ma absorcao grave (por exemplo: sindrome do intestino curto)
Intolerancia intratavel da nutricao enteral
Indicagdo: repouso intestinal intencional
Fistula entérica
Diarreia intratavel
Pancreatite grave
Contraindicacdo relativa
Trato gastrintestinal funcionante
Intengdo do uso da nutricdo parenteral por menos que 5 dias
Morte eminente pela doenca de base
Instabilidade hemodinamica

Em determinadas situacoes (Tabela 16), esta indicada a nutricdo parenteral perioperatdria,
por diminuir a mortalidade e a morbidade cirtrgica.
As contraindicacdes da nutricao parenteral periférica estao listadas na Tabela 17.
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Tabela 15. Situacdes de risco nutricional grave que indicam inicio da nutricao parenteral, na auséncia de
possibilidade da via oral ou enteral
Hipercatabolismo ou estresse organico intenso
Perda do peso habitual ndo intencional de 10% nos Ultimos 6 meses ou de 5% nos Ultimos 3 meses
IMC < 22 kg/m? :
Albumina sérica < 3,2 g/dL

Evidéncia de consumo da musculatura esquelética
IMC: indice de massa corpdrea.

Tabela 16. Indicagdes da terapia nutroldgica parenteral no perioperatdrio

Pacientes subnutridos em que ha previsao de dieta zero por periodo maior de 7 dias
Paciente com ingestao oral inferior a 60% das necessidades energéticas por mais de 10 dias
Pacientes com risco nutricional grave

Portadores de neoplasias que serao submetidos a cirurgia abdominal alta

Tabela 17. Contraindicacdes da terapia nutroldgica parenteral periférica
Subnutricao grave
Estresse metabdlico intenso
Grandes necessidades energéticas e eletroliticas
Necessidade de restricdo de volume
Necessidade de terapia nutrologica parenteral por periodo maior que 7 dias

Insuficiéncia renal ou hepatica

. NUTRICAO ENTERAL

Vias de administracdo e técnicas de mfusao da terapla nutrologlca enteral

As dietas enterais podem ser infundidas em sondas nasais, cuja extremidade distal pode
estar posicionada no estomago ou no jejuno, além das sondas de ostomias (esofagostomia, gas-
trostomia ou jejunostomia). Na presenca de obstaculo mecanico para a colocagao transnasal
da sonda, comprometimento importante da mucosa faringo-esofago-gastrica ou se a terapia
nutrologica for prevista por periodo prolongado ou permanente, deve-se recorrer as ostomias
de alimentacao (esofagostomia, gastrostomia ou jejunostomia).

A sonda nasoentérica pode permanecer por tempo prolongado, determinando pouca ir-
ritacdo no trato digestivo superior, nao atrapalhando a degluticio e minimizando o risco de
aspiragao. Na ocorréncia de refluxo gastroesofigico e risco de broncoaspiracao da dieta enteral
(Tabela 18), estd indicado o posicionamento da extremidade distal da sonda abaixo do piloro.

A esofagostomia ¢ raramente indicada e requer intervengdo cirdrgica para a colocacao de
uma sonda através de abertura feita no esofago. A gastrostomia e jejunostomia sio procedimen-
tos relativamente simples e que podem ser realizados por cirurgia ou preferencialmente por via
percutanea, utilizando-se técnicas endoscdpicas ou laparoscopicas. Tais procedimentos podem
ser temporarios ou definitivos e constituem boa opgao para pacientes que apresentem lesoes




que impedem a passagem de sondas para o estomago ou quando houver previsao da necessida-
de da terapia nutroldgica por periodo maior que 1 més.

A técnica de passagem transnasal da sonda nasoentérica é simples, mas requer profissional
treinado em sua introducio. Ao selecionar o calibre da sonda, devem ser considerados, entre
outros aspectos, a viscosidade da solugio e a necessidade do uso continuado de medicamentos,
para pacientes com incapacidade de degluticao.

A técnica de infusio, assim como a velocidade de progressao da dieta enteral, deve conside-
rar o estado clinico do paciente, o volume de formulagio necessdrio para atingir a oferta deter-
minada e o tipo de sonda utilizada. A nutrigdo enteral deve ser sempre iniciada com pequenos
volumes, aumentando-se lenta e gradativamente, de acordo com a tolerancia e o estado da fun-
¢do digestiva, até atingir (de 3 a 7 dias) os valores considerados ideais. Embora aparentemente
paradoxal, quanto pior o estado nutroldgico do paciente, mais lenta deverd ser a velocidade de
progressio da dieta enteral, com o objetivo de evitar complicagoes.

A infusio da dieta enteral pode ser feita por gotejamento continuo, em 12 a 24 horas, ou
intermitente, com o volume total fracionado em 6 a 8 porcoes ao dia. Recomenda-se nao
ultrapassar o volume de 300 mL. por vez. Pode ser aproveitado o efeito da forca gravitacional
ou utilizada uma bomba de infusdo, o que permite infundir a dieta em um.ritmo constante
(Tabela 19). A infusaa continua é mais bem tolerada que a administra¢ao intermitente, por
determinar menores efeitos colaterais, como nduseas, vomitos, dor, distensao abdominal e
diarreia. A técnica de infusdo por gotejamento de baixo fluxo ¢ mais tolerada que a admi-
nistragio rapida. Em pacientes subnutridos ou com distirbio gastrintestinal importante, ¢
necessério dispor de uma bomba de infusio, para assegurar que a dieta seja oferecida por
meio de fluxo continuo, lento e regular.

Tabela 18, Fatores de risco de aspiracao da dieta enteral
Posicdo supina
Refluxo gastroesofégico
Diminuigdo do tempo de esvaziamento gastrico
Disturbios neuromusculares
Intubagao endotragueal

Sedacao

Tabela 19. Métodos de infusio da dieta de terapia nutroldgica enteral

Continuo Geralmente feito com bomba de infusdo, com infusao lenta de 50 a 150 mL/h, 12
a 24 horas. Iniciar com 30 a 50 mL/hara, aumentando cerca de 15 mL/h a cada
dia, conforme a tolerancia, até atingir o volume total desejado. Em pacientes com
diarreia e na pancreatite aguda, a infusdo pode iniciar-se com 10 mL/hora

Intermitente Geralmente feito por sistema gravitacional, fracionando o volume total da dieta
enteral, de forma que sejam infundido 150 a 300 mL em cerca de 60 a 90 minutos,
5a8vezesaodia

Bolus - Utilizando seringa, infusao de 300 mL vérias vezes ao dia (forma nao recomendada
de infusao)
Ciclico Geralmente feito com bomba de infusdo, usualmente no periodo noturno
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Formulagdes enterais

A formulacio da dieta enteral, quer seja preparada em ambiente hospitalar ou domiciliar,
deve ser orientada por profissional competente, capaz de adequa-la as necessidades nutricionais
individuais. A administragao exclusiva de alimentos in natura nao definidos nutrologicamente,
por exemplo, uma sopa liquidificada pode determinar risco permanente de obstrugao da son-
da por residuos alimentares e, apds algum tempo, deficiéncias vitaminicas, de minerais e graus
variados de subnutricao.

As dietas industrializadas podem estar na forma de po (que deve ser reconstituido em dgua)
ou na forma liquida, pronta para o uso, e apresentam a vantagem de evitar contaminacao da
solugdo e serem de facil preparo. Dispoe-se de uma grande variedade desse tipo de férmulas
alimentares, que sdo consideradas dietas completas ¢ balanceadas. No comércio nacional, en-
contram-se dietas enterais com concentracio proteica extremamente varidvel (10 a 26% de pro-
teinas do valor energético total, que correspondema 2,5 6.5 g de proteinas para cada 100 kcal).
A concentragio proteica usual é de 3,5a 4,0 g de proteinas para cada 100 kcal; formulagoes que
contém 4,5 a 6,5 g de proteinas para cada 100 kcal sao consideradas hiperproteicas. No entanto,
a oferta proteica ndo depende do produto farmacéutico, e sim da prescricao médica.

Alguns tipos de dietas industrializadas (dietas enterais especializadas) contém composicao
especifica para o tratamento de determinadas doencas. Para a escolha da formula enteral, deve-
-se adequar a capacidade digestiva e absortiva do paciente a composi¢io da féormula enteral,
quanto ao tipo e ao grau de hidrélise de proteina, lipideo e carboidrato, além da presenga ou nio
de fibra (Tabela 20). A densidade energética e proteica da férmula deve ser escolhida de acordo
com a necessidade de restri¢io de volume de infusio.

Na dependéncia da formulacio, a concentracao de carboidratos varia entre 50 a 70%, en-
quanto que a maioria das dietas contém 30% de lipideos, mas podendo variar entre 20 a 45% do
valor energético total. Em formulacoes enterais, a quantidade usual de proteinas estd em torno
de 14 a 20%. mas, em alguns produtos, atinge 25% do valor energético total da dieta, o que cor-
responde a 3,5a 5,5 g de proteinas por 100 keal.

Muitos pacientes subnutridos beneficiam-se de dietas enterais poliméricas industrializadas,
em formulacio padronizada, com densidade energética entre 1.0a 1.5 kcal/mL, isentas de lactose
e que contém vitaminas e minerais em quantidades adequadas para atender as recomendagoes
nutricionais. Entretanto, devido a atrofia das vilosidades da mucosa e da hipoproliferagao do epi-
télio intestinal, alguns pacientes apresentam reducao da capacidade absortiva, menores secregoes
de enzimas digestivas gastricas, entéricas, pancredlicas e biliares. A oferta de nutrientes intactos
pode desencadear sindrome disabsortiva, com quadros diarreicos, sendo que, em Lais casos, estao
indicadas as dietas oligoméricas. As dietas elementares, semielementares ou monoméricas podem
ser indicadas nas deficiéncias digestivo—absortivas graves, mas, sempre que possive], lem prcfcrén—
ciaas formulas dietoterdpicas contendo moléculas mais complexas. As dietas semielementares sao
compostas por oligopeptideos e triacilglicerideos de cadeia média, que exercem um estimulo es-
casso sobre as secrecoes digestivas, ndo requerem digestao intraluminal. ndo sao antigénicas e sao
de facil dissolucio, nao obstruindo o fluxo da sonda. Entretanto, sua osmolaridade é relativamente
alta, pela presenca de maior niimero de particulas no soluto, o que retarda o esvaziamento gastrico
e altera a motilidade intestinal, podendo ocasionar diarreia osmotica.

Nas formulacoes enterais, a oferta de minerais ¢ de vitaminas deve suprir as necessida-
des didrias, de acordo com as recomendagoes dietéticas. Entretanto, nem sempre é possivel




Tabela 20. Categorias de formulacdes enterais

=rn

Dieta padrao, contendo nutrientes intactos
(polimérica), com densidade energéticade 0,9 a
1.2 kecal/mL, concentracdo proteica entre 3,5 e 4,5
9/100mL, sem lactose, com ou sem fibra

Dieta hipercaldrica e hiperproteica, contendo
nutrientes intactos (polimérica), com densidade
energética de 1,2 a 2,0 keal/mL, concentracao
proteica entre 5,5 a 75 9/100mL, com ou sem fibra

Dieta semielementar, contendo peptideos ou
aminodcidos livres, concentracao proteicade 35 a
4,5 g/100mL, oferta lipidica corn 50 a 70% de TCM,
com 1,0 a 1,5 kcal/ml, sem fibras

Dieta para diabético, contendo nutrientes intactos
(polimérica), com densidade energética de 09 a
1,2 keal/mL, concentracao proteica entre 3,52 4,5
.g/100mL, contendo fibras soldveis

Dieta para IRC em tratamento conservador, com alta
densidade energética (1,2 a 2,0 kcal/mlL, restricao
proteica (1,5 a 1,6 g de proteinas para 100 kcal),
baixa concentracaa de sodio, potéssio e fosforo

Dieta para IRC em tratamento dialitico, com alta
densidade energética (1,2 a 2,0 keal/mL), sem
restricio proteica (3,5 a 4,0 g de proteinas para
100 kcal), baixa concentragdo de sédio, potassio e
fésforo

Dieta para pacientes criticos, com densidade
energética em torno de 1,0 kcal/mL, concentracdo
proteica entre 50 e 5,5 g/100kcal

Dietas imunomoduladoras, acréscimo de nutrientes
com efeitos potencialmente imunomoduladores
(glutamina, arginina, acido graxo 6mega 3,
nucleotideos)

Dieta individualizada ou modular gue utiliza
modulos comerciais contendo macro ou
micronutrientes para acréscimo em formulagdes
padronizadas

e suas indicacdes

SR

Maioria dos pacientes hospitalizados, sem
comprometimento impertante na digestao e
absor¢ao

Pacientes que necessitam de restricao hidrica (ICC,
Insuficiéncia hepatica) ou com necessidade de

> 1.800 kcal/d (se oferta em 6 vezes ao dia) ou >
2400 kcal/d (se oferta em 8 vezes ao dia)

Pacientes com comprometimento da absor¢ao
intestinal (sindrome do intestino curto, Aids com
diarreia persistente etc.), pancreatite aguda

Para pacientes diabéticos

Pacientes com IRC em tratamentd conservador

Pacientes com IRC em tratamento dialitico

Pacientes criticos, quando ha necessidade de
ajustar o aporte energético de acordo com o GEB e
a oferta proteica de 1,2 g/kg/d

Pacientes com sépsis (APACHE Il < 15), em cirurgia
eletiva do trato gastrintestinal superior ou de
cabeca e pescogo, No pré-operatorio por trauma
grave (IS5 > 18 ou ATI >20). Ulcera de pressdo. O
emprego dessas formulagoes deve considerar a
eficacia e beneficio individual

Pacientes com necessidades especiais especificas
em que as formulagdes acima ndo sdo adequadas
as suas necessidades individuais

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; TCM: triacilglicerideo de cadeia média; IRC: insuficiéncia renal
cronica; GEB: gasto energético basal; APACHE I Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il

garantir a oferta das necessidades de vitaminas e minerais. Nesse contexto, hd duas questoes
relevantes. A primeira é que as recomendagdes nutricionais foram elaboradas para pessoas
saudaveis e representam a quantidade suficiente para prevengdo de deficiéncia. No ambiente
hospitalar, as deficiéncias corporais de vitaminas, minerais e de micronutrientes sao extre-
mamente comuns, quer seja por ingestio insuficiente, interacao farmaco-nutriente, ma ab-
sorcio, perdas por fistulas e drenos, aumento do consumo pelo estresse organico ¢ oxidativo,
entre outros. Dessa forma, parece obvio que as recomendagoes nutricionais, habitualmente
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utilizadas como indicador de oferta para pessoas normais, nio se aplicam as doentes. Um
segundo aspecto intrigante é que, em muitas formulagoes industrializadas, é necessario vo-
lume de dieta em torno de 1.300 a 1.500 mL para que a concentracio de vitaminas, minerais
e micronutrientes sejam suficientes para suprir as necessidades nutricionais. Na pritica hos-
pitalar, observa-se que muitos pacientes nao recebem esse volume em dieta enteral, entre eles
os idosos, de terapia intensiva ou aqueles terminais. Dessa forma, para alguns pacientes, nao ¢
oferecida quantidade minima de nutrientes.

Simulando uma prescricao da nutricao enteral

Descricao suméria dos dados clinicos

Paciente do género masculino, 51 anos, casado, ex-lavrador, procurou o pronto-socorro
com tosse produtiva de longa data, disfagia, odinofagia, confusao mental e perda de 30% do
peso hd 3 meses. Ao exame, apresentava-se hipocorado +/4, hidratado, anictérico, afebril, hipo-
tensdo arterial (PA: 85/50 mmHg), taquicardia (FC: 125 bpm), ausculta pulmonar com esterto-
res crepitantes e roncos bilateralmente, abdomen flicido com figado palpavel no rebordo costal
direito, indolor. Tinha historia de etilismo ¢ tabagismo ha 30 anos, além de paracoccidioidomi-
cose, em tratamento irregular.

O paciente foi internado no Centro de Terapia Intensiva devido a instabilidade hemodina-
mica e insuficiéncia respiratéria, depois de parada cardiorrespiratéria, em assistolia, com rever-
sao imediata. Foram necessarias drogas vasoativas e foi iniciado tratamento com ceftriaxona e
clindamicina para a pneumonia nosocomial, e itraconazol para a paracoccidioidomicose.

A avaliacao antropométrica, apresentava:

* altura: 1,68 m;

*  peso: 509 kg

e IMC: 18 kg/m’.

De acordo com os exames hematoldgicos, apresentava:

* albumina: 1,9 g/dL;

+  bilirrubinas totais: 0,18 mg/dL;

»  cdlcio: 1,18 mg%;

e creatinina: 0,9 mg/dL;

e ferritina: 844 ng/dL;

* ferro: 31 pg/dL;

o ftosforo: 3,9 mg/dL;

* glicemia: 149 mg/dL;

e hemoglobina: 7,3 g/dL;

e leucdcitos: 4900 /mm*

+ linfocitos: 800/mm*

e magnésio: 1,16 mg%;

e potdssio: 4,6 mEq/L;

*  PCR:20.44 mg/dL;

*  proteinas tolais: 5,3 g/dl;
*  sodio: 128 mEg/L;




+ transferrina: 26,6 mg/dL;
« ureia: 29 mg/dL;

s zinco: 78,3 ug/dL;
TGO (AST): 21 mg%;
TGP (ALT): 10 mg.

Diagnastico clinico e nutroldgico

Com base nos dados clinicos e laboratoriais, foi feito o diagndstico de SPE, paracoccidioido-
micose, pneumonia nosocomial e choque séptico.

Baseado nos antecedentles e na histdria, provavelmente o estado nutroldgico anterior a inter-
nacio nio era adequado. Pela historia clinica e pela presenca de baixos niveis séricos de albumi-
na, hi indicios de que o paciente apresentasse quadro de subnutri¢ao proteica cronica associada
a estresse organico, expresso pelo aumento da PCR e da ferritina. Nesse contexto, a anemia com
ferropenia pode fazer parte do quadro inflamatério e/ou refletir deficiéncia cronica de ferro.
Nesse caso, ¢ possivel afastar a possibilidade de que a hipoalbuminemia seja secundaria a insu-
ficiéncia hepitica ou renal.

(Conduta nutroldgica

Assim que foi possivel a estabilizagio hemodinamica, indicou-se a nutrigdo enteral. Dois
pontos sao essenciais nesse caso: (1) determinar a oferta nutroldgica; (2) selecionar a formu-
lacao (dieta enteral industrializada) que atenda as necessidades nutricionais especificas para
a situagao. Optou-se por infundir uma formulacao enteral que contenha | keal/ml e 5,5 g de
proteinas/100 mL, com baixa osmolaridade (< 250 mOsm/L). Idealmente, o paciente deve
receber diariamente 1.272 keal (= GEB) e 70 g de proteinas (= 1,37 g/kg), além das vitaminas e
minerais em quantidades suficientes para atender suas necessidades nutricionais, administra-
da em bomba de infusdo continua em 24 horas (53 mL/h). Devido ao grave comprometimen-
to do estado nutroldgico, existem riscos de complicagoes relacionadas a terapia nutrologica.
Assim, torna-se imperativo o inicio de menor volume de dicta enteral (em torno 25 mL/h),
com aumento gradativo na velocidade de infusdo, desde que as condigoes clinicas assim o
permitam, até atingir 53 mL/h. Assim que houver melhora das condigoes clinicas ¢ o paciente
for transferido para a enfermaria para continuidade do tratamento clinico, a oferta energetica
poderd ser gradativa e lentamente aumentada, até atingir 1.700 kcal ao dia (= 70 mL/h, fluxo
continuo por 24 horas).

Complicagoes da nutri¢do enteral

Os indicadores clinicos do paciente que recebe terapia nutrologica devem ser verificados
diariamente, exercendo-se busca ativa por sinais de complicacoes relacionadas a terapia, prin-
cipalmente do sistema gastrintestinal. A antropometria, que inclui a afericio do peso corporal e
as medidas do braco, deve ser realizada semanalmente.

Especialmente nos pacientes mais graves, a oferta nutrologica deve ser feita com cautela,
sendo aumentada lenta e gradativamente, de acordo com a tolerancia e o estado da funcao di-
gestiva, até atingir os valores considerados ideais. As tentativas de correcao rapida do estado




Nutrologia

nutroldgico determinam complicacoes como diarreia, distensao abdominal, vomitos, hipergli-
cemia, edema, desequilibrios hidroeletroliticos e comprometimento da funcao respiratéria.

Nauseas, vomitos, colicas ¢ distensao abdominal podem ser atribuidas a infusao rapida da
formulagdo ou a situagdes em que o esvaziamento gastrico ¢ retardado. Pode haver refluxo gas-
troesofagico, aspiracao pulmonar e pneumonia ou sépsis. A administracao de agenles proci-
néticos ¢ comumente usada para estimular o esvaziamento gdstrico e melhorar a motilidade
intestinal. Metoclopromida e eritromicina parecem ser efetivos em aumentar a motilidade gas-
trica, podendo melhorar a tolerancia a nutrigao enteral por um periodo limitado.

A diarreia (mais de trés evacuacoes ao dia, com fezes amolecidas) ¢ uma complicacao fre-
quente da nutricio enteral, podendo agravar o quadro clinico ao provocar disturbios hidro-
eletroliticos e infecgio de feridas, piorando o estado nutrologico, e aumentando o tempo de
internagdo e os custos de hospitalizacao. Nessas circunstancias, destacam-se como causas de
diarreia: contaminagao bacteriana e/ou hiperosmolaridade das formulacoes de nutricao en-
teral; temperatura incorreta ou velocidade inadequada de infusao da dieta; formulagoes con-
tendo lactose ou sorbitol; dietas hiperlipidicas e pobres em fibras ou em vitamina A (Tabela
21). Além disso, a diarreia tem sido atribuida ao emprego de antiacidos, a base de hidroxido de
magnésio ¢ ao uso de antibioticos de largo espectro. A condi¢ao clinica do paciente também
desempenha importante papel na etiopatogenia da diarreia, mediante defeitos na digestao ou
absor¢do associados a septicemia, infecgoes entéricas e hipoalbuminemia. A precocidade na
instituicao da nutrigao enteral, a modernizagao dos recursos técnicos para infusao das dietas,
novas formulacoes de produtos e a educacio continuada de recursos humanos diminuiram a
ocorréncia de diarreia em pacientes hospitalizados. Nesse contexto, a persisténcia de diarreia
estaria relacionada a fatores inerentes ao paciente submetido a terapia nutrologica.

A constipagio intestinal pode ocorrer em pacientes submetidos a nutrigao enteral por pe-
riodos prolongados e pode ser atribuida 4 auséncia de residuos nas solugoes enterais. Recente-
mente, tém sido comercializadas formulas enterais com contetdo significativo de fibra dietética,
com o objetivo de modular o funcionamento do transito intestinal.

A infusdo da dieta enteral proximal ao piloro pode aumentar o risco de aspiragao, com con-
sequente infeccao pulmonar. O risco de aspiragao € aumentado em situagoes em que 0 esvazia-
mento gastrico for prejudicado, como em diabéticos e portadores de hipoalbuminemia grave,
ou quando houver incoordenacao da motilidade gastrica e esofagiana, como ocorre em pacien-

Tabela 21. Causas de diarreia em pacientes em terapia nutroldgica enteral

Relacionadas a Contaminagao microbiana da formulagao
COMPOSICE0 OU ao Férmulas hiperosmolares (osmolaridade > 330 mQOsmy/L)
preparo da formulagdo  Férmulas com alta concentragdo de lipideos
Presenca de lactose, em particular, nas dietas artesanais e semiartesanais

Relacionadas a infusdo Volume excessivo de dieta

dadieta Infusao répida da dieta (< 60 minutos para infundir 300 mL)
Relacionadas ao Uso de antibioticos que destroem flora bacteriana coldnica
paciente ou ao Usa de férmacos contendo sorbitol como veiculo
tratamento Uso de antiacidos contendo magnésio

Diarreia infecciosa (especialmente em pacientes imunossuprimidos)
Comprometimento na capacidade de digestao ou absorgdo (insuficiéncia
pancreatica, atrofia de mucosa intestinal por subnutricao, enterite actinica,
enteropatia da Aids)




tes comatosos. Nessas situacoes, recomenda-se posicionar a extremidade distal da sonda apos o
piloro e manter o paciente em posi¢do sentada, ou pelo menos em dectibito dorsal com angulo
maior que 30° entre o térax e o abdome durante a infusao da dieta.

Uma complicagio comumente observada em pacientes submetidos a nutrigao enteral é a
dificuldade no fluxo da dieta pela sonda, causada pela obstrugao por residuos de medicamen-
tos, alimentos ndo prescritos ou da dieta com grande viscosidade. A infusao de dgua na sonda,
ap6s o término de cada administragio da dieta, diminui a possibilidade de sua obstrugdo. A
dificuldade no fluxo da dieta pela sonda pode, ainda, ser causada por dobra (ou né) da sonda,
devido a sua [lexibilidade.

A hiperglicemia observada durante a terapia nutrologica enteral tem algumas vezes sido
atribuida a oferta de carboidratos; entretanto, dois aspectos devem ser considerados: a maioria
das dietas industrializadas ¢ isenta de sacarose e, muitas vezes, a hiperglicemia nao tem relagao
com a dieta, sendo um indicador de resposta de fase aguda devido a doenga de base. Os dis-
tirbios hidroeletroliticos ocorrem principalmente com a dieta artesanal e sao desencadeados
pela oferta inadequada de nutrientes, perdas excessivas de dgua e eletrdlitos e por trocas extra/
intracelulares.

Particularidades da nutroterapia enteral domiciliar

A nutricio enteral envolve baixo custo e ¢ relativamente segura e efetiva, de forma que muitos
pacientes tém recebido essa modalidade de terapia nutroligica em seus domicilios. Entretanto,
0s pacientes sob nutricao enteral domiciliar tém riscos de SPE e deficiéncias vitaminicas ou de
elementos-traco. Nessa situacao, recomenda-se supervisio de médicos especialista em nutrologia.

De maneira geral, a nutrigio enteral domiciliar pode ser indicada quando hd inabilidade
prolongada para atingir as necessidades nutricionais por via oral. Na Divisio de Nutrologia
do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USE sao
acompanhados pacientes com desordens neurologicas, como as doengas neurodegenerativas,
acidente vascular cerebral ou doencas neuromusculares, além daqueles com doengas malignas
da cavidade oral ou esofago, ou com complicagoes do tratamento cirdrgico ou da radioterapia
nessas condicoes. Ocasionalmente, ha pacientes com anorexia secundaria a doenca maligna ou
infeccdo cronica, especialmente Aids, além de casos esporddicos de doenga psiquidtrica com
graves distirbios de ingestao alimentar.

A abordagem e o acompanhamento domiciliar evita e/ou diminui o tempo de internagao
em pacientes cronicos, implicando ampla reducao de gastos envolvidos na hospitalizagio. A
terapia nutroldgica domiciliar ¢ segura ¢ efetiva para muitos pacientes, mas requer treinamento
e envolvimento do cuidador no preparo de dietas enterais e em sua infusao.

A terapia requer ainda consideravel apoio familiar, especialmente para pacientes geriatri-
cos. A disponibilidade do acompanhamento de profissional treinado pode ser um importante
fator de seguranga e tranquilidade para a familia e/ou paciente, sendo fundamental na orienta-
cdo adequada do cuidador familiar. Do ponto de vista economico, reduz gastos com produtos/
alimentos, insumos relacionados a administracao da terapéutica nutrolégica, além de custos
relacionados ao transporte e internagio hospitalar. Para o paciente e seus familiares, a Tabela 22
enumera alguns beneficios da terapia nutrolégica enteral domiciliar. Entretanto, tal beneficio
s6 ¢ possivel se houver uma equipe atuante capaz de identificar precocemente as complicagoes
associadas a terapia nutrologica.




Tabela 22. Beneficios da terapia nutricional enteral domiciliar

Recuperar e/ou manter o estado nutricional de portadores de doengas cronicas, de forma a propiciar:
» reducao da frequéncia de internacao e dos riscos associados a hospitalizagdo

« reducio do tempo de hospitalizacdo, quando esta se fizer necessario

- otimizacao dos recursos humanos e reducao dos gastos relacionados ao cuidado nutricional

» melhoria da qualidade de vida do paciente dentro do contexto familiar

" NUTRIQAO PARENTERAL

A nutri¢ao partntcral ¢ um regime ter"lpeutico nutrologuo que utiliza a via venosa para
prover os varios nutrientes, v1sando promover a recuperagao ou a manutengao do estado nu-
trologico quando a alimentagio oral e/ou enteral é contraindicada ou insuficiente. A nutrigao
parenteral pode ser utilizada por curtos periodos ou indefinidamente, por toda a vida do pa-
ciente. A prescricio da terapia nutrologica parenteral deve ser feita pelo médico ¢ a atuagio
de uma equipe multidisciplinar é essencial na prevencao e no diagndstico médico da precoce
indicagao e das complicacoes relacionadas a essa modalidade terapéutica.

Vias de acesso

O tipo de cateter utilizado depende do tempo previsto de uso da nutricao parenteral. Quan-
to a0 acesso, a nutricio parenteral ¢ classificada como periférica (quando infundida em veia
periférica de grosso calibre) ou central (quando infundida em cateteres centrais de curta ou
longa duracao, semi-implantivel e totalmente implantavel). Ao término da insercao de um ca-
teter, deve ser feita comprovagio radiogrifica do seu correto posicionamento, antes de iniciar
a infusdo da solucio nutritiva. O cuidado com os cateteres deve ser feito por pessoal treinado e
habilitado para tal, visando, entre outros fatores, prevenir infeccio e complicacoes relacionadas
a0 uso inadequado.

A oferta de nutrientes por via periférica raramente resulta em efeitos colaterais importantes.
No entanto, a ocorréncia de tromboflebite ¢ considerdvel, motivo pelo qual a terapia nutrologica
parenteral periférica deve ser infundida em veias calibrosas e nao deve ser utilizada por mais de
10 dias. Ha dificuldade de fornecer todo o planejado devido a necessidade de aumentar a oferta
hidrica para reduzir a osmolaridade das solugoes.

A via central corresponde a técnica de administracio de nutriente por veia de grande calibre
(axilar, subclavia, jugular interna ou femural), com acesso direto a veia cava superior. O proce-
dimento de cateterizagio dessa via pode ser feito por disseccao venosa ou passagem de cateter
central em veias subcldvia, ou jugular ou femural, sendo indicado quando a terapia parenteral
for realizada em periodo maior que 10 dias. Recentemente, tem sido empregado cateter venoso
permanente parcial ou totalmente implantavel, para nutricao parenteral periodica, como tinico
meio de sobrevivéncia em pacientes submetidos a resseccao intestinal extensa.

Os dispositivos inseridos perifericamente que dao acesso aos grandes vasos, como o PICC
(do inglés peripherally inserted central catheter, cateteres de acesso central inseridos perifericamente,
com vantagem de resultar em menores taxas de infeccao ¢ de complicagoes mecanicos.

Os cateteres de longa duracio sao utilizados quando nao hd previsio de suspender a terapia
nutroldgica parenteral em curto prazo, sendo classificados como totalmente ou parcialmente




implantaveis. Os cateteres totalmente implantaveis possuem menor risco de infeccao e sao mais
caros. Por sua vez, os cateteres parcialmente implantdveis podem estigmatizar o paciente (uma
vez que ha uma parte externa do cateter que pode ser visualizada), porém podem ter um ma-
nuseio mais facil.

Solucdes empregadas no preparo

A nutricao parenteral contém fonte de nitrogénio, na forma de solugao cristalina, aminodci-
dos e fontes de energia, como solugdes de glicose e de lipideos.

Na terapia nutroldgica parenteral, a solugao de glicose a 50% € a fonte de carboidratos mais
utilizada no Brasil. A necessidade didria de glicose é de 60 a 70% do gasto energético, ndo deven-
do ultrapassar a taxa maxima de metabolizagao da glicose (5 mg/kg por minuto) para se evitar
hiperglicemia e suas complicagoes.

Para uso venoso, hd disponibilidade de solucao de lipideos a 10%. Além de serem fontes
de acidos graxos essenciais, as emulsoes de lipideos permitem fornecer energia sem aumento
da osmolaridade, diminuindo a ocorréncia de complicagoes, como hiperglicemia e esteatose
hepalica (Tabela 23). _

As emulsoes lipidicas para uso venoso contém mistura de triacilglicerideos de cadeia longa
e de cadeia média, nas concentracoes de 10% (que fornece 1 keal/mL) e a 20% (que fornece em
torno de 1,9 keal/mL). Existem solugaes de lipideos disponiveis no mercado que contém dcidos
graxos 6mega-9 ou dmega-3. A necessidade didria de lipideos varia entre 20 e 30% do gasto
energético ¢ a infusao deve respeitar uma velocidade de 0,12 g/kg por hora ou 1 g/kg por dia.
Deve-se levar em conta os lipideos fornecidos por medicagdes, como o propofol, que contém
0,1 g de lipideo/mlL..

O preparo da nutricdo parenteral deve assegurar a perfeita compatibilidade quimica entre
macro e micronutrientes, estabilidade da mistura e controle quimico e microbiolégico da solu-
cao. Os preparados comerciais de eletrolitos mais utilizados no preparo da nutri¢ao parenteral
si0 mostrados na Tabela 24.

Os oligoelementos para uso venoso contém quatro (cobre, zinco, manganés e cromo) ou seis
(cobre, zinco, manganés, cromo, selénio e iodo) oligoelementos. A apresentagio venosa mais
utilizada no Brasil contém quatro oligoelementos, devendo-se atentar para as deficiéncias dos
outros oligoelementos em pacientes recebendo terapia nutrologica parenteral prolongada.

Tabela 23. Vantagens de incluir lipideos como fonte energética na nutricao parenteral

Melhora a tolerancia a glicose

Diminui os niveis de insulina

Reduz o risco da sindrome de realimentagao

Facilita o balanco nitrogenado

Promove sintese hepdtica de proteinas, como a albumina

Fornece energia prontamente utilizével em pacientes hipermetabalicos

A oxidacio dos lipideos gera menos CO, que a oxidacae de glicose
CO,: gés carbdnico.




NaCl 20% Na: 3,4 mEq © Na: 782 mg

Sédio
NaCl 10% Na: 1,71 mEq Na: 393 mg
5 KCl 19,1% K: 2,55 mEq K:994 mg
Potéssio 2 — B
KCI 10% K: 1,54 mEg K:60,0 mg
Calcio Gluconato de cdlcio 10%  Ca: 0,46 mEg Ca:92mg
MgSQ, 10% Mg: 0,80 mEg Mg: 9.7 mg
Magnésio MgSO, 12% Ma: 1,00 mEq Mg: 12,0 mg
MgSO, 50% Mg: 4,00 mEq Mg: 48,6 mg
P:2,24 mEq P:347 mg
KHPO, K: 2,00 mEq K: 780 mg
Fosiore P: 2,00 mE P:31.0
. ; n : 2,00 mEq 31,0 mg
Glicerofosfato de sédio Na: 2,00 mEq Na: 46,0 mg

Simulando uma prescri¢ao de terapia nutroldgica parenteral

Descri¢ao sumdria dos dados dinicos

Paciente do género masculino, 34 anos, vitima de lesio por arma de fogo, com perfuragao
abdominal. Foi submetido a procedimento cirtrgico, com esplenectomia parcial e retirada de
20 em de intestino delgado, com anastomose término-terminal. No pos-operatorio imediato,
apresentou fistula entrecutanea de alto débito (> 500 mL por dia).

Na avalia¢do antropométrica, apresentava:

* altura: 1,72 m;

*  peso: 62 kg;

*  IMC:21 kg/m”.

De acordo com os exames hematologicos:
» albumina: 2,1 g/dL;

¢ bilirrubinas totais: 0,38 mg/dL;
»  cdlcio ionico: 1,12 mg%:

*  cilcio total: 7.4 mg%;

* creatinina: 0,9 mg/dL;

e ferro: 42 pg/dL;

» fosforo: 3,5 mg/dL;

+  glicemia: 165 mg/dL;

* hemoglobina: 9,7 g/dL;

*  leucécitos: 8.900 /mm?;

*  linfécitos: 1.800/mm?;

* magnésio: 1,5 mg%;

*  potdssio: 3,1 mEq/1;

*  PCR:6,6 mg/dL;
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»  proteinas totais: 5,3 g/dL;
»  sadio: 132 mEq/L;

*  ureia: 34 mg/dL;

« transferrina: 26,6 mg/dL;
* TGO (AST): 23 mg;

* TGP (ALT): 12 mg%.

Existem intimeras formas de calcular a oferta de eletrélitos. A seguir, é apresentada uma das
formas de se determinarem as quantidades de eletrolitos que serao acrescentadas na solugdo de
nutricao parenteral (Tabelas 25 e 26).

A prescricio dada representa o volume total que se deseja infundir. E importante salien-
tar que a oferta de macronutrientes deve ser iniciada com volume aproximado de 50% daquele
inicialmente calculado. Apos estabilizagao metabolica, ¢ recomendado progredir para 75% e
depois, para 100% do volume total planejado.

Complicaces

A nutricao parenteral ndo é isenta de riscos, podendo ocorrer complicagoes mecanicas no
local de insercao de cateteres, disturbios metabolicos e complicagoes infecciosas. A auséncia de
estimulo do trato gastrintestinal pelos alimentos resulta em atrofia da mucosa intestinal com
diminuicio da altura das vilosidades, diminui¢ao do numero de enterdcitos, diminuicao da es-
pessura da parede e aumento da permeabilidade em curto periodo. Como consequéncia, pode
ocorrer alteracao absortiva, digestiva e da barreira imunoldgica do trato gastrintestinal. A inci-

Tabela 25. Faixa da variacao da oferta nutroldgica e valor selecionado para prescricao

1.780 kcal (total) cu 1,500

= 2010 kcal

GEB = 1550 kcal GET: GEBx 1,3

Energia
kcal ndo proteicas
Proteina 0,8 gx62kg 1,59 x62 kg 70 g de proteinas
=496 g de proteinas =93 g de proteinas
Lipideos 209 GET* 30% GET* 40 g de lipideos
= 300 kcal =450 kcal
=33 g de |apideos =50 g de lapideos
Carboidratos 70% GET* 80% GET* 275 g de glicose
=1.050 keal = 1.200 keal
= 262 g deglicose =300 g de glicose
Sadio 1 mEqx62 kg 2 mEqx 62 kg 102 mEg
=62 mEg =124 mkg (= 1,6 mEq/kg)
Potassio 0,7 mEq x 62kg 2 mEg x 62 kg 96,5 mEq
=434 mEg = 124 mEq (= 1,55 mEq/ke)
Fasforo 40 mEg 80 mEqg ‘ 56 mEg
Magnésio 8 mEg 20 mEqg 15 mEg
Calcio 10 mEqg 15 mEq 10,1 mEg

* Considerando as calorias ndo proteicas.

GEB: gasto energético basal; GET: gasto energético basal.




déncia da maioria dessas complicacoes diminui drasticamente quando a nutrigao parenteral é
acompanhada por uma equipe multidisciplinar de terapia nutrologica.

Complica¢des mecanicas

A necessidade de um acesso venoso para a administracao da nutricao parenteral expoe o
paciente aos riscos de lesoes de estruturas ou 6rgaos durante a puncio. A incidéncia de aciden-
tes de pungdo varia entre 1 a 7%, podendo ser diminuido caso seja realizada por uma equipe
especializada com o auxilio de ultrassom Doppler.

Durante a introducao dos cateteres, a laceracao do pulmao pode ocasionar pneumotorax
ou hemopneumotorax; a transfixagao da veia ou artéria subcldvia pode resultar em hemotdrax.
Apos 0 uso pr()l()ngado do cateter, pode ocorrer trombose da veia cava SUpETior. E importanle
verificar o correto posicionamento do cateter no leito vascular por meio de aspiragao ou, prefe-
rencialmente, por verificacao radioldgica, para evitar a infusao de solucao parenteral em outros
sitios, como o espago pleural.

Complicagoes trombdticas

O cateter, por ser um corpo estranho no leito vascular, predispae a formacao de trombos. A
incidéncia de complicacdes tromboticas relacionadas a terapia nutrolégica parenteral é de 0,23 ca-
s0s/1.000 cateteres por dia. Podem ainda ocorrer embolia de cristais de calcio e fosforo, quando
esses eletrolilos ullrapassam as concentragoes recomendadas, além da possibilidade de formacao
de goticulas de lipideos quando hd infusio de emulsao lipidica associada a outras solugoes.

A prevengio de trombose pode ser feita pela escolha do melhor sitio de insercao do ca-
teter, do tipo de cateter utilizado, das técnicas de infusao e do uso de heparina. Pacientes

Solugdo de aminoacidos 10% 700 mL

Solugao de glicose 50% 550 mL
Solucao de lipideos 20% 200 mL

NaCl 20% - 30 mL

KCl 19,1% 30mL
Mgs0,7H,012% 15 mL
K.HPO, 10 mL
Gluconate de calcio 10% 22 mlL
Solugao de vitaminas 1 ampola
Solugao de micronutrientes 1ampola
Agua destilada (gsp 2.000mL)
Volume total 2000 mL
Velocidade de infusdo 83ml/h
Osmolaridade da solucao 1307 mOsm/L

*Para célculo da oferta total do potassio, foi somado aguele oferecido pelo KCI (76,5 mEg ) + a oferta no K,HPO, (20 mEq).
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) Terapia nutrolégica oral, enteral e parenteral
em risco de trombose devem fazer uso de anticoagulacao. Nos casos de trombose do cateter,
pode-se tentar a trombolise quimica e, caso nao obtenha efeito, hd a necessidade de retirada
do cateter.

Complicacdes infecciosas

A complicagio mais importante da terapia nutrologica parenteral por via central ¢ a infec-
¢ao relacionada ao cateter central, que ¢ mais frequente nos cateteres provisorios e menos fre-
quentes nos PICCs. Sua incidéncia ¢ de 5 casos por 1.000 cateteres por dia, e sua mortalidade
pode chegar a 25%. Entre os caleteres provisorios, o sitio de maior taxa de infecgdo ¢ o femoral,
seguido da jugular. As bactérias mais envolvidas com infeccoes relacionadas ao cateter central
sdo o Staphylococcus coagulase negativo, Staphylococcus aureus e Klebsiella pneumoniae. Entre os
fatores que aumentam a chance de infec¢do do cateter estao:

» local do cateter (femoral > jugular > subclavia);

* tipo de cateter (cateter provisorio > cateter parcialmente implantivel > cateter total-

mente implantdvel > PICC);

«  numero de vias (quanto maior o nimero de vias, maior a chance de infeccio);

 uso da via da nutricao parenteral simultinea para infusao de medicamentos ou outras

solugoes;

uso de curativo que ndo permita a visualizacao do local de insergio (ndo transparente);

» falha naassepsia na inser¢do do cateter;

«  falha no uso de clorexidina 2% para antissepsia da pele;

e falha no uso dlcool no locke do cateter.

Complicagdes metabdlicas

A complicagio metabolica mais frequente é a hiperglicemia, que pode ser evitada respeitan-
do a taxa maxima de metabolizacio da glicose (5 mg de glicose/kg por minuto) ou se utilizando
insulina na solucdo parenteral. Outro aspecto importante relacionado ao metabolismo da gli-
cose é a hipoglicemia reacional a suspensao da nutri¢ao parenteral. Recomenda-se a infusao de
250 a 500 mL de solucio de glicose 5% por 2 a 4 horas apos a suspensao da infusdo da nutrigao
parenteral nos pacientes que nao se alimentam. Recentemente, foi evidenciada menor morta-
lidade quando a glicemia era mantida abaixo de 180 mg/dL. elevando os niveis previamente
preconizados.

As complicacoes hepatobiliares podem ser evidenciadas pelo aumento das enzimas canali-
culares e/ou hepdticas em 20 a 90% dos casos de pacientes que recebem nutricao parenteral por
mais de 2 semanas. Sao duas as principais complicagoes hepatobiliares: colelitiase e esteatohe-
patite. A colecistite ocorre por hipomotilidade biliar, sendo sua incidéncia diminuida naqueles
pacientes que também recebem dieta oral, tendo a indicagao de colecistectomia preventiva em
todos os pacientes que recebem nutrigao parenteral por tempo indeterminado, como os pacien-
tes com sindrome do intestino curto. A esteato-hepatite possui etiologia multifatorial, podendo
evoluir para cirrose em 15 a 40% dos pacientes que recebem nutrigao parenteral prolongada. As
hipoteses para explicar o desenvolvimento de esteato-hepatite sio: (a) 0 excesso da oferta ener-
gética, principalmente a glicose, que leva a hiperinsulinemia que, por sua vez, inibe a oxidagao
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de 4cidos graxos livres no figado; (b) infeccdes de repeticio, pela agao toxica das endotoxinas;
(¢) estase biliar causada pela infusao continua da solucao nutritiva.

Qutra complicacio frequente é a osteoporose, que pode chegar a uma incidéncia de 41%
levando a fraturas em 10% dos casos. Sendo assim, ¢ aconselhdvel o seguimento da densidade
Ossea mineral naquelas pacientes que fazem uso de nutrigio parenteral prolongada.

Anormalidades eletroliticas multiplas sdo frequentes em pacientes submetidos & nutri¢io
parenteral. Idealmente, a reposicao de eletrolitos deve associar-se a terapia nutrologica adequa-
da, ja que a retengio intracelular de fons como potéssio, magnésio e cilcio dependem da forma-
cdo de organelas citoplasméticas e anabolismo proteico. Devem ser avaliadas as fungdes renal
e suprarrenal, bem como equacionar as perdas anormais eventualmente existentes, causadas
ou ndo por medicamentos (por exemplo: diuréticos e corticoides). Além disso, em determina-
das situacoes, pode ser importante determinar-se o pI arterial ou a glicemia, respectivamente,
como nos casos de hipopotassemia ou hipofosfatemia graves.

A sindrome de realimentagao é condicdo potencialmente fatal, caracterizada por hipo-
fosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia, acidose, aumento do volume intravascular, hipe-
rinsulinemia e hipoglicemia. A hipoinsulinemia cronica, observada em paciente subnutrido,
determina aumento compensatorio na expressao de receptores insulinicos. Por outro lado,
a oferta de carboidratos estimula a produgdo de insulina, que promove o influxo de carboi-
dratos para o intracelular, carregando consigo o fésforo, o potdssio e o magnésio, além de
determinar efluxo de fons H* e aumento da sintese proteica. A hipofosfatemia extracelular
ocorre devido a deplecao dos estoques de fosforo corporal total decorrentes da subnutricao
¢ a0 aumento do influxo de fésforo durante a realimentacio. A etiologia da hipomagnesemia
e da hipocalemia ¢ semelhante aquela da hipofosfatemia ¢ a deficiéncia de tiamina deve-se
a caréncia cronica associada, principalmente, ao ripido consumo dessa vitamina na glico-
lise. Em consequéncia da deficiéncia de tiamina, o metabolismo da glicose fica alterado (re-
acdo que envolve a piruvato desidrogenase), com subsequente acidose lactica. Pode ocorrer
apds terapia nutrologica enteral ou parenteral em grupos de pacientes propensos (Tabela 27),
como os gravemente subnutridos por neoplasias, doenga inflamatéria intestinal, sindrome do
intestino curto, fistulas intestinais, anorexia nervosa, alcoolismo cronico, além dos idosos e
em pacientes submetidos ao jejum prolongado.

Tabela 27. Pacientes sob risco para o desenvolvimento da sindrome de realimentacao

IMC < 16 kg/m?
Perda ponderal nao intencional > 15% do pese habitual nes dltimos 3 meses

Ingestdo alimentar nula ou minima por mais que 10 dias

Hipocalemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia prévias a realimentagao s

IMC < 18,5 kg/m?
Perda ponderal nae intencional > 10% do peso habitual nos ultimos 6 meses
Ingestao alimentar nula ou minima por mais que 5 dias
Histéria de etilismo ou uso de farmacos como a insulina, quirioterapia, antidcidos e diuréticos
Fonte: Adaptado de NHS Guideiines for the Management of Refeeding Syndrome (Adults), 2007,

IMC: indice de massa corporea.
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A hipofosfatemia, a hipomagnesemia e a hipocalemia podem desencadear arritmias, distensao
e dor abdominal, ¢ diarreia, além de alterar a fungao neuromuscular, manifestando-se fraqueza,
parestesias, caimbras, convulsoes e confusao mental. O comprometimento da musculatura ven-
tilatéria pode causar hipoventilago e, eventualmente, insuficiéncia respiratoria e/ou dificuldade
no desmame da ventilagio mecanica. A rabdomiolise é secundria a hipofosfatemia, causando
fraqueza muscular, mialgia ¢, eventualmente, insuficiéncia renal, devido 4 mioglobintiria.

Como resultado da deficiéncia de tiamina, pode haver perda temporaria da memoria e con-
fabulacio (sindrome de Korsakov). Na sindrome de realimentagao, a retencao hidrica implica
formacao de edema e resulta na menor excrecao de dgua e sédio, secunddria ao extravasamento
vascular sistémico (Tabela 28). A insuficiéncia cardiaca pode ocorrer quando houver compro-
metimento da massa muscular ou funcional do coragao, devido a SPE.

A prevencio da sindrome de realimentagao ¢ feita pelo aumento gradual da oferta energé-
tica, monitorizacio dos niveis séricos de eletrolitos e glicemia, além da reposicao de tiamina
antes do inicio da terapia nutrolégica. Uma vez instalada, o tratamento consiste em reducao da
velocidade de infusao da terapia nutrologica, restri¢ao hidrica e sodica, corregao dos distirbios
eletroliticos, sendo os diuréticos raramente necessarios.

Monitorizacao do paciente em nutroterapia parenteral

A monitorizagio do paciente em terapia nutrologica parenteral tem como objetivo avaliar
a evolucao nutroldgica do paciente e diagnosticar precocemente qualquer complicagio rela-
cionada a terapia. Atualmente, o uso de meios computacionais tem sido feito como ferramenta
para melhoria do processo de assisténcia médico-nutricional. A Tabela 29 possui sugestoes de

Hiperglicemia

Des_idrétagéo hiperosmolar ndo
cetdtica

Acidose metabdlica
hiperclorémica

Azotemia

Hiperfosfatemia, hipocalemia,
hipornagnesemia

Anormalidade de enzimas
hepdticas ’

Coledocopatia (inflamacao e/ou
célculo)

Deficiencia de zinco

Deficiéncia de cobre

Infusdo muito rapida de
glicose, estresse organico,
corticosteroides

Hiperglicemia grave
Administragao excessiva de cloro
Administracdo excessiva de

proteina

Sindrome da realimentacao, com
desvio extracelular de minerais
Esteatose hepatica

Estase biliar

Diarreia e fistulas

Fistula biliar

Diminuir a oferta de glicose;
insulinoterapia; aumentar oferta
de lipideos

Insulina, hidratacio e oferta de
potassio

Diminuir oferta de cloro
Diminuir oferta de aminedcidos

Recalcular oferta energética e
corrigir distdrbios de minerais

Diminuir oferta energética,
principalmente de glicose:

Recalcular oferta de lipideos

infundir guantidade adicional
de zinco

Infundir quantidade adicional de
cobre

Adaptado de Stephen J. McPhee, Maxine A. CURRENT Medical Diagnosis & Treatrent 2011. EUA: Papadakis, 2011.
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Antropometria
Sinais vitais:
Exame fisico
Balanco hidrico
Glicemia

‘Na e K séricos

P e Ca séricos
Mg sérico

AST, ALT; GGT,;
fosfatase, alcalina
Bilirrubinas totais
e fragoes

Ureia e creatina
Triglicérides,
colesterol total e
fracoes
Albumina
Hen'iog'l.obina
Gasometria
Zinco e cobre
SEricos

Proteina Creativa

Fero e ferritina

Vitaminas

'_Fo'iatc_) e vitamina
'Bu-
Manganés e
vitamina D
Tempo de
protomibring

Balanco
nitrogenado

TNP: terapia nutroldgica parenteral; AST: aspartato aminotransferase; ALT: aspartato aminotransferase; GGT: gama-
-glutamiltransferase.

Diariamente
Diariamente
Diariamente
A cada 12 horas

3 vezes ao dia, nos primeiros dias e,
apos, diariamente

Basal, apos 6 horas de inicio;
diariamente, até estabilizacao;
apds, 2 vezes por semana; a seguir,
semanalmente

2 vezes por semana; a segui,
semanalmente

-2 vezes por semana; a seguiir,

semanalmente
2 vezes por semana

‘Semanalmente

2 vezes por semana
Semanalmente

Antes do inicic da terapia
Semanalmente
Semanalmente

Basal e cada 15 dias ou

mensalmente

Basal, 2 a 3 vezes por semana até
estabilidade

Basal e a cada 3 meses

Antes do inicio da terapia

Basal e quinzenalmente

Nao se aplica
Semanaimente

Semanalmente

Diariamente
A cada 6 horas
A cada 6 horas
A cada 6 horas
3abvezesaodia

Diariamente

2 vezes por semana
2 vezes por semana
2 vezes por semana
Semanalmente

3 vezes por semana

A cada 21 dias
Diariamente
Diariamente

Basal e cada 15 dias
ou mensalmente

Basal, 2 a 3 vezes
por semana até
estabilidade

Basaleacada 3
MEses
Trimestralmente
ou se suspeita de
deficiéncia
Mensalmente

Nao se aplica
Quando necessario

Semanalmente

Diariamente
Diariamente
Diariamente

A cada 24 horas
Semanalmente

Semanalmente

Semanalmente
Semanalmente
Sernanalmente
Semanalmente

Sermanalmente
Semanalmente

A cada 21 dias
Semanalmente
Quando necessario

Mensalmente ou se
suspeita clinica de
deficiéncia
Sernanalmente

A cada 3 meses

Trimestralmente ou se
suspeita de deficiéncia

Mensalmente
A cada 6 meses de
parenteral prolongada

Mensalmente

Semanalmente




indicadores clinicos e laboratoriais de monitoriza¢io, mas que devem ser individualizados para
a necessidade de cada paciente.

O principal risco da nutrigao parenteral por via periférica (TNPP) é a tromboflebite causada
pela alta osmolaridade da solugio e alguns componentes que podem irritar o endotélio vascu-
lar, como o potdssio. Sendo assim, a osmolaridade da solu¢ao da TNPP nao deve ultrapassar
900 mOsm/L. ¢ o pH deve permanecer neutro. A osmolaridade da solugao pode ser calculada
pela seguinte formula:

Osmolaridade (mOsm/L) = [dextrose (g) x 5,5] + [aminoacidos (g) x 11] + [lipideos (g) x
0,3] + [cations (mEq) x 2] / volume total (L)

Algumas medidas para se prevenir a tromboflebite so listadas na Tabela 30.

Particularidades da nutroterapia parenteral domiciliar

A terapia nutrologica nao ¢ uma modalidade terapéutica exclusivamente hospitalar. Quan-
do hd necessidade da terapia Lransitoria ou definitivamente, mas ja nao hd necessidade da inter-
nagao hospitalar, € possivel lancar mao da terapia nutrologica domiciliar, que permite a mesma
eficacia, melhorando a qualidade de vida e as expectativas dos pacientes, sem obrigd-los a uma
internagio hospitalar prolongada, com todos seus riscos e custos. Apesar de ser um modalida-
de terapéulica ainda incipiente no Brasil, paises europeus, Estados Unidos e Canadd possuem
grande experiéncia na nutroterapia parenteral domiciliar. A Tabela 31 resume os beneficios da
terapia nutroldgica parenteral domiciliar comparada ao tratamento hospitalar.

A terapia nutroldgica parenteral domiciliar estd indicada quando nao se tem acesso ao trato
digestivo ou este ndo ¢ capaz de absorver nutrientes adequadamente para manter o estado nu-
troldgico e ndo ha indicagao para manter o paciente em regime hospitalar. Antes de se iniciar
a terapia, 0 paciente ¢ seus familiares ou cuidadores devem passar por um programa de ensino

Tabela 30. Medidas utilizadas para a prevencao de tromboflebite
Realizar rodizio do acesso venoso a cada 24 a 48 horas
A osmolaridade da solucdo nao deve ultrapassar 300 mOsm/| e o pH deve ser mantido neutro
Acrescentar heparina na solucao (600 U/L de solugao)
Acrescentar hidrocortisona na sclugdo (6 mg/L de solugao)
Patch de nitroglicerina (5 mg) sobre o local da puncao

Utilizar cateter ultrafinos (22 ou 23G) de poliuretano ou silicone

Tabela 31. Beneficios da terapia nutrolégica domiciliar
Mais barato
Praporciona uma melhor qualidade de vida ao paciente
Menor risco de infeccbes graves
Diminui tempo de internagac hospitalar

Uso mais racional dos leitos hospitalares

Menor morbidade e mortalidade
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que abrangera caracteristicas e cuidados das vias de acesso, conhecimento e manipulacao de
todos os materiais utilizados, técnicas de inicio e retirada da nutricao parental, além de compo-
sicdo e cuidados com a solugio parenteral. As indicacoes devem obedecer critérios referentes
a0s pacientes, ao sistema sanitdrio e do ambiente sociofamiliar (Tabela 32).

Tabela 32. Indicagdes da terapia nutrolégica parenteral domiciliar

Impos&bnhdade de ahmentagao por via oral adequada para manter o eStado nutnoonal

Duracdo ﬁiewstada—tmtamenm maiOTOU lgual adas semanas
Sltuagao clinica e emocsonai que permita o tratamento ne domicilio

: as0s de pac ‘autonomia, eles devem possuir a capacadade de adquirir & assimilar os
conhecimentos relacionados aos procedimentos

Expectativa de vida igual ou superior a 3 meses
Aceitacao do tratamento por parte do paciente
Tolerancia ao tratamento parenteral demonstrada em periodo de mtemac,‘ao hospltalar

Disponibilidade de equipe multidisciplinar de suporte nutricional com experiéncia e capacidade de
prescngao seguimento e assisténcia da terapia nutrologrca parenteral no domicilio

'B‘sponibmdade de uma rede de saude eficaz para prover equipamento, materiais e solucao parenteral

Colaboragéo da eqmpe de apoio domiciliar

Capaodade - motlvagao dos famlllares para assumir o tratamento

.Capaadade deum f?fﬂﬂlaf ou cuidador para adquirir e assimilar conhecimentos pertinentes ao
fratamenio FE

Domicilio com o minimo de condicdes higiénicas

O sistema familiar { de ser substituido por algum outro sistema de cuidados
pralengadc;s_.am hospjtaiares como casas de repouso
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