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O Pediatra e as EMTNs (Equipes Multiprofissionais de Terapia Nutricional)

lzaura Merola Faria
Rubens Feferbaum

A transi¢do nutricional observada no Brasil e no mundo deslocou o problema da desnutri¢ao
infantil (malnutrition) para a area hospitalar e criangas com doengas crénicas que necessitam
atengdo na terapia nutricional. Ma nutricdo entre criangas hospitalizadas é comum, mas
frequentemente ndo é reconhecida e tdo pouco tratada. Num estudo que avaliou criangas
de um a 60 meses de idade internadas em dez hospitais universitarios brasileiros, observou—
se que 16,3 % das criangas internavam ja com desnutricdo moderada / grave e 30 % com
baixa estatura, sem diferenca significante na alta hospitalar (15,4% e 34,4 %). Interessante
observar que somente 56,7% dos prontudrios revisados continham informacgao sobre o estado
nutricional da crianga. A prevaléncia de ma nutri¢do nos hospitais pediatricos europeus varia de
15 a 30% e se mantem estavel nos Ultimos 20 anos, com impacto negativo sobre crescimento e
morbimortalidade. Um paciente desnutrido grave permanece mais tempo internado, com custo
hospitalar cerca de 40% maior do que pacientes eutrdficos.

Visando a redu¢do da morbimortalidade hospitalar e o desenvolvimento da terapia nutricional
especializada (nutricdo enteral, nutricdo parenteral, férmulas especiais e suplementos
alimentares) tornou-se essencial uma abordagem multidisciplinar do paciente, sendo criadas as
Equipes Multiprofissionais de Terapia Nutricional (EMTN). Esta abordagem multidisciplinar do
paciente otimiza a terapia nutricional, melhorando sua eficacia e seguranga.

Uma EMTN deve ser composta por médicos, nutricionistas, farmacéuticos, enfermeiros e
fonoaudidlogos, sendo responsavel pela avaliagdo nutricional, determinagdo das necessidades
nutricionais do paciente e a prescrigdo da terapia nutricional, bem como o treinamento e a
orientagdo de outros profissionais envolvidos com o paciente. Frequentemente a EMTN se
assessora de psicologos, assistente social e outros profissionais que complementam, quando
necessario, a atengdo a crianga que necessita Terapia Nutricional.

O objetivo principal de uma Equipe de Terapia Nutricional é prover nutrigdo otimizada para
todos os pacientes, especialmente os que necessitam de vias enteral e/ou parenteral para suprir
suas necessidades, promovendo um impacto positivo, além da manutengdo do crescimento e
desenvolvimento, promovendo menor nimero de dias de internagdo, menor uso de antibidticos
e reducdo de custos.

O Suporte Nutricional Pediatrico tem evoluido muito tecnicamente ao longo dos anos. Trata- se
de area altamente especializada e muito pouco abordada no curriculum médico e residéncia
pediatrica.
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No Brasil a importancia do suporte nutricional levou o Ministério da Saude a publicar Portarias
com Regulamentos Técnicos que fixam requisitos minimos exigidos para se praticar a terapia
nutricional enteral e parenteral:

¢ Portaria MS/SNVS n2 272, de 8 abril de 1998 que aprova o regulamento técnico para a
Terapia de Nutricdo Parenteral e os critérios de titulagdo para a equipe, definindo as atribui¢des
da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN).

e Resolugdo de Diretoria Colegiada da ANVISA RDC n2 63, de 06 de julho de 2000, que aprova
o Regulamento Técnico para a Terapia Nutricional Enteral.

e Portaria 343 de 07 de margo de 2005, que institui no ambito do SUS a ASSISTENCIA DE ALTA
COMPLEXIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL estabelecendo a criagdo de:

- Unidades de Assisténcia em alta complexidade em Terapia Nutricional
- Centros de Referéncia em alta complexidade em Terapia Nutricional

o Portaria SAS 120 de 14 de abril de 2009 — aprova Normas de Classificagdo e Credenciamento/
Habilitagdo dos Servigos de Assisténcia de Alta Complexidade em Terapia Nutricional Enteral e
Enteral/Parenteral.

a. Define com maiores detalhes quem pode se habilitar para Unidade de assisténcia enteral
exclusivamente ou, parenteral e enteral no ambito do SUS

b. Quem pode se habilitar para centro de referéncia no ambito do SUS

c. Define critérios de remuneragdo para nutricdo enteral e procedimentos em nutrigdo
parenteral

d. Define critérios para a Coordenagdo da EMTN

Quanto ao critério Coordenador Clinicoda EMTN, a Portaria 120 define que para ser coordenador
clinico o médico deve possuir Titulo de Especialista em uma das areas: Pediatria, Nutrologia,
Medicina Intensiva, Clinica Médica, Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo ou Gastroenterologia.

Para ser Coordenador Clinico de um Centro de Referéncia em Alta Complexidade, o médico
deve, além dos titulos acima, possuir:

1. Prova do Convénio AMB/Sociedade Brasileira de Nutri¢do Parenteral e Enteral (BRASPEN) e/
ou Sociedade Brasileira de Nutrologia para Area de Atuagdo em Terapia Nutricional e;

2. Atender aos requisitos estabelecidos na Portaria SVS/MS N2 272, de 08 de abril de 1998, ou
outra que a venha substituir:

a. Ser especialista em terapia nutricional com titulo reconhecido
b. Possuir mestrado, doutorado ou livre docéncia na area de terapia nutricional

Desta forma verificam-se duas habilitagdes referentes a area de atuagdo em Nutri¢do Parenteral
Enteral Pediatrica:
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1. Area de Atuagdo em Nutricdo Parenteral Enteral Pediatrica conferido em conjunto SBP/
BRASPEN. O edital para esta prova realizada anualmente encontra-se nos sites da SBP e
BRASPEN.

2. Area de habilitacdo em Nutrologia Pediatrica conferido pela SBP/ABRAN

Questiona-se a ndo atuagdo do Pediatra junto as EMTN regulamentadas por Lei, a formagado
deste pediatra e a necessidade de se ter o pediatra obrigatoriamente incluido e atuante nas
EMTN dos hospitais que internam criangas. Atualmente, a maioria das EMTN de hospitais gerais
que internam criangas sdo compostas de profissionais (médicos e nutricionistas) sem formagdo
pediatrica, devendo esta realidade ser modificada, visto que o conhecimento das nuances de
nutrigao clinica pediatrica é essencial para o cuidado desta populagdo. Ressalta-se que, além da
terapia nutricional especifica para a enfermidade ou condigdo clinica que promoveu a internagao
do paciente, o cuidado pediatrico deve também promover o acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento adequado da crianca, diferencga crucial entre a terapia nutricional de criangas
e adultos, sendo o pediatra imprescindivel participante da EMTN.

A Terapia Nutricional Pediatrica configura-se, portanto, em uma drea de atuagdo da pediatria, de
extrema importancia para a redugdo dos indices de desnutrigdo hospitalar com a consequente
diminuicdo da morbimortalidade e de custos hospitalares, além de ser uma nova frente
de trabalho para o profissional pediatra. Existe uma demanda nao atendida de profissionais
habilitados a exercer sua fungdo com liderancga inclusive das EMTN neste pais continental.
Muitas resolugdes ainda estdo para ser abordadas e faz-se mister a participagdo pediatrica.
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Avaliagdo e Risco Nutricional em Pediatria

Ary Lopes Cardoso
José Vicente Spolidoro

Apesar da desnutrigdo infantil estar ainda presente em nosso meio, ela ndo tem mais as
mesmas proporgdes do passado, mas nos hospitais, a desnutrigdo continua sendo um problema
alarmante. Unidades de internagdo hospitalar recebem diariamente criangas desnutridas, que
tem seu estado nutricional agravado durante a internagao. Muitos daqueles que a internagdao
sdo eutrdficos, conforme a gravidade de sua patologia e do tempo de internagdo, tém seu
estado comprometido quando da alta hospitalar. Esta condigdo esta frequentemente associada
ao ndo reconhecimento desse comprometimento e consequentemente a demora em se iniciar
uma adequada terapia nutricional.

Quando ocorre no ambiente hospitalar a desnutricdo acaba elevando consideravelmente o
risco de morbimortalidade, a permanéncia e os custos da internagdo. Isso se acresce, ainda, da
menor rotatividade dos leitos e da elevagdo do custo social. (Hecht, 2015)

Portanto, é fundamental que quando da internagdo, se identifique logo o agravo e o risco
nutricional. Assim, logo o tratamento podera ser iniciado.

E muito importante ficar clara a diferenca entre TRIAGEM NUTRICIONAL e AVALIACAO
NUTRICIONAL.

AVALIACAO NUTRICIONAL permite definir se o individuo é desnutrido, eutréfico ou obeso,
nos seus diferentes graus. Isso é feito através da avaliagdo antropométrica. Colocando os
dados obtidos nas curvas de crescimento, serd possivel se definir a condigdo nutricional da
crianga. Outros métodos também podem ser usados para definir o estado nutricional como
bioimpedancia e exames laboratoriais.

TRIAGEM NUTRICIONAL permite avaliar o risco nutricional. Uma crianga pode ser perfeitamente
eutrdéfica, mas, por exemplo, se sofrer um acidente automobilistico e tiver que ser submetido a
uma cirurgia que exija tempo prolongado de jejum, passara a ter risco nutricional. Também uma
crianga que perde peso em fungdo de uma diarreia prolongada (mais de dez dias), passa a estar
em risco nutricional, mesmo que seja eutrofica.

A triagem nutricional é aplicada nas primeiras horas da admissdo do paciente ou no momento
da consulta em nivel ambulatorial. Dessa forma identifica-se, precocemente, o risco nutricional,
sendo possivel intervir naqueles com risco nutricional aumentado, instituindo a terapia
nutricional.
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A triagem nutricional é um procedimento rapido, que pode ser executado por qualquer membro
da equipe de saude; nutricionista, enfermeira ou médico.

Em Pediatria, vdrias ferramentas de Triagem Nutricional foram propostas, mas nenhuma ainda
completamente validada. Algumas devem ser citadas:

e Sermet-Gaudelus
* PYMS

* SGNA

e Strong Kids

o STAMP

O Sermet-Gaudelus foi o primeiro (publicado em 2000), que determina o risco nutricional
usando dois elementos bdsicos: a gravidade da doenga (ou seu nivel de estresse para a saude),
e a ingestdo alimentar da crianga. (Am J Clin Nutr 2000).

O SGNA é uma ferramenta mais complexa, que inclui dados antropométricos e necessita de um
tempo maior para sua coleta. Isso acaba por fugir do objetivo de ferramenta de triagem, que
deve ser simples, rapido, e de facil aplicabilidade por qualquer membro da equipe assistencial
(Am J Cin Nutr 2007).

O PYMS é um método simples de coleta de dados da histdria atual, usa o IMC da crianga e sua
ingestdo e perda de peso (Clin Nutr 2011;30:430-5).

O STAMP (Screening Tool for the Assesssment of Malnutrition in Pediatrics) é também uma
ferramenta bem objetiva, que pontua aspectos relacionados a doenga de base, percentil de
peso e altura da crianga, assim como perda de peso, ingestdo alimentar e condigdes clinicas
atual (McCarthy et al 2008, Ling et al 2011)

O STRONG KIDS foi desenvolvido por pesquisadores holandeses (Hulst et al 2009). A avaliagdo
de sua aplicagdo foi realizada em 44 hospitais, em individuos com idades entre 1 més e 18 anos.
E composto por itens que avaliam a:

¢ Presenca de doenga de alto risco ou previsdo de cirurgia de grande porte;

¢ Perda de massa muscular e adiposa através de avaliagdo clinica subjetiva;

¢ Diminuigcdo da ingestdo alimentar e perdas nutricionais (diarreia e vOmitos);
¢ Perda ou ndo ganho de peso (em menores de um ano de idade).

¢ Cada item contém uma pontuacdo, fornecida quando a resposta a pergunta for positiva.
A somatoria dos pontos identifica o risco nutricional, orientando o aplicador sobre a
intervengdo e o acompanhamento necessarios. Os escores de alto risco do strong kids
mostraram associagdo significativa com o maior tempo de hospitalizagdo.
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PORQUE DARMOS PREFERENCIA A ESTE INSTRUMENTO?

Trata-se de um instrumento facilmente compreensivel e de facil aplicabilidade. Tém resultados
compativeis com dados objetivos (peso e estatura) e ao contrario de outros instrumentos
consome em média 5 minutos para ser aplicado.

ApOs a triagem, os pacientes que apresentarem risco devem ser submetidos a avaliagdo do
estado nutricional para identificar o diagndstico de nutrigdo e planejar a terapia.

A folha a ser preenchida para o instrumento STRONG KIDS esta abaixo:
Nome:

Idade:

Data:

IMPRESSAO DO MEDICO OU NUTRICIONISTA
1 - Avaliagdo nutricional subjetiva: a crianga parece ter déficit nutricional ou desnutrigdo?
Sim () 1 ponto N&o () 0 pontos

Exemplos:
() redugdo de gordura subcutanea e / ou da massa muscular
() face emagrecida

() outro sinal :

2 — Doenga ( com alto risco nutricional ) ou cirurgia de grande porte:
Sim () 1 pontoN3o () 0 pontos

Exemplos:

() anorexia nervosa

() displasia broncopulmonar (até 2 anos)
() doenga celiaca

() fibrose cistica

() queimaduras

() cancer

() aids

() doenca inflamatdria intestinal

() trauma

() pancreatite

() sindrome do intestino curto

() deficiéncia mental — paralisia cerebral
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() doenga muscular

() doenga metabdlica

() doenga cronica (cardiaca, renal ou hepatica)

() baixo peso para a idade - prematuridade (idade corrigida 6 meses)
() pré operatdrio ou pds operatdrio de cirurgia de grande porte

() outra (classificagdo pelo médico ou nutricionista):

3 — Perguntar ao acompanhante ou checar em prontudrio ou com a enfermagem:
Ingestdo nutricional e ou perdas nos Gltimos dias:

Sim () 1 ponto N&o () O pontos

Exemplos :

(
(
(
(

() diminuicdo da ingestdo alimentar (ndo considerar jejum por procedimento ou cirurgia)

) diarreia (> ouigual a 5 x ao dia)

) vomito ( > 3x /dia)

) dificuldade em se alimentar devido a dor
)

intervengdo nutricional prévia

4 — Refere perda de peso ou ganho insuficiente nas ultimas semanas ou meses:
Sim () 1 ponto N&o () 0 ponto

Exemplos:

( ) perda de peso ( criangas > 1 ano)

() ndo ganho de peso ( <1 ano)

Sugestdo para intervengdo de acordo com a pontuagdo obtida:

Resultado | Escore | Risco | Intervengao

Consultar médico e nutricionista para diagndstico nutricio-
nal completo

4-5 Alto | Orientagdo nutricional individualizada e seguimento
Iniciar suplementacdo oral até conclusdo do diagnéstico
nutricional

Consultar médico para diagndstico completo
Considerar intervengao nutricional

1-3 Médio
Checar peso 2x por semana
Reavaliar risco apds uma semana
. Checar peso regularmente
0 Baixo P g

Reavaliar o risco em uma semana
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Adaptado de: Hulst JM et al. — Dutch national survey to test the Strongkids Nutricional Risk
Screening Tool in Hospitalized Children. Clinical Nutrition 2009; 29: 106-111

Intervengao:

Observagdes:

Responsavel pelo preenchimento:

Nome

Assinatura
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Desnutri¢ao Hospitalar em Pediatria — Epidemiologia, Causas e Consequéncias

Patricia Zamberlan
Rubens Feferbaum

O que devo saber?

*Em todo o mundo, a subnutricdio é uma condigdo muito comum entre criangas
hospitalizadas.

¢ A subnutrigdo relacionada a doenga ocorre devido a redugdo da ingestao dietética, ma
absorg¢do, aumento de perdas de nutrientes e/ou alteragdes metabdlicas.

e Em criangas subnutridas ocorrem alteragdes fisioldgicas e metabdlicas importantes, que
levam ao aumento da morbimortalidade.

e A implementagdo de avaliagdo nutricional sistematizada é importante para a
identificagdo das criangas que se beneficiardo de intervengdo nutricional precoce e
adequada. A triagem nutricional de rotina é uma ferramenta para a identificagdo destes
pacientes, devendo ser realizada 4 admissao hospitalar.

e Os custos hospitalares sdo significativamente maiores com criangas e adolescentes
subnutridos.

Introducao

A desnutricdo é definida como estado morbido secundario a deficiéncia ou excesso, de
um ou mais nutrientes essenciais’. Na verdade, o termo desnutrigdo significa inadequado
estado nutricional quando comparado a determinado referencial. Essa inadequagdo pode ser
caracterizada por excesso (hipernutricdo), como no caso da obesidade, ou déficit, que seria
chamado de subnutrigdo.

Quanto a sua origem, a desnutrigao pode ser primaria ou secundaria. Quando primaria, decorre
de inadequagdo no consumo dietético, sem que haja nenhum outro fator de interferéncia.
J4 na desnutricdo secundaria, existem no individuo fatores que alteram a utilizagdo normal
de nutrientes, mesmo em vigéncia de consumo alimentar adequado. Isso pode ocorrer, em
condi¢des nas quais os processos de degluticdo, digestdo, absorg¢do, e excre¢cdo encontram-se
prejudicados?.

Nas duas ultimas décadas, acompanhando a tendéncia mundial, observa-se nos paises em
desenvolvimento, relevante diminuig¢do da prevaléncia da subnutri¢do infantil em comparagao
ao notdvel aumento dos casos de obesidade. No Brasil, dados de 10 anos atras do Ministério da
Saude (MS) ja demostravam que a prevaléncia da subnutricdo, dimensionada pela propor¢do
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de criangas com déficit de crescimento, caiu quase pela metade: de 13% para 7%. Ja o excesso
de peso em relagdo a altura foi encontrado em 7% das criangas avaliadas (PNDS-2006). Apesar
disso, a subnutrigdo ainda constitui um dos maiores problemas de saude nas sociedades em
desenvolvimento nas quais um terco de todas as criangas menores de cinco anos é acometido®.
Os numeros sdo mais alarmantes em menores hospitalizados nos quais a letalidade chega a ser
quase dez vezes mais elevada, principalmente nos portadores de formas graves de subnutri¢do
quando comparados aos eutréficos?.

Desnutricao hospitalar
Prevaléncia e critérios diagndsticos

A desnutrigdo hospitalar é aquela diagnosticada no hospital — seja na admissdo ou durante a
internagdo — e frequentemente esta associada a uma doenga cronica de base, especialmente
em paises desenvolvidos.

De acordo com a American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), a desnutrigdo
adquirida no hospital é um desequilibrio nutricional que ocorre durante a internagao,
independentemente de os pacientes apresentarem a condi¢do a admiss&do?. Isso acontece, por
exemplo, quando criancgas previamente higidas, com doenca aguda experimentam estresse
metabdlico extremo. Embora na admissdo esses pacientes sejam eutrdficos, a presenca de
resposta inflamatdria macica, limita a eficacia das intervengdes nutricionais e pode contribuir
para o rapido desenvolvimento da subnutrigdo.

Assim como em adultos, em pediatria, a desnutri¢do hospitalar tem sido amplamente debatida
nos ultimos anos; embora seja dificil determinar com precisdo sua prevaléncia, devido a falta
de critérios diagndsticos padronizados. Em paises desenvolvidos como os da Europa e Estados
Unidos, a prevaléncia de desnutricdo & admissdo hospitalar varia de 20% a 60%5-10 e na
América Latina, estudos da década de 1980 ja mostravam numeros que variavam de 21% a
91%'*" (quadro 1).

Apesar de todo o conhecimento cientifico, estudos conduzidos nos tltimos anos mostram que
a alta prevaléncia de subnutrigdo em criangas hospitalizadas ndo tem se modificado (quadro 1).
Estudo realizado em um hospital terciario na Bélgica mostrou que 16,6% das criangas admitidas
apresentavam subnutrigdo aguda ou cronica e que 31,8% delas perderam peso durante a
internagdo18. Um nimero menor, porém significativo, foi encontrado em estudo multicéntrico
de 12 paises da Europa em 2014, onde a subnutri¢do foi diagnosticada em 7% das criangas,
sendo que 23% daquelas que permaneceram por mais de quatro dias internadas apresentaram
piora da condigdo nutricional®. Em adultos a situagdo é similar com nimeros que variam de
20% a 50%, seja em paises desenvolvidos, ou naqueles em desenvolvimento®.
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Quadro 1 — Estudos sobre a prevaléncia de desnutri¢ao hospitalar em criangas no mundo

Autor n Pais Subnutrigdo (%)
Merrit e Suskind, 1979° 181 Estados Unidos 60
Melgar et al., 1986 209 México 80,3
Leleiko et al., 1986° 200 Estados unidos 32
Becerra et al., 1986*? 228 Chile 60
Moura, 1990% 537 Brasil 91,6
Vasquez-Garibay et al., 1993 278 México 85
Hendricks et al., 19957 268 Estados Unidos 51
Romaldini et al., 1996% 104 Brasil 47
Hankard et al., 20018 183 Franga 21
Ferreira e Franga, 2002%° 52 Brasil 71
Silveira et al., 20087 426 Brasil 21
Pawellek et al., 2008° 475 Alemanha 24,1
Huysentruyt et al., 20138 342 Bélgica 16,6
Alemanha, Crodcia, Israel,
S
Dinamarca, Holanda, Polonia

A comparagdo dos diferentes resultados dos estudos é dificil, uma vez que utilizam diferentes
métodos para classificar a desnutri¢do (peso/altura, indice de massa corpdrea, altura/idade,
circunferéncia do brago/idade). O que se sabe, entretanto, é que independente dos critérios
utilizados, a desnutricdo hospitalar permanece uma condi¢do bastante prevalente em todo o
mundo, e que contribui de forma significativa para o aumento da morbimortalidade; uma vez
que reduz as fungdes do trato digestdrio e do sistema imune, amentando o risco de infecgGes;
prejudica os processos de cicatrizagdo; e aumenta o tempo de ventilagdo mecanica e dias de
internagdo, com consequente elevagdo dos custos hospitalares'®2,

Sendo assim, tanto a avaliagdo nutricional objetiva, como a triagem nutricional sdo de extrema
importancia na condugdo terapéutica do individuo hospitalizado. A primeira diagnostica as
criangas ja desnutridas e a segunda identifica aquelas que apresentam risco para a subnutricao,
ou seja, risco para a piora da condi¢do nutricional durante a hospitalizagdo?. Por este motivo,
esforgos tém sido feitos para criar e implementar uma avaliagdo nutricional sistematizada, que
permite identificar a internagdo, pacientes que se beneficiardo de uma intervengdo nutricional
precoce e adequada?®.
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Causas

Na grande maioria das criangas hospitalizadas, a subnutrigdo estad associada a doencga e pode
surgir devido a ingestdo dietética reduzida; reducdo da absor¢do de macro e/ou micronutrientes;
aumento de perdas ou demandas alteradas; aumento do gasto energético, procedimentos que
requerem jejum, e tempo para alcancar a dieta plena®.

O estresse ou lesdo tecidual promove uma resposta inflamatdéria aguda mediada por citocinas,
especialmente a interleucina 6 e o fator-alfa de necrose tumoral, que resulta em aumento do
metabolismo basal e da excrecdo nitrogenada, que por sua vez leva a rapida deterioragdo da
massa magra®. Além disso, esta reagdo inflamatdria induz a anorexia e febre, além de vomitos
e diarreia, agravando assim, o desequilibrio entre os requerimentos e a ingestdo de nutrientes?.

O tempo de permanéncia hospitalar é multifatorial, e seu prolongamento é considerado um
fator de risco para subnutri¢do. A introducdo de dieta ou terapia nutricional muitas vezes é
protelada, ndo sendo os requerimentos nutricionais supridos na primeira semana de internacgdo,
especialmente em pacientes gravemente doentes?®. Estudos tém mostrado associacdo entre
tempo de permanéncia hospitalar e satisfagdo com as refei¢cdes do hospital*”?%. Outro agravante
é o jejum prolongado para procedimentos e interrupgdes inadvertidas por intolerancia alimentar.

Para pacientes com insuficiéncia intestinal e aqueles submetidos a cirurgia abdominal, a ma
absorgdo representa um fator de risco independente para perda de peso e desnutricdo. Em
algumas situagGes, como fistulas enterocutaneas de alto débito e queimaduras, os pacientes
podem apresentar perdas excessivas de nutrientes, que os predispde a deterioragdo importante
da condigdo nutricional, se ndo forem repostas adequadamente.

Consequéncias

As criangas sdao mais vulnerdveis a subnutri¢do devido aos altos requerimentos para crescimento
e desenvolvimento, além de limitadas reservas corporais®. Dentre as principais consequéncias
da subnutricdo hospitalar destacam-se:

Perda da funcionalidade muscular — perda de peso e deplegdo de massa muscular e massa
gorda sdo sinais evidentes de subnutri¢do. Entretanto, a fungdo muscular declina antes mesmo
das alteragdes na massa muscular ocorrerem, denotando a importancia da introdugdo de um
suporte nutricional precoce nas criangas hospitalizadas®.

Alteragdes da massa muscular levam a redugdo da massa cardiaca e diafragmatica afetando a
funcionalidade do sistema cardiorrespiratdrio. Aresultante é umaredugdo do débito cardiaco que
impacta no sistema renal, com redugdo da perfusdo e taxa de filtragdao glomerular. Deficiéncias
de eletrdlitos e micronutrientes também podem afetar a fungdo cardiaca. A deplegdo da fungado
muscular respiratoria por sua vez reduz a pressdo contra a tosse e a expectoragdo de secregdes,
predispondo o individuo a infecgGes pulmonares, com consequente, maior necessidade de

tempo de ventilagdo mecanica®.
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Alteragbes do trato digestério — a condicdo nutricional adequada é importante para a
preservagdo da anatomia e fungdo do trato digestdrio. A subnutricdo leva a alteragGes nas
vilosidades intestinais que alteram o fluxo sanguineo e a permeabilidade do 6rgao, prejudicando
assim, os processos de absor¢do. O célon perde sua capacidade de reabsor¢do de agua e
eletrdlitos, resultando em diarreia, que estd associada ao aumento das taxas de mortalidade,
principalmente em pacientes gravemente subnutridos?.

Depressdo da fungdo imunoldgica e dificuldade de cicatrizagdo — a subnutrigdo afeta o sistema
imune levando a alteragdes do sistema complemento e das fungdes fagocitdrias, por exemplo; o
que aumenta o risco de infecgdes. A dificuldade de cicatrizagdo é também descrita em pacientes
cirdrgicos subnutridos, o que os predispde a infec¢des e maior tempo de hospitalizagdo?.

As consequéncias clinicas da desnutricdo levam ao aumento dos custos hospitalares, como
demonstrado por Correia e Waitzberg??, que avaliando 709 individuos hospitalizados objetivaram
correlacionar seu estado nutricional com morbidade, mortalidade, duragdo da internagdo e
custos. Como resultados encontraram maior incidéncia de complicagdes, mortalidade e tempo
de internagdo nos subnutridos quando comparados aos eutréficos, além de custos hospitalares
que aumentaram em até 308,9% nestes pacientes. Com base nos resultados, puderam concluir
que a desnutrigdo é um fator de risco independente para complicagGes, mortalidade, tempo de
internagdo e custos hospitalares.
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Necessidades Nutricionais da Crianga em Terapia Nutricional

Patricia Zamberlan
Rubens Feferbaum

Estado nutricional é o reflexo do equilibrio entre a ingestdo de alimentos e o consumo de
energia necessario para manter as fungdes didrias do organismo. Sempre que existir algum fator
que interfira em qualquer uma das etapas deste equilibrio, os riscos de o individuo desenvolver
desnutricdo sdo iminentes® .

A desnutrigdo pode surgir em consequéncia de oferta inadequada de nutrientes, perdas excessivas
ou aumento significativo das necessidades nutricionais, que sdo definidas como as menores
quantidades de um nutriente especifico que podem promover um 6timo estado de saude?.

Na crianga, devido a grande velocidade de crescimento e maior necessidade de substratos
energéticos, os efeitos da subnutricgdo costumam ser mais rapidos e graves, prejudicando o
desenvolvimento fisico e intelectual®. Criangas gravemente doentes em especial, apresentam maior
risco nutricional devido as modificagdes no metabolismo intermediario, ocasionadas pelo estresse, e
que se caracterizam por aumento da taxa metabdlica basal e intenso catabolismo proteico*°.

A terapia nutricional (TN), direcionada pela avaliagdo nutricional, seja ela enteral ou parenteral,
pode reduzir o impacto da subnutricdo que frequentemente ocorre em criangas hospitalizadas
portadoras de doengas crbnicas e estados hipermetabdlicos. Uma das etapas principais da
avaliagdo nutricional é a determinagdo dos requerimentos nutricionais que um plano terapéutico
adequado as condigdes do paciente seja instituido.

Estudos com terapia nutricional industrializada com alimentos convencionais (TNIAC), por meio
de uma sonda géstrica e/ou gastrostomia, também sdo uma op¢do de recomendacio no Brasil
pois podem melhorar a tolerancia alimentar em populagdes pediatricas em terapia nutricional
enteral de longa duragdo e permitir uma melhor transi¢do para a alimentagdo oral.*®

Necessidades hidricas

A manuten¢do de adequada hidratagdo é crucial tanto para criangas saudaveis quando para
criangas hospitalizadas em terapia nutricional (TN). As necessidades hidricas basais dependem da
massa corpérea e do estado de hidratagdo, e normalmente, seguem a regra de 100 ml de liquido
por 100 kcal metabolizadas6. Ndo havendo necessidade de restri¢ao hidrica, um acréscimo de até
50% sobre esse volume pode ser efetuado, objetivando aumentar a oferta de nutrientes.

Os requerimentos de fluidos podem ser determinados pelas equac¢des de Holliday e Segar®,
descritas no quadro 1.
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Quadro 1 — Necessidades hidricas didrias para criangas obtidas pela equagao de Holliday e Segar

Peso corporal Necessidade caldrica

Até 10 Kg 100 mL/Kg/dia

De 11 a 20 Kg 1.000 mL + 50 mL/Kg acima de 10 Kg
Acima de 20 Kg 1.500 mL +20mL/Kg acima de 20 Kg

Onde 1ml =1 Kcal

Necessidades de energia

A estimativa das demandas energéticas de criancas em TN permanece dificil em fungdo da
multiplicidade de estados metabdlicos em diferentes situagGes clinicas. Embora criangas gravemente
doentes em cuidados intensivos possam apresentar aumento do gasto energético devido ao estresse
metabdlico, elas ndo utilizam energia para o crescimento e para atividade fisica. Assim, o calculo do
gasto energético deve considerar a taxa metabdlica basal, respeitando as limitagdes metabdlicas do
estresse agudo e contemplando um acréscimo, somente para compensar a agressao. A necessidade
de energia, porém, tende a aumentar durante o periodo de convalescenga.

A Society of Critical Care Medicine (SCCM) e a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN)” sugerem a realizagdo de calorimetria indireta (Cl) para determinagdo dos requerimentos
de energia das criangas em TN. Entretanto, o equipamento é especializado e de custo elevado, o que
ndo permite seu uso rotineiro. Assim, na auséncia da Cl, algumas equagdes tém sido sugeridas para
a estimativa destes requerimentos como a da Organizagdo Mundial da Satide (OMS)? e a de Shofield®
(quadro 2), sem acréscimo do fator de estresse em criangas gravemente doentes’.

Quadro 2 — Necessidades de energia de criangas em TN

Equagdo Calculo

(Schofield, 1985)° Meninos:

0-3 anos: (0,167 x P [Kg]) + (15,174 x E [cm]) - 617,6
3-10 anos: (19,59 x P [Kg]) + (1,303 x E [cm]) + 414,9
10-18 anos: (16,25 x P [Kg]) + (1,372 x E [cm]) + 515,5
Meninas:

0-3 anos: (16,252 x P [Kg]) + (10,232 x E [cm]) — 413,5
3-10 anos: (16,969 x P [Kg]) + (1,618 x P [cm]) + 371,2
10-18 anos: (8,365 x P [Kg]) + (4,65 x E [cm]) + 200

FAO/WHO Meninos:

(WHO, 1985)2 0-3 anos: (60,9 x P [Kg]) - 54
3-10 anos: (22,7 x P [Kg]) + 495
10-18 anos: (17,5 x P [Kg]) + 651
Meninas:

0-3 anos: (61 x P [Kg]) - 51

3-10 anos: (22,5 x P [Kg]) + 499
10-18y: (12,2 x P [Kg]) + 746

Onde P = peso, E = estatura
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Necessidades de aminodcidos, carboidratos e lipideos

Especialmente no paciente gravemente doente ocorre significativa autofagia proteica. Assim
sendo, ha necessidade de maior oferta proteica, depois de adequada estimativa, de acordo
com a faixa etaria do paciente. O maior consumo de aminodcidos de cadeia ramificada (leucina,
isoleucina e valina) é comum nos pacientes em estresse, como por exemplo, no politrauma.
Alguns aminoacidos podem-se tornar condicionalmente essenciais neste tipo de pacientes
como, por exemplo, glutamina, taurina e cisteina. A relagdo calorias ndo proteicas/nitrogénio
pode indicar uma estimativa inicial de oferta adequada de nutrientes; como regra geral, a oferta
maxima de proteinas, para lactentes, deveria ser de 4g/Kg/dia e de 3g/Kg/dia para criangas

maiores™°.

A hiperglicemia e a intolerancia a glicose sdo freqiientes. A producdo hepatica de glicose é
elevada, ocorrendo aumento da resisténcia periférica a insulina e ao hormonio de crescimento.
A cetonemia é significativamente suprimida, mesmo com a reducdo da lipogénese e o aumento
da lipdlise, com consequente mobilizagdo e oxidagdo de acidos graxos de cadeia média e longa.

Os quadros 3 e 4 resumem as recomendagdes parenterais e enterais, respectivamente, de
macronutrientes para recém-nascidos/lactentes, criangas e adolescentes.

Quadro 3 — Recomendag®es didrias parenterais de macronutrientes para recém-nascidos/
lactentes, criancas e adolescentes*

Macronutriente Iiic;z:g; a Er;_aongzi,s) Adolescentes
Proteinas (g/Kg) 1,5-4 1-3 0,8-2,5
Carboidratos (mg/Kg/min) 5-12 5-10 3,5-6
Lipideos (g/Kg) 1-3,5 1-3 1-2,5

Quadro 4 — Recomendagdes didrias enterais de macronutrientes para recém-nascidos/

lactentes, criangas e adolescentes'?

Grupo Carboidratos Lipideos Proteinas

Faixa etaria (g/d) (g/d) (g/d)
Lactentes
0-6 meses 60 31 9,1
7-12 meses 95 30 13,5
Criancas
1-3anos 130 ND 13
4 —8 anos 130 ND 19
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Masculino

9-13 anos 130 ND 34
14 —-18 anos 130 ND 52
Feminino

9-13 anos 130 ND 34
14 - 18 anos 130 ND 46

Necessidades de vitaminas

A oferta basal é essencial para a manutengao das reagGes metabdlicas. Em muitas situagdes
clinicas, como por exemplo, no paciente gravemente doente, as necessidades de vitaminas se
encontram aumentadas; contudo, ndo ha estudos que determinem exatamente quanto deveria
ser a reposicdo ideal na maioria dos casos. Nas criangas com hipermetabolismo ha aumento
das necessidades, principalmente das vitaminas A, C e E. As vitaminas do Complexo B podem
eventualmente estar depletadas em pacientes com neoplasias, doenc¢as hematoldgicas ou em
pacientes submetidos a quimioterapia. O quadro 5 mostra as quantidades recomendadas de
vitaminas por via parenteral para lactentes e criangas, e o quadro 6 ilustra a recomendagdo por

faixa etaria, para ingestdo diaria por via enteral.

Quadro 5 — Quantidades recomendadas de vitaminas por via parenteral para lactentes e

criangas®®

Vitamina

Lactentes (dose/Kg/dia)

Criangas (dose/Kg/dia)

Acido ascérbico (mg)
Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Piridoxina (mg)
Niacina (mg)
Vitamina B12

Acido pantoténico (mg)
Biotina (mg)

Acido félico (mg)
Vitamina A (mcg)*
Vitamina D (mcg)
Vitamina E (mg)
Vitamina K (mcg)

15-25
0,35-0,5
0,15-0,2
0,15-0,2
4-6
0,30
1-2
5-8
56

150 - 300

0,8 (32 UI)

2,8-3,5
10

80
1,2
1,4
1
17
1
5
20
140
150
10 (400 UI)
7
200

*1mcg retinol = 3,33 Ul vitamina A
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Quadro 6 — Quantidades recomendadas de vitaminas por via enteral para lactentes, criangas e
adolescentes*?

Grupo faixa etaria
Lactentes Criangas Masculino Feminino

0-6m 1-3a 9-13a 9-13a

7-12m 4-8a 14-18a 14-18a
Vit A (ug/d) §88 igg ggg ggg
Vit C (mg/d) ‘518 ;; ;g gg
Vit D (ug/d) i : 2 i
Vit E (mg/d) g 3 E sg
Vit K (ug/d) i:g gg (732 sg
Tiamina (mg/d) 8'; 8’2 (1)'2 (1)’2
Riboflavina (mg/d) g'i 8'2 (1)2 (1)’?)
Niacina (mg/d) i g 12 1;2;
Vit B6 (mg/d) 8;; g:g 1(3) 1(2)
Folato (mg/d) gg ;(5)8 ?188 288
Vit B12 (ug/d) 8:‘51 (1):2 g:i ;ﬁ
Ac pantoténico (mg/dI) 1’; g g g
Biotina (pg/d) Z 182 ;g ig
Colina (pg/d) 15(5) ;gg :;g 2(7)(5)

Necessidades de minerais e oligoelementos

De maneira semelhante as vitaminas, além da oferta basal, muitos pacientes deverdo receber dose
adicional em situagdes clinicas especificas, como por exemplo, nos casos de hipermetabolismo.
As quantidades a serem suplementadas nestes casos nao estdo totalmente estabelecidas, mas
deficiéncias de zinco, selénio e manganés podem surgir durante a evolugao clinica.

Os quadros 7 e 8 mostram as quantidades recomendadas de calcio, fésforo e magnésio, e
oligoelementos, respectivamente, por via parenteral para recém-nascidos, lactentes e criangas;
e o quadro 9 ilustra a recomendagdo por faixa etdria, para ingestdo diaria por via enteral.
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Quadro 7 — Quantidades recomendadas de calcio, fésforo e magnésio por via parenteral para

recém-nascidos/lactentes, criancas e adolescentes®?

Elemento 0 - 6 meses 7 - 12 meses 1-13anos 14 - 18 anos
(Crilrfqigl/Kg) 038 05 0,2 0,2
;:r?'\srf'\ogl(;Kg) 0,5 0,5 0,2 0,2
mangwrgle/s:(cg)) 0,2 0.2 0,1 0,1

Quadro 8 — Quantidades recomendadas de ferro e elementos-trago por via parenteral para

recém-nascidos/lactentes e criangas?®

Elemento Lactentes Criangas
Ferro (mcg/Kg) 50 - 100 50-100
Cromo (mcg/Kg) 20 20
lodo (mcg) 1 1
Manganés (mcg/Kg) 1 1
Molibdénio (mcg/Kg) 0,25 0,25
Selénio (mcg/kg) - -
Zinco (mcg/kg) 100 - 250 50

Quadro 9 - Quantidades recomendadas de oligoelementos por via enteral para lactentes,

criangas e adolescentes®?

Grupo faixa etaria
Lactentes Criangas Masculino Feminino
0-6m 1-3a 9-13a 9-13a
7-12m 4-8a 14-18a 14-18a
L 210 500 1300 1300
Calcio (mg/d) 270 800 1300 1300
0,2 11 25 21
Cromo (ug/d) 55 15 35 24
200 340 700 700
Cobre (ug/d) 220 440 890 890
] 0,01 0,7 23 2
Fluor (mg/d) 05 1 3
110 90 120 120
lodo (ug/d) 130 90 150 150
0,27 7 8 8
Ferro (mg/d) 11 10 11 15
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Magnésio (mg/d) ;g 183% 421[1‘8 ggg
Manganés (mg/d) 0’0(323 1; ;,2 1’2
Molibdénio (ug/d) g ;; ig ig
Fésforo (mg/d) ;32 ggg ggg ggg
Selénio (ug/d) ;!(5) gg ‘5“5) gg
Zinco (mg/d) g : 181 2

Necessidades de eletrdlitos
Os quadros 10 e 11 ilustram as respectivas recomendagdes didrias parenterais e enterais, de

eletrdlitos para recém-nascidos, lactentes/criangas e adolescentes.

Quadro 10 — Recomendagdes diarias parenterais de dgua e eletrdlitos para recém-nascidos,

lactentes, criancgas e adolescentes®?

Faixa etaria Sédio (mmol/Kg) Potassio (mmol/Kg)
Recém-nascidos a termo 2-3 1,5-3
Lactentes (> 1 més) 2-3 1-3
1-2anos 1-3 1-3
3-5anos 1-3 1-3

6 —12 anos 1-3 1-3

13 - 18 anos 1-3 1-3

Quadro 11 — Recomendagdes diarias enterais de agua e eletrdlitos para recém-nascidos, lac-

tentes, criangas e adolescentes*

Elemento Recém-nascidos a Lactentes/ criangas Adolescentes
termo

Sédio (mEq/Kg) 2-5 2-6 Individualizada

Cloro (mEqg/Kg) 1-5 2-5 Individualizada

Potéssio (mEq/Kg) 1-4 2-3 Individualizada

Recém-nascidos pré-termo/ muito baixo peso

O principal objetivo da TN para o recém-nascido pré-termo (RNPT), reforcado pelas diretrizes
nutricionais das sociedades mundiais de pediatria, € manter um crescimento pods-natal
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semelhante ao intrauterino e obter uma composi¢do corpérea semelhante a do recém-
nascido a termo (RNT) adequado para a idade gestacional®. Entretanto, crescimento pds-natal
semelhante ao intrauterino ndo é facil de ser alcancado, uma vez que o ambiente extrauterino
apresenta fatores adversos que influenciam este crescimento, como a interrupgdo da oferta
de nutrientes pelo corddo umbilical e a dificuldade de nutrigdo por via oral, necessidades
nutricionais elevadas para uma incorporagdo proteica adequada, maior gasto energético para
manutenc¢do da temperatura corpdrea; além de imaturidade digestdria, com dificuldade no
processo de sucgdo e degluti¢do, e falta de motilidade intestinal.

Deste modo, alcangar o “normal” ou “ideal” de crescimento para RNPTs continua um grande
desafio na pratica clinica; sendo, portanto, imprescindivel o estabelecimento de metas
nutricionais - que variam com o peso de nascimento (PN), a idade gestacional (IG), o método de
nutri¢do utilizado, doengas concomitantes e métodos terapéuticos — para melhor direcionar a
prescrigdo desses RNs de alto risco.

Necessidades hidricas
Seja por via enteral ou parenteral, o volume de fluidos na alimentagdo do RNPT deve ser
rigorosamente controlado; o que define a oferta dos demais nutrientes.

Inicia-se com uma oferta entre 15 e 20 ml/Kg/dia, na dependéncia da idade gestacional e
condicdo clinica do RN. Posteriormente, na fase estavel, essas necessidades variam de 135 a
200 ml/kg/dia"’.

No quadro 12 descreve-se sugestdo de recomendagdo de introdugdo e incremento de volume
para RNPT, conforme o peso de nascimento e a condigdo clinica do RN.

Quadro 12 — Recomendagdes de introdugdo e incremento de oferta hidrica para RNPTs de

acordo com o peso de nascimento®’

Peso de Volume inicial Quando a?rl:\::\ttgr Volume pleno
nascimento (g) (ml/Kg/dia) aumentar (ml/Kg/dia) (ml/Kg/dia)

<1250 15-20 Manzﬁgfor 3 (ml/Kg/dia) 135-200
1250-1499 20 Ca‘:\f)f:fs 20 135-200
1500-2000 20 Ca‘:}if;;“ 25-40 135-200
2001-2500 25-30 Diariamente 25-40 135-200

Em cardiopatas:

Estaveis >0 manter volume
Em cardiopatas: | . .. . 25-40 135-200

(>2501) 20 inicial por maior

tempo
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Necessidades energéticas

Os requerimentos de energia do RNPT dependem de sua IG, PN, deficiéncias nutricionais
existentes e taxa metabdlica basal, que pode variar em decorréncia de situagdes como infecgGes
e necessidade de ventilagdo mecanica®®.

A taxa de crescimento do RN esta fortemente relacionada a ingestdo caldrica, mas também a
uma oferta adequada de proteinas. Estudos clinicos sugerem taxas de crescimento, bem como
incorporagdo de massa livre de gordura apropriadas, com ingestdo proteica adequada e oferta
caldrica maior que 100 Kcal/Kg/dia®.

Habitualmente recomenda-se a oferta de 110 a 135 Kcal/Kg/dia (quadro 13) que promove
crescimento satisfatorio, desde que a oferta proteica esteja adequada?®?.

Necessidades proteicas

A maior incorporagdo de proteina durante a vida ocorre antes de 32 semanas de gestagdo, com
incrementos de aproximadamente 1,5 a 1,7 g/Kg/dia®.

As proteinas sdo importantes ndo sé para o crescimento, mas também para o desenvolvimento
normal; uma vez que fornecem o substrato para a formagdo de todas as células, tecidos e
orgdos, como o cérebro. Estudos recentes indicam que RNPTs, quando alimentados com mais
proteina e energia, tem notdvel capacidade de crescimento, incluindo regides do cérebro que
estdo intimamente relacionadas ao desenvolvimento cognitivo'’22,

Desta maneira, o objetivo da oferta proteica é proporcionar crescimento e incorporagao de
nitrogénio, sem causar efeitos deletérios como uremia, hiperamonemia e acidose metabdlica.
Neste contexto, ndo s6 a quantidade da proteina ofertada é importante, mas também a
qualidade; uma vez que sua utilizagdo é afetada, dentre vérios fatores, por seu valor biolégico?.

Mesmo que o aporte quantitativo de proteinas seja adequado, a limitagdo de ingestdo de um
Unico aminoacido essencial, ou condicionalmente essencial, pode limitar a sua utilizagdo. Os
RNPTs apresentam imaturidade dos sistemas enzimaticos, o que limita a produgdo de alguns
aminoacidos como tirosina, cisteina, taurina, histidina, glicina, glutamina e arginina. Este fato
torna estes nutrientes condicionalmente essenciais para esta populagao, devendo ser ofertados
pela dieta'®. Além destes aminoacidos, devemos citar os nucleotideos, que sdo compostos
presentes em todo o meio intracelular, e que exercem importantes fun¢des bioldgicas
(precursores do acido nucléico e mediadores fisioldgicos, constituintes de coenzimas e fonte de
energia para as células) e atuam no crescimento e diferenciagdo do trato gastrintestinal, bem
como do sistema imune?* 2>,

O RNPT encontra-se em grande velocidade de crescimento, e especialmente o RN de muito
baixo peso (MBP) possui elevadas taxas de turnover proteico e, consequentemente, elevada
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necessidade de proteinas, existindo uma relagdo inversa entre idade gestacional e a relagdo
sintese proteica/ganho proteico®. Atualmente recomenda-se para RNPT, em alimenta¢do
enteral plena, a ingestdo de 3,5 a 4,5 g/Kg/dia de proteina21 (quadro 13) ou o equivalente a
3,2-4,1g/100 Kcal, valores efetivos para se alcangar crescimento e desenvolvimento seguros.
Essa quantidade pode ser diminuida gradualmente até o RN atingir o termo.

Necessidades de carboidratos

Os carboidratos sdao a maior fonte de energia para o RN, sendo a fonte primaria de energia para
o cérebro. Além disso, constituem uma importante fonte de carbono para a sintese de acidos
graxos e varios aminodcidos ndo essenciais®.

As necessidades destes nutrientes para os prematuros variam de 11,5 a 13,5g/Kg/dia** (quadro
13) e sua oferta deve corresponder a 50% das necessidades energéticas diarias. O limite minimo,
baseado nos requerimentos de energia do cérebro e demais érgdos dependentes de glicose, é
de 10,5 g/100 Kcal®.

Necessidades de lipideos

O aporte de lipideos na dieta fornece aos RNPTs boa parte de suas necessidades energéticas,
além de 4cidos graxos essenciais e vitaminas liposséluveis?’. A quantidade e a qualidade dos
lipideos provenientes da dieta podem ter um impacto direto na qualidade do crescimento e da
composi¢do corporal.

Agordura deve constituir de 30% a 50% das necessidades energéticas do RNPT, ndo ultrapassando
60%, o que podera ocasionar cetose. Considerando a taxa de deposi¢do de gordura intrauterina
de 3 g/Kg/dia¥, recomenda-se ingestdo minima de 4,8 g de gordura/Kg/dia® (quadro 13).

o Acidos graxos essenciais

Os 4acidos graxos essenciais — linoleico e a-linolénico — exercem importantes fungdes no
organismo (transporte e oxidagdo de colesterol, componentes dos fosfolipides da membrana
celular) e sua deficiéncia, especialmente em longo prazo, resulta em déficit do desenvolvimento
neuropsicomotor, déficit visual e menor velocidade de crescimento?®; uma vez que também
sdo precursores dos acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (LCPufas) - DHA e acido
araquidonico (AA).

Recomenda-se que eles constituam de 4 a 5% do total de lipideos da dieta, com um minimo de
3% de 4cido linoleico (de 385 a 1540 mg/Kg/dia) e de 0,5% de &cido a-linolénico (55 mg/Kg/
dia), respeitando uma relagdo de 10:1 a 15:121%.
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o Acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa

Os LCPufas — AA e DHA - sd@o os produtos metabdlicos dos acidos graxos essenciais e exercem
importantes fungoes fisioldgicas, metabdlicas e estruturais no organismo, sendo o principal
componente da membrana celular e do sistema nervoso central (SNC).

O DHA é preferencialmente incorporado na composigdo cerebral e retiniana no ultimo trimestre
da gestacdo e nos dois primeiros anos de vida. E considerado essencial para a fun¢do cerebral
normal, sendo o principal cido graxo presente na substadncia cinzenta do cérebro. Corresponde
a 15% da composi¢do total de acidos graxos no cértex frontal humano e afeta as vias de
neurotransmissores, transmissdo sindptica e transdugdo de sinais, e sua deficiéncia pode alterar
a composicao das membranas sindpticas, afetando as fun¢des dos receptores da membrana
neuronal, canais idnicos e enzimaticos?.

Existem fortes evidéncias para uma relagdo causal entre os fosfolipidios cerebrais contendo
DHA e o desenvolvimento visual e neuroldgico. Estudos tém demonstrado que maiores
concentragdes plasmaticas de DHA obtidas as custas de suplementacgdo dietética, correlacionam-
se positivamente com o desenvolvimento neurocognitivo e visual infantil*.

Por estas razoes, existe uma relagdo direta entre incorporagdo de ARA e DHA, tanto na fase
intrauterina como na vida pds-natal, e desenvolvimento do sistema nervoso central e da fungdo
retiniana.

Os RNs, especialmente os RNPTs, tém maior risco de apresentarem deficiéncias destes acidos
graxos, principalmente pelo nascimento antes da fase de incorporagao, por estoques reduzidos,
ingestdo deficiente de acidos graxos essenciais e conversido enddgena ineficaz®. Por este motivo,
os LCPufas se tornam &cidos graxos condicionalmente essenciais para estes RNs, devendo ser
ofertados pela alimentagao.

Vérios estudos clinicos realizados em RNPTs tém demonstrado efeitos benéficos com a
suplementacdo de DHA e ARA sobre o crescimento e o desenvolvimento visual, cognitivo e
imunoldgico, sem efeitos adversos°.

No quadro 13 estdo descritas as recomendacdes de macronutrientes para RNPTs segundo
Koletzko et., 2014%,

Quadro 13 — Recomendacdes de macronutrientes para RNPTs*

Nutriente Quantidade
Proteinas (g/Kg/dia) 3,5-4,5
Carboidratos (g/Kg/dia) 11,6-13,2
Lipideos (g/Kg/dia) 4,8-6,6
Acido linoleico (mg/Kg/dia) 385-1540

40



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

Acido alfa-linolénico (mg/Kg/dia) > 55
Acido araquidénico (mg/Kg/dia) 18-45
Acido docosahexaenoico (mg/Kg/dia) 18-60

Necessidades de micronutrientes

Sédio: RNPTs tém necessidades elevadas de sddio pela maior fragdo de excregdo renal,
desbalango glomérulo tubular e altas taxas de mineralizagdo dssea. Quanto mais prematuro,
maior é a perda renal de sddio do RN3L.

Calcio e fosforo: As necessidades de calcio e fésforo do RNPT sdo maiores que as do RNT devido
ao seu baixo acimulo de nutrientes, e maior velocidade de crescimento e de mineralizagdo
Ossea. A absorgdo célcio depende de sua ingestdo e também da vitamina D, e sua retengdo esta
relacionada a absorgdo de fésforo®. Além disso, sua interagdo com outros elementos da dieta
podem alterar a absorgdo: a presenga de TCM aumenta a absorg¢do intestinal de cdlcio, assim
como os polimeros de glicose; ja a diminui¢do da lactose reduz a absorgdo, tanto de célcio como
de magnésio.

Tem sido sugerido que retengdo de calcio entre 60 e 90 mg/Kg/dia diminui o risco de fraturas
e os sintomas clinicos de osteopenia32, além de assegurar mineralizacdo éssea adequada em
RNMBP; sendo recomendada ingestdo de 120 a 200 mg/kg/dia?*?.

A relagdo calcio/fosforo parece ser também um importante determinante

da absorgdo e retengdo de calcio. A absorg¢do de fésforo é eficiente (90%) em RNs e lactentes
alimentados com férmula ou leite humano; no entanto, o uso de sais de calcio pouco absorviveis,
como o trifosfato de calcio, pode reduzir a absorgdo de fésforo®. A atual recomendagdo da
relacdo calcio/fésforo para RNPTs é de 1,7/1 a 2/1, levando em conta reteng¢do nitrogenada
adequada e sal de célcio de boa biodisponibilidade20. Sugere-se ingestdo de 60 a 140 mg/Kg/
dia de fésforo?®2t,

Vitamina D: exerce importantes fungdes em um grande nimero de processos fisiolégicos, como
os neuromusculares, os imunoldgicos e a mineralizagdo dssea. A oferta de vitamina D necessaria
para adequado crescimento em RNMBP e RNEBP ainda é motivo de discussdo. No entanto, os
achados entre a relagdo de ingestdo de vitamina D3 e valores médios circulantes de 25 (OH)D,
levam ao consenso que RNPTs, especialmente filhos de mdes com deficiéncia de vitamina D,
devam ingerir de 800 a 1000 Ul/dia de vitamina D, para alcancar niveis circulantes de 25(OH)
D acima de 75nmol/L?. A ingestdo diaria recomendada de vitamina D tende a aumentar as
concentragdes séricas de 25(0OH)D, os niveis plasmaticos de 1,25(0H)2D, e subsequentemente,
a taxa de absorgdo intestinal de célcio.
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Ferro: é um ion essencial para a eritropoiese, para o desenvolvimento cerebral34 e para as
fungGes muscular e cardiaca. Logo, a prevencgao de sua deficiéncia é importante, uma vez que se
associa a anemia e atraso do neurodesenvolvimento. Por outro lado, a oferta excessiva de ferro
pode levar ao aumento do risco de infecgGes, déficit de crescimento e disturbio na absorgdo
de outros minerais®*. Além disso, o ferro é um potente pré-oxidante, que causa aumento da
formagédo de radicais livres, podendo aumentar o risco de retinopatia da prematuridade. Desta
forma, a oferta de ferro para o RNPT deve ser criteriosa e individualmente avaliada em relagao
ao momento e dose estabelecidos.

A baixa reserva de ferro dos RNPTs é consumida dois a quatro meses apds o nascimento. Assim,
a suplementacao rotineira de ferro deve ser iniciada por volta dos dois meses de idade na dose
recomendada de 2 a 3 mg/Kg/dia. Ingestdo inferior a 2 mg/Kg/dia resulta em deficiéncia, assim
como ingestdo acima de 5 mg/Kg/dia esta associada a possivel aumento do risco de retinopatia
da prematuridade20.

Zinco: é um oligoelemento envolvido no metabolismo dos carboidratos, proteinas e gorduras,
que atua no sistema imunoldgico, além de ser essencial para o crescimento e diferenciagdo
celulares. As reservas totais dos RNPTs sdo menores que as dos RNTs. Recomenda-se para os
RNPTs uma ingestdo de 1400 a 2500 mcg/Kg/dia?>?*. A deficiéncia deste elemento decorre de
perdas intestinais por diarreia, sindromes de ma-absorgdo, e especialmente, do uso de nutrigdo
parenteral (NP) prolongada sem zinco.

As recomendagdes de micronutrientes para RNPTs estdo sintetizadas no quadro 14.

Quadro 14 — Recomendagdes de micronutrientes para RNPTs?

Nutriente Quantidade
Sédio (mg/Kg/dia) 69-115
Potassio (mg/Kg/dia) 78-195
Cloro (mg/Kg/dia) 105-177
Calcio (mg/Kg/dia) 120-200
Fésforo (mg/Kg/dia) 60-140
Magnésio (mg/Kg/dia) 8-15
Tiamina (mcg/Kg/dia) 140-300
Riboflavina (mcg/Kg/dia) 200-400
Niacina (mg/Kg/dia) 1-5,5
Acido pantoténico (mg/Kg/dia) 0,5-2,1
Piridoxina (mcg/Kg/dia) 50-300
Cobalamina (mcg/Kg/dia) 0,1-0,8
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Acido félico (mcg/Kg/dia) 35-100
Acido ascérbico (mcg/Kg/dia) 20-55
Biotina (mcg/Kg/dia) 1,7-16,5
Vitamina A (mcg/Kg/dia) Equivalente a retinol 400-1100
Vitamina D (Ul/dia) 400-1000
Vitamina E (mg/Kg/dia) Equivalente a alfa-tocoferol 2,2-11
Vitamina K (mcg/Kg/dia) 4,8-28
Colina (mg/Kg/dia) 8-55
Inositol (mg/Kg/dia) 4,4-53
Ferro (mg/Kg/dia) 2-3

Zinco (mg/Kg/dia) 1,4-2,5
Cobre (mcg/Kg/dia) 100-230
Selénio (mcg/Kg/dia) 5-10
Manganés (mcg/Kg/dia) 1-15
Fltor (mcg/Kg/dia) 1,5-60
lodo (mcg/Kg/dia) 10-55
Cromo (mcg/Kg/dia) 30-2250
Molibdénio (mcg/Kg/dia) 0,3-5
Colina (mg/Kg/dia) 8-55
Inositol (mg/Kg/dia) 4,4-53

Necessidades parenterais do RNPT e MBP

Ao se instituir a nutrigdo parenteral (NP), varios componentes sdo essenciais como os hidratos
de carbono, aminodcidos, lipidios, eletrdélitos, oligoelementos, vitaminas e fluidos. Em relagdo
a estes ultimos sabe-se que tanto o excesso como a caréncia sdo indesejaveis (quadro 14)2°3¢,

Quadro 14 - Oferta hidrica para RNPT em NP

Dias de vida 1°dia 2°-5°dia 7°dia 7°-14°dia
RNPT <1000g | 90 ml/Kg/dia 100 ml/Kg/dia 120 ml/Kg/dia 150 ml/Kg/dia
RNPT>1000g 80 ml/Kg/dia 100 ml/Kg/dia 120-150 ml/Kg/dia | 150 ml/Kg/dia

Nos quadros 15, 16 e 17 estdo descritas as necessidades nutricionais para RNPTs em NP.
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Quadro 15 - Necessidades de energia, macronutrientes, Célcio, Fésforo, Magnésio, Sddio,

Potassio e Cloro para RNPTs em NP3

Inicio Nutrigdo parenteral plena
Energia (Kcal/Kg/dia) 47-57 90-110
Proteina (g/Kg/dia) 2-4 3,5-4
Lipidios (g/Kg/dia) 1-2 3
Glicose (mg/kg/minuto) 4,5-6 11-12
Calcio (mmol/Kg/dia) 0,8 1,5-2
Fésforo (mmol/Kg/dia) 0,8 1,5-2
Magnésio (mmol/Kg/dia) 0 0.5
Sédio (mEqg/Kg/dia) 0 2-4
Potéssio (mEq/Kg/dia) 0 2-4
Cloro (mEq/Kg/dia) 0 3-5

Quadro 16 - Necessidades de micronutrientes para RNPTs em NP3!

Nutriente Quantidade
Ferro (mg) 0-0,25
Zinco (mg) 0,4*

Cobre (mcg) 40*

Selénio (mcg) 5-7*
Manganés (mcg) 1*

lodo (mcg) 10*

Cromo (mcg) 0,05-0,3*
Molibdénio (mcg) 0,25%*

*valores estimados

** NP em curto prazo (1 a 2 semanas): suplementar somente Zinco.

*** NP > 4 semanas avaliar Selénio e se colestase Cobre e Manganés. Incluir lodo, Cromo e avaliar Ferro.

Quadro 17 - Necessidades de vitaminas para RNPTs em NP’

Vitamina Quantidade (Kg/dia)
Acido ascérbico (mg) 25
Tiamina (mg) 0,35
Riboflavina (mg) 0,15
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Niacina (mg) 6,8
Piridoxina (mg) 0,18
Folato (g) 56
Vitamina B12 (g) 0,30
Acido pantoténico (mg) 2
Biotina (g) 6
Alg) 500
D (g) 4
D (1U) 160
K(g) 80
E (mg) 2,8
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Nutrigao Enteral

Monica Chang Wayhs
Ary Lopes Cardoso
José Vicente Spolidoro
Rubens Feferbaum

Osuporte nutricional é fundamental para redugdo da morbimortalidade hospitalar. A desnutricdo
numa crianc¢a hospitalizada prolonga o tempo de internagao, aumenta o risco de complicagdes
e o custo financeiro e social. A determinag¢do do tipo de intervengao nutricional dependerd
da enfermidade de base, do quadro clinico do paciente, idade, avaliagdo nutricional e risco
nutricional, capacidade digestiva-absortiva do trato gastrintestinal, necessidade nutricional,
possibilidade de ingestdo oral, habitos alimentares prévios a internagdo e o custo. A terapia
nutricional poderd variar desde um aconselhamento dietético, uso de suplementos nutricionais,
dietas especiais via oral ou via sonda e nutri¢do parenteral®.

A RDC 63 de 2000 da ANVISA define nutri¢ao enteral como “alimento para fins especiais, com
ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composi¢do definida
ou estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral em
pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutenc¢do dos tecidos, 6rgdos ou sistemas”.

Para os pacientes com trato gastrintestinal funcionante, a nutrigdo enteral é sempre a primeira
escolha em relagdo a nutri¢do parenteral devido sua eficicia e seguranga. A nutri¢do enteral
reduz a translocagdo bacteriana, diminui o nivel das citocinas inflamatérias circulantes, auxilia
na recuperagdo da fungdo intestinal, é tecnicamente mais simples, mais barata e com menor
risco de complicagGes que a nutricdo parenteral. Eventualmente, dependendo da condigdo
clinica do paciente, pode haver necessidade do paciente receber suporte nutricional enteral
associado ao parenteral*?.

Exceto nos casos de contraindicagdo absoluta, o jejum deve ser evitado sempre que possivel,
utilizando-se no minimo uma nutrigdo enteral tréfica associada a nutrigdo parenteral.

O uso de sondas para administracdo da dieta é indicado sempre que a via oral ndo é possivel ou
ndo é suficiente para suprir as necessidades do paciente com o trato gastrintestinal integro®=.
A condigao clinica do paciente e a expectativa do tempo de uso da sonda determinarao o tipo
que sera utilizado (naso ou oro gastrica, naso ou oro jejunal, gastrostomia ou jejunostomia). As
criangas com bom esvaziamento gastrico e baixo risco de aspira¢do podem utilizar sondas oro
ou nasogastrica, quando a expectativa de uso da sonda ndo for superior a 4 semanas. Quando o
uso ou a expectativa do uso da sonda ultrapassar 6 a 8 semanas, deve-se considerar a realizagdo
de uma gastrostomia ou jejunostomia.
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S3do indicagdes da nutri¢do enteral:**

1. Ingestao oral insuficiente:
- anorexia nervosa
- anorexia secundaria a uma enfermidade ou tratamento
- aversdo alimentar

2. Disfagia
- prematuridade
- doenga neuromuscular
- encefalopatia crénica progressiva ou ndo progressiva

3. Como terapia primaria:
- doenga metabdlica
- doenga inflamatdria intestinal
- intolerancia ao jejum

4. Alteragdes do trato gastrintestinal:
- malformagdes congénitas
- estenose de esofago
- pseudo-obstrugao intestinal
- fistula proximal de alto débito

5. Paciente criticamente enfermo:
- grande queimado
- politrauma
- sepsis
- cirurgia
- paciente em ventilagdo mecanica

6. Gasto energético aumentado:
- cardiopatia congénita
- fibrose cistica
- nefropatias
- infecgdo
- broncodisplasia

7. Aumento das perdas gastrintestinais:
- insuficiéncia pancreatica
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- sindrome do intestino curto
- doenga colestatica

- atresia de vias biliares

- sindromes disabsortivas

Critérios para suporte nutricional enteral sugeridos pela ESPGHAN (2010)*
1. Ingestao oral insuficiente:
a. N3do atingir > 60 a 80% da necessidade nutricional estimada por um periodo maior que
10 dias.
b. Em criangas maiores que um ano, iniciar o suporte nutricional em até cinco dias. Em
criangas menores que um ano, iniciar em até trés dias.
c. Tempo total de alimentagdo em criangas com necessidades especiais maior que 4 a 6
horas ao dia.

2. Desnutri¢do aguda e cronica:
a.Crescimento ou ganho ponderal insuficientes por > 1 més em criangas menores que 2 anos.
b.Perda ou ndo ganho ponderal por > 3 meses em criangas maiores que 2 anos.
c.“Queda” em dois canais de crescimento no grafico de peso para idade.
d.Prega cutanea tricipital consistentemente < percentil 5 para idade.
e.Diminuigdo da velocidade de crescimento > 0,3 DP / ano.
f. Diminui¢do da velocidade de crescimento > 2 cm / ano em relagdo ao ano anterior no

inicio / meio da puberdade.

ContraindicagGes absolutas e relativas da nutri¢do enteral’: (adaptado de ESPGHAN 2010)
1. Absolutas:
- ileo paralitico ou mecanico.
- obstrugdo intestinal.
- perfuragdo intestinal.
- enterocolite necrotizante.
2. Relativas:
- dismotilidade intestinal.
- megacolon toxico.
- peritonite.
- hemorragia digestiva.
- fistula entérica de alto débito.
- vOmitos incoerciveis.
- diarreia intratavel.
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Dietas Enterais

As dietas enterais apresentam vdrias especificagbes, com diferengas em relagdo ao tipo
de proteina, carboidrato, gordura, osmolaridade e densidade caldrica, além de minerais,
oligoelementos, vitaminas e fibras. Podem ser classificadas de acordo com o seu contetdo de
carboidrato e proteina em: poliméricas, semi elementares e elementares. As dietas poliméricas
apresentam proteina intacta e carboidratos complexos; as semi elementares pequenos
peptideos e aminoacidos e as elementares apenas aminoacidos livres e carboidratos simples.

Sdo também categorizadas em nutrigdo enteral e suplementos enterais. Para serem consideradas
nutri¢do enteral devem suprir como Unica fonte dietética, no minimo 100% das necessidades
nutricionais de uma crianga sauddvel daquela faixa etaria, mesmo por periodos prolongados.
Devem ser sempre produzidas para suprir as necessidades de macro e micronutrientes para
determinada faixa etaria, considerando-se que na auséncia de formula¢do especifica, estdo
indicadas dietas para adultos a partir dos 8 — 10 anos de idade. Os suplementos nutricionais
sdo indicados para complementar a alimentagdo do paciente visando o maior fornecimento
de energia e nutrientes. Devem fornecer energia, proteina e outros nutrientes, mas ndo
necessariamente numa composic¢do balanceada, uma vez que ndo sdo a fonte Unica de nutrigdo?.

De acordo com suas especificagGes sdo indicadas para diferentes faixas etdrias e enfermidades,
sendo de extrema importancia o conhecimento das mesmas para sua correta indicagdo?. Suas
caracteristicas afetam sua absor¢do, metabolismo e tolerancia, influenciando diretamente na
recuperagdo do paciente®.

Em relagdo aos macronutrientes, a parte proteica da dieta pode ser composta por polipeptideos,
oligopeptideos ou aminoacidos livres. Em geral a fonte proteica é de origem vegetal (soja,
arroz) ou de origem animal (leite ou ovo), sendo as de origem animal de maior valor bioldgico e
utilizada de forma mais eficiente®. A fonte proteica influencia na osmolalidade da dieta, sendo
mais alta quanto maior o grau de hidrélise da proteina. (Tabela 1)

Tabela 1 — Selegdo de férmulas para nutrigdo enteral de acordo com a fonte de nitrogénio

Polimérica Semi-elementar Elementar
Nitrogénio Pequenos
(Caseina, Proteina inteira a4 Aminoacidos
. . pepideos
lactoalbumina, soja)
Carboidratos Polimeros de glicose
Triglicérides de cadeia longa (TLC) ou
Gorduras TCL e triglicérides de cadeia média (TCM)
Osmolaridade 300 300 - 450 300 - 600
Indicagdes Multiplas IAIergla,~ Alferglas myltlplas,
ma-absorgdo ma-absorgdo grave
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Plalatabilidade, Hipoalergénica, . -
Vantagens L N N&o alergénica
custo rapida absorgdo
Trato gastrintestinal Custo, sabor,
Desvantagens g Sabor, custo R
integro osmolalidade elevada

Os carboidratos podem ser polissacarideos (necessitam de digestdo enzimatica) ou
oligossacarideos e fibras, que sdo fermentadas pelas bactérias intestinais formando acidos
graxos de cadeia curta. Pela abundante quantidade de lactase no intestino de lactentes, o uso
de formulagdes com lactose é indicada nesta faixa etaria, ndo sendo utilizada para as dietas

enterais das criangas maiores.

Os lipidios podem ser triglicerideos de cadeia curta ou longa. Os triglicerideos de cadeia
longa necessitam digestdao enzimatica e dos sais biliares para sua absor¢do, enquanto que os
triglicerideos de cadeia curta sdo absorvidos diretamente pela mucosa intestinal. Dietas com
alto teor de gordura (> 40% do conteudo energético) e consequentemente baixo indice glicémico
podem ser benéficas em situacGes de estresse metabdlico, como na hiperglicemia, resisténcia
insulinica, sepse e grande queimado. Dietas com maior percentual de triglicerideos de cadeia
média podem ser vantajosas para pacientes com ma absor¢do de gordura, intestino curto ou
doengas do sistema linfatico. As dietas devem apresentar também 5 a 10% de suas calorias
na forma de acidos graxos essenciais (alfa-linoleico e alfa-linolénico), pois os mesmos ndo sdo
sintetizados pelo organismo humano, sendo sua Unica fonte a dieta. Quando nao fornecidos pela
dieta pode ocorrer a deficiéncia de acidos graxos essenciais, com o aparecimento de dermatite,
alopecia, ma-cicatrizagdo, anemia, trombocitopenia e faléncia do crescimento.

Alguns componentes imunomodulatérios também podem estar presentes, como: 6mega-3,
acido ribonucleico, glutamina ou arginina?.

As dietas enterais devem ser preferencialmente iso-osmolares, ou seja, com osmolaridade
entre 300-350 mOsm/kg. Dietas com osmolalidade superior apresentam maior risco de induzir
diarreia, devendo ser evitadas principalmente em pacientes que estejam recebendo dieta por
sonda pds-pildrica (jejunal continua).

As dietas podem ser fornecidas em sistema aberto ou fechado, de acordo com sua forma de
apresentacgdo. As dietas fornecidas em sistema aberto ou que sofreram modularizagdo devem
permanecer no maximo 4 horas em temperatura ambiente para infusdo e, mesmo quando
mantidas em refrigeracdao, devem ser descartadas apds 24 horas do preparo. As dietas em
sistema fechado podem ficar disponiveis para infusdo com validade de no minimo 30 dias. Uma
vez conectadas para infusdo, sdo seguras por 24 a 48 horas. Os equipos para infusdo das dietas
devem ser trocados no minimo a cada 24 horas®.

As dietas podem ser individualizadas de acordo com as necessidades especificas de cada
paciente por meio da adi¢do de mddulos de carboidratos, lipidios ou proteinas.
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As férmulas infantis ndo sdo consideradas dietas para fins especiais, mas podem ser utilizadas

para alimentagdo por sondas enterais ou gastrostomia em criangas com impossibilidade de

suprirem suas necessidades nutricionais pela via oral, mas possuem trato gastrintestinal

funcionante. Nesta situacdo sdo geralmente fornecidas em sistema aberto aos pacientes e

podem ser moduladas para se adequar as necessidades nutricionais especificas com a adi¢do de

mddulos, apenas quando ndo houver uma dieta industrializada que atenda a estas demandas

nutricionais.

IndicagBes das férmulas infantis / dietas enterais:

1.

Férmula prematuro pos alta: para prematuros em risco nutricional ou que ndo apresentaram

recuperagdo nutricional.

. Férmula de partida / seguimento: criangas com trato gastrintestinal integro
. Férmula a base de proteina da soja: galactosemia, intolerancia a lactose, vegetarianos

. Férmula com proteina extensamente hidrolisada: alergia alimentar, esteatorreia, diarreia

intratavel

. Férmula de aminoacidos: alergia alimentar grave ou alergia multipla, ma absorg¢do intestinal,

enteropatia eosinofilica.

. Suplementos / dietas hipercaldricas isentas de lactose: trato gastrintestinal integro, aumento

da necessidade energética, restrigdo hidrica, intolerancia ao volume.

. Suplementos / dietas com proteina hidrolisada: ma-absorgdo intestinal, sindrome do intestino

curto, diarreia cronica, intolerancia as dietas com proteina intacta.

. Suplementos /dietas com aminodcidos livres: alergia alimentar multipla, gastroenteropatias

eosinofilicas, ma-absorgdo intestinal, sindrome do intestino curto.
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Dispositivos para nutrigdao enteral

Ary Lopes Cardoso
José Vicente Spolidoro

As sondas nasogdstricas e nasoentéricas sdo flexiveis de [imen duplo ou Unico que sdo passadas
proximalmente do nariz distalmente para o estdbmago ou intestino delgado?. As sondas entéricas
que serdo removidas dentro de um curto periodo de tempo também podem ser passadas pela
boca (orogastrica) indicadas em prematuros, deixando as narinas livres.

Indicagdes
¢ sondas sdo indicadas pelas seguintes razoes:

v Tratamento doileo ou obstrugdo intestinal - a descompressdo gastrointestinal utilizando
sondas nasogastricas é importante para o tratamento de pacientes com obstrucdo
intestinal ou ileo prolongado. A descompressdao nasogastrica melhora o conforto do
paciente, minimiza ou evita os vomitos recorrentes;

v/ Administracdo de medicamentos — sonda nasogdstrica pode ser necessaria para
administrar medicamentos, ou contraste oral para tomografia computadorizada, para
pacientes que ndo podem engolir ou com deficiéncia neuroldgica;

v Nutricdo enteral — as sondas nasogastricas e nasoentéricas sdo utilizadas para fornecer
nutricdo enteral no estdbmago (alimentagdo gastrica) ou no intestino delgado (pds-
pilérica);

v Lavagem estomacal - Lavagem pode ser necessdria para remover sangue ou coagulos
para facilitar a endoscopia e em algumas ingestdes de produtos quimicos e tdxicos.

Contraindicages:

v/ em pacientes com estenose esofagica deve ser passadas com cuidado, sob radioscopia
devido ao risco de perfuragdo esofagica e em pacientes com fratura de cranio basilar ou
fratura facial devido ao potencial de insergdo intracraniana.

v Sondas nasogastricas também devem ser evitados em pacientes com varizes esofagicas,
porque a colocagdo da sonda pode desencadear sangramentos. O mesmo pode
ocorrer em pacientes com didtese hemorrdagica, trauma minimo na faringe, eséfago ou
estdmago.
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Tipos de Sondas e Uso

Sondas Nasogastricas

Sdo feitas de PVC, poliuretano ou silicone e existem em varios tamanhos. Grande variedade
de sondas estdo disponiveis para descompressdo gastrointestinal, ou para a administracdo de
medicamentos ou ainda para fornecer uma férmula enteral. As sondas nasogdstricas feitas de
PVC sdo relativamente rigidas e, assim mais irritantes a longo prazo. Dai serem indicadas para
descompressdo gastrica apenas.

As Sondas Nasoentéricas sdo mais flexiveis, tém um didametro menor e variam em comprimento
(15 a 170 cm). Embora as sondas nasogdastricas possam ser usadas para alimentar o paciente,
ela ndo deve ser usada para uma descompressdo gastrica porque suas paredes macias tendem
a colabar quando a sucgdo é aplicada.

Sempre é importante lembrar que o uso profilatico de sonda nasogastrica para descomprimir o
estdmago tem suas recomendagdes cada vez mais limitadas. Apenas cerca de 10% dos pacientes
operados precisam desse procedimento. J4, em situagdes de um ileo pds-operatério prolongado
ou de obstrucgdo do intestino delgado pds-operatdria precoce, isso pode ser indicado.

Nutricdo Enteral — sondas nasogdstricas ou naso entéricas sdao usadas para administrar
medicamentos ou nutrigdo enteral. As sondas recomendadas sdo as de silicone ou de poliuretano
que sdo flexiveis e confortaveis, causando menos reagdo com o tubo digestivo e dieta. Devem
ter calibre fino (em geral 6 ou 8Fr). As sondas duodenais e jejunais sdo mais longas. Ndo ha
evidéncia da necessidade do peso na ponta distal das sondas para manter o posicionamento ou
atingir a posicdo pds-pildrica.

Antes da colocagdo da sonda nasogastrica, o comprimento apropriado pode ser estimado
usando varios meios. Uma técnica comum é usar a distancia entre a ponta do nariz e a ponta da
orelha até a ponta do xifoide como o comprimento inicial da sonda nasogastrica para insergao.
Esse método pode subestimar ou superestimar o comprimento do tubo nasogastrico necessario
para a colocacdo adequada. Para posicionar em jejuno, medir a distancia até a cicatriz umbelical.
Qualquer que seja a medida efetuada, deve ser seguida por uma radiografia abdominal simples
para excluir a tor¢do da sonda e para avaliar o posicionamento correto.

As sondas que se destinam a alimentagdo podem ser posicionadas no antro, duodeno (pos-
pilérica) ou no jejuno. Isso vai depender de se levar em conta a integridade morfoldgica
e funcional do trato gastrointestinal, a duragdo da nutricdo enteral e o risco de aspiragao.
Indicagdes de Sondagem Nasojejunal esta associada ao risco importante de aspiragao pulmonar,
retardo do esvaziamento gastrico, refluxo gastresofagico grave; vOmitos excessivos por outras
causas. Nestes casos a sonda deve ser posicionada em jejuno, pois nas primeiras por¢des do
duodeno ocorre frequente refluxo duodeno-gastrico, ndo protegendo do risco de aspiragdo.
N3do é recomendavel uso de sonda duodenal, pois perde a fungdo pildrica de controle do
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esvaziamento gastrico, sem atingir o objetivo da progressdo da sonda além do estdmago.

Sempre que possivel, a alimentagdo gastrica é preferivel porque é posicionamento seguro, mais
facil de conseguir e mais fisioldgico. O estdbmago tolera dietas com osmolalidade mais alta, pois
tem capacidade de secretar e diluir. Ja quando infundimos alimentos em regido pds pildrica,
se forem hiperosmolares podem induzir diarreia e ndo devem ser administrados. Esse acesso
é indicado em condigGes clinicas em que a aspiragdo traqueal, a gastroparesia, a obstrugdo
da saida gastrica ou a cirurgia gdstrica prévia impedem a alimentagdo gastrica. A evidéncia
para apoiar essas recomendagBes ndo é baseada em estudos controlados. Em recém-nascidos
prematuros, a alimentagdo pos-pilérica deve ser evitada.

Gastrostomia

Quando o suporte nutricional enteral tem previsdo de se prolongar por prazos maiores de 6 a 8
semanas, recomenda-se fazer gastrostomia (GTM) endoscdpica percutanea3 ou a enterostomia
por via cirurgica.

As indicagGes e contraindicagdes para o uso de GTM estdo listadas na tabela 1 abaixo:

Tabela 1 - IndicagGes e contraindicagdes de GTM

~ CONTRAINDICAGOES CONTRAINDICAGOES
INDICACOES RELATIVAS ABSOLUTAS
Doengas cronicas associadas | Parede abdominal dificil de Incapacidade de se fazer
com desnutrigdo (doenga ser transiluminada — (obeso, | o exame endoscdpico —
pulmonar cronica, Aids, Irc, visceromegalia) estenose de laringe ou de
intestino curto) Comorbidades do paciente esofago
Doengas neuroldgicas, — hipertensao portal, Coagulopatia incorrigivel

gastrite severa ou Ulcera
gastrica, ascite, peritonite,
didlise peritoneal, shunts
Para alimentar e ventriculoperitoneal

para descomprimir Doenca terminal com
expectativa de vida limitada

Doengas oncoldgicas,
Pseudo obstrugdo intestinal,

Em criangas com deficiéncia neuroldgica, tanto a sonda NG quanto a GTM servem para
otimizar a infusdo da alimentagdo. O estado nutricional melhorando, é acompanhado,
muitas vezes, de uma melhor percep¢do do bem-estar. Em criangas com doencga
renal terminal em didlise peritoneal, ambos os métodos sdo associados com taxas de
complicagdes semelhantes, sendo perfeitamente realizavel a gastrostomia endoscépica
em uso de dialise peritoneal.
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Colocagdo de gastrostomia endoscopica percutanea

Antes da colocagao da GTM, deve-se avaliar cuidadosamente as vantagens e as desvantagens,
por uma equipe multidisciplinar de suporte nutricional.

A preparagdo pré-operatdria também deve incluir a obtengdo de consentimento informado
dos responsdveis, testes laboratoriais (hemoglobina, contagem de plaquetas e estudos de
coagulagdo) e jejum pré-procedimento (6 horas de alimento sdélido, 4 horas de leite materno, 2
horas de agua).

Apds a inser¢do da GTM o tempo recomendado para reiniciar a alimentagdo varia de 1 a 24
horas. Em geral isso se faz com 6 horas apds o procedimento.

E indicada profilaxia antibidtica na expectativa de reduzir a prevaléncia da infecgdo da ferida.

As criangas com disturbios de degluticdo, frequentemente portadoras de paralisia cerebral,
frequentemente apresentam refluxo gastroesofdgico (RGE). No passado, estes pacientes
costumavam ser submetidos a fundoplicatura quando realizavam gastrostomia, mas hoje a maioria
tolera perfeitamente a gastrostomia endoscdpica sem cirurgia anti-refluxo. Consideramos que o
paciente que esta tolerando nutrigdo enteral por sonda nasogastrica, tolerara a nutrigdo enteral
por gastrostomia endoscdpica, ndo sendo necessaria investigagdo de RGE nestes pacientes.

Complicagées da GTM

Nas criangas, a taxa de complicagdes iniciais é de 8% a 30%, dependendo da defini¢do de
complicagBes*.

Estas incluem celulite, intolerancia alimentar, laceragGes e perfuragdes, hematoma duodenal,
pneumoperitdnio complicado, fasciite necrotizante e migracao de cateter.

A complicagdao mais frequente é a infecgao da ferida. Como nao existe um consenso a respeito de
uso profilatico de antibidticos, usam-se os resultados ja publicados como orienta¢do. Um ensaio
ndo randomizado mostrou taxas de infecgdo semelhantes com uma dose Unica de profilaxia de
uma cefalosporina, em comparagdo com 2 doses e mais metronidazol oral®.

Pacientes portadores de shunts ventriculo peritoneais ou cateteres sdo os que mais apresentam
complicagdes quando colocam GTM’. Antibidticos, profilaxia antifingica e adiamento de
colocagdo de cateter por 2 a 3 dias sdo sugestdes de precaugdes para reduzir esse risco.

Taxas de complicagOes tardias de até 44% foram descritas em criangas. Em alguns estudos,
foram relatadas complicagGes relacionadas ao estoma em 73% dos pacientes, a maioria delas de
resolugdo simples sem maior morbidade, ocorrendo principalmente nos primeiros 2 anos apds
a inser¢do da mesma®. A fistula gastrocutdnea apds a remogdo da GTM foi bastante relatada.
As vezes requer fechamento cirdrgico, mas na maioria das vezes curativo compressiva garante o
fechamento espontaneo da estomia.
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Colocagdo para alimentacdo - sondas macias e de pequeno calibre sdo utilizadas para
alimentagdo. Assim, minimizam o desconforto do paciente. Para colocar uma sonda enteral, o
fio guia é colocado no seu interior o que vai permitir uma colocagdo mais precisa.

A confirmacdo da colocacgdo sera feita por uma radiografia da parte inferior do térax/ abdémem
superior®.

E importante perceber que a ausculta sobre o epigéstrio durante a injecdo de ar em qualquer
sonda ndo é uma maneira precisa de se avaliar a posicdo da mesma, pois ela podera estar
muito longe ou ndo suficientemente distante. Dessa forma, é melhor esperar a confirmagdo
radiolégica para entdo se iniciar a infusdo de alimentos.

Em pacientes que se encontram com intuba¢do orotraqueal a capnografia é um método
alternativo para verificar a posicao da sonda nasogdstrica, especialmente naqueles que estdo
sendo ventilados mecanicamente. Em uma revisdo sistematica, a capnografia calorimétrica
(monitoragdo semiquantitativa de CO2) foi um preditor confidvel de deslocamento do tubo
nasogastrico para a via aérea, com uma sensibilidade de 88 a 100 por cento e uma especificidade
de 99 a 100 por cento®.

Muitos pacientes experimentam desconforto orofaringeo, que geralmente se resolve em
24 a 48 horas. O spray anestésico local aplicado a orofaringe pode aliviar alguns reflexos e o
desconforto associado a presenca da sonda?®.

Complicagbes de sondas nasogastricas e nasoentéricas

Embora as sondas de PVC (apenas para drenagem) exijam substitui¢cGes frequentes (cada 3 a 5
dias), sondas finas (de silicone e poliuretano), utilizadas para alimentagdo podem ser mantidas
por até 8 semanas.

Algumas complicagGes precisam ser lembradas:

Gastrointestinais - No trato gastrointestinal podem ocorrer mau posicionamento da sonda, em
qualquer posigdo, enrolamentos ou nés — desde a faringe, seio piriforme, es6fago, estbmago
e duodeno®. O deslocamento do sinus faringeo e piriforme pode ser reconhecido em um
paciente que tem emese significativa. Em pacientes que podem ndo se queixar, um exame
laringoscépico facilmente a lesdo. Pode ser necessaria uma fluoroscopia ou endoscopia para
remover com seguran¢a uma sonda enrolada. Controle radioldégico pds passagem de sonda
evita estas complicagdes relacionadas a mau posicionamento.

O desenvolvimento de dor epigdstrica ou toracica de inicio subito, sugerindo refluxo acido pode
indicar o desenvolvimento de esofagite e, idealmente, a sonda deve ser removida*?. Para os
pacientes que continuam precisando da mesma, a supressao da secregao de acido gastrico pode
ser indicada.
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As sondas nasogdastricas podem causar gastrite ou sangramento gastrico devido a irritagao
crénica ou necrose por pressdo devido a sucgdo da mucosa gastrointestinal®. Isso geralmente
é reconhecido quando o conteudo gastrico aspirado fica sanguinolento. Os pacientes com
drenagem gastrica sangrenta requerem uma avaliagdo adicional e, sempre que possivel, a
sonda nasogastrica deve ser removida.

Pulmonar - O risco de complicagbes pulmonares aumenta em pacientes com sondas
nasogastricas. A prevenc¢do da descompressdo nasogastrica pds-operatdria profilatica diminui
as complicagdes pulmonares e tem outros efeitos benéficos.

Perfuragdo - Além da perfuragdo potencial de estruturas pulmonares ou do trato gastrointestinal,
as sondas nasogastricas e nasoentéricas podem perfurar outras estruturas em pacientes com
certas condigGes patoldgicas. Pacientes com cirurgia esofdgica ou gastrica anterior correm o
risco de perfuragdo gastrointestinal. J& os lactentes, criangas e pacientes com traumatismo
facial tém risco de perfuragdo de placa cribriforme e intubagdo intracraniana®2.

Arvore de decisdo para o suporte nutricional enteral

ADMISS/:\S) HOSPITALAR AVALIAGAO E SEGUIMENTO
AVALIAGAO NUTRICIONAL NUTRICIONAL PERIODICO
O PACIENTE PRECISA SUPORTE!!

SIM
TGI FUNCIONANTE NAO NPP
SIM
SUPORTE ENTERAL
<4 SEMANAS > 4 SEMANAS
SNG GTM
RISCO
ASPIRAR
SIM SIM
TRANSPILORICA JEJUNOSTOMIA
o GTM — Gastrostomia
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Toda crianga que ndo consegue suprir suas necessidades nutricionais por via enteral pode se
beneficiar do uso da nutricdo parenteral, particularmente quando se apresenta desnutrida.
Em criangas a prescricdo da nutricdo parenteral é individualizada em decorréncia das
particularidades e caracteristicas fisioldgicas de cada faixa etdria. Diferente do adulto, na crianga
a nutricdo parenteral deve também fornecer nutrientes para possibilitar o seu crescimento, o
que ocorre em situagdes cronicas de faléncia intestinal.

A nutrigdo parenteral (NP) devera ser usada sempre que ndo houver a possibilidade do uso do
trato gastrintestinal para alimentagdo durante um periodo de cinco a sete dias, ou no primeiro
dia caso o paciente seja desnutrido. Deve-se manter a NP até que se consiga transicionar para a
nutrigdo enteral e que a mesma fornega no minimo 2/3 das necessidades nutricionais estimadas.
Dependendo da enfermidade de base e do grau de desnutrigdo da crianga, a nutrigao parenteral
pode ser prescrita em associagao a nutri¢do enteral. No recém-nascido prematuro a NP deve ser
sempre prescrita nas primeiras 24 horas, evitando a desnutri¢do precoce.

Importante ressaltar que a NP ndo deve ser utilizada quando a fungdo intestinal esta preservada
e se consegue suprir as necessidades da crianga pela via enteral.

A NP deve preferentemente ser preparada em solugdo 3:1, ou seja, com todos os macronutrientes
juntos (lipidios, aminoacidos, glicose) além de vitaminas e minerais. A NP deve fazer parte
do trabalho interdisciplinar da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN), onde
participam pelo menos médico, farmacéutico, nutricionista e enfermeiro. O farmacéutico deve
revisar a prescricdo médica de NP para determinar se a mistura é compativel, estdvel e segura
para o paciente, sugerindo mudangas quando necessdrio.

A NP é um procedimento que faz parte da rotina de assisténcia em terapia intensiva neonatal.
Os recém-nascidos prematuros (RNPTs) iniciam a NP no primeiro dia de vida, uma vez que as
reservas protéico energéticas e de outros nutrientes destas criangas sdo bastante limitadas. A
oferta proteica inicial deve ser maior que 1,5 g/kg/d para evitar balango nitrogenado negativo
(Grau de vidéncia A: forte recomendagdo). Assim, esta oferta minima deve iniciar-se desde o 12
dia de vida logo apds o nascimento (van Goudover, ESPEN/ESPGHAN 2018).
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Os RNPTs apresentam menor tolerancia a NE, mesmo em situagdes de menor comprometimento
clinico. Isto se deve ao menor comprimento do intestino, a menor motilidade intestinal, as
quantidades diminuidas de enzimas intestinais e a imaturidade da regulagdo do fluxo sanguineo
intestinal que aumenta consideravelmente o risco de enterocolite necrosante.

No 12 dia de vida de um prematuro, a NP inicia com 2 a 3 g/kg/dia de aminoacidos, utilizando glicose
com taxa de infusdo baixa (4-5mg/kg/minuto), sem sddio e sem potassio, sendo recomendado
iniciar calcio e fésforo ja no primeiro dia, e progredindo nos dias subsequentes conforme a
tolerancia, aumentando a quantidade de aminodcidos até 3,5 g/kg/dia. A glicose na NP deve ser
aumentada até 8-10mg/kg/min conforme a tolerancia, evitando hiperglicemia. A hiperglicemia
estd associada ao aumento de morbidade em RN prematuros e hemorragia cerebral. Controle
rigoroso da glicemia deve ser feito, evitando niveis superiores a 150-180 mg/dl. Os lipidios podem
ser iniciados no primeiro dia de vida, sendo recomendado iniciar com 1 a 2g/kg/dia e progredir
0,5-1,0 g/kg/dia até atingir 3 a 4/kg/dia (Lapillone, ESPEN ESPGHAN 2018).

A NE minima de preferéncia com leite humano, inicia entre o 22 e o 32 dia de vida, conforme
o grau de prematuridade e as condigdes clinicas do prematuro, progredindo seu volume ( 20-
30mL/kg/dia) sendo que ao final da primeira semana o prematuro poderd estar recebendo
suas metas caldrico-proteicas, seja por via exclusivamente enteral ou parenteral, ou como
ocorre usualmente de forma mista (NE + NP). O padrdo ouro para a distribui¢do caldrica é o
leite humano. Em recém-nascidos prematuros, a distribuicdo de energia com NP geralmente
compreende 45-55% de carboidratos, 35-40% de lipidios e 10-15% de proteina (AA).

A terapia nutricional tem grande importancia no paciente critico pediatrico, cuja atengdo
deve ocorrer desde a admissdo, estabelecendo-se nas primeiras 24 horas da internagdo uma
conduta nutricional. E fundamental que se reconheca as limitagdes da NE nestes pacientes.
A indicacdo de NP precoce nos pacientes em UTI foi recentemente questionada num estudo
multicéntrico randomizado em UTIs pediétricas da Europa e Canada (Estudo PEPANIC: Fivez et
al., 2016) que demonstrou que a NP iniciada no primeiro dia aumentou as complicagdes e o
tempo de internagdo. Os criticos deste estudo argumentam que a oferta caldrica foi exagerada
e a avaliagdo nutricional foi baseada apenas em triagem nutricional. Este estudo tem sido muito
debatido, mas o que se entende é que o inicio da NP no primeiro dia deve ser evitado, que a
estabilidade hemodinamica é fator determinante para iniciar a terapia nutricional parenteral,
assim como o estado nutricional prévio do paciente. Definitivamente, o excesso de calorias ndo
é recomendavel em nenhuma situagdo e o paciente critico deve ter sua condi¢gdo metabdlica
previamente estabilizada. Para todos os pacientes criticos a preferéncia é iniciar a NE logo que
o paciente tenha condi¢des clinicas mais estabilizadas, mesmo que esteja recebendo drogas
vasoativas. No paciente desnutrido que ndo puder iniciar a NE nos primeiros dias de UTI, a NP
deve ser iniciada mais precocemente, ainda durante a primeira semana.

62



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

Indicagoes

A NP deve ser iniciada quando a NE for impossivel ou insuficiente, e as condigbes clinicas
permitirem. As principais indicagdes de NP estdo listadas abaixo:

1. CondigOes gastrintestinais:
v/ Anomalias congénitas do trato gastrintestinal
v Sindrome do intestino curto
v Enterocolite necrosante
v Isquemia intestinal
v Trauma abdominal
v Pseudo obstrugdo intestinal
v Pds-operatdrio de cirurgia abdominal
v Doenga inflamatdria intestinal
v Dismotilidade intestinal grave
v Intuscepgdo, volvo intestinal, aganglionose col6nica
v Transplante intestinal
v Alteragdes da parede abdominal (gastrosquise, onfalocele)

v/ Ma-absorgdo intestinal: displasia intestinal, inclusdo microvilositaria, enterostomia
proximal, diarreia grave prolongada, imunodeficiéncias, fistula enterocutanea de alto
débito)

v Outras condigGes gastrintestinais: hemorragia digestiva, vomitos incoerciveis, isquemia
intestinal, ileo meconial, mucosite ou enterite grave por quimioterapia, insuficiéncia
hepatica grave, pancreatite complicada, fistula pancreatica.

2. Prematuridade
v Prematuridade extrema

v Insuficiéncia respiratdria com hipoxemia e acidose, hipotensdo com necessidade de
drogas vasoativas, asfixia perinatal

v Enterocolite necrosante ou obstrugdo intestinal
v Cardiopatias congénitas com repercussdo hemodinamica

/ ileo paralitico
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3. Enfermidades extra digestivas:
v Pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, caquexia cardiaca
v Broncodisplasia
v/ Quilotérax
v Anorexia nervosa
v Paciente criticamente enfermo
v Insuficiéncia renal grave

v Peri-operatério de paciente desnutrido grave

Via de acesso (vide capitulo vias de acesso e PICCs)

A nutrigdo parenteral pode utilizar duas vias principais: a via periférica ou a via central. A via periférica
utiliza veias dos membros superiores ou inferiores. A via central depende da colocagdo de um
cateter cuja extremidade fique na luz de um vaso central de grande calibre (veia cava). As principais
vantagens e desvantagens das vias periférica e central para NP sdo apresentadas no Quadro 1.

A osmolaridade da solugdo de NP usualmente é muito alta (> 1.200 mOsm/I), devendo ser
administrada em acesso venoso central, onde o alto fluxo sanguineo permite diluigdo e tolerancia.
Em acesso venoso periférico ndo se deve usar NP com osmolaridade superior a 850-900 mOsm/I.
O profissional farmacéutico deve calcular esta osmolaridade e informar o médico. Um calculo
simplificado da osmolaridade da solugdo pode ser obtido utilizando a férmula abaixo:

Osmolaridade da solugdo de NP= [5 x (g de glicose)] + [10 x (g de aminodcidos)] +
[0,71 x (g de lipidios a 20%)] + [1 x (mEq de todos os eletrdlitos somados)]

Os cateteres, denominados PICCs (cateter central de inser¢do percutanea), tém seu uso
crescente, especialmente nas UTIs neonatais. Sua instalagdo é realizada usualmente por
profissional de enfermagem treinado para tal procedimento. Os PICCs sdo inseridos pela veia
basilica ou mediana, progredindo até localizagdo central, passando pelas valvulas axilares.
Sdo constituidos de silicone e podem ter longa permanéncia. (vide capitulo vias de acesso e
PICCs). Em recém-nascidos, o uso de cateter umbilical associa-se a um maior risco de infecgoes
e trombose de veia porta e deve ser evitado.
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QUADRO 1: Vantagens e desvantagens dos acessos central e periférico para a NP.

Mais simples; mais barata; menor risco de complicagoes,
Vantagens . ~
) o como infec¢des e trombose
Via periférica - -
Osmolaridade < 900 mOsm/|; necessidade de troca de local
Desvantagens . .
frequente para evitar trombloflebites
Permite uso de solugdes hiperosmolares (permite NP para
Vantagens terapia nutricional completa); utilizagdo de NP por periodo
Via central prolongado
Maior risco de infec¢es e outras complicagGes (trombose
Desvantagens
profunda)

Quando ha necessidade da nutri¢do parenteral prolongada (mais de 1 més) e/ou domiciliar,
recomenda-se a colocagdo de cateteres semi-implantaveis com cuff subcutaneo, que garantem
a fixagdo do cateter mesmo apods a retirada dos pontos de sutura (cateter de Broviac para os
pequenos pacientes ou de Hickman para os adolescentes). A permanéncia de um tunel subcutaneo
longo, funciona como protegdo contra a migragdo de bactérias da pele, uma vez que o cuff que
fica no subcutdneo tem propriedades bactericidas. Estes cateteres, quando apropriadamente
manipulados, podem permanecer por longo periodo (vide capitulo acessos venosos).

Independente da técnica utilizada para colocagdo de um cateter central, sua extremidade deve
estar no terco inferior da veia cava superior, na jun¢do da veia cava com o atrio direito ou na
porgdo superior do atrio direito. Caso o acesso seja através da veia cava inferior, a ponta do
cateter deve ficar acima das veias renais. Este posicionamento deve ser sempre conferido por
radiografia simples, antes de iniciar a infusdo de solugdes com alta osmolaridade.

O treinamento da equipe quanto a manipulagdo das solugdes, manejo com cateter e a infusdo
da NP sdo fundamentais para prevenir a sua mais frequente complicagdo: a infecgdo (vide
capitulo infecgdo do cateter)

Composi¢ao
Macronutrientes

As fontes de calorias sdo a glicose, os lipidios e os aminoacidos. A glicose quando na forma
monoidratada fornece 3,4 kcal/g, enquanto na forma anidra fornecera 3,75 a 4 kcal/g (pergunte
ao seu farmacéutico sobre o produto que é usado em sua instituicdo). A concentragdo das
emulsdes lipidicas disponiveis no mercado sdo a 10% (que fornece 11 kcal/g de lipidio) e 20%
(que fornece 10 kcal/g), mas utiliza-se sempre as emulsdes a 20%. Os aminoacidos fornecem 4
kcal/g. As calorias dos aminoacidos devem estar incluidas no calculo da oferta calérica, mesmo
sabendo que suas calorias ndo serdo utilizadas como energia.

65



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

A distribuicdo ideal de calorias para lactentes e pré-escolares deve ser carboidratos 40-60%;
proteinas 10-15%; e gorduras 25 a 35%. Nos pacientes em NP prolongada, a orientagdo é utilizar
em torno de 25% de lipidios e no maximo 30%.

A glicose é a principal fonte energética da NP. Criangas usualmente toleram bem uma taxa de
infusdo de glicose de 8 a 10mg/kg/min, por vezes ainda mais altas. A tolerancia a glicose na
NP é determinada por um criterioso controle de glicosuria e/ou glicemia (usualmente utiliza-
se a glicemia capilar). Inicialmente recomenda-se controle de glicemia capilar uma vez por
turno, espagando os controles, conforme a tolerancia. Hiperglicemia deve ser evitada, pois
esta associada a piora dos desfechos nos pacientes criticos. A glicemia deve ser mantida entre
100 e 180mg/dl. Se ocorrer hiperglicemia e a infusdo de glicose ndo for excessiva, deve ser
considerada a utilizagdo de insulina continua em bomba de infusdo.

O uso excessivo de glicose induz a aumento na produgdo de CO2, que eleva o coeficiente
respiratorio (QR). O QR (QR = C02/02) quando elevado causa lipogénese e acimulo de CO2,
que aumenta por sua vez o estimulo ventilatério, podendo acarretar insuficiéncia respiratéria
em pacientes gravemente enfermos. Assim recomenda-se sempre a utilizagdo combinada de
glicose e lipidios nas solugdes de NP.

Os lipidios tém alto valor caldrico e baixa osmolaridade. As particulas de gordura sdo
metabolizadas de forma semelhante as dos quilomicrons naturais. Em geral, utilizam-se 2 a 3
g/kg/dia, podendo ser utilizado até 3,5g/kg/dia de lipidios, considerando que a quantidade de
calorias de lipidios em relagdo a quantidade de calorias totais fique em torno de 25-30%, e ndo
ultrapasse 35%. Os lipidios devem preferentemente ser administrados em solugdo 3:1, junto
com todos os demais componentes da Nutri¢cdo Parenteral. O nivel de triglicerideos deve ser
verificado para avaliar a tolerancia aos lipidios. Niveis de triglicerideos inferiores a 150 mg/dL
indicam boa tolerancia e permitem a progressao da oferta de lipidios. Em RN e lactentes, se o
nivel de triglicerideos estiver entre 150 e 200 mg/dl é melhor ficar atento e ndo aumentar. Se
os triglicerideos séricos estiverem superior a 250 mg/dl, é melhor reduzir as emulsdes lipidicas.
Nas criangas maiores é tolerado o nivel de triglicerideos até 300-400 mg/dl. A emuls3o lipidica
mais utilizada em nosso meio é a que contém 50% de trigliceridios de cadeia longa e 50% de
trigliceridios de cadeia média. Em NPT prolongada, em caso de hiperbilirrubinemia ou colestase,
assim como hipetrigliceridemia, as emulsées lipidicas de terceira geragdo, contendo dleo de
oliva, soja, coco e peixe (com dmega 3) sdo as mais recomendadas.

A necessidade minima de gordura para satisfazer as exigéncias de acidos graxos essenciais
(linoleico e linolénico) é da ordem de 0,5 a 1,0 g/kg/dia, lembrando que para o fornecimento de
acidos graxos essenciais sdo necessarios os triglicerideos de cadeia longa. A necessidade minima
dedcidolinoleicoé0,25g/kg/diaparaprematurose0,1g/kg/diaparalactentesecriancasmaiores.
A emulséo lipidica mais usada que é a TCM/TCL (triglicérides de cadeia média e triglicerideos de
cadeia longa) é composta de 27% como 4cido linoleico, o que significa que o minimo necessario
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para suprir este acido graxo essencial é 1 g/kg/dia desta emulsdo para prematuros e 0,4 g/
kg/dia para lactentes a termo e criancas maiores. A deficiéncia de 4cidos graxos essenciais
provoca alteragGes cutaneas, dermatite, alopecia, erupgdes descamativas pruriginosas na face
e regibes periorificiais, cicatrizagdo lenta de feridas, anemia, trombocitopenia com fendmenos
hemorragicos, retardo de crescimento e aumento da susceptibilidade a infecgdes bacterianas. A
orientagdo atual é sempre usar lipidios ao prescrever uma NP.

N&o ha contraindicagdes ao uso de lipidios em criangas, mesmo em prematuros. Em RNs de
muito baixo peso (< 800 g), a progressao de lipidios deve ser feita com cautela. Em prematuros
com hiperbilirrubinemia indireta, considerando a competi¢do pelo transportador (albumina),
0 uso deve ser cauteloso e monitorizado pelos triglicerideos e bilirrubina séricos, mas nao
deve ser suspenso. A progressdo cautelosa, monitorizando os niveis séricos de triglicerideos, é
recomendavel também em insuficiéncia respiratéria aguda com ou sem hipertensdo pulmonar
e em grave trombocitopenia sem outra causa evidente. Os lipidios ndo devem ser suspensos. A
oferta minima determinada anteriormente deve ser mantida.

As emulsGes lipidicas sdo estaveis na solugdo de NP gragcas a presenca de fosfolipides. No
mercado brasileiro existem emulsdes lipidicas a 10 e 20%, sendo que em ambas, a quantidade
de fosfolipidios é a mesma. Em pediatria recomendamos sempre a emulsdo 20%, que contém
melhor relagdo triglicerideos/fosfolipidios, e maior concentragdo caldrica (2,0 kcal/ml). As
emulsdes lipidicas hoje disponiveis no mercado brasileiro estdo no Quadro 2:

Quadro 2: Emulsdes lipidicas disponiveis no Brasil

TCL (triglicerideo de | As emulsGes de dleo de soja puro contém 62% dos acidos graxos
cadeia longa) a base | poli-insaturados (PUFAs) 6mega 6 e os demais sdo acidos graxos
de dleo de soja saturados ndo essenciais. Estas emulsdes de TCL tém maior
estimulo pro-inflamatdrio e ndo sdo recomendadas para criangas,
especialmente prematuros, onde a hepatotoxicidade esta bem
estabelecida

TCLe TCM A emulsdo mais utilizada em nosso meio contém TCL e TCM, com
(triglicerideo de acidos graxos 6mega 6, mas com menor estimulo pré-inflamatdrio
cadeia longa e de que aquelas apenas com dleo de soja. As emulsGes TCL e TCM sdo
média) a base de compostas de 50% de 6leo de coco (TCM) e 50% de dleo de soja

6leo de soja e coco (TCL), mas, mesmo assim, a quantidade total de acidos graxos PUFAs
(1:1) ainda ndo corresponde a oferta de lipidios habitual em individuos

saudaveis (30% de acidos graxos poli-insaturados)
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Oleo de oliva e 6leo | As emulsdes com Sleo de oliva (6mega 9) tém agdo imunoldgica
de soja (80:20) neutra. As emulsGes preparadas a partir de uma mistura de 6leo
de soja e 6leo de oliva contém apenas TCL, mas tém uma menor
proporcao de acidos graxos poli-insaturados (20%) e 60% de acidos
graxos monoinsaturados (MUFA).

Emulsdo de éleo de | Nas emulsdes lipidicas com acidos graxos 6mega 3, oriundos do
peixe: acidos graxos | 6leo de peixe, tém reconhecido efeito imunoldgico favordvel e
poli-insaturados com reduzido estimulo inflamatério. Emulsdes com éleo de peixe
O6mega 3 (3) isolado ndo fornecem todos os acidos graxos essenciais e devem ser
utilizadas acrescidas a outras emulsdes lipidicas

Emulsdo com éleo Esta emulsdo lipidica contém TCL (soja) 30%; TCM (coco) 30%;

de soja, oliva, coco O6mega 9 (azeite de oliva) 25% e 6mega 3 (6leo de peixe) 15%. Ela é
e peixe recomenddvel em casos de colestase associada a NP e em pacientes
com NP prolongada (por exemplo com insuficiéncia intestinal). Em
RN prematuros parece ter vantagens, mas estudos controlados ndo

evidenciam beneficio que justifique seu uso rotineiro.

Em paciente em UTIP que utilizem propofol em infusdo continua para sedacdo, deve-se lembrar
que este medicamento é uma emulsdo lipidica a 10%, e isto deve ser considerado no calculo da NP.

As proteinas sdo componentes essenciais para a estrutura celular, resposta imunoldgica,
crescimento, processos neuromusculares, enzimaticos e mentais. A meta principal de nutrir é
promover sintese proteica. Nos pacientes em NP, o objetivo é promover formagdao de massa
magra, e para isto é necessario oferecer proteinas que € o seu principal substrato e calorias ndo
proteicas para que estas proteinas sejam utilizadas para este fim e ndo para neoglicogénese
(queima como energia). Os aminoacidos da NP sdo fontes de nitrogénio, e cada grama de
nitrogénio corresponde a 6,25g de AA. Em pediatria a quantidade de calorias ndo proteicas por
grama de nitrogénio deve ser 120 a 180 kcal n3o proteicas/gN2. A administragdo de calorias ndo
proteicas (carboidratos e lipidios) em quantidades insuficientes faz com que os aminodcidos
sejam utilizados como fonte caldrica e ndo para a sintese proteica, assim como o excesso de
calorias ndo proteicas por grama de nitrogénio pode promover formagdo de massa gorda. As
recomendacgbes de calorias ndo proteicas por grama de nitrogénio estdo dispostas no Quadro 3.

Quadro 3: Relagdo de calorias ndo proteicas por grama de nitrogénio por faixa etdria

Kcal ndo proteicas/gN2 Kcal ndo proteicas/gN2
(paciente estavel) (paciente instavel)

Idade em anos
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Prematuros 150-180 120-140
0-1 130-150 110-120
1-7 120-140 100-115
7-12 110-130 95-110
12-18 110-130 95-110

As recomendagdes da ESPGHAN/ ESPEN 2018 (van Goudover et al, 2018) para oferta de proteinas
em NP de criangas variam conforme a faixa etdria. Os RN prematuros devem receber até 3,5 g/
kg/dia quando estiverem com NP plena e estdvel. Nos RN de termo estaveis ndo ultrapassar
3,0g/kg/dia e aqueles de 1 més a 3 anos até 2,5g/kg/. Entre 3 a 12 anos a quantidade de AA
deve ser em torno de 1,0 a 2,0g/kg/dia. Estas quantidades podem variar conforme a situagdo
clinica da crianga.

No mercado brasileiro existem diferentes tipos de solugdes de aminoacidos cristalinos. Em
pediatria, emprega-se sistematicamente as solu¢Ges de aminodcidos pediatricos ou para recém-
nascidos, descritas no Quadro 4.

Quadro 4: solugdes de aminoacidos disponiveis no mercado brasileiro

Solugdo de aminodcidos | Com os 20 principais aminoacidos que existem nas proteinas
cristalinos para adultos naturais

Com 20 aminoacidos em concentragdes ajustadas as
Solugdo de aminodcidos | necessidades pediatricas. As solugdes de AA pediatricas
pediatricos procuram imitar a concentragdo plasmdatica em um lactente,
apos ter sido amamentado ao seio

Considerando que certos aminoacidos sdo essenciais para RNT

N o e RNPT, estas solugGes contém taurina, tirosina, histidina, dcido
Solugdo de aminodcidos o . . . .
. aspartico e acido glutamico em quantidades semelhantes as
para neonatologia - . N
encontradas no leite humano, e contém menor concentragado de

metionina, glicina e fenilalanina

Contendo os oito aminoacidos essenciais, com acréscimo de
histidina. Uma vez que hoje os pacientes em insuficiéncia
Solugdo de aminodcidos | renal logo sdo levados a hemodidlise, eles devem receber
para a insuficiéncia renal | solugdes completas de AA, inclusive em dose mais alta. Assim
estas solugdes para doenga renal praticamente ndo sdo mais

utilizadas.
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Solugdo enriquecida com aminodcidos de cadeia ramificada

N L (leucina, isoleucina e valina), parece ser util em paciente com
Solugdo de aminodcidos | . L L. .
. o insuficiéncia hepdtica acompanhada de encefalopatia. Esta
para a insuficiéncia L .
hepati parece ser a Unica indicagdo para estas solugdes. No mercado

epética . . A )
brasileiro, essas solugdes contém aproximadamente 50% de AA

de cadeia ramificada e 50% de AA aromatizados.

Necessidades hidricas

A necessidade hidrica das criangas depende de sua faixa etaria. Os RNs e RNPTs necessitam
volumes que podem variar desde 60 ml/kg (no primeiro dia de vida) até 180 ml/kg. Enfatiza-se que
guanto menor e mais imaturo o RN, maior serdo suas perdas insensiveis e, consequentemente,
sua necessidade hidrica. A partir do primeiro ano segue-se a férmula de Holiday-Segar (Quadro
4), uma vez que as necessidades caldricas e hidricas sdo idénticas, a menos que haja condigdo
clinica que exija, por exemplo, uma restrigdo de volume.

No caso do paciente apresentar perdas anormais (diarreia, vomito, fistulas, ostomias, drenagens,
fototerapia) deve ser acrescido ao volume de manutengdo o suficiente para compensar as
perdas. As criangas gravemente desnutridas tém um volume de agua maior com relagdo as
eutrdficas, o que deve ser considerado no calculo do volume a ser administrado.

Eletrdlitos

Devem ser administrados conforme as necessidades do paciente. Em geral, na NP devem
ser colocadas as quantidades de manutengdo e, se o paciente apresentar desequilibrio
hidroeletrolitico, esta complementag¢do deve ser feita em solugdo endovenosa paralela, assim
nao modificando a prescrigdo da parenteral todos os dias, ou até mesmo vdrias vezes por dia,
onerando desnecessariamente o tratamento.

O fésforo no mercado brasileiro em geral é apresentado na forma de fosfato de potassio,
que fornece 2 mEq de potassio e 1,1 mMol de fésforo por ml. O uso de fosfato de potassio é
limitado pelo uso de calcio, que com ele pode precipitar. A mistura de aminoacidos e glicose
na solugdo de NP evita que o calcio e o fésforo precipitem. O uso de fésforo organico teria a
vantagem de melhor compatibilidade com o célcio na forma de gluconato, sem qualquer limite
de concentragdo. Cada ml de solugdo de fésforo organico contém fésforo 0,33 mMol (10,23 mg),
sédio 0,66 mEq (15,33 mg) e glicose 0,33 mMol (60,09 mg).

Alguns cuidados devem ser considerados na oferta de eletrdlitos nas solugdes 3:1. Quando se
utiliza gluconato de calcio 10% e fosfato de potassio 2 mEg/ml juntos, uma regra pratica pode
ser utilizada para evitar precipitagdo: volume do gluconato de calcio 10% ndo deve exceder
2,2% do volume total da NP, prescrevendo fosfato de potdssio em um volume que corresponda
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ao volume de gluconato de célcio dividido por 4,4. A quantidade de célcio na solugdo ndo deve
ultrapassar 10 mEq/l, e a somatdria dos cations di ou trivalentes (calcio e magnésio) deve
permanecer abaixo de 16 mEq/I.

Vitaminas

As necessidades de vitaminas variam conforme a idade e a condigdo clinica. Costuma-se utilizar
solugdes padronizadas de mistura de vitaminas para pediatria, onde se pode adequar a dose
as necessidades do paciente. Nenhuma solugdo de vitaminas para recém-nascidos existe no
mercado brasileiro, e as quantidades devem ser ajustadas. As apresenta¢des comerciais
disponiveis em geral fornecem quantidades insuficientes de vitamina A para recém-nascidos
prematuros. Na pratica costuma-se infundir estes elementos juntos, pois as possiveis interages
entre os componentes ndo causam dano significativo. A solugdo de vitaminas disponivel
comercialmente no Brasil é apresentada em dois frascos (A e B), cada um com 5 mL. O frasco
A contém vitaminas A (2.300 UI), D3 (400 Ul), E, K1, B1, B2, B3, B5, B6, C. O frasco B contém
vitaminas B7, B9, B12. A recomendac&o é de 2 ml/kg de cada frasco até 5 ml/dia. O fabricante
recomenda para prematuros abaixo de 1 kg de peso, dose didria maxima de 1,5 ml do frasco A e
1,5 ml do frasco B. Para crianga com peso entre 1 e 3 kg, dose diaria maxima de 3,25 ml do frasco
A e 3,25 ml do B. Para criancas acima de 3 kg recomendam-se 5 ml de cada frasco. E importante
ver com o farmacéutico qual a solugdo disponivel em seu hospital e fazer a adequagdo.

A bolsa com a solugdo de parenteral deve ser sempre protegida da luz com um invélucro opaco,
assim como ficar longe da janela e de fontes de luz, como fototerapia. A luz inativa varias
vitaminas e causa peroxidagdo tanto de vitaminas como de lipidios. As novas bolsas para NP
sdo multilaminares, reduzindo parte desta interferéncia, no entanto, ndo dispensando o uso da
protegdo para a luz.

Nos pacientes em NP cuja composi¢do utilizada de vitaminas ndo contenha vitamina K, é
recomendado o uso de 5 mg/semana ou com intervalos maiores, conforme o tempo de
protrombina. Naqueles que recebem NP associada a NE, a administragdo de vitamina K pode
ser dispensada, quando o controle de tempo de protrombina permanece normal.

A vitamina B12 é absorvida exclusivamente no ileo terminal e jamais outro segmento intestinal
desenvolvera capacidade de absorvé-la. Os pacientes com sindrome do intestino curto que
perderam este segmento intestinal deverdo receber essa vitamina via intramuscular, nas doses
de 100 mcg/més ou 300 mcg a cada 3 meses (tem efeito cumulativo) se a composi¢cdo de
vitaminas utilizadas na NP ndo contiver vitamina B12, ou quando nao estiverem mais recebendo
nutrigcdo parenteral.
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Oligoelementos

Sdo os minerais necessarios as principais fungdes metabolicas, em geral como cofatores
fundamentais. S3o eles: zinco, cobre, manganés, cromo, selénio, molibdénio e iodo. Estes
minerais também deveriam ser particularizados para cada paciente. Controles laboratoriais de
seus niveis séricos ou nos tecidos deve ser feito periodicamente quando disponivel. As solugGes
de oligoelementos pediatricas disponiveis contém zinco, cobre, cromo e manganés, ndo
oferecendo selénio, iodo e molibdénio. O selénio é conhecido por sua fungdo antioxidante, sendo
recomendado em pacientes criticos. Em prematuros, sua deficiéncia estd associada a displasia
bronco pulmonar e retinopatia da prematuridade, que sdo consideradas doengas oxidativas.
O selénio interfere no metabolismo do cobre. Em pacientes com NPT, sem nutri¢cdo enteral,
especialmente em prematuros, é recomendavel seu uso EV e na dose de 2 a 3 mcg/kg/dia.
As solugdes de oligoelementos pediatricos disponiveis no mercado brasileiro tém composi¢des
completamente diferentes, sendo fundamental saber do farmacéutico qual a formulagdo que
esta sendo disponibilizada, para assim se determinar a quantidade a ser prescrita.

Considerando que o cobre em dose elevada tem certa toxicidade, especialmente hepatica,
recomenda-se adequar a dose de oligoelementos a este mineral, complementando com zinco
na forma de sulfato de zinco, quando necessario.

As criangas com colestase ndao devem receber solugGes de oligoelementos que contenham cobre
e manganés. Em insuficiéncia renal o Zinco, selénio, molibdénio e cromo devem ser evitados ou
usados com cautela.

As criangas com diarreia importante, com perdas excessivas por ileostomia ou com fistulas
digestivas de alto débito devem receber suplementacdo adicional de zinco.

Outros componentes que podem ser adicionados a solugdo de parenteral sdo os bloqueadores
H2, como a cimetidina ou a ranitidina, que estdo recomendados em criangas com sindrome do
intestino curto, pois hipergastrinemia é consequéncia da perda intestinal, e o excesso de secregdo
acido-gastrica pode comprometer a agdo de enzimas digestivas na luz intestinal por baixa do pH.

Formulagdo, preparo e armazenamento

O preparo de NP deve ser realizado por farmacéutico em local especifico seguindo as normas da
portaria 272 da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude, que determina a necessidade
da formagdo de EMTN (equipe multiprofissional de terapia nutricional) composta pelo menos por
médico, nutricionista, enfermeiro e farmacéutico, sendo recomendada a participagdo de outros
profissionais como fonoaudidlogo, servigo social, psicologia e outros conforme as caracteristicas
do servigo. A EMTN tem a fungdo de normatizar a terapia nutricional, respeitando a prescri¢do do
médico assistente. Muitos hospitais hoje terceirizam a preparagdo das bolsas de NP para empresas
especializadas que seguem todas as recomendagdes técnicas para preparo destas misturas.
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As formulagBes de NP podem ser preparadas na forma 3:1 ou usando o sistema glicidico (2:1).
As solugdes 3:1 tém todos os seus componentes misturados: glicose, aminodcidos, lipidios,
eletrélitos, minerais, vitaminas e oligoelementos. Ha suficiente respaldo na literatura para
uso destas solugées sem qualquer complicagdo, uma vez preparadas por farmacéutico em
condigdes ideais, conhecedor da ordem da mistura e das quantidades de cada componente que
permanecem estdveis na solugdo final. Estas solugdes permitem a oferta de todos os nutrientes,
lembrando que o uso de lipidios hoje definitivamente é indispensavel, e a administracdo de
forma continua permite melhor tolerancia aos lipidios endovenosos. A solugao 3:1 facilita a
administragcdo, reduzindo a manipulagdo do acesso com infusdo de varios frascos.

O armazenamento, enquanto aguarda o inicio da infusdo, deve ser ao abrigo da luz e sob
refrigeragdo. As solugdes de NP com lipidios podem ser armazenadas com seguranga até 72
horas, e sem lipidios até 7 dias. E improvavel que muitas vitaminas estejam presentes nas
doses desejadas apos 24 horas de armazenamento das solugdes, recomendando-se o preparo
didrio ou a ndo inclusdo de vitaminas naquelas que ficardo armazenadas, administrando-as
em paralelo. Antes de serem infundidas as solu¢des devem permanecer em local seguro para
retornar a temperatura ambiente. Isto deve ser feito apenas mantendo as bolsas de NP fora
do refrigerador, sem receber qualquer estimulo térmico e antes da aplicagdo, o profissional de
enfermagem deve inspecionar, se as condi¢des da bolsa estdo normais (mudanca de coloragéo,
precipitagdo). (vide também o capitulo: Consideragdes das interagdes farmacoldgicas na NP)

Solugdes de NP-padrdo estdo indicadas para pacientes estdveis, eutréficos, sem requerimentos
especiais. Estas solugdes-padrdo tém o equilibrio da formulagdo garantido, reduzindo chance de
erro no calculo e no preparo, podendo inclusive reduzir custos. NP pronta para uso (ready-to-
use) esta disponivel para adultos e podem ser usadas para criangas maiores. Na Europa existe
solugdo de NPT ready-to-use pediatrica, que devera estar em breve disponivel no mercado
brasileiro. Existem varias composi¢Ges industrializadas 2:1 e 3:1, compartimentalizadas em
duas ou trés divisdes. Entre os compartimentos ha dispositivo que deve ser rompido na hora
da instalagdo, misturando todas as solugdes. Estas bolsas incluem em sua composi¢do alguns
eletrélitos, mas ndo contém vitaminas e oligoelementos que devem ser administrados em
separado. Em virtude de seu preparo industrial, tém esterilidade garantida, podendo ser
armazenadas por longo periodo, sem refrigeragdo. O prescritor deve analisar atentamente as
apresentacgdes e escolher aquela que atenda as necessidades de seu paciente. (Quadro 5)

O Quadros 5 apresenta um calculo simplificado para prescrigdao de NP.
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Quadro 5: Célculo simplificado para NP pediatrica por faixa de peso

Faixa de Aminoécidos | Lipidios 20% | Glicose 50% | TIG (mg/kg/ | Kcal A prot/
peso 10% (mL) (mL) (mL) min) gN2
Até 10 kg 35 15 33 11 153
> 10 até 40kg 38,8 13,2 34,1 6,7 136

Calcule a necessidade caldrica e hidrica pela férmula de Holiday-Segar. Divida este valor por
100 e multiplique pelo volume correspondente no quadro acima. Por exemplo: crianga com
14 kg: 1.200/100 = 12. (AA 10% 38,8 x 12 = 465,6 ml) (Lip 20% 13,2 x 12 = 158,4 ml) (Glic 50%
34,1 x 12 =409,2 ml).

Controle clinico

Para acompanhar clinicamente um paciente em NP deve-se ter os seguintes cuidados: 1) exame
clinico didrio completo (atividade, estado geral, cor da pele e mucosas, hidratagdo, perfusdo
periférica, pulsos, respiracdo, acesso venoso, edemas etc.); 2) controle de sinais vitais cada 4
horas; 3) peso diario; 4) balango hidrico; 5) controle semanal de estatura e perimetro cefalico
em prematuros; 6) controle laboratorial (Quadro 6).

Quadro 6: controle laboratorial

Primeira semana

A seguir

Sédio, potassio e calcio

Cada 2 ou 4 dias*

Semanal

Fosforo e magnésio Semanal* Se necessario
Ureia e creatinina Cada 3dias Semanal
Glicemia Cada 2 ou 3 dias* Semanal

Glicemia capilar

3 vezes ao dia

Conforme necessario

Triglicerideos e colesterol

Cada 2 ou 3 dias

Semanal ou quando
aumentar infusdo de lipidios

TGO, TGP, GGT Semanal Semanal
Turvagdo plasmatica Se possivel cada 2 dias Semanal
Glicosuria Cada 8 horas Diario
Densidade urindria Cada 8 horas Diario
Pré-albumina Semanal Semanal
Hemograma Semanal Semanal
Albumina Avaliagdo inicial Cada 3 semanas

*Quando houver risco de sindrome de realimentacgdo estd indicada coleta diaria,
particularmente de glicemia capilar, fésforo, magnésio e potdssio.
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Proteinuria, gasometria, culturais (hemoculturas, uroculturas, secre¢des) ou repeticbes mais
frequentes dos exames laboratoriais serdo realizados sempre que existir indicagdes especificas.

Nos RNs submetidos a NP devem ser avaliados o peso diario, o perimetro cefalico semanal
e o comprimento semanal. Em RNPT, principalmente menores do que 32 semanas ou 1.500
g, devem ser determinado nivel sérico de calcio, fosforo e fosfatase alcalina na 22 semana de
vida e depois, a cada 15 dias. O ideal é que todas essas determinagdes laboratoriais sejam
realizadas por micro métodos, para se evitar a espoliacdo de sangue e eventual necessidade de
transfusdes.

Complicagées

A complicagdo mais frequente da NP é a infecgdo. As CCIH (Comissdes de Controle de Infecgdes
Hospitalares) deve trabalhar em conjunto com as EMTNS na orientagdo, controle e monitoragdo
de dados relacionados as infecgdes decorrentes do uso da NP (vide capitulo infecgdo do cateter)

Sempre que a NP éiniciada para um paciente, é recomenddvel administrar apenas 50% do calculo
no primeiro dia, 75% no segundo dia e apenas no terceiro dia infunde-se 100% do calculo. Em
pacientes desnutridos ou com longo periodo de jejum, este cuidado deve ser ampliado pelo
risco de desenvolver Sindrome da Realimentagdo. Clinicamente a Sindrome de Realimentagdo
se caracteriza por hiperglicemia, hipofosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia. Assim, nestes
casos o inicio da terapia nutricional nestas criangas deve ser mais cauteloso e acompanhado de
perto. Para reduzir o risco de complicagdes da realimentagdo, varias condi¢cSes sdo necessarias
na fase inicial da alimentagdo de lactentes e criangas desnutridos graves: redugdo de volume
total, do sddio e monitorizagdo da retengdo hidrica. Deve-se iniciar com oferta de 30 a 50% da
NP calculada no primeiro dia e progredir para as metas caldrico-proteicas em cinco a sete dias,
monitorizando os sinais indicativos de sindrome de realimentagao: sinais vitais, hiperglicemia,
hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipocalemia.

As complicagbes metabodlicas da nutricdo parenteral podem ser muitas, e o cuidadoso
acompanhamento clinico e laboratorial do paciente costuma detectd-las. Dentre estas estdo
as alterages da fung¢do hepatica, pela frequéncia com que ocorrem. Em geral, ocorre quando
o paciente em uso de NP apresenta concomitantemente sepse e, principalmente, quando
ndo esta utilizando nutricdo enteral. Muitos autores tém sugerido que a solugdo de lipidios,
especialmente aquelas com 6leo de soja isolado, seja o componente da NP mais envolvido
com a hepatotoxicidade, em razdo de seu efeito pré-inflamatério. A sindrome de sobrecarga de
gordura é um quadro raro, caracterizado por extrema elevagao de triglicerideos séricos, febre,
hepatomegalia, esplenomegalia, coagulopatia e disfungdo de 6rgdos. A monitorizagdo dos
niveis séricos de triglicerideos permite o diagndstico precoce. A elevagdo de provas hepdticas
em pacientes em terapia intensiva usando nutri¢do parenteral é multifatorial, e o entendimento
dos fatores envolvidos é importante.
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A terapia nutricional é fundamental e em caso de complicagdes o tratamento adequado é

importante, sem deixar de manter a adequada oferta nutricional do paciente.
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RELAGAO E COMPOSIGAO DE INSUMOS DISPONIVEIS UTILIZADOS PELA NEONATOLOGIA E PEDIATRIA

Insumos Disponiveis Para Neonatologia e Pediatria Composigdo dos insumos

Macronutrientes

Solugdes de eletrélitos

Aminoacidos Eletrdlito mEqg/mL mg/mL
Aminodcidos Totais a 10% comTaurina Acetato de Sédio 2de Na+ 45,9 de Na+

H Ach i 10/

ﬁ?f‘f Tota!s.a 10% Adulto i Fosfatos de Potdssio 2de K+ 78,97 de K+
Aminoacidos Ramificados Segundo Fischer a 8% 1,1mmol P- 34,69 de P-

- - - - -
Aminodcidos Essenciais a 10% com Histidina Cloreto de S6dio 20% 3,42 de Na 78,6 de Na
Alanilglutamina a 20% 3,42de CI’ 121,4de CI°
Hpdios Cloreto de Potéssio 19,1% 2,56de K 98,3de K
TCLa 20% 2,56 de CI” 90,9 de CI”
TCM/TCL a 20% Gluconato de Calcio 10% 0,46 de Ca* 8,9 de Ca®*
Oleo de Peixe a 10% Sulfato de Magnésio 10% 0,81 de Mg** 9,9 de Mg**
Soja/TCM/Oliva/Peixe a 20% Fésforo Orgénico 2de Na* 46 de Na*
Oliva/Soja 20% (Glicerofosfato de Sodio) 1mmol de pof' 31de P
Glicose

Solugdo de glicose anidra ou monohidratada a 50%

Oligoelementos - Pediatrico

Quantidade por mL

Cobre 20 mcg
Micronutrientes Cromo 0,2 mcg
Oligoelementos Manganés 1mcg
Oligoelementos Pediético (Cu, Cr, Mn, Zn) Zinco 250 mcg
Selénio
Zinco Selénio 6 mcg
Vitaminas Zinco 200 mcg

Polivitaminicos

Polivitaminico A - Pediatrico

Quantidade por mL

Eletrdlitos vitamina A (palmitato de retinol) 460U1
Calcio vitamina D3 (colecalciferol) 80 Ul
Fosforo vitamina E (acetato de alfa tocoferol) 1,4 U1
Magnésio vitamina K1 (fitomenadiona) 40 mcg
Potéssio vitamina B1 (cloridrato de tiamina) 240 mcg
Sodio vitamina B2 (fosfato sddico de riboflavina) 280 mcg
vitamina B3 (nicotinamida) 3,4mg
vitamina B5 (dexpantenol) 1mg
vitamina B6 (cloridrato de piridoxina) 200 mcg
vitamina C (acido ascorbico) 16 mg
Polivitaminico B - Pediatrico Quantidade por mL
vitamina B7 (biotina) 4 mcg
vitamina B9 (4cido fdlico) 28 mcg
vitamina B12 (cianocobalamina) 0,2mcg
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Vias De Acesso Da Nutri¢gdo Parenteral: Acesso Venoso Central

Uenis Tannuri
Ana Cristina Aoun Tannuri

Aspectos técnicos

Para a realizagdo da NP central inicialmente deve-se proceder a colocagdo do cateter venoso.
A primeira escolha para o acesso as veias centrais baseia-se em tributdrias do sistema cava
superior: na axila as veias basilica ou axilar e no pescogo, as veias jugulares externas, interna
ou a veia facial. Em criangas maiores ou adolescentes, a veia cefdlica no sulco deltopeitoral
pode se apresentar de bom calibre e constituir uma outra op¢do de acesso venoso. Podem
ser utilizadas tributarias do sistema cava inferior, quando ndo houver disponibilidade das
veias anteriormente referidas, por dissec¢Ges prévias ou por trombose da veia cava superior.
Nesses casos, a croga da veia safena ou mesmo as veias epigdstricas profundas inferiores sdo
as mais utilizadas. A opgao pelo sistema da veia cava inferior é vélida e justificada pelo baixo
indice de complicagdes e também pelo fato de que as tromboses das veias iliacas ou cava
inferior sdo frequentemente ndo sintomaticas, ao contrario do que ocorre com as tromboses
de cava superior.

Qualquer que seja a veia utilizada, é imprescindivel que se verifique a correta posigdo do cateter
através de radiografia contrastada ou radioscopia, feitas na sala de cirurgia, antes do fechamento
da incisdo da flebotomia. A ponta do cateter deve se localizar na entrada do &trio direito ou
aproximadamente 1 cm para dentro do mesmo. Posi¢Ges inadequadas devem ser prontamente
corrigidas. Erro freqliente consiste em se localizar a extremidade do cateter no trajeto da veia
cava superior, como utilizado em adultos. A administragdo da solugdo hipertonica neste local
acarreta flebite e conseqliente trombose, complicagdo de grave progndstico em recém-nascido.
Lembrar que, se por algum motivo de ordem técnica, ndo for possivel a verificacdo do adequado
posicionamento do cateter, solugdes hiperosmolares ndo podem ser administradas.

O cateter deve ser exteriorizado por contra-abertura, em local, distante do ponto de entrada
da veia, apos percorrer um tunel subcutaneo. Geralmente em veias do pescogo o cateter é
exteriorizado na regido retro-auricular. No entanto, atualmente tem-se preferido a exteriorizagdo
na regido peitoral, por ser mais facil a realizagdo dos curativos. Quando se utiliza a veia axilar o
cateter é exteriorizado na face medial do brago, e para as tributarias do sistema cava inferior, o
local de exteriorizagdo € a regido do flanco abdominal do mesmo lado.

O curativo deve englobar todo o cateter e a conexdo ao equipo de infusdo para impedir
mobilizagdes acidentais. Deve ser meticulosamente trocado a cada 2 ou 3 dias ou em qualquer
tempo, se houver extravasamento da solugdo. Limpa-se cuidadosamente o ponto de entrada do
cateter na pele com solugdo antisséptica. E fundamental a conscientizacdo da enfermagem e do
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médico de que cuidados redobrados sejam tomados para que o cateter nao seja acidentalmente
tracionado durante as trocas dos curativos.

Habitualmente utilizam-se cateteres de silicone simples ou mais elaborados do tipo Broviac ou
Hickman. No entanto, cateteres de poliuretano ou polivinil introduzidos através de puncgGes
venosas com a principal finalidade de monitorizagdo em situacGes criticas, também podem
ser utilizados para a administragdo de solugdes nutrientes, apesar de serem de qualidade
inferior aos cateteres de silicone e menos adequados para permanéncia a longo prazo. Essa
modalidade de acesso venoso é menos segura do que a dissec¢do venosa e so deve ser utilizada
em lactentes com mais de oito quilos. A técnica mais utilizada é a preconizada por Seldinger,
com auxilio de um fio guia condutor, introduzido por dentro da agulha apds a pungdo da veia
central. Nos ultimos anos, tém sido utilizados cateteres de silicone fino introduzidos por pungado
de veias periféricas e introduzidos até o atrio direito (“pic” — “peripheral introduced catheter”),
particularmente em unidades de cuidados intensivos neo-natais (Fig. 1).

Figura 1. Imagem de radiografia mostrando o cateter introduzido até o atrio direito, através de
pungdo da veia safena ao nivel do pé.
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Em relagdo a NP por veias periféricas, a experiéncia pratica demonstra que a duragdo do método
esta diretamente ligada a habilidade da equipe de enfermagem em puncionar veias periféricas
e manté-las por tempo adequado. O controle do fluxo de administracdo das solugdes nutrientes
pode ser feito com bombas de infusdo. No entanto, estas ndo sdo indispensaveis e esse controle
pode ser feito com eficiéncia por uma equipe de enfermagem atenta, utilizando-se bureta com
graduagdo de hordrios.

ComplicagGes técnicas das vias de acesso central

Sdo as complicagdes decorrentes da via de administragao, cateter ou veia periférica. A incidéncia
e a gravidade dessas complicagGes tém se reduzido substancialmente nos ultimos anos gragas
a crescente experiéncia das equipes de suporte nutricional, utilizacdo de cateteres de silicone
com menor poder de reagdo inflamatdria sobre o endotélio venoso e consequente trombose.
Também, a constante e rigorosa atengdo da equipe médica e da enfermagem sobre os cuidados
com o cateter durante o tratamento, principalmente no sentido de evitar a mobilizagdo de
sua correta posigdo no atrio direito, constituem os principais meios de diminuir a incidéncia e
gravidade das complicagGes técnicas.

al) ComplicagBes decorrentes da colocagdo do cateter central: A instalagdo de um cateter
central em criangas através de pungdo percutdanea é ato cirurgico delicado e especializado,
cuja incidéncia de complicagGes é diretamente ligada a inexperiéncia do médico que executa
o procedimento.

Além das complicagdes citadas, durante a introducdo do cateter observam-se, com certa
frequéncia, algumas extra-sistoles ventriculares ou supraventriculares, quando a extremidade
do cateter toca na parede do atrio ou na sua jungdo com a veia cava superior. Finalmente, uma
complicagdo perigosa que pode ocorrer durante a introdugdo percutanea é a sec¢do do cateter
pela extremidade cortante da agulha condutora. O fragmento resultante pode permanecer nas
partes moles ou migrar até o atrio ou ventriculo direito, ou mesmo até a artéria pulmonar. No
primeiro caso, torna-se necessaria a retirada cirurgica, e no caso de migragdo pode-se utilizar o
recurso de cateterismo cardiaco.

A colocagdo de cateteres de silicone através de dissec¢Ges venosas é procedimento de
menor risco. No entanto, é obrigatdrio que seja realizado por cirurgido pediatra habilitado,
caso contrario complicagGes graves, as vezes irreversiveis, poderdo ocorrer. Assim, é comum
que o cirurgido inexperiente, durante a procura da veia, provoque extensa lesdo de tecidos
circunvizinhos com comprometimento de estruturas como nervos ou artérias, principalmente
artéria axilar, algumas vezes confundida com a veia basilica ou axilar. A lesdo inadvertida dessa
artéria constitui acidente muito grave, pois em aproximadamente 20% dos casos leva a gangrena
isquémica da extremidade distal do membro correspondente.
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Os locais de posicionamento inadequado da extremidade distal do cateter em geral incluem
a veia cava superior, a veia subclavia do outro lado, o ventriculo direito, artéria pulmonar ou
veia supra-hepatica. A administragdo de solugdo nutriente nas veias cava superior ou subclavia,
conforme sera referido adiante, causam tromboflebite, enquanto que nas artérias pulmonar ou
veia supra-hepatica podem ocorrer zonas de necrose do parénquima correspondente.

a2) Complicagdes decorrentes da permanéncia prolongada do cateter: Sdo as infecgGes locais
ou sistémicas, as tromboses venosas ou de atrio direito, mobilizagdo acidental do cateter e
perfuragdes com extravasamento da solugdo nutriente para a cavidade pericardica, pleural ou
no mediastino. As infecgdes serdo comentadas logo adiante.

Logo apds a colocagdo do cateter na veia, podem se formar agregados de fibrina e plaquetas
em torno do mesmo, por se constituir em corpo estranho dentro da circulagdo sanguinea. Esse
fendmeno depende de uma série de fatores, principalmente da qualidade do material de que é
fabricado o cateter. A extremidade distal é o principal local de formag¢do do agregado e, se for de
grandes proporgdes, podera até obstruir o cateter ou servir de ponto de acimulo de bactérias
ou fungos. No entanto, a obstrugdo do cateter por coagulos de sangue ocorre frequentemente
em consequéncia de interrupgées inadvertidas do fluxo da solugdo nutriente ou heparinizagao
inadequada nos cateteres utilizados para NP domiciliar. Observa-se dificuldade do fluxo
de solugdes através do cateter e auséncia de refluxo de sangue durante a aspiragdo. Para o
tratamento recomenda-se preencher a luz do cateter com heparina e oclusdo do mesmo. Apds
12 a 24 horas, periodo em que pode haver retragdo do coagulo, tenta-se a aspiragdo do mesmo.
Se ap0s duas ou trés tentativas de desobstrugdo ndo se obtiver sucesso, enzimas que atuam
como agentes tromboliticos (uroquinase ou estreptoquinase) podem utilizadas. Modernamente
a preferéncia tem recaido sobre a alteplase, (ACTILYSE®), uma glicoproteina que tem alta
afinidade com a fibrina, ativando plasminogénio diretamente para plasmina. Injeta-se 1 a 2 mg
da substancia, diluidos em 1 a 2ml de solugdo diluente, que devera permanecer no trajeto do
cateter por 3 a 4 horas. Finalmente, o cateter pode ser obstruido pela formagdo de precipitados
de sais de cdlcio em seu interior (principalmente os fosfatos de célcio), principalmente quando
ha ligeiras elevagdes do pH da solugdo nutriente. A utilizagdo de fésforo organico na solugdo
nutriente tem evitado esse tipo de complicagdo. Se ndo for possivel a desobstrugdo do cateter,

recomenda-se a troca cirurgica do mesmo utilizando-se a mesma veia.

O permanente contato do cateter com o endotélio venoso ou com o endocardio, dentro do
atrio direito, pode acarretar fenémeno irritativo, inflamatério e formagao de trombo. Também,
a solugdo nutriente hipertonica causa irritagdo quimica e trombose no endotélio venoso ou no
endocardio, este Ultimo em menor intensidade, em virtude da maior diluicdo a que a solugdo é
submetida quando langada no atrio direito.

A tromboses venosas sdo observadas com maior frequéncia em recém-nascidos e prematuros,
devido ao menor calibre das veias. S3o complicagdes as vezes muito graves e ocorrem
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habitualmente como consequéncia da mobilizagdo acidental, ndo percebida, do cateter para
a veia cava superior ou subclavia e infusdo de solugdo hipertonica nessas veias. Em alguns
casos, 0 problema surge a despeito de um posicionamento adequado do cateter, concluindo-
se que apenas o contato permanente deste com o endotélio venoso é suficiente para produzir
fendmeno inflamatdrio e trombose. Portanto, se houver suspeita do deslocamento do cateter,
a posigdo de sua extremidade distal deve ser avaliada e, caso esteja inadequada deve ser
prontamente retirado.

A trombose da veia subclavia ndo constitui problema sério e manifesta-se por edema na regido
peitoral e membro superior do mesmo lado. No entanto, a trombose de veia cava superior é
complicagao mais séria. Traduz-se por edema ou estase circulatdria na face, pescogo, membros
superiores e toda metade superior do térax. Em alguns casos, em que ocorre progressdo da
trombose e franca obstrugdo da veia, ha sério risco de vida. O edema facial e cervical torna-
se muito intenso e surge dificuldade respiratdria alta (Figura 2). Com o passar do tempo, se a
crianga sobreviver, o edema facial regride e surgem vasos oriundos de circulagdo colateral na
face anterior do térax.

Figura 2. Aspecto de recém-nascido com trombose de veia cava superior decorrente de cateter
venoso central. Notar a intubag¢do endotraqueal e assisténcia ventilatéria e o curativo no
hemitdrax direito apds drenagem da cavidade plural em decorréncia do quilotérax.

Durante a evolugdo da trombose de veia cava superior em recém-nascidos pode se formar
derrame pleural do tipo quiloso, uni ou bilateral, em decorréncia da hipertensdo que se instala
nos canais linfaticos tributdrios do dueto toracico, cuja drenagem se faz para o sistema da veia
cava superior.8 Esse tipo de quilotérax em geral é de dificil tratamento pois sdo necessarias
repetidas pungbes para alivio da insuficiéncia respiratéria. O liquido obtido é leitoso, com alto
conteudo em gorduras, linfécitos e proteinas. A perda desses elementos leva a desnutri¢do e
infeccdo grave, principais causas de 6bito nestes casos.
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A presenca prolongada do cateter pode levar a formagdo de trombos no atrio direito em até 70%
dos casos. Na maioria das vezes a trombose atrial é apenas diagnosticada pela ecocardiografia.
Raramente as criangas apresentam sintomas e a frequéncia de embolia pulmonar é muito baixa.
Entretanto estudos da perfusdo pulmonar com isétopos radioativos demonstram que 40% das
criangas com cateter central por periodos superiores a dois anos apresentam embolia pulmonar
assintomdtica. Em casos de grandes trombos, excepcionalmente recomenda-se a retirada
cirurgica dos mesmos, por meio de esternotomia e circulagdo extracorporea (Figura 3).

Figura 3. Imagem de ecocardiograma de grande trombo em atrio direito. Crianga com 2 meses
de idade, com cateter venoso central desde o primeiro dia de vida. Apresentou crises de intensa
bradicardia, o que motivou a solicitagdo do ecocardiograma. Em decorréncia da extensdo do
trombo (2cm por 3 cm), optou-se pela retirada cirurgica, realizada com sucesso.

Outra complicagdo grave do cateter venoso central é a endocardite bacteriana com vegetagGes
na valvula tricuspide. Além do quadro infeccioso, observa-se com frequéncia desprendimento
de pequenos émbolos sépticos para o pulmao, oriundos dessas verrucosidades, com traducgdo
clinica bastante evidente: dispneia subita, cianose, vasoconstriccdo periférica, hipotermia
seguida de hipertermia e hipotensdo ou choque.

Assim, como procedimento diagndstico rotineiro em criangas com cateter por periodo superior
a duas semanas, é aconselhavel a realizagdo rotineira do ecocardiograma com objetivo de
pesquisar a presencga de trombos em atrio direito ou verrucosidades em vdlvula tricuspide.

As perfuragBes de veia cava superior ou atrio direito, com extravasamento da solugdo na
cavidade pleural ou pericardica, excepcionalmente ocorrem com os cateteres delgados de
silicone, e sdo descritas quando se utilizam cateteres de polivinil ou poliuretano, introduzidos
através de puncgdo percutanea.
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Outras complicagdes mais raras decorrentes da permanéncia prolongada do cateter sdo:

hidrocefalia do tipo comunicante em decorréncia de ligadura de veias do pescogo ou trombose

de veia cava superior, extravasamento da solugdo nutriente na cavidade peritoneal em

consequéncia de perfuragdo de veia cava inferior, paraplegia tempordria resultante de cateter

que inadvertidamente passou através do canal medular.
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Cateter Venoso Central De Insergao Periférica — PICC

Izaura Merola Faria
Gislayne De Castro De Souza Nieto

Introdugao

Rotineiramente nominado como PICC — derivado das iniciais da nomenclatura internacional
“peripherally inserted central catheter”, PICC é um dispositivo para acesso venoso central de
insercdo periférica. Criado na década de 70 e referido como um cateter para média permanéncia,
evoluiu para materiais de melhor qualidade e maior biocompatibilidade, sendo hoje considerado
um dispositivo de longa permanéncia, como na classificagdo de semi-implantado, com indicagdo
de permanéncia maxima de um ano pela Infusion Nurses Society (INS).! Estas particularidades,
aliadas a possibilidade insercdo a beira de leito, o tornou o dispositivo preferido para infusdo de
terapia nutricional parenteral (TNP) por via central na populagdo pediatrica, principalmente em
neonatos; recebendo grau de recomendacgdo “C” pelo ESPEN e ESPGHAN em 2005.2

Caracteristicas do PICC

O PICC é confeccionado em material macio, flexivel, menos trombogénico e menos traumatico.
Rotineiramente o poliuretano (PUR) para cateteres de curta e média permanéncia e o silicone
(SIL) para média e longa permanéncia.

O material é radiopaco e tem comprimento de 30 a 75 cm, com marcagdes acada 1a5cm, e
calibre de 1-2-3-4 FR no mono limen a 4-5-7 FR no duplo limen. Importante lembrar que a
taxa de infusdo suportada [0,7 mL/min (1FR) a 32 mL/min (5FR)] e o volume de enchimento
do cateter [0,06mL (1FR) a 1,7 mL (5FR)] sdo diretamente proporcionais ao calibre interno do
cateter. (Tabelas 1 e 2). A apresentagao, dispositivo adicional tipo valvula bidirecional em sua
ponta proximal ou distal, nimero de lumens e estruturas para melhor fixagdo na pele, varia de
acordo com a empresa fabricante. O introdutor em geral é uma bainha bipartida no sentido
vertical, destacavel e descartavel, confeccionada em polietileno.

Indicagdes
Indica-se na necessidade de acesso venoso central de duragdo maior que 5 dias a um ano. Para

infusdes de terapia medicamentosa, quimioterapicos e nutrigdo parenteral. Para pacientes com
deformidade toracica, coagulopatia, deficiéncia imunoldgica e, na populagdo de neonatos criticos.

A veia periférica tem a duragdo maxima de 2,19 dias quando utilizadas para infusdes de TNP sendo
esta a maior causa de necrose tissular associada a infusdo. Por isto recomenda-se a instalagdo
tdo precoce quanto possivel, na populagdo de neonatos que necessitem de TNP, do cateter PICC,
reservando-se a regido antecubital desde o inicio para este fim.>*
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Contraindicagbes

Estd contra-indicado quando o paciente ndo apresenta adequada rede venosa periférica, na
presenca de lesOes de pele no sitio de insergdo, na necessidade maior que um ano, na presenca
de trombose venosa de veia subclavia.

Nao deve ser utilizado para infusGes de grande volume em bolo, nem para coleta de amostras
de sangue. Ndo deve ser utilizado em pacientes renais cronicos, pois ha necessidade de se
preservar as veias do membro superior e subclavias para futuras fistulas.

Técnica de Insergao

A inser¢do do PICC pode ser realizada a beira de leito, observando técnica asséptica, por
profissional habilitado.

Dispomos de 2 técnicas de insercao:

a. Técnica Convencional — o acesso é estabelecido através da inser¢do de um conjunto de canula
intravenosa (bainha destacavel) e estilete, dentro de uma veia palpada na fossa antecubital ou préximo
aela. O estilete é entdo removido e o cateter PICC inserido através da canula ou bainha. Apds a canula
é tracionada para fora e removida por abertura vertical desta bainha. O cateter é fixado.

a. Técnica de Seldinger modificada — a veia é acessada com uma agulha hipodérmica usual,
uma cdnula intravenosa ou uma agulha ecogénica. Um fio guia é empurrado no interior da
agulha ou canula por varios centimetros até a altura do ombro, entdo a agulha ou canula é
removida, deixando o fio guia no local. Um pequeno entalhe é feito na pele ao lado do fio guia
(se necessario, e sempre com a ldamina do bisturi voltada em sentido contrario ao fio guia) e um
introdutor (bainha) com dilatador é inserido sobre o fio guia. O dilatador e o fio guia sdo entdo
removidos e o cateter (PICC) é avangado através do introdutor até o local desejado. O introdutor
é puxado e retirado por abertura vertical. O cateter é fixado.

Quando utilizada a técnica de Seldinger é possivel se associar o Ultrassom para localizar e

auxiliar no acesso a veia, aumentando o indice de sucesso do procedimento.**

O uso da veia axilar como local de inser¢do de uma linha PICC foi correlacionado com
significativamente menos complicagdes em recém-nascidos prematuros, em oposicdo aos
demais locais de inser¢do.”

Localizacao

A ponta do cateter deve estar situada na veia cava superior ou na veia cava inferior (acima do
nivel do diafragma) 6. Isto permite local com maior fluxo sanguineo e previne complicagdes
como oclusdo além de extravasamento que pode ser fatal como o tamponamento. A imagem
da ponta, localizada 0,5 cm fora da sombra cardiaca (para os neonatos) e, 1 cm (para criangas
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maiores e adultos) ou, acima do nivel da carina, é condizente com a localizagdo na veia cava
superior e ndo no atrio direito ou saco pericardico. Grau evidencia D — ESPEN 2005.2

O PICC tem maior incidéncia de deslocamentos da ponta que outros tipos de cateteres venosos
centrais (CVC). O deslocamento do PICC pode ocorrer por crescimento da crianga, por excesso
de movimentagdo do paciente, ou pela técnica de fixagdo do mesmo. A fixagdo com pontos se
desloca menos, porém a sutura pode se tornar inflamada e implicar na retirada do PICC, ou
causar constrigdes ao fluxo. Sendo assim, a técnica mais adotada é a fixagdo com adesivo e
ancorador, que traz melhor custo-beneficio ao paciente. A localizagdo da ponta do cateter deve
ser sempre verificada através de radiografia, antes do uso.*

Infelizmente a utilizagdo de radiografias simples na avaliagdo da posi¢do correta da ponta do
PICC nem sempre é tdo acurado como gostariamos O ecocardiograma neonatal pode ser uma
modalidade melhor na detecgdo da posigdo da ponta do PICC, principalmente em prematuros
extremos, onde o calibre do PICC é muito pequeno.’

O uso associado de ecocardiografias, quando possivel, pode diminuir a exposi¢do destes
pacientes a radiografias sucessivas para visualizagdo da ponta do PICC.

ComplicagGes

A utilizagdo do PICC foi associada a uma menor taxa de infecgdes relacionadas aos cateteres
(0,11 eventos/1000cateteres/dia) segundo Sands em 2006.%

Em geral as complicagGes estdo relacionadas ou a insergdo ou a utilizagdo do cateter, e podem
ser em sua maioria evitadas pelas boas praticas da equipe multiprofissional.

Relacionada a inser¢do podemos citar: a embolia aérea, punc¢do de artéria, embolia de cateter,
mau posicionamento de cateter, lesdes de nervos ou tenddes e arritmia cardiaca.

Relacionada a utilizagdo podemos citar: flebite, oclusdo, trombose, infecgdo, embolia gasosa,
embolia pulmonar, quebra do cateter, cateter preso, sangramento e tamponamento cardiaco.

O tamponamento cardiaco associado ao PICC apesar de ser complicagdo rara,,com incidéncia de
0,76 a 3,0% é extremamente angustiante e pode ser fatal.

Nadroo et al.,encontraram em seus estudos trés ébitos em 390 PICCs inseridos.®

Beardsall et al. estimaram o risco de tamponamento associado ao PICC em 1,8 por 1.000
cateteres, correspondendo a 0,2% dos recém-nascidos com PICC, com uma taxa de mortalidade
de 0,7 por 1.000 recém-nascidos.®

Como o tamponamento cardiaco pode acontecer a qualquer momento, a equipe deve estar
preparada para atuar nestes casos e fazer o diagndstico quando subitamente ha piora do quadro
hemodinamico, hipofonese de bulhas cardiacas ou suspeita radiologia para tal complicagao.

O diagndstico precoce é fundamental devido a alta morbimortalidade, especialmente nos casos
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de instalagdo abrupta. O ecocardiograma a beira de leito é essencial para o diagndstico e para
guiar a paracentese de urgéncia.'!

Habilitagdo

Em todo o mundo o Enfermeiro devidamente treinado e capacitado é o responsavel pelos
cuidados aos acessos venosos e pela inser¢cdo de acessos venosos periféricos e centrais de
inser¢do periférica. Internacionalmente temos a Infusion Nursing Society (INS),* com diversos
protocolos sobre acessos e cuidados. Equipes especializadas de enfermeiras para cuidados com
acessos venosos recebem grau de recomendacgao B.

No Brasil, temos varias legislagdes sobre o procedimento?:

A Portaria 272, de 08 de abril de 1998 do Ministério da Salde — Secretaria de Vigilancia
Sanitaria aprova o Regulamento Técnico da Terapia de Nutrigdo Parenteral.

A Resolugdo COFEN 258/2001. Refere-se a Insercdo de Cateter Periférico Central pelos
Enfermeiros. Esta norma orienta-se pela legislagdo ético-profissional da categoria e pelo Parecer
da Camara Técnica do COFEN n2 011/2001

A Resolugdo COFEN 277/2003. Dispde sobre a administragdo de Nutri¢do Parenteral e Enteral,
estabelecendo as competéncias do Enfermeiro, além das fungdes administrativas, assistenciais,
educativas e de pesquisa, em proceder ou assegurar a pungdo venosa periférica, inserindo
o cateter periférico central (PICC), desde que habilitado e/ou capacitado para realizar o
procedimento.

Atualmente, temos a implantagdo de ComissGes Interdisciplinares de Cateteres Venosos
em diversas unidades hospitalares compostas por médicos cirurgides, membros da EMTN,
enfermeiros, infectologistas, membros do servigco de controle de infec¢do hospitalar (SCIH); com
a missdo de criar protocolos, treinar e reciclar os profissionais, minimizar os riscos (Tabela 1) e
educar os pacientes.

Cursos de Capacitagdo estdo disponiveis pela INS-Brasil, Sociedade Brasileira de Enfermagem
em Terapia Intensiva (SOBETI) e Sociedade Brasileira de Enfermeiros em Pediatria (SOBEP).

Conclusdo

O PICC aproxima-se do ideal — o maior Ilimen possivel, em um sistema de alto fluxo sanguineo,
para minimizar flebites e obstrugdes, em local de facil acesso para curativos e confortavel para
o paciente, contribuindo para sua durabilidade, (Grant 2002);° sendo uma opg3do especialmente
benéfica para a populagdo de bebés micro prematuros’.
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Tabela 1 — Atengao!

ade Brasileira de Pediatria

SIM

NAO

O cateter somente podera ser utilizado apds
a realizagdo do Raio-X e sua avaliagdo pelo
enfermeiro responsavel pela passagem
Utilizar solugGes alcodlicas, na realizagdo do
curativo

Friccionar alcool a 70%, nas conexdes e

tampas ao manusear o cateter para infusdes

Proteger o cateter no momento do banho

Nunca aferir pressdo arterial ou garrotear o
membro onde estad inserido o PICC

N&o fazer manobras de desobstrugdo, acionar
o enfermeiro

N&o infundir hemoderivados

Nunca usar o cateter para administragdes de
volumes em alta pressdo (pode romper)

Nao tracionar ou reintroduzir o cateter

para ndo molhar. .
N3o coletar amostras de sangue pelo cateter

Sempre utilizar seringas de 10 ml para

o N&o conectar extensores de duas ou mais vias
infusGes no cateter (nunca menores) (tipo Polifix ©)

Avisar o enfermeiro nas ocorréncias - . . . . ®
Ndo utilizar adesivo tipo Micropore® ou

similares, em torno do corpo do cateter

Nao segurar o cateter com pinga muito
apertada.

Nunca forgar a retirada do estilete, pois pode

danificar o cateter;
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Infeccdo do Cateter

Alfio Rossi Jr
Anna Maria Kamimura dos Santos

O que devo saber?
® Reconhecer os critérios diagndsticos de infecgdo de corrente sanguinea.

e Quais sdo as principais medidas preventivas para a infecgao de corrente sanguinea relacionada
a cateter venoso central.

e Como realizar o manejo da infec¢dao de corrente sanguinea relacionada a cateter venoso
central.

e Como e em quais situagGes deve-se utilizar a terapia de selo com antimicrobianos — “Lock
terapia”

Introdugao

O uso de um cateter venoso central (CVC) é fundamental para a terapia de suporte para criangas
em cuidados criticos. Através do CVC sdao administrados quimioterapicos, drogas vasoativas e
nutricdo parenteral, por exemplo2.

Ainfecgdo de corrente sanguinea relacionada a cateter central € uma das maiores complicagdes
em pacientes que fazem uso de nutrigdo parenteral e acarreta em prolongagdo do tempo de
internacdo hospitalar, aumento de custos e risco de mortalidade3.

A alta morbimortalidade destas infecgGes justifica a importancia de todos os esforgos para sua
prevengdo. A grande maioria dos estudos publicados tem énfase na populagdo adulta, o que faz
com que os critérios diagndsticos e de tratamento utilizados sejam os mesmos definidos para
os adultos™.

Para a terapia de nutricdo parenteral de curto periodo e de baixa osmolaridade pode ser
utilizado um acesso venoso periférico®. Considerando que as infec¢gBes associadas a tal
dispositivo sdo menos frequentes e de menor morbidade, nos ateremos neste capitulo as
infecgBes relacionadas a cateteres centrais.

1. Tipos de cateteres venosos centrais:
Cateteres de curta duragao:
- Cateter ndo tunelizado

- Cateter central de insergdo periférica (PICC)
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Cateteres de longa duragdo:
- Cateter semi-implantdvel ou tunelizado
- Cateter totalmente implantdvel

Figura 1. Dispositivos para acessos vasculares. (Adaptada de Chopra, 2015.%)

Cateter venoso central ndo Cateter venoso central tunelizado
tunelizado

pPICC Cateter venoso central totalmente
implantado

Diagndstico
O CDC (Centers for Disease Control and Prevention) e a ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria) firmaram, a partir de achados clinicos e laboratoriais, critérios de infecgdo de corrente
sanguinea relacionada a CVC?®.

Defini¢bes
As infecgBes de corrente sanguinea estdo divididas em dois grupos:

¢ Infec¢do primaria da corrente sanguinea: ndo ha foco identificado de infecgdo ou a
infeccdo estd relacionada a um dispositivo intravascular.

¢ Infecgdo secunddria da corrente sanguinea: hd um foco definido de infecgdo e a
bacteremia é subsequente ao foco primdrio. Exemplo: Infec¢do do trato urinario com
bacteremia secunddria.

® Em relagdo a confirmagdo laboratorial:

¢ Infecgao de corrente sanguinea laboratorialmente confirmada: hemocultura positiva,
preferencialmente periférica, para um microrganismo patogénico.

e Infecgdo de corrente sanguinea sem confirmagdo laboratorial (sepse clinica): hemocultura
periférica negativa ou ndo coletada (definigado utilizada apenas em Neonatos).

As tabelas 1 e 2 apresentam, respectivamente, os critérios de Infec¢do primaria de corrente
sanguinea laboratorialmente confirmada (IPCS) e Infecgdo primaria de corrente sanguinea sem
confirmacdo laboratorial (Sepse Clinica).
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Tabela 1. Critérios de IPCS.®

Critério 1 | Paciente acima de 28 dias com agente patogénico identificado em uma ou mais
hemoculturas

E

O microrganismo identificado ndo esta relacionado a outro foco infeccioso®

Critério 2 | Paciente > 1 ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas:
-Febre(>38°C)

-Calafrios

-Hipotensdo (pressdo sistdlica < 90 mmHg)

E

Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia
ou no maximo no dia seguinte®, positivas para agentes contaminantes de pele:
Corynebacterium spp. (exclui C.diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis),
Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase negativa, Streptococcus do
grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp.

E

O microrganismo identificado ndo estd relacionado a outro foco infeccioso*

Critério 3 | Crianga > 28 dias e < 1ano apresenta pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas:

-Febre(>38°C)

-Hipotermia(<36°C)

-Apneia

-Bradicardia

E

Duas ou mais hemoculturas, coletadas em momentos distintos no mesmo dia
ou no maximo no dia seguinte®, positivas para agentes contaminantes de pele:
Corynebacterium spp. (exclui C.diphtheriae), Bacillus spp. (exclui B. anthracis),

Propionibacterium spp., Staphylococcus coagulase negativa, Streptococcus do
grupo viridans, Aerococcus spp. e Micrococcus spp.

E

O microrganismo identificado ndo estd relacionado a outro foco infeccioso*

A Outro foco infeccioso se aplica quando o paciente tem critério epidemioldgico para outro
tipo de infecgdo E a cultura do sitio especifico + hemocultura possui pelo menos um agente em
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comum OU a hemocultura positiva € um elemento que define o sitio especifico e é coletada
dentro do periodo de janela para a data da infecgdo.

B Nos critérios 2 e 3, a frase “duas ou mais hemoculturas coletadas em momentos distintos”
significa que as amostras de sangue de pelo menos duas coletas separadas foram obtidas no
mesmo dia ou no dia seguinte OU que foram coletadas de forma a sugerir que houve dois
preparos diferentes do sitio de coleta. Desta forma, reduz-se o risco de que uma contaminagdo
de coleta seja considerada IPCS. Por exemplo, duas coletas de sangue de diferentes sitios
(diferentes pungGes venosas, a combinagdo de uma pungdo venosa e coleta de um [imen do
cateter central, ou coleta de dois lumens diferentes de um mesmo cateter central) ou de um
mesmo sitio em diferentes horarios foram preparadas de forma separadas.

Tabela 2. Critérios de Sepse Clinica.”

Sepse clinica | Paciente apresenta pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas, sem outra
causa ndo infecciosa reconhecida e sem relagdo com infec¢do em outro local:
instabilidade térmica; bradicardia; apneia; intolerancia alimentar; piora do
desconforto respiratério; intolerancia a glicose; instabilidade hemodinamica
(hipotensdo, ma perfusdo periférica e sinais de choque), hipoatividade/
letargia, sem outro foco aparente; porém a hemocultura ndo foi realizada
ou é negativa;

E paciente possui todos os seguintes critérios: hemograma com score de
Rodwell > 3 e Proteina C Reativa quantitativa alterada, terapia antimicrobiana
instituida e mantida pela equipe assistente. Nos casos de sintomas, porém
com exames infecciosos normais, avaliar outra justificativa para o quadro.

Com relagdo a infecgdo do sitio de inser¢dao do acesso vascular, que geralmente é de menor
gravidade que a infecgdo de corrente sanguinea, temos duas divisGes:

e Infecgdo relacionada ao acesso vascular central (IAVC): E definida como a presenca de
sinais locais de infec¢do (secre¢do purulenta ou hiperemia), em pacientes sem diagndstico
concomitante de infec¢do de corrente sanguinea.

e Infeccdo relacionada a acesso vascular periférico (IAVP): E definida como a presenca de
sinais locais de infec¢do (secreg¢do purulenta ou celulite), com ou sem a presenga de corddo
inflamatdrio em pacientes sem diagndstico concomitante de infec¢do de corrente sanguinea. A
cultura de cateter periférico é um exame de baixa especificidade e ndo deve ser utilizada para
diagnostico de IAVP.
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1. Medidas Preventivas

Para a prevencgao da infec¢do de corrente sanguinea relacionada a cateter central é fundamental
o uso de técnicas adequadas de higienizagdo das maos, inser¢do e manutengao do CVC.

a) Higienizagdo das maos

Deve-se realizar a higienizagdo das maos antes e apos a inser¢do e para qualquer tipo de
manipulag¢do do CVC.%°

e Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com qualquer tipo de
fluido corporal deve-se higieniza-las com agua e sabonete liquido. Nas demais situagoes
pode-se utilizar preparagdo alcodlica para as maos

e O uso de luvas ndo substitui a higienizagdo das mados

e Deve-se higienizar as mdos antes e apds tocar o sitio de inser¢do do CVC e também
antes e apos sua remogdo, manipulagdo ou troca de curativo

b) Insergdo do CVC

Utilizagdo de barreira maxima estéril no momento da inser¢do do CVC. Tal barreira
compreende:®°

e Uso de gorro, mdscara, avental estéril e de mangas longas, luvas estéreis e 6culos de
protegdo por todos os profissionais envolvidos diretamente na insergao do cateter;

¢ Utilizagdo de campos estéreis de forma que todo o corpo do paciente seja coberto.

® O preparo da pele devera ser feito com solugdo alcéolica de clorexidina > 0,5%. Se
houver contraindicagdo para uso de clorexidina, como em casos de alergia, iodo e alcool
70% podem ser utilizados.

c¢) Manutengdo do CVC®

® Para cobrir o sitio de inser¢do: utilizar gaze e fita adesiva estéril ou cobertura estéril

transparente semipermeavel. Em caso de sangramentos excessivos, preferir o uso de
gaze e fita adesiva estéril a coberturas transparentes.

¢ A troca da cobertura com gaze e fita adesiva estéril deve ser realizada a cada 48 horas
e a troca de cobertura estéril transparente a cada 7 dias, ou conforme a orientagdo do
fabricante.

e Coberturas sujas, soltas ou Umidas devem ser trocadas imediatamente, independente
do tipo e prazo de troca.

e Coberturas, cateteres e conexdes devem ser protegidos na hora do banho com o uso de
material impermeavel.
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e Realizar desinfeccdo de conexdes, conectores valvulados e ports de adicdo de
medicamentos com solugdo antisséptica a base de alcool, aplicando movimentos
vigorosos de forma a gerar fricgdo mecanica, de 5 a 15 segundos.

¢ Avaliar, no minimo uma vez ao dia, o sitio de insergao do CVC.
d) Trocas de equipos e dispositivos®

As trocas de equipos e dispositivos complementares sdo baseadas em alguns fatores,
como tipo de solugdo utilizada, frequéncia da infusdo (continuo ou intermitente),
suspeita de contaminagdo ou quando a integridade do produto ou do sistema estiver
comprometida.

¢ Os equipos e dispositivos complementares devem ser sempre trocados nas trocas dos
cateteres venosos centrais.

¢ Os equipos e dispositivos complementares devem ser do tipo luer lock, para garantir
injegdo segura e evitar desconexdes.

e Minimizar o uso de equipos e extensdes com vias adicionais. Cada via é uma potencial
fonte de contaminagdo. Caso seja utilizado injetor lateral dos equipos, 0 mesmo se
destina apenas a conexdes com sistema sem agulha do tipo luer lock.

e Evitar a desconexdo do equipo do hub do cateter ou conector.

* Desconexdes repetidas com consequente reconexdao do sistema aumenta o risco de
contaminacgdo do luer do equipo, do hub do cateter e conectores sem agulhas, com
consequente risco para a ocorréncia de IPCS.

¢ Proteja a ponta do equipo de forma asséptica com uma capa protetora estéril, de uso
Unico, caso haja necessidade de desconexdo. Ndo utilize agulhas para protecao.

® Trocar os conectores a cada 96 horas ou de acordo com a recomendagdo do fabricante.
e Trocar o equipo e dispositivo complementar de nutri¢do parenteral a cada bolsa.

® O equipo para administra¢do de nutricao parenteral total (mistura de nutrientes ou
formulagdes com aminodcido/dextrose) deve ser isento de dietilexilftalato (DEHP).

e A via para administragdao da nutricdo parenteral deve ser exclusiva.
e Trocar o equipo e dispositivo complementar de infusdes lipidicas a cada 12 horas.

¢ O equipo para administragdo de infusGes lipidicas deve ser isento de DEHP.

Manejo da infec¢do de corrente sanguinea

Para o tratamento da infecgdo de corrente sanguinea relacionada a cateter é necessario em

primeiro lugar, avaliar a necessidade de troca, remogdao ou manutengdo do dispositivo. Ha

casos em que o CVC deve ser removido imediatamente, a fim de evitar o agravamento das
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condigdes clinicas da crianga. Nos casos de sepse grave, instabilidade hemodinamica, evidéncia
de endocardite ou infecgdo metastatica, sinais de tromboflebite séptica, bacteremia persistente
apds 72 horas de terapia adequada para agente isolado, e secre¢do purulenta em oéstio de
inser¢do do CVC a remogdo do cateter é sempre indicada.

Quando ndo houver a possibilidade de coleta de mais de uma amostra de hemocultura, deve-se
dar preferéncia a coleta de hemocultura periférica. Apds o resultado das hemoculturas, deve-se
direcionar a terapia antimicrobiana ao agente isolado de acordo com o perfil de sensibilidade
do microrganismo e a permanéncia do CVC deve ser novamente discutida devido a viruléncia e
capacidade que algumas bactérias possuem de formar biofilme®.

A escolha do antimicrobiano deve obedecer a politica de uso racional de antimicrobianos de
casa instituicdo, coordenada e orientada pela comissdo de controle de infecgbes hospitalares
(CCIH), em comum acordo com o corpo clinico e apoiada pela diretoria executiva.

Os algoritmos adaptados apresentados nas Figuras 2 e 3 podem nortear o manejo da infec¢do
relacionada a cateter.

Figura 2. Algoritmo para manejo de infec¢do de corrente sanguinea relacionada a CVC.
(Adaptado de Mermel, 2009.%°)

‘ Suspeita de infec¢do de corrente sanguinea relacionada ao CVC

}

Coletar hemocultura central (HC) e periférica (HP)

Iniciar antibioticoterapia empirica

HP = positiva* Ambas negativas —
HP = positiva

HC = negativa

HC = positiva
ICS relacionada ao l
cvC = .
N&o retirar o CVC Avaliacdo do agente
etiolégico e estado
clinico
Avaliar o agente ou
presenca de l
complicagdes para
retirada do CVC Ver Figura 3

* Nos casos de crescimento de Candida spp, S. aureus e Bacilos Gram-Negativos (como Klebsiella
sp) mesmo com apenas a HP positiva, esta indicada a remogdo do CVC. Se Candida spp, realizar
ecocardiograma, fundo de olho, ultrassonografia de abdome/renal e coleta de liquor nos
recém-nascidos. ** Nos casos em que a opgdo for pela manutengdo do CVC, deve-se colher HP
de controle 48 horas apds o inicio do tratamento adequado. Caso esta permanega positiva, o
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CVC deve ser removido e deve ser avaliada a realizagao de ecocardiograma.

Figura 3. Algoritmo para manejo de infecgdo de corrente sanguinea relacionada a CVC segundo
agente etioldgico. (Adaptado de Mermel, 2009 e CDC, 2011.1%8)

‘ Infecgdo de corrente sanguinea associada a CVC ‘

v v

Complicada N&o complicada

Tromboembolismo aN l Candida s ‘
séptico, endocardite, ‘ SCN | l S. aureus ‘ ’ B ‘ i
osteomielite
Remover CVC Remover Remover Remover
l e tratamento CVCe CVCe CVCe
sistémico por | | tratamento | | tratamento || tratamento
7 dias. A A .
Remover CVC sistémico sistémico sistémico
Tratamento com Se cateter por 14 dias. por 10 - 14 por 14 dias
ibidti istdmi mantido, dias apos 12
antibidtico sistémico tratar por 10
por 4 - 6 semanas dias hemocultura
Osteomielite — 6 -8 negativa
semanas
v

Infecgdo do tunel de
permcath ou de

» RemoveroCVCe

bolsa de porth-a-
cath

tratar por 7 - 10 dias

Terapia de selo com antimicrobianos — “Lock terapia”

O principio da terapia com selo de antimicrobianos é manter altas concentragdes dessas drogas
no interior no cateter, a fim de erradicar a flora bacteriana colonizante intraluminal. Esta
terapéutica é preconizada para os cateteres de longa permanéncia na expectativa de trata-los
sem a necessidade de remogdo™.

e Esta modalidade de terapia sé deve ser usada quando a origem da infecgdo foi
comprovadamente o CVC.

* Ndo é recomendado utilizar lock terapia para infecgGes de tunel ou 6stio de CVC.

e Ndo utilizar lock terapia para cateteres de curta permanéncia (PICC, flebotomia e
intracath).

e N3do usar lock terapia isolada, sempre tratar com antimicrobiano sistémico associado.

¢ Nos pacientes em uso de lock terapia, uma hemocultura periférica de controle deve ser
colhida em 48 h e caso permanega positiva o CVC deve ser retirado. O CVC também deve
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ser removido caso ocorra piora clinica do paciente.

¢ A lock terapia ndo é indicada nas seguintes situagdes, devendo ser o CVC removido:

choque séptico, tromboflebite séptica, endocardite, persisténcia de hemocultura

positiva apds 48h de terapia, infec¢do por S.aureus, fungos ou microbactérias.

e Durante a lock terapia o CVC ndo devera ser utilizado para outra finalidade, sendo

necessario outro acesso venoso para infusdo de solugdes.

e Tempo de terapia: idealmente 7-14 dias.

Avaliar o volume total do CVC e preenché-lo com a solugdo conforme descrito na tabela 1:

Tabela 1. ConcentragGes de antimicrobianos frequentemente indicados para Lock terapia.
(Adaptada de Levin, 2018*?)

Antimicrobiano
e Apresentagao

Concentragdo
final do
antibidtico em
cada seringa

cvc

Padronizagdo do preparo de 5 mL
com Heparina 100 Ul/mL

cvc

Concentragado
final de Heparina
em cada seringa
de5mL

Ampicilinalg

10 mg/mL

1- Reconstituir um frasco de 1 g com
10 mL de agua destilada;

2- Aspirar 0,5 mL em seringa de 5
mL;

3- Aspirar 4,5 mL da solugdo de
heparina 100 Ul/mL gsp 5 mL

90 Ul/mL

Gentamicina 40
mg/1mL

1 mg/mL

1-Aspirar 1 mL da ampola 40 mg/mL
na seringa de 10 mL;

2-Aspirar 9 mL de SF;

3-Desprezar 5 mL da solugdo e
aspirar mais 5 mL de SF;
4-Desprezar 7,5 mL da solugdo na
seringa correspondente a 5 mg;
5-Aspirar 2,5 mL da solugdo de
heparina 5000 Ul/mL para gsp 5 mL

2500 UI/mL
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Ciprofloxacino
200 mg/100 mL
inj*

0,2 mg/mL

1-Aspirar 0,5mL da solugdo 200
mg/100 ml na seringa de 5 mL;
2-Aspirar 4,5 mL da solugdo de
Heparina 100 Ul/mL para gsp 5 mL

902 Ul/mL

Cefazolina 1g
inj

5 mg/mL

1-Reconstituir um frasco ampola de
1 g com 10 mL de SF;

2-Aspirar 1 mL dessa solugdo em
seringa de 5 mL e aspirar 3 mL de SF
para gsp 4 mL;

3-Desprezar 3 mL desta solugdo

e manter 1 mL na seringa
correspondente a 25mg;

4-Aspirar 4 mL de Heparina 100Ul/
mL para gsp 5 mL

80 Ul/mL

Ceftazidima 1
g inj

0,5 mg/mL

1-Reconstintuir um frasco de 1g com
10 mL de diluente préprio;

2-Aspirar 0,5 mL desta solugdo em
seringa de 10 mL e completar com
9,5 mL de SF para gsp 10 mL;
3-Aspirar 0,5 mL desta solugdo em
seringa de 5 mL;

4-Aspirar 4,5 mL de heparina 100
Ul/mL para gsp 5 mL

90 Ul/mL

Vancomicina

500 mg inj

5 mg/mL

N3do recomendado — ocorre
precipitacao

Legenda: SF: Soro fisioldgico 0,9%; gsp: quantidade suficiente para

* Risco de precipitagdo — Trocar a solugdo a cada 12 horas.

¢ O tempo de tratamento com selo antimicrobiano deverd ser de 7 a 14 dias.

e A troca do selo de antimicrobiano deve ser realizada a cada 12 a 24 h e nao deve
ultrapassar 48 horas, exceto nos cateteres de hemodialise, nos quais o selo deve ser
recolocado apds cada secgdo de didlise. Nos pacientes ambulatoriais em uso de cateter
femoral, a troca do selo antimicrobiano deve ser feita diariamente.

e No geral, recomenda-se concentra¢do de heparina proxima a 5000 Ul/mL para os
cateteres de hemodidlise e préxima a 100Ul/mL para os cateteres de longa permanéncia

(semi ou totalmente implantaveis).
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e Injetar apenas volume suficiente para preencher totalmente a luz de cada via do cateter
(aproximadamente 2 mL por via).

Indicacdo de troca de CVC

Uma vez que o cateter ndo estiver mais indicado, caso seja suspensa a Nutri¢do Parenteral e o

paciente ndo fizer mais uso de mais nenhuma medica¢do que necessite ser infundida por meio

de um CVC, o mesmo devera ser removido.

N&o é indicada a troca programada de CVC. Se houver saida de secregdo purulenta no local de

inser¢cdo de CVC, o mesmo devera ser retirado e o novo cateter deve ser passado em outro sitio.
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Aspectos farmacoldégicos da Nutricdo Parenteral
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Introdugao

Enfrentar os desafios didrios ao tratar pacientes hospitalizados é uma constante para os
pediatras; entretanto as suas dificuldades aumentam quando necessitam cuidar de um paciente
com potencial para desnutri¢do ou ja desnutrido, quando precisam associar modalidades de
suporte nutricional como a nutri¢do parenteral.

Trata-se de terapia nutricional que necessita a colaboragdo de uma equipe multiprofissional
(EMTN) altamente treinada com forte atuagdo do farmacéutico.

Seus desafios estdo associados com inumeros fatores de riscos, destacando-se 2 principais:
1. Complexidade da composi¢do da nutri¢do parenteral;

2. Possiveis interagBes e incompatibilidades ao associar as duas terapias.

Compreendendo a nutrigdo parenteral

A nutricdo parenteral é uma emulsdo que pode conter em sua composicdo mais de 50
componentes com um alto potencial de interagdes quimicas e fisico-quimicas entre os
componentes entre si e a bolsa e ainda apresentarem alteragdo de sua estabilidade pela agdo
de fatores ambientais como o oxigénio, a temperatura e a luz.

Estas interagdes sdo potencialmente iatrogénicas e em alguns casos podem inclusive
comprometer a vida do paciente, como no caso da formagdo de precipitados de fosfato calcico
ou de particulas lipidicas superiores a S5micras.

Alguns controles de qualidade como pH, osmolaridade, peso e verificagdo do aspecto final
devem ser efetuados para comprovar a qualidade do produto final e ndo causar danos aos
pacientes.

O armazenamento adequado e os cuidados durante a administragdo é que vdo garantir a
seguranca do paciente até o final da terapia.

Principais causas de instabilidade e incompatibilidades na nutri¢cao parenteral:

102



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

¢ Desestabilizagdo da emulsdo lipidica cujas fases estdo representadas na fig. 1 e a peroxidagao
devido a:

=

pH fora da faixa recomendada;

Presenca de oxigénio;

Concentragdo de aminoacidos;

Concentragao de cations divalentes e trivalentes;
Concentragdo de glicose;

Concentragao do préprio lipidio

Tipo de lipidios;

Temperatura de armazenamento e transporte.

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Adigao de medicamentos.

Figura 1 - Separagdo de fases da emulsdo lipidica

e Precipitacdo de Calcio e fésforo devido:
1. Concentragdo de ambos;
Tipo do Fésforo organico e inorganico;
Tipo de sal do Calcio;
pH da solugdo ou emulsdo;
Concentragdo de outros ions como sulfato de magnésio
Concentragdo dos aminodcidos;

Baixa concentracgdo da Glicose;

© N @ Uk~ wN

Aumento da temperatura.

e Degradagdo de aminodcidos devido:
1. Acdodaluz
2. Presenca de Riboflavina;

3. Temperatura ambiente;
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e Degradacgao das polivitaminas devido:
1. Acdo daluz
2. Tempo de armazenamento;

3. Temperatura ambiente.

Interagdes farmaco-nutri¢do parenteral

Nos ultimos anos muitos avangos aconteceram no reconhecimento de que a desnutri¢do afeta
de forma fundamental a melhora clinica dos pacientes hospitalizados, diminuindo a resposta
a farmocoterapia, a incidéncia de complicagdes pods-operatéria e o tempo da internagdo
hospitalar e a mortalidade. Atualmente aumentou significativamente o nimero de pacientes
que recebem a terapia nutricional associada a farmacoterapia, consequente o que também
aumentou as possibilidades de interages entre estas duas terapias.

Estas interagdes tem impacto negativo na evolugdo de pacientes; o reconhecimento das
interagGes clinicamente significativas pelo farmacéutico da equipe multiprofissional, ao aplicar
os conhecimentos da farmacocinética e farmacodinamica do medicamento na pratica da
farmacovigilancia, pode ajudar na prevencgao e evitar as consequéncias negativas das interagdes
farmaco-nutriente. E de fundamental que o farmacéutico seja consultado pela EMTN sempre
que associar as duas terapias e esclarecer possiveis duvidas antes da administragdo.

Inimeras sdo as indicagdes da nutrigdo parenteral e nos Gltimos anos com tecnologia avangada,
tivemos melhoras significativas na qualidade das matérias primas usadas e no desenvolvimento
de novos insumos que diminuiram consideravelmente as intercorréncias clinicas.

No entanto o atendimento ao paciente em uso da nutrigdo parenteral exige da EMTN cuidados,
uma vez que, além das complicagdes mecdnica (relacionadas ao catéter) e complicagbes
sépticas, as complicagdes metabdlicas podem estar associadas a nutrigdo parenteral.

Asalteragbesfrequentemente notificadas sdo ahipopotassemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
hipofosfatemia e hiperglicemia.

A monitorizacdo de rotina dos eletrélitos séricos permite identificar quaisquer disturbios
eletroliticos e evitar possiveis complicagoes.

Inimeros estudos relacionados a estabilidade e compatibilidade entre os componentes da
nutricdo parenteral permitem o seu preparo e administragdo segura, porém esta seguranga
esta limitada ao uso exclusivo do Iimen do cateter.

No entanto, esta ndo é a realidade para a grande maioria dos pacientes pediatricos e
principalmente neonatais, onde a administragdo de farmacos e nutrigdo parenteral acontece
na mesma via. Nestes pacientes, a quantidade de medicamentos as vezes excede o nimero de
acesso disponivel, condi¢do agravada pela enorme variabilidade nos componentes nutricionais;
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além disso, existem diferentes intervalos e concentragdes de drogas que podem ser usados,
ocasionando algumas interagdes potenciais.

Essas interagdes podem provocar alteragbes nas concentragdes plasmaticas dos farmacos
provocando uma resposta farmacolodgica indesejada e comprometendo a recuperagdo do
paciente?.

As informagdes relacionadas as interagdes e incompatibilidade farmaco-nutri¢do parenteral sdo
limitadas; isto é ainda mais evidente em relagdo a adi¢do de medicamentos dentro da bolsa
de nutri¢do parenteral onde os estudos e publicagdes sdao bastante pouco esclarecedores. Este
procedimento deve ser evitado e s6 efetuado através de uma avaliagao rigorosa entre o médico
e o farmacéutico.

As interagGes farmaco-nutrigao parenteral sdo classificadas em 2 categorias com base em seus
mecanismos:*®

1. InteragOes Sistémicas - que afetam a biodisponibilidade, distribuicdo, metabolismo e
eliminagdo ou seja a farmacocinética dos farmacos.

2. Inativagdo Biofarmacéutica Externa ou Incompatibilidades.

InteragOes sistémicas que afetam a biodisponibilidade, distribui¢do, metabolismo e
eliminagao do farmaco

Inimeras interagdes farmaco-nutriente envolvem alteragdes na distribuicdo de tecidos, no
metabolismo sistémico, ou penetragdo em tecidos especificos. Este tipo de interagdo geralmente
ocorre depois que a droga ou nutriente entrou na circulagdo sistémica e pode ser mediada por
horménios ou fatores de coagulagdo.®

Interagdes de farmacos que afetam a biodisponibilidade
Propofol X NP

Na formulagdo de propofol utilizado para a sedagdo contem uma emulsdo de lipidio & 10%
que proporciona aos pacientes 1.1 kcal/mL de infusdo. Este valor calérico deve ser descontado
do valor caldrico total que serd fornecido pela NPT. Estes pacientes que recebem propofol
devem ser monitorados, ja que tem mais riscos de sofrer alteragdes nos niveis de triglicérides
no sangue.

Clofibrato, acido valproico, acido salicilico e fenitoina x NP

Com a administragdo de NP com lipidio ha um aumento significativo das concentragGes
plasmaticas de acidos graxos livres, quando a relagéo de acidos graxos livres/albumina é superior
ao valor de 2 (valores populacionais entre 0,4 e 2), se produz um deslocamento da unido das
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proteinas plasmaticas de muitos farmacos. Isto fica mais evidente nos medicamentos que a
unido é mais acentuada como: clofibrato, acido valproico, acido salicilico e fenitoina.®

Interagdes que alteram o Volume de Distribuicdo;

Um dos principais parametros na farmacocinética dos farmacos é seu volume de distribuigdo
nos tecidos e fluidos corporais. As NP sdo misturas hiperosmolares, portanto podem aumentar
o volume total e o volume do liquido extracelular. Esta situagdo causa um aumento do volume
de distribuicdo dos farmacos que se distribuem especialmente nos fluidos extracelulares
(aminoglicosidios, os antibidticos beta-lactamicos, etc.), originando uma redugdo de sua
concentragao sérica.

Aminoglicosidios X NPT

Aminoglicosideos se distribuem no compartimento do liquido extracelular, a desnutri¢do e a
nutricdo parenteral total influenciam o estado dos liquidos e eletrdlitos do paciente e causam
alteragdes nos érgdos.

O tratamento da desnutricdo com nutrigao parenteral total aumenta o volume de distribuigdo de
gentamicina (P <0,001), mas ndo afeta a depuragdo corporal total (P = 0,75). Esta alteragdo tende
a produzir menores concentragdes de pico (<4 microgramas / ml, P = 0,07), comprometendo
assim potencialmente a eficacia terapéutica.

Os pacientes que recebem fluidoterapia tem um volume de distribui¢do de 0,34 +/- 0,08 litros
/ kg, enquanto aqueles alimentados pela via intravenosa apresentam valores maiores (0,43 +/-
0,12 litros / kg), independentemente de sua fungdo renal. Isso pode ser explicado pela expansdo
extracelular da dgua causada por estresse, desnutricdo e realimentagdo parenteral. Os regimes
de dosagem de gentamicina em pacientes adultos gravemente doentes com nutrigdo parenteral
total devem ser formulados com base em maiores volumes de distribuicdo e, para atingir
concentragdes séricas terapéuticas, podem ser necessarias doses mais altas*.

Midazolam x NP

Se une as proteinas plasmaticas em 97% e o volume de distribuicdo aumenta com a
hipoalbuminemia em pacientes criticos. A administragdo de NPT causa o mesmo efeito ja
apontado acima nos aminoglicosideos.

L-DOPA X NPT

Alguns estudos tem demonstrado que uma elevada ingesta diaria de proteina reduz de
forma significativa a resposta clinica da L-dopa. O mecanismo proposto para explicar isto é
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a competicdo entre os aminoacidos neutros de cadeia larga (AANL) (fenilalanina, leucina e
isoleucina) provenientes das proteinas e a L-dopa, porque os aminoacidos utilizam os receptores
da barreira hematoencefalica alterando a resposta farmacodindmica da L-dopa sem modificar
suas concentragBes plasmaticas.'>?

Interagdes que afetam o metabolismo

Os principais fatores derivados da NP que podem afetar a transformagdo metabdlica dos
farmacos sdo as alteragdes do fluxo sanguineo hepdtico3. A utilizacdo de NP a médio e longo
prazo ocasiona alteragdes anatdmicas e funcionais especialmente sobre o figado, o que se
observa nas elevagdes das aminotransferases séricas, bilirrubina e sais biliares.

Os farmacos que sdo mais afetados pelos nutrientes sdo aqueles de alto clareamento hepatico
e alto grau de unido as proteinas plasmaticas.

Burgess e col. em seus estudos, demonstraram que os pacientes tratados com NPT, a tipica
alteragdo hepatica relacionada com este tratamento se reduzia, quando 25% das calorias ndo
protéicas se administrava em forma de lipidios®>=.

As alteragdes hepaticas podem diminuir a sintese de albumina e sua concentragdo plasmatica,
a modificagdo da concentragdo plasmatica da albumina também é responsavel pela diminuigdo
da unido dos farmacos as proteinas plasmaticas.

Interagdes afetando a eliminagio / depuracio

Um aspecto amplamente debatido, nos campo das IMN, é a influencia do aporte de aminoacidos,
ou aporte protéico, sobre a fungdo renal. Tém-se documentado que as proteinas da dieta e o
aporte de aminoacidos de forma parenteral incrementam o fluxo plasmatico renal e a velocidade
de filtragdo glomerular em humanos e animais. Porém ao contrario, este incremento ndo se
observa com carboidratos, lipidios e uréia.

Na desnutri¢do caldrico-proteica, observa-se uma diminui¢cdo na depuragdo renal da penicilina,
aminoglicosideos e metotrexato, onde o risco de toxicidade esta aumentado

Incapacidade de responder a terapia medicamentosa também pode ocorrer como resultado da
composicdo corporal alterada. Pacientes que estdo desnutridos e peso inferior a 80% do seu
peso corporal ideal estdo em risco ao receber doses subterapéuticas de aminoglicosideos (Por
exemplo, gentamicina, tobramicina).®

Inativagdo biofarmacéutica externa ou incompatibilidades

Sdo interagGes que ocorrem entre as moléculas do farmaco e nutriente que sdo inativados
por reagGes fisico-quimicas. Estas interagdes ocorrem fora do corpo, no sistema de infusdo
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ou dentro da bolsa de nutricdo parenteral seja ela manipulada ou pornta para o uso. Estas
incompatibilidades resultam da administragdo simultanea de diferentes medicamentos com
a nutricdo parenteral com formagdo de um precipitado ou uma reagdo acido-base, causando
alteragGes nas propriedades fisicas ou quimicas. Estas podem ocasionar repercugdes clinicas
negativas para o paciente, tanto pela perda da eficicia do farmaco como pela formagdo
de precipitados que alcangam corrente sanguineas, podendo originar uma situagdo que
comprometa a seguranga do paciente.

Principais alteragoes;
® Precipitacao
e Alteragdo na viscosidade / consisténcia
e Coalescéncia
¢ Floculagao
e Separacgdo de fase fig 1

Lembrando que existe uma distingdo de interagdes na nutricdo parenteral dependendo de sua
formulagdo com lipidio NPT 3:1 e sem lipidio NPT 2:1, bem como das diferentes concentragdes
em seus componentes.

As formulagdes com lipidios sdo leitosas o que dificulta a visualizagdo de alteragdes
principalmente a presencga de precipitados e da separagdo de fases da emulsdo.

Estas incompatibilidades podem acontecer nas seguintes situagoes:

Adicao de medicamentos na bolsa de NP

Se apds a anadlise e existir a possibilidade da adicdo de medicamentos na bolsa da NP, este
procedimento deve ser efetuado na unidade de preparo de misturas intravenosas, para a devida
inspegdo final da solugdo. NUNCA DEVE SER REALIZADO NO POSTO DE ENFERMAGEM.

Se ndo ha evidéncias de seguranga na literatura, nunca devera adicionar farmacos na bolsa da NP>

Conforme o processo de fabricagdo de um mesmo principio ativo entre diversos fabricantes
pode ocorrer diferenga no processo de formulagdo. Estas diferengas podem ser no pH ou em
outras propriedades fisico-quimicas e podem estar associadas com um impacto significativo na
estabilidade e compatibilidade.

Os pontos & serem analisados para este procedimento sdo os seguintes:
Esta é a Unica possibilidade de administrar o medicamento?
¢ O paciente esta com restri¢do hidrica e é necessario diminuir a quantidade de liquido?

* Quais os beneficios reais deste procedimento para o paciente?
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e Realizar uma analise criteriosa avaliando por todo o periodo até o término da infusdo a
estabilidade e possiveis incompatibilidades

* O tempo de meia vida da droga esta em consonancia com o tempo de infusdo da NPT
que é de 24hs ou 12hs se infundir a NPT em 2 fases?

¢ A estabilidade do farmaco esta de acordo com a velocidade de infusdo da nutri¢do
parenteral?

Administragdo em Y

A estabilidade da nutrigdo parenteral esta relacionada com a concentragao final de aminodcidos,
glicose e lipidios. Caso a formulagdo esteja nos limites da concentragdo, qualquer diluigdo,
mesmo com agua destilada, pode desestabilizar a emulsdo. Por este motivo mesmo que a droga
seja compativel para administragdo em Y é indispensavel verificar as concentragdes finais da
nutricdo parenteral antes deste procedimento.

Podem ocorrer incompatibilidades e desestabilizagdo na luz dos equipos ou cateteres, sem a
possibilidade da visualizagdo.

A condicdo de administrar em Y ndo esta condicionada apenas a compatibilidade do farmaco x
nutri¢do parenteral, outros fatores devem ser rigorosamente observados;

1. A estabilidade do farmaco depende do pH final de sua dilui¢cdo, o pH da nutricdo
parenteral (entre 5,5 - 6,4)

2. Verificar concentragdo final de cations divalentes e trivalentes uma vez que muitos
farmacos estdo ligados a estes ions.

Recomendagdes finais

Deve-se seguir as seguintes recomendacdes gerais para uma administragcdo segura de farmacos
em pacientes que recebem nutri¢do parenteral:

a) A informacdo disponivel sobre a compatibilidade deve ser avaliada de acordo com a
concentragdo do farmaco utilizado e a formulagdo da nutrigdo parenteral se 2:1 ou 3:1;

b) A informagdo adquirida deve embasar-se em fontes confidveis e as recomendag¢des do
fabricante devem ser verificadas;

¢) Na auséncia de dados de compatibilidade ou no caso de duvida, os medicamentos a NP
devem ser administrados através de cateteres separados.

Se isto ndo é possivel e ndo tem informagado disponivel sobre seu uso através do mesmo cateter
(administracdo em Y), se deve interromper a NP e lavar a via antes e depois de administrar o
farmaco;
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d) E recomendavel utilizar cateteres de multiplos lumens nos pacientes que recebem NP.

e) Deve-se considerar que farmacos com o mesmo principio ativo, porem de fabricantes
diferentes podem ter propriedades diferentes, influenciando sobre a compatibilidade/
estabilidade.

f) A seguranca da adigdo dos farmacos na bolsa de NP ou a seguranga na infusdo concomitante
em Y deve ser avaliada e sempre que possivel consultar o farmacéutico responsavel pela
manipulagdo para confirmacgdo da adi¢do proposta.

Abreviaturas:

NP - Nutrigdo Parenteral

IMN - Interagdo Medicamento Nutriente.
IV - Intra Venosa

T1/2 - Tempo de Meia Vida

Vd — Volume de Distribuigdo
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Anexo — Nutri¢cdo Parenteral & Tabela de Compatibilidade em Y
NUTRIGCAO PARENTERAL (NP) E COMPATIBILIDADE A DROGAS

Observe que essa compatibilidade se refere apenas a mistura numa linha em Y; medicamentos
ndo devem ser adicionados a Bolsa de Nutri¢do Parenteral.

A co-infusdo de drogas e NP deve ser evitada. As solugGes de NP sdo diversas em suas
composicdo e compatibilidades com drogas nunca podem ser garantidas.

A administragdo de drogas em pacientes com NP devem ser em outra veia ou outro lumen do
cateter. Se um acesso ou via nao esta disponivel, a droga pode ser dada através de uma linha
separada com uma conexdo em Y para a linha da NP o mais préximo possivel do paciente.

A NP ndo deve estar correndo (deve ser interrompida e fechado o lacre do equipo) e a tubulagdo
comum deve ser lavada adequadamente com soro fisiologico, antes e depois da administragao.

Para qualquer droga ndo listada aqui, o médico prescritor deve discutir com o farmacéutico as
informacdes disponiveis sobre o0 medicamento e os riscos / beneficios da infusao de uma droga
em particular com NP.

O médico que decide correr (ou ndo correr) uma droga simultaneamente com a NP deve
documentar esta decisdo, como uma ordem do médico, p. “Droga X pode ser infundida
simultaneamente com NP ”

NOTA:

Sempre que as drogas sdo co-infundidas com NP, as linhas devem ser cuidadosamente
monitoradas quanto a sinais de incompatibilidade (por exemplo, precipitagcdo, mudanga de cor).
Derivados de SANGUE — ndo devem ser coinfundidos com NP.

Referencias:
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Tipo de Mistura Tipo de Mistura Tipo de Mistura
MEDICAGAO — EDICACAO — MEDICAGAO —
2em 1| Lipidio|3em1 2em1|Lipidio[3em1 2em 1| Lipidio|3em 1
ACETAZOLAMIDA | - - ACIDO CLORIDRICO [ - - NITROPRUSSIATO SODIO|  C [ [
ACICLOVIR | | | BICARBONATO DE SODIO | | [ FOSFATO DE SODIO 1 | |
ALBUMINA [ | | GRANISETRONA [ c c TACROLIMUS [ [ [
ALDESLEUKIN [ [ - HALOPERIDOL c | | TICARCILINA SODICA c [ [
ALPROSTADIL c - - HEPARINA [ | | TICARCILINA- c c c
AMICACINA c [en [ en HIDROMORPHONE c | wve | e LLAULAETO c c c
AMINOFILINA c/ C c HIDROXIZINA c c c SULFAMETOXAZOL -
ANFOTERICINA B | i i IBUPROFENO i B - TRIMETROPIN S R
AMPICILINA c/ C C IDARUBICINA c - - UROKINASE c - -
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Insuficiéncia intestinal

José Vicente Spolidoro
Monica Chang Wayhs
Christiane Araujo Chaves Leite

A insuficiéncia ou faléncia intestinal ocorre quando o intestino ndo apresenta capacidade
funcional suficiente para suprir as necessidades nutricionais ou hidricas do organismo, ou seja,
ndo é capaz de absorver macronutrientes (carboidratos, proteinas e gordura), micronutrientes
(vitaminas, eletrdlitos e minerais) ou agua. Para manter a saude e o crescimento, os individuos
com faléncia intestinal necessitam da nutrigdo parenteral. Apesar de ser rara, a faléncia intestinal
apresenta um alto impacto social, em decorréncia de internagdes prolongadas e do alto custo
da nutrigdo parenteral domiciliar®3,

A faléncia intestinal pode ser congénita ou adquirida, causada por uma perda de intestino
ou por doenga gastrintestinal ou sistémica que comprometa o funcionamento intestinal,
impossibilitando seu uso para a fungdo nutricional®3.

O intestino curto se caracteriza pela importante perda de area de superficie absortiva, sendo
que a faléncia intestinal também pode ocorrer por incapacidade absortiva. Faléncia intestinal
é a inabilidade do trato gastrointestinal (TGI) para prover suficiente capacidade de digestdo e
absorgdo para cobrir requerimentos nutricionais para crescimento e desenvolvimento de uma
crianga, sendo necessaria Nutricdo Parenteral.

As causas mais comuns da sindrome do intestino curto sdo: enterocolite necrosante,
gastrosquise, volvo intestinal, atresia intestinal, ileo meconial complicado e aganglionose®.

As patologias que promovem faléncia intestinal, sem intestino curto podem ser graves sindromes
de ma-absor¢do como doengas congénitas disabsortivas e disturbios motores graves do trato
gastrointestinal como a pseudo obstrugdo intestinal cronica idiopatica®.

Nos casos de ressecgdo intestinal, a repercussao clinica dependera de qual segmento intestinal e
tamanho ressecado. O duodeno e jejuno sdo responsaveis pela absorg¢do da gordura, proteina e
carboidratos, vitaminas e minerais (célcio, magnésio, fosforo, ferro e cido félico). O ileo terminal
é responsavel pela absorgao da vitamina B12 e sais biliares, além de participar da regulagdo da
colecistoquinina, peptideo YY e “glucagon like peptide 2”. A principal fung¢do do célon é absorver
fluidos e eletrdlitos, mas pode ser fonte de energia por meio da conversao de carboidratos ndo
digeriveis em acidos graxos de cadeia curta®. O tamanho do intestino remanescente, a auséncia
da valvula ileo-cecal, episddios recorrentes de sepse e o tempo de fechamento da ostomia estdo
relacionados a maior mortalidade e morbidade. Logo apds a ressecgdo intestinal o organismo
inicia uma resposta adaptativa, com alteragdes anatémicas e fisiolégicas para melhorar a
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capacidade absortiva intestinal, visando sua autonomia e o consequente crescimento normal
da crianga. Esta resposta é lenta e progressiva, geralmente demorando de 24 a 60 meses®.

A sindrome do intestino curto (SIC) é a principal causa da faléncia intestinal na infancia. SIC
usualmente ocorre apods cirurgia com extensa ressec¢do de intestino delgado deixando um
comprimento abaixo de um minimo que possa garantir adequado suprimento nutricional
enteral6. Ao nascimento, recém-nascidos a termo tém aproximadamente 250 cm de intestino
delgado e este cresce significativamente durante o primeiro ano de vida. Lactentes prematuros
tém potencial de crescimento intestinal ainda maior’. O intestino delgado praticamente dobra
de tamanho no ultimo trimestre de gesta¢do e dobra mais uma vez do nascimento a vida adulta.

O ponto de corte para o comprimento minimo de intestino delgado depende de varios fatores.
Em geral, a insuficiéncia intestinal ocorre quando hd menos de 40 cm de intestino degado
vidvel remanescente. Um comprimento do intestino residual de apenas 15-40 cm tem sido
associado com adaptagdo do intestino, autonomia intestinal e desmame da NP?*2, Importantes
fatores determinam o progndstico na SIC: o diagndstico da doenga de base; o tipo de segmento
preservado; estoma de longa durangdo versus uma anastomose primaria; a presenca de
vélvula ileo-cecal (VIC); assim como a idade do paciente quando da cirurgia®*2. Outros fatores
sdo relevantes para o desenvolvimento de SIC, tais como a funcionalidade do intestino
remancescente, particularmente quando ocorre disturbios da motilidade neste segmento (por
exemplo, em gastrosquise)®.

Aperfeicoamentos técnicos e avangos continuos no desenvolvimento de solugdes de nutrientes
altamente sofisticados garantem combinagdes ideais de macro e micronutrientes, que tornam
as solugBes de Nutrigdo Parenteral (NP) uma técnica de alimentagdo segura, que desempenha
um papel importante no manejo destes pacientes. No entanto, NP de longa duragdo pode estar
associada a varias complicagdes, incluindo sepse relacionada ao cateter, falha do crescimento,
doengas metabdlicas, e doenga dssea'®*®. Doenga hepatica colestatica (DHC) é um dos fatores
limitantes para o manejo de pacientes com insuficiéncia intestinal de longo prazo, e que,
assim como as tromboses vasculares que comprometem os acessos vasculares para NP, sdo as
causas de “insuficiéncia nutricional”, que é considerada a principal indicagdo para o transplante
intestinal, ou transplante combinado figado-intestino®.

Manejo nutricional e adaptagdo intestinal

Adaptacao intestinal apds ressec¢do do intestino delgado é um processo fisioldgicol6. O manejo
da SIC visa promover a adaptagdo do intestino delgado e hiperplasia das vilosidades usando ao
maximo possivel o trato Gl por alimentagdo oral (OF) ou nutri¢do enteral por sonda (ETF) e
promovendo o crescimento somatico normal com NP.

O trato Gl deve ser usado para alimentagdo, uma vez que é o modo mais fisiolégico e mais
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seguro para proporcionar nutricdo. Contudo, NP ndo deve ser interrompida até que possa
receber suficiente quantidade de nutrientes, para crescimento adequado, exclusivamente
através de alimentagdo via oral ou por sonda. A estratégia ideal para nutrigao enteral, via oral
versus alimentagdo por sonda, assim como dieta continua versus bolus, permanece assunto em
debatel6. As vantagens da via oral é permitir as fungGes de sucgdo e degluticdo com interesse
e prazer associado ao ato de comer, o que previne distdrbio alimentares futuros. E importante
realgar que a via oral promove liberacdo de fator de crescimento (EGF) das glandulas salivares e
aumenta secrec¢do de fatores troficos pelo trato gastrointestinal®’. Sialoadenectomia depois de
ressec¢do intestinal em animais reduziu significativamente a altura de vilosidades, contetdo de
proteina total e DNA em ileo, os quais foram revertidos pela administracdo oral e sistémica de
EGF18. Além disso, a estimulagdo de hormonios liberados pelo trato Gl promove a adaptagdo,
enquanto a alternancia de periodos de jejum e de alimentagdo, juntamente com nutri¢do
parenteral ciclica evitam secre¢dao permanente de insulina e lipogénese.

A Nutricdo Enteral, preferentemente oral, deve ser iniciada tdo logo seja possivel depois da
cirurgia. Seio materno deve ser encorajado'®?°. Leite Humano (LH) contem uma série de fatores
imunoestimulantes para o neonato incluindo nucleotideos, imunoglobulina A e leucdcitos?. LH
também contem glutamina e fatores de crescimento, tais como EGF, que pomovem adaptagdo
intestinal?’. Quando LH n3o esta disponivel, usualmente a preferéncia é por férmulas com
proteina extensamente hidrolisada e ndo se utilizam dietas poliméricas na fase inicial. Férmulas
com proteina extensamente hidrolisada tém a vantagem de conter pequenos peptideos
facilmente absorvidos, assim como triglicerideos de cadeia média (TCM)?*. Férmulas de amino
acidos (FAA) sdo usualmente utilizadas em alergia alimentar ou em caso de intolerancia as
proteinas hidrolisadas do leite??. Alergia alimentar raramente ocorre em criangas com SIC.
Andorsky relatou menos alergia alimentar usando FAA, sem definir claramente o critério para o
diagndstico de alergia®. Dois estudos retrospectivos relataram que o uso de FAA foi associado
com desmame mais precoce da Nutricdo Parenteral e também uma redugdo na frequéncia de
alergia alimentar?*?, Contudo, considerando que as amostras eram pequenas e a falta de grupo
controle nestes estudos, ndo é possivel recomendar FAA em pacientes com SIC.

A alimentac¢do deve ser aumentada gradualmente, conforme tolerancia. A tolerancia é avaliada
medindo o volume e nimero de fezes e pela observacdo dos vomitos, irritabilidade e distensdo
intestinal. Muitos fatores podem afetar o volume das fezes em SIC, incluindo: (1) o comprimento
do segmento intestinal residual; (2) o tipo de segmento (quanto mais proximal a ressecgdo,
tanto maior as perdas de fluidos e sédio); (3) a mucosa e varidveis endoluminais (atividade
enzimatica residual e a capacidade de absorgdo, supercrescimento bacteriano); (4) a presenga
do célon que pode absorver grandes quantidades de agua, sédio, TCM e peptideos, bem
como metabolizar carboidratos em &cidos graxos de cadeia curta (AGCC)?**. Malabsorgdo de
sais biliares deve ser considerada em pacientes sem valvula ileo-cecal e/ou célon, que podem

115



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

apresentar grande volumes fecais e lesdes perianais (costumam melhorar com uso de quelantes
como colestiramina). As perdas de fluidos nestes doentes sdo muitas vezes acompanhadas por
perdas e deplecdo de sddio e zinco, que necessitam ser suplementados?.

Papel do célon na Sindrome do Intestino Curto

O papel do célon no manejo e adaptagdo da SIC é fundamental, reduzindo as perdas de energia
e produzindo fatores tréficos?®. Em modelo animais, a suplementagdo de uma dieta elementar
com pectina, que é fermentado para AGCCs no célon, melhorou adaptagdo do intestino delgado
e do colon em SIC:,

Além dos seus efeitos locais, AGCCs tém efeitos sistémicos. Em estudos com animais, os AGCCs
podem atuar na motilidade tanto no estdbmago quanto no ileo por meio de mecanismos
neuroenddcrinos, provavelmente através da expressdo de proglucagon e peptideo YY. Os AGCCs
tanto sistémicos, quanto entéricos exercem um efeito tréfico no jejuno através do aumento
de massa da mucosa, DNA e altura das vilosidades?. Eles sdo a fonte de energia preferencial
para colondcitos, sendo que em pacientes com SIC o célon torna-se um érgdo importante
para calorias de salvamento®. Restaurar a continuidade intestinal, tal como anastomose do
intestino delgado com o célon, deve ser feita logo que possivel. Além disso anastomose do
colon permitird a fermentacdo de hidratos de carbono ndo absorvidos pelo intestino delgado,
promovendo importante fonte de energia adicional. O célon remanescente e sua microbiota
associada desempenham um papel importante para a evolugdo de pacientes com sindrome do
intestino curto.

Supercrescimento bacteriano no intestino delgado e colestase

Em geral acredita-se que a nutrigdo enteral continua facilita a digestdo e absor¢do30. No
entanto, a infusdo continua muda o padrdo de motilidade intestinal por falta de periodo de
jejum3., Dismotilidade significativa prejudica a depuracdo bacteriana intestinal, levando a
supercrescimento bacteriano do intestino delgado (SBID), favorecendo a ocorréncia de sepse
por bactérias Gram-negativas®>**. Nutri¢do Enteral por sonda continua agressiva, com o objetivo
de poder suspender a Nutricdo Parenteral mais precocemente, mimetiza frequentemente
condi¢do de hiperfagia, que é uma das causas de lesdo hepatica. Estes pacientes apresentam
alcas intestinais dilatadas, com contetdo residual de nutrientes ndo absorvidos. Isto promove
um aumento de SBID que pode causar inflamagdo da mucosa intestinal e aumento da
permeabilidade, que por sua vez pode sensibilizar o intestino e ocorrer alergia, assim como
translocagdo bacteriana, sepse e colestase®*%. Além disto, nutricdo enteral por sonda em
excesso pode resultar em desconforto abdominal, distensao intestinal e perda da autoregulagdo
da ingestdo alimentar, levando a disturbios alimentares.

116



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

Fatores que associam infec¢do com colestase sdo tanto citocinas (principalmente TNFZ, IL-1b,
IL-6) ou receptores agonistas micro-bianos TLR2 or TLR4*’. Os alvos hepaticos primariamente
incluem hepatdcitos, extendedo-se também as células de Kipfer, colangidcitos, células
endoteliais, e células estreladas. Ndo hd estudos diretos em humanos do fluxo biliar e
endotoxinas, contudo ha suficientes evidéncias indiretas para associar endotoxinas e citocinas
indutoras de endotoxinas, a colestase®. Durante sepse grave, incluindo choque séptico,
hiperbilirrubinemia é um achado caracteristico, frequentemente de forma desproporcional as
elevagdes tipicas de transaminases séricas®.

Terapia hormonal e outros tratamentos adaptativas

A terapia hormonal é promissora no tratamento de criangas com SIC. No entanto, os resultados
dos ensaios clinicos recentes reduziram o entusiasmo em torno desta opgdo terapéutica*®*.
Ensaios clinicos com adultos utilizando hormonio de crescimento humano recombinante (rhGH)
apresentaram resultados inconsistentes com efeitos colaterais®. Alguns estudos de rhGH
isolado ou em combinagdo com glutamina foram realizados em criangas dependentes NP com
SIC. Apesar de alguma diminui¢do na necessidade de NP durante o tratamento, estes ensaios
mostraram poucos beneficios na composicdo corporal e absor¢do da mucosa a longo prazo***,

Glucagon-like peptide 2 (GLP-2) é produzido pelas células L do ileo terminal e ceco em resposta
a nutrientes intraluminais e tem um efeito tréfico no intestino, promovendo absorgdo e
adaptagdo®. GLP-2 promove aumento da superficie da mucosa intestinal, aumenta a absor¢do
de nutrientes, melhora a fungdo de barreira intestinal, aumenta o fluxo sanguineo intestinal e
diminui a reabsorg¢do dssea. Pacientes com baixos niveis de GLP-2, seja secundario a ressec¢ao do
ileo terminal e/ou da valvula ileocecal, melhoraram a absorgdo intestinal e o estado nutricional
ap0stratamento com analogo do GLP-2%¢47, Um estudo multicéntrico recente incluindo pacientes
pediatricos portadores de SIC que receberam andlogo do GLP2 (teduglutide) apresentaram
significativo aumento da adaptagdo intestinal, sendo que muitos voltaram a necessitar NP apos
a suspensao do medicamento, indicando que este medicamento pode permitir a suspensdo da
NP nos pacientes com SIC, mas devem permancer em uso continuo de teduglutide®.

Cirurgias para SIC que ndo transplante

Diversas estratégias cirurgicas sdo utilizadas para melhorar a fungdo intestinal em criangas
com SIC que apresentam tempo de transito intestinal rapido, algas intestinais dilatadas e
insuficiente capacidade de absorgdo. “Longitudinal Intestinal Lengthening and Tailoring” (LILT),
e mais recentemente a “Serial Transverse Enteroplasty Technique” (STEP) sdo as técnicas mais
amplamente utilizadas***°. Condig¢8es cldssicas e indicagdes para a cirurgia de alongamento
intestinal incluem a presenga de um diametro intestinal muito aumentado (> 3-4 cm) em um
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segmento de pelo menos 20 cm do intestino delgado em pacientes que tenham um comprimento
intestinal total minimo de 40 cm.

As vantagens do procedimento LILT incluem a conservagdo da orientagao normal das fibras
musculares, permitindo a contragdo peristaltica mais fisioldgica, e a possibilidade de realizar
mais tarde um procedimento STEP nos segmentos operados. As desvantagens sdo o risco de
complicagGes vasculares durante a cirurgia de LILT, cuja técnica é mais complexa em comparagdo
ao procedimento STEP®.,

O procedimento STEP envolve a utilizagdo de um “grampeador” cirurgico aplicado
sequencialmente de forma alternada e em diregGes opostas na alga dilatada, transversalmente,
criando algo semelhante a um ziguezague com diametro de cerca de 2 a 2,5 cm. Esta operagado
tem a grande vantagem de ser simples e reprodutivel***2,

O objetivo destes procedimentos ndo é apenas aumentar o comprimento do intestino, mas
também reduzir o didmetro das algas intestinais dilatadas, com subsequente redugdo de SBID.
Um estudo de coorte de acompanhamento de 5 anos apds procedimento de STEP confirma
a eficacia deste procedimento. Tanto D-xilose (um marcador de absor¢do de carboidratos
e integridade da mucosa), quanto citrulina plasmatica (um marcador de quantidade de
enterdcitos no intestino delgado) aumentaram significativamente no pds-operatério53. Isto
sugere que o procedimento STEP reduz sigificativamente SBID, restaurando a integridade da
mucosa do intestino delgado e melhorando o tamanho das vilosidades nas primeiras semanas
apods o procedimento. Segundo alguns autores, cirurgias de alongamento intestinal devem ser
consideradas em qualquer paciente cronicamente dependente de NP, quando ha dilatagdo
substancial de algas do intestino delgado, independentemente do comprimento do intestino
remanescente®’.

Doenca hepatica associada a insuficiéncia intestinal (DHAII)
Possiveis mecanismos do DHAII

Doenga hepatica associada a Insuficiéncia intestinal (DHAII) é provavelmente a mais importante
e persistente complicagdo afetando criangas portadoras de IF em NP de longa duragdo. A
prevaléncia desta complicagdo é desconhecida, porque a definicdo de doenca hepatica ndo esta
estabelecida neste contexto e ndo esta claro se DHAII deve ser diagnosticado beaseado em
critérios clinicos, bioldgicos ou histoldgicos. Além disto, ha insuficiéncia de dados quanto ao
grau e tipo de envolvimento hepético em pacientes em uso prolongado de NP>+,

Os principais fatores que contribuem para esta complicagdo sdo: sepse recorrente relacionada
a cateter; SBID com translocagdo bacteriana e liberagdo de endotoxinas; e auséncia de nutri¢do
oral e enteral (tabela 1).
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Tabela 1:
Situagdes de alto risco para desenvolver doenga hepatica
® Prematuridade
¢ Entercolite necrosante ou gastrosquise * atresia
e Jejum prolongado / Estase Intestinal
® Supercrescimento Bacteriano / Sepse por Gram negativo
® Sepse recorrente associada a cateter
e Nutrigcdo Parenteral continua ou ndo adaptada

A combinagdo destes fatores favorece doenga hepatica colestatica

Fatores promovendo o inicio e a expressdo de doenga hepatica associada a nutrigdo parenteral
sdo: o inadequado suprimento de aminoacidos; a administracdo de excessiva de glicose; a
duragdo do periodo de infusdo (infusdo continua); o inapriopriado uso de emulsdes lipidicas
e finalmente desbalanco de micronutrientes. E fundamental realgar que os fatores mais
significativos que levam a DHAIl sdo aqueles relacionados a caracteristicas individuais dos
pacientes e, muito importante, os episddios de sepse®*®.

DHAII desenvolve-se frequentemente em idades muito precoces, especialmente em lactentes
prematuros onde o figado é imaturo, sepse e entercolite necrosante (ECN) sdo frequentes,
facilitando a inflamagdo e dano grave ao figado®®*. Nestas criangas pequenas a NP é
frequentemente administrada de forma continua em 24 horas e sepse relacionada a cateter é
mais frequente.

A inflamagdo hepatica tem papel importante neste processo, causado por infecgbes extra-
hepaticas nas quais produtos bioldgicos trazidos ao figado através da circulagdo sanguinea,
tanto diretamente, quanto através da produgdo de citocinas, comprometem o fluxo biliar. A
inflamagdo associada a estas mudancgas pode causar rapidamente fibrose e eventualmente
cirrose biliar levando a doenga hepdatica terminal®*,

Emulsdes lipidicas intravenosas e doencga hepatica/DHAII

Estudos observacionais sugerem a associagao de emulsdes lipidicas intravenosas (ELI) e doenga
hepatica®*®3. Ganousse e colaboradores relataram que a melhora da colestase depende também
da manutengdo de uma apropriada razdo de proteina/energia na NP, passando a usar NP ciclica
ao invés de continua, usando ELI baseada em trigliceridios de cadeia média e adicionando alfa-
tocoferol a ELI®*.
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DHAII é uma doenga multifatorial na qual o uso de emulsdes lipidicas baseadas exclusivamente
em o6leo de soja na NP pode representar um grande fator de risco®. Varios fatores devem ser
considerados quando se escolhe uma ELI para nutricdo parenteral: o contetido de acidos graxos
essenciais (EFAs), a razdo w-6/w-3, o conteludo de &cidos graxos poliinsaturados (PUFAs), a
quantidade de trigliceridios de cadeia média (TCMs), a quantidade de alfa-tocoferol e fitoesterdides.

O provavel efeito deletério dos dcidos graxos w-6 na fungdo hepatica é indicado por estudos que
mostram a capacidade do tratamento com as emulsGes de gordura baseadas em dleo de peixe
puro (contendo acidos graxos w-3) de recuperar doencga hepatica grave em pacientes pediatricos
com Sindrome do Intestino Curto®. A infusdo exclusiva de 4cidos graxos w-3 definitivamente
mudou o manejo destes pacientes desde que eles reduzem a oferta de emulsGes com acidos
graxos -6, com efeito pré-inflamatério e fitoesterdis, além de aumentar a oferta de alfa-
tocoferol, um poderoso antioxidante®.

As evidéncias obtidas sobre os efeitos benéficos do dleo de peixe nesses pacientes levaram a
sua utilizagdo na pratica clinica; no entanto duas abordagens diferentes tém sido desenvolvidos
na América do Norte em comparagdo com a Europa. Na América do Norte estdo disponiveis no
mercado apenas solugdes com dleo de peixe puro (Omegaven®), enquanto na Europa, assim
como no Brasil, é também possivel usar as emulsdes contendo mistura de éleo de soja (30%),
dleo de coco (30%), 6leo de oliva (25%) e dleo de peixe (15%) (SMOF-lipid®). Ambas emulsGes

lipidicas intravenosas contém 200 mg/L de alfa-tocoferol.

Algumas preocupagdes tém surgido quanto ao uso exclusivo de éleo de peixe como fonte
lipidica por tempo muito prolongado. Omega contém menor quantidade de acidos graxos
essenciais ®-6 que o recomendado atualmente para lactentes e criangas pequenas®®*. Além
disto, Omegaven® (6mega) deve ser administrado em infusdo mais lenta em comparagdo com
o0 SMOF-lipid®. Omegaven® pode nao prover calorias suficientes para garantir crescimento.
Assim, a combinagdo de varios tipos de dleos na mistura, incluindo dleo de soja (rico em acidos
graxos m-6), 6leo de coco (rico em triglicerideos de cadeia média), 6leo de oliva (rico em acidos
graxos monoinsaturados) e 6leo de peixe (rico em acidos graxos ®-3) parecem promover melhor
crescimento, enquanto limitam a toxicidade hepdatica®. Os fitoesterdis presentes no dleo de
soja tém sido associdos a doenga hepatica progressiva e sua redugdo na emulsdo lipidica
endovenosa pode também beneficiar criangas em NP,

Quanto a presenca de tocoferol nas emulsoes lipidicas, precisamos enfatizar que ha diferentes
preparagGes de tocoferol: alfa-tocoferol é a forma que tem muito melhor atividade antioxidante.
Enquanto as emulsdes com éleo de soja contém altas quantidades de gama-tocoferol (que tem
25% do poder antioxidades quando comparado com alfa-tocoferol). Emulsdes lipidicas baseadas
em dleo de peixe sdo ricas no mais poderoso antioxidante que é a vitamina E, alfa-tocoferol®7¢87°0,
Para atingir o necessario poder antioxidante das preparagdes lipidicas é recomenddvel adicionar
0,5 mg de alfa-tocoferol por grama de acidos graxos poliinsaturados (PUFAs).
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Manejo a longo prazo da insuficiéncia intestinal
Manejo

O manejo é baseado em intervengdo multidisciplinar e interdisciplinar por médico, cirurgido,
enfermeiro, nutricionista, farmacéutico, fonoaudidlogo e outros profissionais da area de saude,
ou seja, todos aqueles envolvidos com a equipe multidisciplinar em Terapia Nutricional.

Nutri¢do parenteral domiciliar (NPD)
(vide também capitulo “Terapia nutricional pediatrica domiciliar”)

Nutri¢do parenteral domiciliar, usada inicialmente no inicio dos anos 1980, permite completo
suporte nutricional em casa para criangas e adultos com temporario ou permanente insuficiéncia
intestinal’*”’. Sobrevida de criangas recebendo NP prolongada depende principalmente do
diagnéstico de base e tem aumentado dramaticamente nas uUltimas 3 décadas; mesmo assim,
complicagGes tais como sepse relacionada a cateter, DHAIl e perda de acessos venosos podem
desafiar gravemente a estabilidade clinica dos pacientes com insuficiéncia intestinal’®%,

A prescricdo de NP para estes pacientes, tanto domiciliar quando hospitalar, requer muita
experiéncia e conhecimento das necessidades nutricionais de macro e micronutrientes e uma
equipe multiprofissional habituada ao manejo de Insuficiéncia Intestinal, de como orientar
os cuidados com o cateter, e atenta aos riscos de complicagbes de NP prolongada. Nutri¢do
Parenteral domiciliar deve serindividualizada para cada paciente e sua familia, sempre mantendo
os objetivos de manejar com os aspectos deletérios da Insuficiéncia Intestinal. Ha publicacGes
com diretrizes para os cuidados com cateteres centrais e prescricdo de Nutricdo Parenteral81.
A NP domiciliar ciclica é infundida em bomba de infusdo noturna, sendo que a NP ao final é
reduzida sua velocidade de infusdo durante aproximadamente 1 hora até sua suspensdo e o
cateter é fechado. Muitos protocolos existem para o fechamento do cateter, incluindo “lock”
com soro fisioldgico, heparina, alccol etilico e mais recentemente uso de taurolidia. Publicagdo
do grupo do Dr. Goulet em Paris, demonstrou que apds o inicio da utilizagdo de taurolidina
houve uma redugdo significativa de infecgdes de cateter nas criangas em nutri¢do parenteral
prolongada®.

I”

O desenvolvimento de “centros de reabilitagdo intestinal” com equipe multiprofissional
para acompanhamento destes pacientes é fundamental para o sucesso do tratamento e
adaptagdo dos pacientes, assim podendo vir a ficar livres de NP em algum momento®83%7,
Os pacientes permanecem internados até que estejam estdveis e adaptados ao tratamento,
com estabelecimento de alimentagdo preferentemente oral até o limite de sua tolerdncia e
suplementado por NP ciclica, a noite. Os familiares e o pacientes sdo treinados para o manejo
da NP, utilizando rigidas técnicas de cuidados para evitar complicagbes, para assim ter alta

para o domicilio. Apds a alta, rigoroso acompanhamento clinico e laboratorial, com enfoque
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multidisciplinar garartira o sucesso do tratamento. A organiza¢do e o seguimento da Nutri¢do
Parenteral Domiciliar deve ser dividido entre os membros de equipes multidisciplinares
de terapia nutricional, incluindo gastroenterologistas, nutrélogos e cirurgides pediatricos,
nutricionistas, enfermeiros, farmacéuticos, e empresas de “Home-Care”, garantindo assim
condigOes para tal atendimento.

Alguns pacientes desenvolvem graves complicagbes e transformam-se em candidatos a
transplante hepatico.

No Brasil ndo ha muito centros de referéncia em Insuficiéncia Intestinal. Varios servigos ligados a
Hospitais Universitarios dedicam-se a atender estes pacientes, mas sem equipes completamente
treinadas na maior parte deles. Um grande impecilho para a Nutrigdo Parenteral Domiciliar é o
pagamento. Este é considerado um procedimento de alta complexidade, com um custo elevado
e a maioria dos convénios recusa manter “home care” para estes pacientes. Pior situagdo ainda
é dos pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS). O governo federal estd iniciando um programa
para propiciar Nutrigdo Parenetral Domiciliar pelo SUS, e selecionou algumas institui¢des ligadas
a centros universitarios federais para realiza-lo.

No Hospital Sdo Lucas da PUCRS, o servico de gastroenterologia pediatrico tem manejado
pacientes com Insuficiéncia Intestinal ha mais de 25 anos, sendo nosso servigo hoje referéncia
para outros estados no atendimento destes pacientes. Neste periodo atendemos 42 pacientes,
sendo 2 adultos (1 com Doenga de Crohn e outro com trombose mesentérica). Entre as 40
criangas o diagndstico mais frequente é Gastrosquise (12/40); D.Hirschsprung (6/40);
enterocolite necrosante (6/40); atresia de delgado (6/40); e os demais com 1 ou 2 casos (mal
rotagdo intestinal do tipo “apple peal”, CIPO, volvo intestinal, doenga de Crohn). Dois pacientes
apresentaram perda intestinal secundario a trauma. Dos 42 pacientes houve 7 ébitos, todos
associados a infecgdo associada a cateter. Nenhum paciente evoluiu com DHAII grave, no entanto
muitos com colestase que resolveu com a redugdo e suspensdo da NPT, e mais recentemente
com o uso de emulsdes lipidicas com dleo de peixe. Desde a introdugdo de SMOF-lipid® para
todos os pacientes com nutrigdo parenteral prolongada, ndo temos mais verificado casos de
colestase importante. No Brasil ndo ha centro de transplante com experiéncia em transplante
intestinal.

A importancia da equipe multidisciplinar

Insuficiéncia Intestinal pediatrica é uma condi¢cdo multifacetada necessitando a competente
contribuigdo de muitos médicos e profissionais da drea de saude, tanto para pacientes
hospitalizados, quanto para domiciliares. Assim, a formagdo de equipes multidisciplinares é vital
para atingir resultados 6timos®%,

A equipe de insuficiéncia intestinal deve incluir idealmente cirurgies especializados,

122



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

gastroenterologistas e nutrélogos, nutricionistas pediatricos, farmacéuticos e enfermeiros
experientes em cuidados de cateteres venosos centrais e infusdo de nutrigdo parenteral,
além de outros como fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e psicélogos. Atengdo especial
deve ser dada a importancia de manter um canal de comunicagdo constante entre as equipes
hospitalar e domiciliar. Esta integragdo é vital para garantir alta qualidade, assim melhorando
consideravelmente a sobrevidsa destes pacientes.

Conclusdo

O tratamento de IF continua sendo um grande desafio, apesar de todos os avangos na ultima
década. O estabelecimento de programas multidisciplinares de reabilitagdo intestinal nos
centros de referéncia tem melhorado a sobrevida de criangas com IF, enquanto a morbidade
associada tanto a IF quanto NP tem significativamente diminuido. Avangos recentes no
conhecimento de fatores implicados com complicagdes de NP e IF, e melhora no manejo médico
e cirurgico de Sindrome do Intestino Curto resulta em melhores desfechos para estes pacientes.
O transplante intestinal é considerado uma terapéutica para os caos onde o manejo clinico ndo é
mais possivel, mas ha tendéncia em diferentes partes do mundo de redugdo de 20% no nimero
de transplantes intestinais pediatricos. Isto pode ser explicado por pelo menos quatro fatores:

- a presenca de diretrizes e treinamentos®**!
- o desenvolvimento de centros de reabilitagdo intestinal com especialistas em IF
- 0 aumento de procedimentos cirurgicos ndo trasplante

- amelhor prevengdo de DHAII, com o envolvimento de emulsdes lipidicas a base de dleo
de peixe®

- amelhora da prevencdo de sepse relacionada a cateter pelo uso de taurolidina e etanol
para fechar os cateteres
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Terapia nutricional pediatrica domiciliar

Tania Mara Perini Dillem Rosa

Ana Daniela Izoton de Sadovsky
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Jose Vicente Spolidoro

Com o progresso na area da saude foi-nos possivel conceber novos limites a vida. Pacientes com
graves doengas e maior sobrevida passaram a se apresentar aos sistemas de saude.

Acompanhando tal quadro, cresce a Assisténcia Domiciliar (AD). Esta modalidade de prestagdo de
servigo tem seus primeiros registros no século Xlll a.C. No século XX, principalmente a partir do final
da década de 70, a Assisténcia Domiciliar passou a ser bastante difundida e incorporada na cultura
de varios paises do mundo, como um modelo complementar ou alternativo de atenc¢do a satde?.

O Home Care atualmente tem direcionado sua atengdo as criangas portadoras de doengas
crénicas, dependentes de tecnologia, assim como aquelas em estado terminal®.

A terapia nutricional domiciliar permite que o paciente volte para a sua casa e receba tratamento
num ambiente familiar, confortavel e seguro, além de reduzir o custo e o tempo de internagdo3.

Agrande maioria dos pacientes pediatricos encaminhados a assisténcia domiciliar sdo portadores
de necessidades nutricionais especiais, quer seja com complementag¢do ou suplementagao oral
(suplementacgdo de vitaminas e minerais nos casos de deplecdo pelo uso de anticonvulsivantes
por exemplo), com instituicdo de sondas ou ostomias (no caso de ndo ser possivel atingir as
necessidades nutricionais exclusivamente por via oral).

Otimizar a saude e o bem-estar de criangas com necessidades nutricionais especificas no
domicilio implica no cuidado focado na familia, através de um trabalho envolvendo membros
de uma Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional). A avaliagdo do dinamica familiar pode
ajudar a guiar intervengdes e planejamento terapéutico.

Indicagoes

As indicagdes de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) e Terapia Nutricional Parenteral
Domiciliar (TNPD) sdo similares as indicagdes hospitalares, ja que no domicilio da-se continuidade
ao atendimento ja iniciado no hospital:

e A TNED esta indicada para aqueles pacientes que apresentam redugdo na ingestdo oral
abaixo das necessidades para manter seu estado nutricional e de hidratacdo.

e A TNPD esta indicada para aqueles pacientes em que a nutricdo oral e enteral estad
temporariamente ou definitivamente impossibilitada DiBaisi, 2007*).
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O objetivo da terapia nutricional domiciliar para criangas é melhorar o estado nutricional e
obter crescimento adequado. Para tanto se faz necessario avaliagdo multidisciplinar nutricional
completa com: exame clinico, ingestdo dietética, antropometria, composi¢do corporal (quando
possivel) e exames laboratoriais subsidiarios.

A partir dessas avaliagGes tem-se um diagndstico da condigdo clinica e nutricional do paciente,
possibilitando a escolha de qual sera a via de administragdo, a oferta hidrica e caldrica e a dieta
a ser utilizada.

De uma forma geral os pacientes com fungdo digestivo-absortiva preservada e na auséncia de
alergias alimentares, utiliza-se preferencialmente férmulas ou dietas enterais poliméricas. Em
criangas sem comprometimento nutricional importante é possivel utilizar dietas combinando
industrializadas e artesanal. As orientagdes sdao transmitidas aos familiares, de forma a torna-
los aptos, cooperativos e seguros na assisténcia alimentar ao paciente®. A familia faz parte
integrante da equipe multiprofissional e deve alcangar autonomia ao final da assisténcia
domiciliar nos casos em que as criangas ndo demandam assisténcia de enfermagem 24 horas.

Ha necessidade de observar o rigoroso cuidado com a higiene dos alimentos e a manipulagdo
da formula enteral seja ela industrializada ou artesanal, com o armazenamento, administracdo
e troca adequada de frascos e equipos conforme protocolos de cada servigo de Home Care e de
acordo com a portaria 337 de 14/04/99°.

As necessidades nutricionais de criangas e adolescentes em Home Care sdo as mesmas
que as hospitalares, porém grande parte da populagdo pediatrica da assisténcia domiciliar
é composta de criangas portadoras de Encefalopatia Cronica N&do Progressiva (ECNP),
Doengas Neuromusculares, Miopatias, etc., e suas necessidades energéticas sdo diferentes,
especialmente devido a composigdo corporal e ao nivel de atividade fisica peculiar.

Devido a isso, ainda ha duvidas sobre qual o melhor método para calcular as necessidades
energéticas para essas criangas. Nesse sentido, a NASPGHAN recomenda que o cdlculo das
necessidades energéticas para as criangas com comprometimento neuroldgico possa ser
estimado através da Dietary Reference Intakes (DRI) para gasto energético basal, calorimetria
indireta ou através da altura’. Esses métodos estdo descritos na tabela Il.

Mesmo considerando-se uma referéncia de calculo, cada paciente necessita ser avaliado de
forma individualizada.

Graficos de crescimento para as criangas portadoras de Paralisia Cerebral (PC) estdo disponiveis,
no entanto, eles sé descrevem como certas amostras de criangas com PC tém crescido e ndo sdo
padr&es de como todas as criangas com PC devem crescer®,
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Tabelal Meétodos de célculos das necessidades energéticas

Ingestao diaria através do Gasto Energético Basal

Consumo de energia = Gasto energético* basal X 1,1

http://www.nal.usda.gov/
fnic/etext/000105.html

Calorimetria indireta

Consumo energético = [gasto energético basal (BRM) X
ténus muscular X fator atividade] + crescimento

e Onde:

BRM = Area da superficie corporal (m) x taxa metabdlica
padrdo (Kcal/m2/h) x 24 h) x taxa

e Tonus muscular = 0,9 se estiver diminuido; 1.0 se estiver
normal e 1,1 se estiver aumentado

e Fator atividade= 1.1 se estiver acamado; 1.2 se depender
de cadeiras de rodas ou rastejar e 1.3 se deambularem.

e Crescimento = 5kcal/g de ganho de peso desejado

Krick J, Murphy PE, Markham
JF, et al. A proposed formula
for calculating energy needs
of children with cerebral
palsy. Dev Med Child Neurol
1992;34(6):481-7.

Altura
15 Kcal/cm quando ndo apresentar disfungdo motora

14 Kcal/cm quando apresentar disfungdo motora, mas
deambular.

11 Kcal/cm quando ndo deambular

Culley WJ, Middleton TO.
Caloric requirements of
mentally retarded children
with and without motor
dysfunction. J Pediatr 1969;
75(3) 380-4.

Fonte: MOTA, M.A; SILVEIRA, C.R.M.; MELLO, E.D., 2013’.

A determinagdo da altura pode ser dificultada pelo fato de muitas delas ndo conseguirem
ficar na posicdo ereta, possuirem articulagGes contraidas, espasmos musculares involuntarios,
escolioses e pouca cooperacgdo devido a deficiéncia cognitiva®.

Nesses casos a tabela 2 pode ser utilizada para estatura estimada.

Tabela 2
Medida do segmento Célculo estatura estimada DP
Comprimento de braco (4,35 x CB)+21,8 1,7
Comprimento de tibia (3,26 x CT)+30,8 1,4
Altura do joelho (2,69xAJ) + 24,2 1,1
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E muito importante estar atento as ofertas de micronutrientes devido ao uso concomitante de
um ou mais medicamentos como, por exemplo, anticonvulsivantes ou diuréticos que depletam
vitaminas e minerais.

Nos pacientes que usam sondas ou ostomias, ha que se ter o cuidado com as interagdes entre
medicamentos e medicamentos x dieta que podem ocorrer no interior das sondas e causar
precipitagdes e obstrugdes.

O esquema de alimentagdo e o regime de medicacdo devem ser ajustados a rotina da familia.
Permitir ao paciente e sua familia o estabelecimento de seu préprio horario pode facilitar a
aceitagdo da terapia enteral domiciliar®.

Complicagées da nutricao enteral domiciliar
Mecanicas:
® Retirada acidental da sonda nasogastrica ou ostomias;

* Deslocamento da sonda para o esOfago provocando tosse, asfixia e engasgos, ou
migragdo para o intestino provocando diarreia;

e Obstrugdo da sonda;
e |rritagdo ou infecgdo da ostomia
Gastrintestinal
e Diarreia
o Deslocamento da sonda
o Antibioticoterapia ou medicamentos indutores de diarreia
o Férmula muito fria
o Contaminagdo bacteriana
o Velocidade de infusdao muito rapida
o Alta osmolalidade da féormula
o Dieta com poucos residuos
e Constipacgdo
o Ingestdo inadequada de liquidos
o Dieta pobre em residuos
o Inatividade

o Medicamentos
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¢ Nduseas e vomitos
o Velocidade de infusdao muito rapida
0 Obstrugao de esvaziamento gastrico — migragdao da sonda
o Volume muito grande
0 Gastroparesia
¢ Distensdo, gas, borborigmos, célicas
o Velocidade de infusdo rapida
o Adaptagdo tempordria a alimentagdo
o Ar dentro das sondas
o Imobilismo

o Gastroparesia

Nutri¢do parenteral domiciliar (NPT)

A nutricdo parenteral é modalidade de terapia nutricional domiciliar de forma temporaria ou
definitiva que permite manter adequadamente o estado nutricional de doentes impossibilitados
da utilizagdo do trato digestivo.

O maior grupo de pacientes em NPT é constituido por pacientes adultos, entre 40 e 60 anos, e
apenas 10 a 20% sdo criangas na Europa, ndo temos dados estatisticos no Brasil™.

No Brasil, a nutrigdo parenteral domiciliar foi utilizada pela primeira vez em 1979 em crianga
submetida, com 24 horas de vida, a ressec¢do total de intestino delgado e ceco devido a
necrose irreversivel causada por volvo do intestino médio. A possibilidade de realizar a nutrigdo
parenteral domiciliar permite maior conforto ndo somente a crianga, mas traz também
comodidade aos pais e familiares. Além deste fato, devem-se levar em conta as indiscutiveis
vantagens econOmicas, ja que sdo abolidos os custos da internagado hospitalar. Assim, a nutricao
parenteral domiciliar, realizada pelos pais, com auxilio de profissionais de enfermagem, ou
mesmo por servigos de Home Care, tem sido de grande interesse dos planos de assisténcia
médica e seguros de saude!.

A sindrome do intestino curto foi a primeira indicagdo para nutrigdo parenteral prolongada em
seres humanos e, no Brasil, o primeiro motivo para

que o método fosse realizado no domicilio do paciente. Atualmente continua sendo a principal
indicagdo na crianga, seguida da sindrome da pseudo-obstrugdo intestinal e outras afecgdes,
citadas na literatura, porém pouco frequentes em nosso meio como doenga de Crohn, diarreia
cronica de causas indeterminadas e enteropatias por deficiéncia imunoldgica.
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Operacionaliza¢do da NPT Domiciliar
Admissdo

E necessaria a presenca de uma equipe especializada para a condugdo desses casos no domicilio.
Devem existir rigidos protocolos de enfermagem com o intuito de minimizar as complicagdes
decorrentes dessa pratica®.

O ambiente também deve ser favordvel a administragdo da NPT, com condi¢Ges de higiene
adequadas, iluminagao satisfatoria, higiene pessoal da crianga compativel com o procedimento.

O paciente ja chega ao domicilio em uso de nutrigdo parenteral através de um cateter venoso
central implantado ainda no hospital. Pode ser usado cateter totalmente implantado (por-a-
cath) ou os semi-implantados (Broviac-Hickman). No caso do primeiro é necessaria a pungdo com
agulha apropriada, que no domicilio pode ser trocada semanalmente®3. Ja no semi-implantavel
é intensamente manipulado, diariamente, na maioria das vezes pela enfermagem, desta forma
é necessario que os membros da equipe estejam capacitados a fim de prestar cuidados que
minimizem os riscos inerentes a utilizagdo deste cateter®.

O cateter venoso central é o principal responsavel pelas complicagdes da nutrigdo parenteral
domiciliar: obstrugdes da luz e infecgdo (localizada ao nivel do tunel subcutidneo ou infec¢do
sistémica). Diante dessas situagdes deve-se priorizar a manutencdo do cateter, uma vez que a
falta de via de acesso vascular constituird o fator limitante para a nutrigdo parenteral®!.

Reducdo da infusao

Na maioria das vezes a infusdo da NPT é inicialmente continua, e no domicilio inicia-se a redugdo
progressiva do tempo de infusdo, até chegarmos num periodo de 8 a 12 horas, podendo ser
durante o dia ou & noite, conforme for a rotina do paciente ou da familia. E o que chamamos
de NPT ciclica. Uma maneira de fazer isso é reduzir o tempo de infusdo em 2 horas a cada 2
dias, devendo ser realizada a dosagem capilar da glicemia. Caso haja altera¢des, alguns pacientes
podem requerer inicialmente escalonamento na velocidade de inicio e término da infusdo da NPT
para evitar hiper ou hipoglicemias. Nesse sentido a orientagdo de introdugdo e retirada gradual
pode ser realizada com a velocidade de infusdo em 25% a cada 15 min no inicio e no final.

Monitorizagdo da infusdo

De acordo com Regulamento Técnico de Boas Praticas de Utilizagdo das SolugGes Parenterais
(SP) (ANVISA-RDC n245/2003)* é de responsabilidade da administragdo dos servicos de salde
prever e prover os recursos humanos e materiais necessarios a operacionalizagdo da utilizagdo
das SP. O enfermeiro é o responsavel pela administragdo das SP e prescrigdo dos cuidados de
enfermagem em ambito hospitalar, ambulatorial e domiciliar.
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As intercorréncias que podem ocorrer durante a infusdao da NPT s3o as mesmas do ambiente
hospitalar e devem ser tratadas da mesma forma.

Finalizando a infusdo

Deve-se enfatizar a importancia da heparinizagdo do cateter ao final do procedimento a fim de
evitar a qualquer custo a obstrugdo do mesmo. O curativo que protege a agulha do port-a-cath
ou a entrada do limen do Broviac deve ser feito com técnica asséptica, assim como todas as
condutas de enfermagem até aqui.

A NPT ciclica tem como vantagem a redugdo da insulinemia permanente e a esteatose hepatica,
aumenta a tolerancia enteral e a aceitagdo oral durante o dia, garantindo mobilidade ao paciente
e permite o tratamento domiciliar®.

Complicagdes da NPT domiciliar
Relacionadas ao cateter venoso profundo
* Mecanicas - Trombose induzida pelo cateter secundaria a irritagdo do endotélio vascular.

e Infecciosas — Infec¢do da linha central frequentemente ocorrem por contaminagdo por
manipulagdo e geralmente envolvem estafilococos coagulase negativos.

e Metabdlicas — ComplicagGes metabdlicas sdo comuns nos pacientes que recebem NPT
domiciliar. Esses problemas estdo frequentemente associados a alteragdes de volume
ou aos efeitos das doengas associadas. Geralmente, eles causam alteragdes ma glicemia
e nos eletrdlitos®.

Diretrizes para monitoramento de pacientes em NPT Domiciliar

... |Semanalmente
. . .| Iniciais Mensalmente
Exames laboratoriais Iniciais R . Porla2 meses
opcionais por 3 meses
semanas
Perfil quimico: eletrdlitos, glicose, pCO2,
ureia, creatinina, proteinas totais e fragdes,
) e e e X X X X
albumina, triglicérides, célcio, fésforo e
magnésio
Teste de fungdo hepatica: bilirrubinas totais,
fosfatase alcalina, desidrogenase latica, AST, X X X X
ALT, TAP
Hemograma completo X X X X
Perfil férrico X X X X
Dependendo da doenga de base: zinco, B12,
. X
cobre, perfil do ferro

Adaptado de Ireton-Jones e Hennessy, 1992%.
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Nutri¢do no paciente em cuidados paliativos

Ary Lopes Cardoso
Silvia Maria de Macedo Barbosa
Simone Brasil de O. Iglesias

Segundo a OMS, cuidados paliativos compreendem toda a assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, cujo objetivo é a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus
familiares, diante de uma doenga que ameace a vida, por meio da prevengdo e alivio do
sofrimento, da identificagdo precoce e tratamento da dor e demais sintomas fisicos, sociais,
psicoldgicos e espirituais.

Sdo adequados em qualquer etapa da doenga e devem ser iniciados precocemente, de
preferéncia ao diagndstico, concomitante as terapias modificadoras da enfermidade.

O sofrimento pode aparecer em qualquer etapa, desde o diagndstico, passando pelo periodo de
terapéutica modificadora da doenca ou até o final da vida. E consequéncia direta ou indireta da
enfermidade, dos seus tratamentos ou da necessidade de tomar decisdes dificeis.

O adoecimento determina um desequilibrio na integridade e funcionalidade da crianga/adolescente
e em sua familia. Essa situagdo envolve as dimensdes da vida: corpo, identidade, costumes,
valores, esperangas, expectativas em relagdo ao futuro, socializagdo, capacidades, autonomia. Ja a
funcionalidade se refere a capacidade de desempenhar bem as tarefas que dado sentido a existéncia.

Embora os objetivos de cuidados paliativos em criangas sejam iguais aos de adultos, a
implementagdo de cuidados é diferente por causa da necessidade de cuidados com base
na idade, diferengas nas doencgas subjacentes, problemas emocionais e psicoldgicos.
Mais ainda por ter a necessidade de lidar com uma crianga, seus pais, alguns familiares
e também os irmaos.

Um dos aspectos mais dificeis do manejo de pacientes paliativos é a decisdo de iniciar uma
nutrigdo artificial ou hidratagdo quando os pacientes ndo conseguem se alimentar ou ingerir
liquidos adequadamente. Existe uma certa incerteza quanto ao fato da nutri¢do e hidratagdo
proporcionarem beneficios suficientes para justificar os riscos de suas complicagdes conhecidas
(por exemplo, vdmitos, secre¢des orais e respiratérias e edema).

O significado simbdlico da nutricdo e os mitos sobre desidratagdo e “fome” podem levar ao
inicio da pratica de nutrir artificialmente e hidratar, sem uma avaliagdo adequada de suas
complicagdes e o potencial de falta de beneficio.

O estado de anorexia e caquexia que acomete com frequéncia esses pacientes decorre de muitos
fatores como: dor, medicamentos que prejudicam o gosto ou diminuem a fome, depressao, e
problemas gastrointestinais, como nauseas, constipa¢do, gastrite, mucosite, candidiase oral e

137



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

disfagia. A nutrigao enteral numa crianga que esta gravemente doente contribui para reduzir o
risco de sufocagdo, aspiragao, vomito e dispneia.

Em principio a abordagem de um suporte nutricional ao paciente paliativo deve ser direcionado
a causas identificaveis. O tratamento da doenga pode melhorar esses sintomas. As intervengoes
farmacoldgicas que podem aumentar o apetite incluem acetato de megestrol, canabinoides e
corticosterdides. No entanto, na grande maioria das vezes o beneficio dessas medicagdes é limitado.

Na discussdo da melhor conduta para o suporte nutricional deve-se incluir:

- intervengBes que possam melhorar a anorexia e a caquexia (por exemplo, tratamento para
constipagdo e nduseas), sempre lembrando que nem sempre havera sucesso, uma vez que,
muitas vezes, a progressao da doenga impede.

- a consideragdo sobre os possiveis efeitos adversos da nutrigdo enteral, incluindo nauseas,
vomitos, aspiragbes, secrecOes orais e edema. Isso tudo decorrente de um organismo que
funcionalmente estd debilitado.

-aconsideragdo sobre o tempo que essa terapia nutricional serd mantida de maneira confortdvel
para o paciente.

-aconsideragdo a respeito do sofrimento do paciente. Este é uma experiéncia individual e integra
as esferas fisica, psicoldgica, social e espiritual. Sua abordagem deve ser multidimensional e,
portanto, multiprofissional.

- um relacionamento forte entre a equipe médica e a crianga/adolescente além da familia, resultando
em uma comunicagdo aberta, efetiva, e consequentemente com maior chance de sucesso.

- um gerenciamento de sintomas devido a doenga subjacente e ao tratamento médico em
curso. Estes sintomas incluem todos aqueles citados acima a respeito das condigdes adversas
da nutrigdo enteral.

- em um sem numero de vezes a preparagdo e o apoio a crianga que esta no fim da vida. Isto
precisa ser gerenciado através do didlogo com a familia.

A avaliagdo nutricional é fundamental na determinagdo do plano de cuidados nutricionais para os
pacientes em cuidados paliativos, independente do momento da doenga. A avaliagdo ideal deve
ser confi- dvel, ndo invasiva, de baixo custo e simples de realizar. Para tal requer a padronizagdo de
ferramentas de avaliagdo, além de indicadores nutricionais e critérios para intervengao nutricional
de acordo com a situagdo clinica do paciente, atrelada a evolugdo da doenga.

Seu principal objetivo é obter informacgGes que irdo auxiliar no planejamento dietético, voltado
para a recuperagdo ou a manutengdo do estado nutricional, o alivio dos sintomas, o bem-
estar e o conforto do paciente e do cuidador. Tudo isso estara baseado na presenga de sinais
e sintomas gastrointestinais, no nivel de consciéncia e no estado de hidrata¢ao. Desta forma é
necessario estar atento a capacidade da crianga em se alimentar, suas preferéncias alimentares
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para um planejamento dietético e eficaz. Mais uma vez ,é importante ressaltar a necessidade
da assisténcia multiprofissional integrada com paciente e familia durante todo o processo de
avaliagdo e condutas nutricionais.

As necessidades individuais dos pacientes ndo obrigatoriamente precisam ser calculadas através
de mensuragdes fisicas convencionais, uma vez que muitas vezes ndo sdo possiveis de serem
obtidas.Nos quadros abaixo estdo assinaladas como sdo calculadas.

- O uso da via oral frequentemente ndo é possivel. Essa via deve ser reiniciada tdo logo as
condigdes do paciente o permitam.

- Grande numero dos pacientes possui trato digestivo funcionante, possibilitando uso de sondas.
- Avia de eleigdo para a administragcdo de alimentos é a digestiva, preferentemente géstrica e oral.

- Raramente a alimentacgdo jejunal se faz necessaria, excecdo feita ao paciente com alto risco de
aspiragdao pulmonar.

- Recomenda-se férmulas nutritivas com maior densidade caldrica, respeitando o limite de 350
mOsm/kg.

A quantidade ideal de calorias ou nutrientes e o volume adequado de liquidos para pacientes
pediatricos em cuidados paliativos ainda sdo questdes em debate. Sabe-se que o paciente
em cuidados paliativos e especialmente quando se encontra em fase final da vida, necessita
de muito menores quantidades de agua que individuos saudaveis. Em geral, ndo apresentam
sensagdo de fome ou sede e sentem-se satisfeitos com pequenas quantidades de alimento e
liquidos. Sendo assim, o paciente ndo deve ser forcado a receber alimentagdo e hidratacdo.

A prescrigdo dietética, além de fornecer as necessidades nutricionais, deve, principalmente,
oferecer prazer e conforto, melhorando a qualidade de vida dos pacientes. Se houver risco
maior do que o beneficio, ou se a dieta gerar algum tipo de desconforto, ela deve ser evitada.

Em pacientes no fim da vida o fornecimento de um suporte nutricional mais invasivo raramente
esta indicado. A escolha da via de administragdo da dieta deve ser criteriosa, com o intuito
de poupar a crianca e o adolescente de mais um procedimento invasivo. E por essa razio
que a indicagdo da terapia nutricional enteral via sonda deve ser discutida com os pais e/ou
responsaveis, com a crianga, se possivel, e com a equipe médica. Em pacientes impossibilitados
de se comunicarem, comatosos, com rebaixamento do nivel de consciéncia ou confusdo mental,
a opinido dos familiares deve ser considerada. A equipe multiprofissional deve estar preparada
para discutir e de discernir junto a familia a melhor conduta nesse momento.

A Nutricdo Parenteral deve ser instituida quando a via oral ou enteral for impossivel, dificil,
inadequada, insuficiente, perigosa ou contraindicada.

Em se tratando de RN prematuros, mesmo sem patologias relevantes, a dificuldade da nutri¢do
enteral deve-se, em parte, ao menor comprimento do intestino, a menor motilidade intestinal,

139



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

quantidades diminuidas de enzimas intestinais e imaturidade da regulagdo do fluxo sanguineo

intestinal, aumentando consideravelmente o risco de enterocolite necrosante.

De acordo com o Consenso Nacional de Nutrigdo Oncoldgica, publicado no ano de 2015, os procedimentos

relativos a avaliagdo e recomendagGes nutricionais desses pacientes estdo abaixo (ref. 11).

Avaliac¢do nutricional do paciente pediatrico em cuidados paliativos (INCA,2015)

Questao

Paciente fora de possibilidade de cura atual

Paciente em cuidados no
fim da vida

A avaliacdo
nutricional deve
ser realizada

em pacientes Sim Pode ser realizada
pediatricos
em cuidados
paliativos?

1) anamnese nutricional: histéria clinica: data do

diagnéstico, tipo de doenga e estddio, protocolo e

fase do tratamento

histéria nutricional: peso, perda de peso, sintomas

gastrointestinais, anorexia, alteragdo paladar,

xerostomia histdria sécio econdmica: escolaridade e

renda familiar Dados dietéticos:

2) antropometria: peso, estatura, imc. Se > de 2 -questiondrio de frequéncia

anos - cb, cmb e dct (anthro e anthro plus) de consumo alimentar;
Quais . X

A) p/e, e/ie p/ipara<2anos _ Sri
instrumentos )P/ ‘ / . p/ P reco.rda’to.rlo 24 hs ou
utilizar para b) imc/i, e/i e p/i >2 anos e adolescentes. qL.Jestlonano de consumo
avaliacdo C) cb, cmb e dct (frisancho (1993) alimentar atual
nutricional? Dados clinicos: - focar

pc e pt em < 2 anos = parte da
avaliagdo do dnpm

Estatura = estimada por comprimento do joelho, com
uso de férmulas: stevenson (1995) (de 2 a 12 anos) e
chumlea (1985, 1994) > 12 a

Estadio puberal: who (1995)

Obs.: na avaliagdo antropométrica, levar em
consideragdo - edemas, estado de hidratagdo e se ha
grandes massas tumorais

na funcionalidade, no
conforto e no bem-estar do
paciente(respeito)

3) Ingestdo alimentar: avaliar qualitativamente e
quantitativamente. Adequar com as DRI

4) Avaliagdo laboratorial:

-Os exames laboratoriais serdo solicitados a depender
do quadro clinico e da doenga

5) Exame fisico: observar sinais que mostrem
comprometimento nutricional (cabelo, unhas, turgor
da pele, reservas adiposas e tdnus muscular)
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Quais indicadores
de risco

- ver antropometria

- consumo alimentar < 70% das necessidades por

Indicadores de risco ndo
sdo

obrigatdrios; avaliar
sintomas do tgi.

nutricional de 3 a5 dias consecutivos, independente do déficit | para outros parametros,
utilizar? antropométrico observar condigdes clinicas
e psicoldgicas do paciente e
familiares
Pode ser até diariamente
Com que desde que isso permita

frequéncia devo
avaliar?

Strong na admissdo e conforme risco, a cada 2 dias

ou mais

evitar angustia ou
constrangimento da
familia.

Quais dados
da avaliagdo
nutricional
registrar?

Todos os dados e anotar no prontuario

Todos os dados e anotar no
prontuario

Necessidades nutricionais do paciente pediatrico em cuidados paliativos (INCA,2015)

Questdo

Paciente fora de possibilidade de cura atual

Paciente em cuidados ao fim
davida

Qual método
deve ser utilizado
para estimar as
necessidades

1) Dietary Reference Intake 2006 (DRIs)
- Para criangas eutrdficas, utilizar peso atual

- Para criangas com sobrepeso ou obesas,
utilizar P/E percentil 90 e escore Z = +2

2) Holliday e Segar (1957):
-0a 10 kg — 100 Kcal/kg

As necessidades caldricas para
o paciente pediatrico ao fim da
vida devem ser estabelecidas
de acordo com a aceitagdo e a

acima de 10 kg

mais de 20 kg — 1.500 ml + 20 ml/kg para cada
kg acima de 20 kg

caléricas? - 10 a 20 kg — 1.000 Kcal + 50 Kcal/ kg para cada | tolerdncia do paciente

kg acima de 10 kg

->20 kg — 1.500 Kcal + 20 Kcal/kg para cada kg

acima de 20 kg

Faixa etdria e necessidades: As necessidades proteicas para
Quais as De neonatos até 2 anos — de 2,5 a 3,0 g/kg/ o paciente pediatrico no fim de
recomendacgées dia Criangas (de 2 a 11 anos) — 2,0 g/ kg/dia vida devem ser estabelecidas
proteicas? Adolescentes (acima de 12 anos) —de 1,5a 2,0 |de acordo com a aceitagdo e a

g/kg/dia tolerdncia do paciente

Necessidades:

1,5a3 kg—de 110 a 130 ml/kg

. A hidratagdo deve ser

z‘:z';:‘:da Ses 3210kg—100 ml/kg administrada de acordo com a
hidricas? ¢ 102 20 kg - 1.000 ml +50 ml/kg para cada kg tolerancia e a sintomatologia do

paciente
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Terapia nutricional do paciente em cuidados paliativos (INCA,2015)

Questdo

Paciente Fora de Possibilidade de Cura
Atual

Paciente em Cuidados ao Fim
da Vida

Quais os objetivos da
terapia nutricional do
paciente pediatrico
em cuidados
paliativos?

- Promover melhora na qualidade de vida

- Prevenir ou minimizar déficits nutricionais
ou reduzir complicagdes da desnutrigdo

- Oferecer energia, liquidos e nutrientes em
quantidades corretas para manter um
adequado estado nutricional ou retardar a
progressdo da desnutricdo

- Promover melhora na
qualidade dessa fase
de fim da vida

- Aliviar os sintomas

- Promover conforto e

bem-estar

Que critérios devem
ser utilizados para
indicar terapia
nutricional?

Todos os pacientes com risco nutricional e/
ou presenga de desnutrigdo, respeitando
sempre a vontade do paciente e do seu
cuidador. Podem ser utilizadas a TNO ou a
TNE.

A TNP ndo é indicada

TNO e TNE: ndo sdo indicadas,
porém podem ser mantidas
quando promoverem satisfagdo
do paciente e/ou do cuidador

TNP: ndo é indicada e ndo
deve ser mantida nos ultimos
momentos de vida

Quais as
contraindicagcées da
terapia nutricional?

TNE via oral:

- TGl ndo funcionante

- Distensdo abdominal

- Ingestdo caldrica maior do que 50% das
recomendacgdes

- Obstrugdo do TGl

- Plaguetopenia

- Baixo nivel de consciéncia

- Disturbios hidroeletroliticos

- Promogdo de desconforto ou algum risco
ao paciente

- Recusa do paciente e/ou do cuidador
TNE via sonda:

- TGl ndo funcionante

- Distensdo abdominal

- Ingestdo caldrica maior do que 50% das
recomendacgdes

- Obstrugdo do TGl

- Disturbios hidroeletroliticos

- Baixo nivel de consciéncia

- Promogéo de desconforto ou risco ao
paciente - Plaquetopenia

- Recusa do paciente e/ou do cuidador

TNP: pacientes com TGl funcionante e por
ndo oferecer beneficios no estdgio avangado
da doenga

Né&o ha beneficios quanto ao
uso de terapia nutricional nesse
momento. Intervengdes futeis
estdo contraindicadas
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Quais os critérios de
indicagdo da via a ser
utilizada?

TNE: TGl total ou parcialmente funcionante
© TNE via oral:

usar complementos enterais como primeira
opgdo, quando a ingestdo alimentar for <
75% das recomendagdes em de 3 a 5 dias,
sem expectativa de melhora da ingestdo

e TNE via sonda:

Impossibilidade de utilizagdo da via oral,
ingestdo alimentar insuficiente (ingestdo oral
< 60% das recomendagdes) em de 3 a 5 dias
consecutivos, sem expectativa de melhora
da ingestao

TNP:impossivel uso do TGI

A via oral deve ser sempre a
primeira opgdo, por meio da
alimentagdo natural e conforme
desejo do paciente

Que parametros
devem ser utilizados
para monitorar a
resposta a terapia
nutricional?

Usar os consensos de Aspen (2002)
Considerar:

- Bem-estar fisico e mental do paciente
- Qualidade de vida

- Satisfagdo do paciente e cuidadores

- Tolerancia do TGl

- Evolugdo nutricional

- Aderéncia a terapia nutricional

Aspen (2002)
Considerar:

- Bem-estar fisico e mental do
paciente e qualidade de vida

- Satisfagdo do paciente e seus
cuidadores

- Tolerancia TGl

- Evolugdo nutricional

- Aderéncia a terapia nutricional

Que dados da terapia
nutricional devem ser
registrados?

Registrar tudo e anotar no prontudrio

Anotar tudo e anexar ao
prontuario

Quando suspender a
terapia nutricional?

- Se ha instabilidade hemodinamica,
- Se o paciente ou cuidador solicitar

- Inicio da sedagdo — risco de aspirar

IDEM

Como programar o
desmame?

TNE via oral: ingestdo oral 2 75% do VET
por 2 ou 3 dias ou quando o paciente ou o
cuidador relatarem plenitude gastrica

TNE via sonda: ingestdo oral 2 50% do VET
por 2 ou 3 dias ou quando o paciente ou o
cuidador relatarem plenitude gastrica

TNP: quando o TGl estiver funcionante

Relato de plenitude géstrica ou
sinal de desconforto no TGl

Obs.: Sempre priorizar o bem-
estar fisico e emocional do
paciente e/ou cuidador

*TNE: Terapia nutricional enteral; TNP: Terapia nutricional parenteral; SND: Servigo de Nutri¢do
e Dietética; EMTN: Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional; TGI: trato gastrointestinal;
VET: valor energético total.

Alcangar o potencial funcional maximo, diante da adversidade da doenga é o objetivo central
do cuidado paliativo.
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Terapia Nutricional nos Erros Inatos do Metabolismo (EIM)

Maria Carolina de Pinho Porto

Introdugdo

Os Errosinatos do metabolismo (EIM) sdo uma grande classe de doencgas genéticas caracterizadas
pelo rompimento de fungdes bioquimicas celulares. Embora os EIM individualmente sejam
raros, coletivamente representam um grupo grande e diverso de condigdes genéticas cuja
incidéncia provavelmente é de aproximadamente 1/1000)*.

Nos ultimos anos, os avangos no entendimento das etiologias moleculares e bioquimicas
de muitos EIM por exames como sequenciamento genético e metabolémica, levaram a
progressos significativos na detecgdo e tratamento dessas doengas?. A melhor compreensdo
da fisiopatologia da maioria desses disturbios possibilitou a descoberta de novas terapias que
tornaram possivel atenuar a gravidade das manifestagGes clinicas associadas a muitos EIM?,
porém o reconhecimento de doengas genéticas raras continua sendo um grande desafio.

Diagndsticos equivocados e tardios sdo muitas vezes devido a inespecificidade e heterogeneidade
de sinais e sintomas, raridade de condigdes e também ao acesso limitado de informagGes para
o conhecimento e formagdo de especialistas®.

Pacientes com essas doengas podem apresentar-se em situagdo de extrema gravidade e o atraso
do médico emergencista em considerar o diagndstico e iniciar a terapia é capaz de leva-los a
morte ou incapacidade permanente. Com os modernos avangos médicos, muitas dessas criangas
evoluem bem e por isso cabe aos médicos ter uma compreensdo basica dessas doencgas*.

Quando considerar a possibilidade de EIM?

Os EIM devem ser considerados em qualquer recém-nascido doente, criangas em situagdo de
extrema gravidade, sem causa clara e com anormalidades laboratoriais inesperadas. Além disso,
deve-se ter em mente que, embora a maioria das crises metabdlicas ocorra no periodo neonatal,
existem doengas que se apresentam em periodos mais tardios da vida apds o acumulo de
compostos téxicos, além de haver pacientes com defeitos parciais, que levam a apresentagGes
mais sutis na infancia tardia.*

Manifestagoes clinicas
1. Neuroldgicas

Independentemente do tipo de EIM, a maioria dos pacientes apresenta sintomas neuroldgicos
como: irritabilidade, letargia, vomitos, hipotonia e as vezes, convulsGes. Esses sintomas podem
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ser secundarios a niveis elevados de amonia decorrentes de disturbios do ciclo da ureia, acidose
metabdlica grave, causada por acidemias organicas ou hipoglicemia causada por disturbios da
oxidacdo dos acidos graxos ou disturbios do metabolismo dos carboidratos. E incomum que um
EIM apresente um Unico sintoma neuroldgico porque todas as fungdes cerebrais sdo afetadas
por disturbios metabdlicos (por exemplo, a hipotonia de uma aminoacidopatia é acompanhada
de irritabilidade e letargia)®.

Além da ampla gama de disturbios metabdlicos que acumulam amdnia, causar descompensagao
neuroldgica aguda, existem formas “mais leves” dessas doengas que se apresentam com
sintomas psiquidtricos episddicos, dificuldades de aprendizagem e episédios de acidente
vascular cerebral®.

As criangas com EIM podem também parecer clinicamente como lactentes com sepse, em que
o estado mental alterado é secundario a hipoperfusdo, hipoglicemia e/ou acidose. Sepse e EIM
podem coexistir no mesmo paciente, entdo a chave para diferencia-las é ndo se apegar a um Unico
diagndstico, observar de perto a resposta as terapias e obter investigagdes laboratoriais completas*®.

Pacientes com EIM em crise metabdlica apresentam taquipneia por uma das duas razoes:

- a acidose metabdlica causa taquipneia e os lactentes jovens tém um sistema de buffer
renal imaturo, reduzindo sua capacidade de excretar acido e a compensagao respiratéria
é um mecanismo essencial para o gerenciamento da acidose. A falta de reserva
fisiologica também torna esse mecanismo compensatdrio menos eficaz, especialmente
quando o bebé se torna ainda mais doente;

- a hiperamonemia pode causar hiperventilagdo central e taquipneia, embora os achados
laboratoriais resultantes sejam mais consistentes com uma alcalose respiratéria
primaria*®,

2.Gastrintestinais

O vOmito é outro sintoma comum da crise metabdlica e pode ser secunddrio ao estresse
neuroldgico ou a intolerancia a nutrigdo, como pode acontecer nos disturbios do metabolismo
de proteinas e carboidratos.

A doenga hepatica é encontrada em muitos EIM, especialmente naqueles que envolvem
o metabolismo do glicogénio e na tirosinemia. E importante lembrar que a doenga hepética
primaria causa disturbios metabdlicos que podem mimetizar EIM, incluindo galactose na urina,
hiperamonemia e acidos orgdnicos plasmaticos e urinarios anormais®.

3.Cardiacas

A disfungdo cardiaca primaria é uma apresentagdo menos comum na crise metabdlica, mas ha
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alguns fatos a serem lembrados. Os defeitos de oxidagdao dos 4cidos graxos podem causar uma
arritmia primaria ou anormalidade de condugdo e na maioria dos EIM foi relatada em algum
momento, a arritmia cardiaca.

Mais provavel, entretanto, que os profissionais vejam uma disfunc¢do cardiaca global secundaria
a acidose e estresse metabdlico. E importante ter em mente que a ressuscitaggo fluidica pode
causar problemas se for feito de forma exagerada®.

Principios para o diagndstico clinico de IEM:
N&o perca um disturbio tratavel!

Considere um IEM em paralelo com outras condi¢bes mais comuns (sepse),

Esteja ciente de que os sintomas que persistem e permanecem inexplicados apds o tratamento
inicial e os testes usuais para os distirbios mais comuns foram realizados,

Lembre-se de que um EIM pode se apresentar em qualquer idade,

Se vocé estiver procurando por uma conexdo familiar para um IEM, lembre-se de que, embora a
maioria dos erros metabdlicos sejam hereditarios, eles sdo frequentemente transmitidos como
disturbios recessivos,

Considere e tente diagnosticar EIM que sdo passiveis de tratamento (principalmente aqueles
que causam intoxica¢do),

Em situagOes de emergéncia, primeiro providencie cuidados ao individuo afetado (tratamento
de emergéncia) e depois a familia (aconselhamento genético).

Modificado de Saudubray & Garcia-Cazorla,2018

EIM de apresentagao precoce: Sinais de alerta

1. Coma ou alteragdo da consciéncia

7. Acidose metabdlica, pancitopenia, hipoglicemia,
hiperamonemia, aumento acido latico

2. Convulsdo precoce de dificil controle

8. Hidropsia fetal ndo imune

3. Sepse presumida sem marcador infeccioso

9. Cardiomiopatia hipertrofica ou dilatada

4. (3) Involugdo do desenvolvimento

10. Odor atipico: adocicado, cetético, de pé suado,
de biotério, de peixe

5. Faléncia hepatica precoce

11. Obito precoce ou sindrome da morte stbita na
familia

6. Vomitos ciclicos ou déficit ponderal

12. Consanguinidade ou recorréncia familiar

Modificado de Piazzon, FB Kok, F. Athayde®*
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Investigagdo inicial

Sendo todos os 6rgaos dependentes do metabolismo celular, pode-se antecipar que os EIM
podem potencialmente perturbar todos os 6rgaos e sistemas celulares em qualquer cendrio, em
qualquer idade e com qualquer modo de hereditariedade. Mas, é claro que isso ndo significa
que investigacGes metabdlicas extensas sejam necessarias em todos os individuos com sintomas
inexplicados. Apesar do enorme progresso realizado na pesquisa médica e cientifica que tem a
ver com o cérebro, principalmente em neurofisiologia, imagens cerebrais, cariotipagem cldssica
e molecular e testes moleculares, muitos individuos com atraso de desenvolvimento isolado ou
deficiéncia intelectual e deficiéncia intelectual permanecem sem diagndstico’.

Uma vez que a suspeita clinica de um erro metabdlico é despertada, medidas gerais de suporte
e investigacOes laboratoriais devem ser realizadas simultaneamente. Odores de urina anormais
podem ser detectados abrindo-se um recipiente de urina que foi fechado a temperatura
ambiente por alguns minutos; embora os corpos cetdnicos do soro atinjam 0,5 a 1 mmol/L na
vida neonatal precoce, a cetonduria, se observada em um recém-nascido, é sempre anormal e
um sinal importante de doenga metabdlica.

Hipocalcemia e glicemia elevada ou reduzida estdo frequentemente presentes nas doencas

metabdlicas®.

O pH sérico normal ndo exclui o aumento anormal do acido latico, pois a neutralidade é
geralmente mantida até que os niveis séricos excedam 5 mmol/L. A aménia e o acido lactico
devem ser determinados sistematicamente em recém-nascidos de risco. Um nivel elevado de
amoOnia, por si s6, pode induzir a alcalose respiratdria.

Hiperamonemia com cetoacidose sugere acidemia organica subjacente. Niveis elevados de
acido latico na auséncia de infecgdo ou hipdxia tecidual sdo um achado significativo®.

Circunstancias para investiga¢do metabdlica obrigatéria’

e Em situagdes de urgéncia, devido a descompensagdo aguda ou a deterioragdo
clinica rapida é importante excluir todos os distirbios metabdlicos tratdveis. Em tais
circunstancias, primeiro trate e depois pense.

e No caso de gravidez nova e inesperada, investigacbes metabdlicas apropriadas em
relagdo ao contexto clinico do caso indice sdo obrigatdrias para dar aconselhamento
genético rapido e preciso e para ndo perder um diagndstico pré-natal.

e Quando os sintomas (como a deficiéncia intelectual e as sindromes neuroldgicas)
sdo persistentes, progressivos e permanecem inexplicaveis apds a realizagdo das
investigagcbes habituais para distirbios mais comuns, a investigagdo metabdlica
abrangente também é justificada. Outro cendrio neuroldgico em que os estudos
metabdlicos sdo necessarios é em encefalopatias inexplicadas precoces
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Protocolo de investigagdo na emergéncia’

Investigacdo imediata

Armazenamento de Amostras

Cheiro (odor especial);
Olhar (cor especial);
Testes com fita reagente para cetona;

Substancias redutoras;

Coleta de urina: Coletar amostra fresca e
coloca-lo na geladeira.

Congelamento: Congelar amostras coletadas

Ultrassonografia cerebral, EEG

H; .
Urina P antes e apos o tratamento
Sulfitos; - -
Investigagao metabdlica:
Eletrdlitos (Na, K,CL), o A .
Pesquisar dcidos organicos, cromatografia de
Ureia; aminodcidos, 4cido ordtico, porfirias
Creatinina;
Acido Urico
Contagem de células sanguineas - Plasma (5 mL) heparinizado a 20°C
Eletrdlitos (procurar anion gap) - Sangue em papel de filtro: 2 pontos
Glicose, cdlcio, Na, K, CL Gasometria - Sangue total (10 mL) coletado em EDTA
(pH, PCO2, HCO3, H, PO2) S
| e congelado (para estudos de biologia
Sangue Acido urico, molecular)
Tempo de protrombina Transaminases | Principais investigagces metabdlicas:
(e outros testes hepaticos), CK Homocisteina total, pesquisa de acidos
Ambdnia, acido latico organicos, acilcarnitina, perfil de aminoacidos,
Acidos graxos livres 3-hidroxibutirato porfirias, neurotransmissores
- Bidpsia de pele (cultura de fibroblastos)
Puncdo lombar Radiografia de - Liquor (1 mL) congelado: avaliar
Misceldneas | térax Ultrassom cardiaco, ECG, q 5 ’

neurotransmissores, aminoacidos

- Post-mortem: figado, biépsias musculares

Causas de descompensag¢dao metabdlica aguda

Os EIM podem ser agrupados em disturbios do metabolismo intermediario (EIM cldssico),
disturbios da biossintese e quebra de moléculas complexas e disturbios do metabolismo de
neurotransmissores. Muitos dos distirbios do metabolismo intermediario podem acompanhar-
se por doengas agudas, com risco de vida, particularmente acidurias organicas, disturbios do
ciclo da ureia, doenga da urina com xarope de bordo e disturbios da oxidagdo dos acidos graxos.
Os defeitos dos neurotransmissores e disturbios relacionados podem apresentar encefalopatia
metabdlica severa. Em contraste, os disturbios que envolvem moléculas complexas tendem a
progredir mais lentamente e normalmente ndo causam descompensag¢dao metabdlica aguda.

Crises metabdlicas ocorrem quando ha acimulo de metabdlitos toxicos. Os desencadeantes
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incluem fatores que causam aumento do catabolismo (infec¢do aguda; cirurgia, trauma ou até
mesmo o processo de parto, jejum) ou aumento do consumo de um componente alimentar
(por exemplo, aumento do consumo de proteina ao trocar do leite materno para o leite de
vaca). Descompensa¢do metabdlica aguda ocorre tipicamente apds um periodo de aparente
bem-estar. A duragdo do periodo livre de sintomas pode variar de horas a meses e as vezes anos.

Condutas imediatas

Bebés e criangas com doenga metabdlica critica requerem tratamento imediato para evitar
deterioracdo aguda adicional e sequelas alongo prazo. O tratamento adequado e agressivo, antes
da confirmacdo diagndstica, pode salvar a vida ou prevenir ou reduzir as sequelas neuroldgicas
de longo prazo de algumas dessas condi¢Bes®. Na pendéncia da confirmagdo do diagnéstico,
sdo realizadas intervengBes de apoio. Estas incluem fornecimento de suporte ventilatério
e ressuscitacdo fluidica, remogdo de metabdlitos acumulados e prevengdo do catabolismo,
promovendo o anabolismo. Além disso, cofatores selecionados podem ser administrados, se
indicados, antes da confirmagao do diagnostico e, em alguns casos, para apoiar o diagnéstico,
por exemplo, a piridoxina. A terapia especifica é geralmente iniciada apds a confirmagdo do
diagndstico. O tratamento deve ser planejado em consulta com um geneticista ou especialista
em doenga metabdlica.

Terapia nutricional na emergéncia

Qualquer que seja a doenga, a nutricdo é uma abordagem terapéutica fundamental e deve ser
rapidamente considerada em sua composi¢dao e modo de administragdo. Quanto a composi¢ao
podem ser considerados: dieta normal, dieta pobre em proteinas, dieta com restricio de
carboidratos e dieta rica em glicose, com ou sem restri¢do lipidica®®.

O modo de administragdo selecionado depende do disturbio e do estado clinico. A nutri¢do
oral raramente é possivel nos primeiros dias e a alimentagdo por sonda enteral continua pode
ser temporariamente Gtil em pacientes com condig¢Ges clinicas ruins. Em muitos pacientes
gravemente afetados, a nutrigdo parenteral total (NPT) é o método de escolha.

Apresentacgoes clinicas

Do ponto de vista clinico e gerencial e, seja qual for o disturbio metabdlico, trés situagGes
principais podem ser identificadas:

a) Sofrimento neurolégico com cetoacidose —
Acidose metabdlica com pH baixo urinario e sanguineo

Nivel baixo de bicarbonato sanguineo e aumento no anion gap devido ao acimulo de acidos

150



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

organicos anormais

A acidose estd associada a cetonuria, uma importante chave para o diagnostico durante o
periodo neonatal.

Esta é uma situagdo frequente na qual as acidurias organicas de cadeia ramificada sdo as
principais desordens, onde o acumulo de &acidos organicos é responsdavel pela intoxicagdo
enddgena. Além disso, alguns recém nascidos afetados por hiperlactacidemia congénita podem
apresentar acidose semelhante devido ao acumulo de lactato.

Tratamento

e Os pacientes precisam de cuidados de suporte, monitorizagdo, procedimentos de
remocgdo de toxinas (Ex: hemodidlise), nutricdo de alta energia, sem proteinas e terapias
adicionais especificas.

¢ Aadministracdo de dextrose intravenosa (IV) (com eletrélitos e lipideos) fornece energia
e previne o catabolismo. A taxa de infusdo de 8 a 10 mg de dextrose por quilograma de
peso corporal por minuto deve ser adequada para suprimir o catabolismo. SolugGes de
dextrose contendo até 10% podem ser infundidas através de um cateter IV periférico.
O acesso IV central pode ser necessdrio para administrar concentragdes mais altas de
dextrose se o inicio da ingestdo oral for retardado por mais de 24 horas.

e Ainsulina em infusdo IV continua pode ser administrada se necessario para promover
o anabolismo e manter a glicose sérica entre 100 e 120 mg/dL (5,56 mmol/L a 6,67
mmol/L). A dose inicial de insulina nestas situa¢des é de 0,05 unidades por quilograma
de peso corporal por hora como uma infusdo IV continua. A taxa deve ser ajustada com
base nos niveis glicémicos sanguineos.

e Asuplementagdo de L-carnitina compensa as perdas urindrias e permite alguma excregao
urinaria na forma de acil-carnitinas. Assim que se suspeitar do diagnéstico de acidudria
isovalérica por causa do seu peculiar odor adocicado, o suplemento de L-glicina (250
mg/kg/dia) pode ser adicionado. As vitaminas especificas devem ser sistematicamente
testadas em cada caso de doengas potencialmente dependentes de vitaminas.

b) Sofrimento neurolégico com hiperamonemia grave —

A apresentagdo é principalmente devido a defeitos primarios do ciclo da ureia. Esses neonatos
tém deterioragdo neuroldgica aguda com instabilidade vasomotora e apneias.

Eles tém alcalose respiratdria e niveis de amonia plasmatica superiores a 400 umol/L.
Sem presenca de cetonuria.

Como regra geral, o esquema de tratamento é semelhante ao grupo anterior.
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Tratamento

¢ Nutrigcdo parenteral de alta energia e livre de proteinas deve ser iniciada de uma vez,
tendo em mente que alguns neonatos precisam de restricdo de volumes de agua se
houver sinais de edema cerebral.

e Em caso de emergéncia, deve ser utilizado um primeiro grupo de compostos que
permitam a excre¢do de nitrogénio através de vias alternativas: benzoato de sddio
(500 mg/kg/dia) ou fenilbutirato de sédio (600 mg/kg/dia) por via oral ou por IV, se
disponivel.

¢ A suplementagdo com L-arginina é recomendada em 300 mg/kg/dia antes que o
diagndstico seja conhecido e sera posteriormente ajustado de acordo com o defeito
envolvido.

* A suplementacgdo de L-carnitina pode ser benéfica para esses pacientes, especialmente
durante a terapia com benzoato de sédio

c) Sofrimento neuroldégico com hipoglicemia isolado ou associado a envolvimento cardiaco e
/ ou hepatico >

Seja qual for a causa da hipoglicemia, a emergéncia consiste em corrigir a glicemia com uma
administracdo de glicose (0,5 a 1 g/kg) seguida de manuten¢do ou fornecimento oral de
glicose 120 ml/kg/dia de uma solugdo de glicose a 8% (com eletrélitos apropriados) cobrem a
necessidade normal de glicose para um recém-nascido (5-7 mg/kg/min).

Atencao:

¢ Os defeitos de oxidagdo de acidos graxos podem ser suspeitados em recém-nascidos que
apresentam hipoglicemia em jejum, associada a letargia, hepatomegalia, insuficiéncia
hepatica, cardiomiopatia ou arritmia cardiaca.

¢ Nas situagdes em que, apesar da correcdo da glicemia a insuficiéncia hepatica permanece
evidente, trés doengas devem ser lembradas e receberem tratamento urgente e
especifico: galactosemia, intolerancia hereditaria a frutose e tirosinemia tipo I.

Por fim, alguns neonatos apresentam problemas neurolédgicos sem qualquer outro 6rgdo estar
afetado como nas convulsdes responsivas a piridoxina.°

Drogas mais utilizadas
¢ L Carnitina: 50-100 mg/kg/dia, por via oral, em trés a quatro doses ao dia

¢ Dicloroacetato / dicloropropionato: 50 mg/kg/dia, IV / via oral, em uma a duas doses
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ao dia*

¢ Benzoato de sddio: até 500 mg/kg/d, por via oral

e Fenilbutirato de sddio: 600 mg/kg/d, por via IV /oral *

e L-arginina: 300 mg/kg/d, por via IV

e Carbamil-glutamato: 50 mg/kg/d, por via oral, em quatro doses/dia

¢ NTBC: 1 a 2 mg/kg/d, por via oral, em duas doses/dia

e L-glicina: 250 mg/kg/d, por via oral, em duas a quatro doses/dia

e Sulfato de magnésio: 50 mg/kg/d (magnésio elementar), por via oral

*Ndo disponiveis no Brasil

Cofatores:

Doses de cofatores

Doencgas

Biotina (10- 20 mg/kg)

Acidemia propi6nica
Deficiéncias de carboxilase

Acidemia latica

L- Carnitina (50-100 mg/kg)

Acidemias organicas
Acidemia latica
Hiperamonemia

Defeito no metabolismo dos acidos graxos

Vitamina B12 (1-2 mg/kg)

Acidemia metilmaldnica
Hiperhomocisteinemia

Acido folinico (10-40 mg/kg)

Convulsdes que respondem a Acido folinico

Piridoxina (50-100 mg/kg)

Convulsdes que respondem a piridoxina

Riboflavina (20-40 mg/kg)

Acidemia glutarica
Defeito no metabolismo dos 4cidos graxos

Tiamina (10-50 mg/kg)

Leucinoses

Acidemias laticas

Conclusdo

O progresso no tratamento de erros inatos tem sido mais lento do que o progresso no
entendimento de suas bases bioquimicas e moleculares. No entanto, os resultados estdo
melhorando com o uso de didlise e drogas para promover a remogdo de metabdlitos toxicos,
acoplados a medidas para minimizar o catabolismo. A intervengdo precoce é crucial para que as
sequelas neuroldgicas sejam evitadas; isso requer vigilancia constante e uma rotina de avaliagdo
de marcadores bioquimicos, como por exemplo a amonia, em um estagio inicial em pacientes
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com apresentagBes suspeitas,* e uma abordagem nutricional adequada durante o periodo de

investigacdo e apos o diagndstico estabelecido.

E importante que o pediatra PENSE, DESCONFIE, COLHA AMOSTRAS de sangue e de urina
durante a crise metabolica e GUARDE para futuros exames que ajudardo no diagnostico.
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Dieta cetogénica

Maria Carolina de Pinho Porto
Bruna de Siqueira Barros

A epilepsia é uma doenca crbnica que afeta 0,5-1% da populagdo. Cerca de 60% dos casos
apresentam seu inicio na infancia e 20-30% dos pacientes evoluem para uma forma refratdria ao
tratamento cldssico com drogas antiepilépticas (DAEs)*. A dieta cetogénica (DC) e suas variagdes
sdo tratamentos nao-farmacoldgicos bem estabelecidos para criangas e adultos com epilepsia
refratdria a medicamentos. A DC tem como caracteristica ser hipoglicidica, normoproteica e
hiperlipidica. Atualmente, existem quatro grandes grupos: a DC classica (DCC), a dieta de
Atkins modificada (DAM), a dieta cetogénica com triglicerideos de cadeia média (DCTCM) e o
tratamento com a dieta de baixo indice glicEmico (Dieta BIG).

Historico

Em 1921, Wilder sugeriu que uma dieta rica em gordura e pobre em carboidrato que poderia
produzir a cetose e a acidose metabdlica caracteristicas do jejum. Esse tratamento foi chamado
de “dieta cetogénica”, sendo amplamente utilizada ao longo das décadas de 1920 e 1930. Em
1938, a descoberta da difenilhidantoina marcou o declinio do uso da DC, uma vez que novas
DAEs comegaram a ser pesquisadas e utilizadas. Na década de 70, para facilita a adesdo a dieta,
o acréscimo de maior quantidade de triglicerideos de cadeia média foi sugerido. Porém, na
década de 90, a DC voltou a ter mais destaque apds a histéria de um paciente, Charlie, que teve
0 seu caso relatado em um programa de televisdo nos Estados Unidos®.

A dieta de Atkins foi promovida em 1972 pelo cardiologista Dr. Robert C. Atkins A dieta é rica
em gordura, baixa teor de carboidratos e produz a cetose. O DAM foi introduzida pela primeira
vez em 2003 na Universidade Johns Hopkins. Esta dieta alternativa induz a cetose, de uma forma
mais palatavel e menos restritiva. A dieta BIG foi usada no tratamento da epilepsia pela primeira
vez em 2005. A hipdtese é que a estabilizagdo da glicemia possa ser um dos mecanismos de
acdo desta variante da DC3.

Mecanismo de agao

O mecanismo de a¢do da DC e de suas variantes ainda ndo é completamente esclarecido.
Estudos experimentais sugerem uma complexidade de mecanismos envolvendo alteragoes
na fungdo mitocondrial, efeitos dos corpos cetdnicos na fungdo neuronal e na liberagdo de
neurotransmissores3. Além dos estudos experimentais, até o momento, foram realizados
quatro ensaios randomizados controlados (trés com nivel de evidéncia Ill e um com nivel de
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evidéncia 1), com foco na eficacia da DC em comparagdo a medicamentos de uso continuo ou
a um brago placebo. Esses estudos reconheceram a DC como tratamento valido, com base em
evidéncias*>®7,

Selecao de pacientes
A. Faixa etaria

As DCs podem tratar a epilepsia em individuos desde a infancia até a idade adulta. Durante
anos, pensava-se que as criangas tinham dificuldade em manter a cetose enquanto atendiam
as suas necessidades de crescimento. Assim, historicamente, as DCs ndo eram recomendadas
para os lactentes. No entanto, hd agora evidéncias preliminares de que criangas com menos de
dois anos de idade podem ser uma populagdo de idade ideal para iniciar a DC8,9. Um relato de
caso recente demonstra que as DCs sdo seguros e eficazes até mesmo para um lactente jovem,
com seis semanas de vida®°

B. Quando iniciar?

Tradicionalmente, as DCs sdo reservadas como Ultima opgdo de tratamento, apds o
estabelecimento do diagndstico de epilepsia refratdria, definida como persisténcia na frequéncia
das crises epilépticas apds o uso de pelo menos duas DAEs devidamente indicadas para o tipo de
epilepsia (focal ou generalizada), utilizadas em associagdo ou ndo com outras. No entanto, existem
algumas condigdes especificas para as quais a DC poderia ser considerada precocemente no curso
do tratamento da epilepsia, uma vez que 2/3 ou mais de seus portadores apresentam satisfatoria
resposta a DC, isto é uma redugdo de 50% ou mais do nimero de crises (tabela 1). As situagdes
clinicas que em cerca da metade dos casos apresentam resposta satisfatdria estdo na tabela 2.2

Tabela 1 - Sindromes epiléticas e condigGes clinicas (listadas em ordem alfabética) para as quais
a DC tem sido consistentemente relatada como mais benéfica do que a média (> 70%) em
relagdo a resposta a DC (definida como> 50% de redugdo de convulsdes)

. Deficiéncia de piruvato desidrogenase

. Deficiéncia de Glut-1

. Desordens mitocondriais do Complexo |

. Espasmos infantis

. Sindrome de Angelman

. Sindrome de Doose

. Sindrome de Dravet
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. Sindrome de deficiéncia de proteina transportadora de glicose 1 (Glut -1) (Glut1DS)

. Sindrome de epilepsia relacionada a infecgdo febril (FIRES)

. Criangas ou bebes alimentados exclusivamente por férmulas

. Espasmos Infantis

. Sindrome de Ohtahara

. Deficiéncia de Piruvato desidrogenase (PDHD)

. Estado epilético super-refratario

. Complexo esclerose tuberosa

Tabela 2 - Sindromes epiléticas e condigdes clinicas (listadas em ordem alfabética) para as quais
a DC tem sido como benéfica em cerca de 50%

Deficiéncia de Adenilosuccinatoliase
Encefalopatia CDKL5

Epilepsia de auséncia na crianga

Malformagdo Cortical

Epilepsia da infancia com convulsGes focais migratorias

Encefalopatia epiléptica com pico continuo e onda durante o sono

Glicogenose tipo V

Epilepsia Juvenil Miocl6nica

Doenga do corpo de Lafora

Sindrome de Landau -Kleffner

Sindrome de Lennox -Gastaut

Deficiéncia de Fosfofrutoquinase

Sindrome de Rett

Panencefalite subaguda esclerosante (SSPE)

As DCs constituem o tratamento de primeira escolha para duas situagdes clinicas: deficiéncia
de Glut 1, quando o transporte de glicose através da barreira hematoencefélica é prejudicado,
resultando em crises epiléticas, frequentemente associadas com atraso no desenvolvimento
e disturbio do movimento; e a deficiéncia de piruvato desidrogenase, situagdo na qual o
piruvato ndo pode ser metabolizado em acetil-CoA, resultando em um disturbio mitocondrial
com acidose lactica, convulsGes e encefalopatia grave. Em ambos os casos, a DC fornece um
combustivel alternativo para o cérebro em desenvolvimento?.
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Quando ndo comegar?

Existem algumas condig¢Bes clinicas que contraindicam o uso da DC (tabela 3). A adaptagdo
metabdlica a DC envolve uma mudanca do uso de carboidratos para lipidios como fonte primaria
de energia. Portanto, antes de iniciar a DC, uma crianga deve ser rastreada para disturbios
de transporte de acidos graxos e sua oxidagdo, se houver suspeita clinica dessas condigdes,
especialmente no contexto de epilepsia sem uma etiologia clara.

Tabela 3 — ContraindicagBes ao uso da dieta cetogénica

Absolutas

Deficiéncia primaria de carnitina

Deficiéncia de Carnitina palmitoiltransferase (CPT) 1 ou Il

Deficiéncia de Carnitina translocase

Defeito de B-oxidagdo

Deficiéncia de Piruvato carboxilase

Porfiria

Relativas

Incapacidade de manter uma nutricao adequada

Foco cirurgico identificado por neuroimagem e monitoramento de video -EEG

Inconformidade dos pais ou cuidadores

Uso concomitante de propofol (o risco de sindrome de infusdo de propofol pode ser maior)

Avaliacdo antes de iniciar a dieta

Antes do inicio da DC é importante identificar o (s) tipo (s) convulsivo (s), descartar disturbios
metabdlicos que contraindicam tratamento dietético, avaliar a presenga de comorbidades
(presenca de calculos renais, dificuldade de deglutigdo, hipercolesterolemia, ingestdo, refluxo
gastroesofagico, constipagdo, cardiomiopatia e acidose metabdlica crénica) e do estado
nutricional. Dessa forma, alguns exames complementares devem ser solicitados (tabela 4). Além
disso, todos os medicamentos devem ser revistos afim de determinar o teor de carboidratos,
buscando opgdes de preparagdes sem ou com menor teor de carboidratos.

Tabela 4 - Exames complementares que devem ser realizados antes de iniciar a dieta

. Hemograma completo

. Sodio, potdassio, cloro, gasometria (pode ser venosa), proteina total e fragdes,
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TGO, TGP, ureia, creatinina

. Glicemia e lipidograma de jejum

. Vitamina D, cdlcio, fésforo, magnésio e PTH

. Carnitina total e livre. Perfil de acilcarnitinas plasmaticos

. EAS, calciuria e creatindria

. Niveis séricos de drogas anticonvulsivantes (se aplicavel)

Exames opcionais:

. Eletroencefalograma

. Ressonancia nuclear magnética, liquor

. Eletrocardiograma e ecocardiograma (realizar, se histéria de doenga cardiaca)

. Ultrassonagrafia de abdome

. Perfil de aminodcidos no plasma e perfil de dcidos organicos na urina (realizar se
diagndstico incerto ou suspeita de doenga metabdlica)

. Ferritina, acido félico, zinco, selénio, vitaminas A, E, B12 (se paciente com

comprometimento nutricional)

Adaptado de'?*®

A informagdo que a familia recebe antes do paciente iniciar a DC é outro componente chave.
Recursos uteis incluem material escrito, sites e videos de grupos de apoio. Durante o periodo
pré dieta, a equipe pode orientar a oferta de alimentos ricos em gordura e a redugdo de
alimentos com alto teor glicémico afim de facilitar a adaptagdo. A expectativa dos pais deve ser
discutida com antecedéncia em relagdo a redugdo de crises, a possivel redugdo de medicagdo e
a melhora cognitiva. Em geral, recomenda-se um minimo de trés meses para avaliar a resposta
em potencial a DC2.

Além disso, as dificuldades em curto prazo devem ser discutidas e é necessario haver orientagao
quanto ao planejamento de refeigdes, do seu preparo, da suplementagdo de micronutrientes
e do uso de utensilios como balanga com precisdo de um grama, fita para medir cetonuria ou
aparelho e fita para a verificar cetonemia. E ainda informar sobre como proceder em dias de
doencga, viagens e comemoragdes?.

Selecao do tipo de dieta
Os principais tipos de DC sdo: dieta cetogénica classica,
A. Dieta Cetogénica Classica (DCC)

Este tipo é calculado em uma proporgdo de gramas de gordura para gramas de carboidrato
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mais proteina. A relagdo mais comum é 3: 1 ou 4: 1, o que significa 3 ou 4 partes de gordura
respectivamente para 1 parte da soma de carboidrato mais proteina. Dessa forma, cerca de 90%
da energia vem dos lipidios e 10% dos outros dois macronutrientes combinados. As calorias
sdo normalmente restritas a 80 a 90% das recomendagdes didrias para a idade. Os eventos
adversos mais comumente atribuidos a forma cldssica sdo a desidratagdo ou acidose, alteragGes
de humor, do transito intestinal e vomitos3.

A DCC pode ser iniciada ambulatorialmente ou em ambiente hospitalar, com ou sem jejum.
Durante a hospitalizagdo, os pais podem receber orientagdo e participar de aulas sobre a DC, e
0 paciente pode ser monitorado de perto em relagdo aos efeitos colaterais que possam ocorrer
durante esta fase®. O jejum acelera a indu¢do da cetose, porém, um estudo publicado em 2005
ndo encontrou diferenga significativa entre o inicio da DC com jejum em relagdo ao com inicio
gradual em relagdo a diminuicdo do numero de crises, e por isso sugeriu iniciar sem jejum
visando menos eventos adversos, melhor tolerabilidade e, ao mesmo tempo, manutengdo da
eficacia da DC'.

Para os pacientes internados, uma das opgGes de se iniciar gradualmente é oferecer no primeiro
dia as refei¢bes ofertando 1/3 da necessidade energética diaria, com uma proporcdo desejada
dos macronutrientes. No segundo dia, o aporte deve ser aumentado para 2/3 do requerimento
energético e a dieta plena deve ser a meta no terceiro dia, salvo se houver intercorréncias
clinicas ou laboratoriais*?.

Todos os lactentes jovens (<12 meses) devem ser admitidos no hospital, e o inicio da dieta deve
ser realizado sem jejum e gradualmente, porém se iniciando com a taxa caldrica final desejada
em uma proporgao de 1 para 1. Recomenda-se para esses pacientes uma proporgao final de 3:
1. Porém, a dieta pode ser ajustada para uma propor¢do menor (2,5 ou 2: 1) ou maior (3,5 ou 4:
1), de acordo com o nivel de cetose e tolerancia.

B. Dieta cetogénica com Triglicerideo de Cadeia Média (DC com TCM)

A DC com TCM foi desenvolvida para permitir que a DC fosse mais palatavel, permitindo uma
dieta com maior proporgao de carboidrato e proteina. Isto porque triglicérides de cadeia média
produzem mais cetonas por quilocaloria de energia do que os de cadeia longa usados na DCC.
Dessa forma, na DC com TCM haveria necessidade de menor ingestdo de gordura para produzir
cetose em comparagdo a DCC. Porém, efeitos colaterais frequentes incluem diarreia, vémitos,
distensdo e dor abdominal. Até o momento, ndo hd evidéncias que suportem o uso dessa
variante em detrimento da DCC ou DAM?3,

C. Dieta de Atkins Modificada (DAM)

Na DAM, pacientes limitam sua ingestdo didria de carboidratos. Esta op¢do também esta sendo
cada vez mais usada para adultos, devido a sua melhor praticidade e tolerabilidade. Em criangas, os
carboidratos liquidos sdo limitados a 10 gramas ao dia, com um aumento previsto para 20 gramas
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ao dia depois de trés meses. Os adolescentes comegam com 15 gramas ao dia de carboidratos
e pode ser aumentada para 20 a 30 gramas ao dia apds um més. Todos os carboidratos sdo
permitidos e podem ser oferecidos ao longo do dia ou limitados a uma refeigdo®.

D. Dieta de baixo indice Glicémico

O tratamento com dieta BIG é menos restritivo em relagdo a DC, pois permite o consumo maior
teor de carboidratos, desde que esses apresentem baixo indice glicémico (IG), ao mesmo tempo
em que incentiva a ingestdo de proteina e gordura. O |G descreve a tendéncia dos alimentos em
elevar a glicemial3. Na dieta BIG, os alimentos devem ter IG menor do que 50 e os carboidratos
totais limitados a 40 a 60 gramas ao dia®.

Suplementagdo

Devido as quantidades limitadas de frutas, vegetais, graos e alimentos contendo calcio na DC,
a suplementacdo é essencial, especialmente para as vitaminas D e as do complexo B, calcio
e selénio (Tabela 5)2. Devem ser usados produtos multivitaminicos e minerais sem ou com o
minimo de carboidrato.

Recomendacgdes universais

Multivitaminico com minerais (incluindo minerais-trago, especialmente selénio)

Calcio e vitamina D (atendendo a ingestdo diaria recomendada - IDR)

Recomendagdes opcionais

Vitamina D (acima da IDR)

Citratos orais

Laxantes: polietilenoglicol 4000, supositdrio de glicerina

Suplementagao adicional de selénio, magnésio, zinco, fésforo, ferro e cobre

Carnitina
Oleo TCM ou éleo de coco (fonte de TCM)
Adaptado (2)

Os citratos orais podem ser usados para reduzir o risco de calculos renais (nivel de evidéncias
111). Além disso, os citratos também podem reduzir a acidose e, teoricamente, a perda mineral
dssea; no entanto, a absorgdo de acido félico poderia ficar comprometida acarretando maior
risco de anemia megaloblastica?.

A dismotilidade gastrointestinal é um efeito colateral comum na DCC, podendo ser necessaria a
prescrigdo de bloqueadores H2 ouinibidores da bomba de prétons para o refluxo gastroesofagico
e/ou laxantes para constipacao?.
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A suplementacgdo de carnitina ainda ndo é consenso ainda que possa haver hipocarnitinemia
secundaria. Seus sintomas incluem fadiga e fraqueza muscular, e mais raramente pode causar
alteragGes hepaticas e cardiacas. A maioria dos centros de epilepsia recomenda que a carnitina
seja suplementada somente se os niveis estiverem baixos ou se as criangas se tornarem
sintomaticas?.

Ndo ha evidéncias atuais para a prescricdo de probidticos ou suplementagdo com alta dose
de acidos graxos 6mega-3 em combinagdo com a DC. Além disso, até o momento, embora os
suplementos de cetona exdgena estejam disponiveis comercialmente ndo ha evidéncias de
seu papel no tratamento da epilepsia ou como suplementagdo para criangas que recebem DC.
Finalmente, estdo disponiveis produtos pré-fabricados cetogénicos (por exemplo, misturas para
paes, pizza e milk-shakes). Estes parecem ser seguros para o uso e podem melhorar a aderéncia,
porém ndo sdo comercializados no Brasil?.

Descontinuidade da dieta

A remocédo do CD é feita individualmente. E aconselhdvel manté-la, mesmo que n3o pareca
eficaz, por pelo menos trés meses, exceto se houver piora do quadro neuroldgica apds o inicio
da DC. Nessa situagao, € necessario interromper o tratamento dietético imediatamente.

As criangas que apresentam redugdo em mais de 50% no numero de crises, a DC é geralmente
interrompida apos dois anos. No entanto, quando o controle de crise é atingido em mais de
90%, sem efeitos colaterais significativos, o tratamento pode ser mantido por periodos mais
longos. E aconselhével realizar um EEG de rotina antes da interrupcdo®.

Das criangas que estdo livres da crise, 80% permanecera sem crise apds suspender o DC. A
probabilidade de recorréncia é maior em pacientes com atividade epileptiforme no EEG,
anormalidades de neuroimagem e esclerose tuberosa. A retirada deve ser gradual, diminuindo
em um periodo de dois a trés meses a razdo cetogénica progressivamente (4 para 1,3 paral, 2
para 1 e 1 para 1) até reincorporar os alimentos ricos em carboidratos.
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Introdugao

A obesidade infantil tornou-se uma epidemia com o nimero de criangas com sobrepeso e
obesidade crescendo, globalmente. De acordo com o World Health a previsdo é que esse
ndmero chegue a 70 milhdes até 2025%. Diversas complicagdes podem ser observadas nesse
grupo de pacientes, tais como resisténcia insulinica (Rl), diabete melito tipo 2 (DM2), apnéia
obstrutiva do sono (AOS), esteatose hepdtica (EH), dislipidemia, hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), hipertensdo arterial sistémica (HAS), incontinéncia urinaria, sindrome
dos ovdrios policisticos, problemas ortopédicos, pseudotumor cerebri, além de disturbios
psicosocio-educacionais, como baixa auto-estima, mau rendimento escolar, déficit cognitivo
e exclusdo social?. Tudo isso leva a mortalidade precoce e faz com que a perda de peso nestes
pacientes seja uma prioridade®.

A perda de peso pode prevenir o desenvolvimento de DM2 em adolescentes obesos com pré-
diabetes, melhorar o controle glicémico dos diabéticos, reduzir o risco cardiovascular e melhorar
a qualidade de vida**. No entanto tratamentos clinicos, farmacoldgicos e comportamentais tém
apresentado resultados limitados e na obesidade grave o tratamento clinico é ainda menos
eficaz e as complicagbes mais frequentes®’.

A cirurgia bariatrica (CB) surge neste cenario de alta morbi-mortalidade, sendo ja considerada a
melhor opgdo terapéutica para obesidade moérbida em adultos®.

Cirurgia bariatrica em adolescentes

A CB em adolescentes foi primeiramente relatada ha mais de 30 anos, e desde entdo o nimero
dos procedimentos baridtricos entre os pacientes com idade entre 10-19 anos aumentaram
rapidamente nos EUA®.

Durante muito tempo, a indicagdo da CB na faixa etdria pediatrica foi desaconselhada devido
desconhecimento dos comportamentos fisiolégico e emocional no pés-operatdrio dos pacientes
com idade inferior a 18 anos. Em 2004, em reunido de consenso da ASBMS, foi aceita a inclusdo
de adolescentes como pacientes que também poderiam se beneficiar do tratamento cirurgico
da obesidade3. Atualmente as diretrizes da International Pediatric Endosurgery Group (IPEG)
preconizam que em adolescentes obesos a intervencgdo cirurgica deva ser considerada como
tratamento, caso eles ja estejam préximos da estatura final®.
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Os critérios mais comuns de IMC para consideracdo da CB em adolescentes sdo IMC > 35Kg/m2

com comorbidades maiores ou IMC > 40Kg/m2 com comorbidades menores, conforme descrito
no Quadro 1.

Quadro 1 — IndicagGes para Cirurgia Bariatrica

IMC > 35 e 1 ou + Critérios maiores
e DM-2
* Apnéia obstrutiva do sono moderada ou grave
¢ (IAH >15 eventos/h)
e Pseudotumor cerebral

e Esteatose Hepatica Grave

IMC > 40 e 1 ou + Critérios menores
¢ Apnéia Obstrutiva do Sono Leve (IAH>5 eventos/h)
e Hipertensao
e Resisténcia Insulina
e Intolerancia Oral a Glicose
e Dislipidemia
e Qualidade de Vida Comprometida
* Habilidade de Realizar Atividades Diarias Comprometida

Pré-requisitos para CB em adolescentes

e Falha na obtengdo de um peso saudavel pelo menos por 6 meses de tratamento
convencional/medicamentoso.

* As comorbidades médicas e psiquiatricas estdo controladas
¢ O paciente ndo possui uma causa médica reversivel de obesidade

¢ O paciente atingiu ou quase atingiu a maturidade fisioldgica como determinado por um
dos seguintes:

¢ |dade 6ssea de 13 anos de idade (meninas) e 15 anos de idade nos meninos ou estadio
puberal 5 de Tanner

¢ Paciente demonstra capacidade deciséria e concorda a com a cirurgia
* Presenca de um ambiente familiar de apoio e envolvido

¢ Paciente esta disposto e capaz de: fazer as avaliagGes médicas e psicolégicas completas
antes e depois da cirurgia, evitar gravidez por 1-2 anos no pés-operatério e aderir as
diretrizes nutricionais e de exercicios no pds-operatorio.
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TIPOS DE CB:

Para fins didaticos, a CB pode ser dividida em restritiva, malabsortivas e combinadas.

1. Tipo Restritivo

1.1 Banda Gastrica ajustavel: a diminuicdo do volume do estomago leva a perda de peso e
resolugdo de comorbidades. Demonstrou ser vidvel e segura em adultos e pode ser uma opgao
razoavel em adolescentes!’.

1.2 Gastrectomia vertical laparoscopica (GVL): é geralmente restritiva; no entanto pensa-
se que, excitando o fundo gastrico e reduzindo a massa enddcrina do corpo gastrico, este
procedimento pode envolver mecanismos hormonais adicionais para controlar peso12,13.
Tornou-se um procedimento popular entre adultos pela relativa simplicidade do procedimento,
minimizagdo da sindrome de dumping (preserva o piloro) e permite a op¢do de avancar para
derivagdo Y-Roux, caso a perda de peso seja insuficiente ou o refluxo gastrico for persistentel4.
Por estas razGes, mais a seguranca e perfil de eficacia do procedimento, tornou-se uma técnica
popular para indicagdo em adolescentes15.

1.3 Banda gastrica ajustavel por via laparoscépica: Por ser um procedimento puramente
restritivo sem ma absorgdo e totalmente reversivel, tem defensores de seu uso em adolescentes.

2. Tipo Disabsortivo:

2.1 Bypass gastrico Roux-Y (RYGB): desvia os nutrientes do duodeno e comprimentos variados
dojejuno. E o procedimento mais comum e mais bem estudado em adolescentes, e demonstrou-
se que produz perda de peso superior e resolugao de comorbidades.

Atualmente ocorreu uma mudanga na escolha dos tipos de procedimentos cirdrgicos, deixando
de lado os procedimentos abertos para utilizar técnicas minimamente invasivas. A GVL é uma
opgdo atraente devido a simplicidade do procedimento combinado com bons resultados,
dando-lhe o potencial de em breve ultrapassar o RYGB como o procedimento de perda de peso
mais comumente realizado16,17,18.

Fisiologia da CB

Com o aumento do nimero de pacientes submetidos a CB o desenvolvimento de modelos
animais para os varios tipos de cirurgia tem aberto campo para entendimento dos mecanismos
que induzem a perda de peso e melhora metabdlica, que ainda ndo estdo bem esclarecidos.
A CB ndo tem s¢ efeito na redugdo da gordura corporal, mas também melhora os parametros
metabdlicos como os niveis de lipides plasmaticos, por exemplo. Estes efeitos benéficos tém
sido documentados em varios estudos apds RYGB920:2L,
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Operar adolescentes precocemente seria 0 mesmo que intervir antes que as comorbidades se
tornem irreversiveis. Estudos sugerem que ocorre a remissao completa do DM2 em adolescentes
que foram submetidos a CB22. O ganho de peso posterior, em adultos pds-CB é descrito, mas
em adolescentes isso ainda é desconhecido??4.

Aspectos nutricionais

A participagdo da equipe multiprofissional e de suporte nutricional no tratamento do
adolescente com obesidade mérbida é fundamental, tanto antes como depois da CB. Os riscos
dos disturbios nutricionais crénicos nesses pacientes sdao grandes, independentemente da
técnica cirdrgica que venha a ser empregada®. O objetivo da CB ¢é reduzir o peso corpdreo, e
isto pode ser alcangado com a adogdo de habitos alimentares saudaveis, aumento de atividade
fisica, melhora da autoestima e readaptacéo social®.

Gastrectomia vertical laparoscépica (GVL)

A alteragdo mais importante que ocorre do ponto de vista alimentar é referente ao tamanho da
porgdo. O estdbmago consegue tolerar menores volumes no inicio, mas ao longo do tempo ocorre
uma adaptacdo. E descrito que apds 3 meses da CB, em média, os pacientes conseguem ingerir
até 1000Kcal/dia, divididos em 3 a 6 refeicdes. Nessa fase é importante enfatizar a aquisicdo
de bons habitos alimentares. Inicia-se com pequenos volumes distribuidos em seis refeigdes e,
gradativamente deve-se buscar o habito de trés refei¢cGes por dia (ingestdes maiores em menos
refeicGes por dia). O objetivo é chegar aos 12 meses de pds-operatdrio mantendo uma ingestdo
diaria adequada para o seu novo peso e atividade fisica.

Recomenda-se que a progressdao da dieta miniminize os efeitos gastrointestinais, maximize a
perda de peso, e preserve a massa muscular. No periodo pés-operatério imediato a hidratagdo é
muito importante, e os pacientes devem ingerir liquidos claros em goles pequenos, lentamente,
e de preferéncia com canudo para evitar a ingestdo de ar?’.

Alimentag¢do no Pés-Operatorio

A progressdo da alimentagdo neste periodo gera grande ansiedade ao adolescente. E importante
que antes da cirurgia, o paciente e os cuidadores recebam orientagdes e receitas para o preparo
das refeicdes em casa, garantindo a seguranga e aceitacdo da dieta nesta primeira fase.

¢ Fase imediata: liberados liquidos claros para testar a passagem apropriada na via
digestiva. Em geral, inicia-se com 50 mL a cada 30 minutos no periodo em que o paciente
estd acordado.

¢ Nos primeiros dez dias apds a cirurgia: para ndo correr o risco daimpacta¢do do alimento
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sélido usa-se dieta liquida hiperproteica.

* Em seguida, aumenta-se gradualmente o volume e a densidade da dieta, introduzindo
alimentos sélidos em pequenas porgdes até que, em média, aos 6 meses de pds-
operatdrio, o paciente esteja ingerindo uma alimentagdo normal e saudavel.

® Regras que devem ser seguidas:
— Parar de comer quando se sentir “cheio”.
— Nunca comer e beber ao mesmo tempo.
— Medir tanto alimentos como bebidas antes de comegar a comer.
— Mastigar muito até que os alimentos estejam praticamente pastosos.
— Fazer de 4 a 6 refeigdes ao dia.
— Evitar doces e alimentos gordurosos.

— Vegetais e frutas devem ser sempre incluidos nas refeigoes.

Etapas da alimentagdo apds a cirurgia:

FASE 1- 1° dia ap0s cirurgia
Recomenda-se liquidos claros de baixa caloria, ndo alcodlicos e sem agucar, descafeinados25,26.

Agua: incentivar o consumo no decorrer do dia conforme tolerancia (em torno de 50mL a cada
30 minutos). Recomendado 600 a 900mL de agua por dia®.

O paciente devera ingerir cha de ervas e agua aos poucos, conforme tolerancia. Tomar liquidos
em goles pequenos, se necessario com auxilio de canudo.

FASE 2 - 2° ao 9° dia ap0s cirurgia
Liquidos com alto teor de proteina.
Calorias: 500 a 600Kcal/dia.
Proteinas: 50 a 60g/dia.

Novos alimentos devem ser introduzidos: leite desnatado, bebidas com alto teor proteico,
iogurte desnatado.

Padrdo da refei¢do: 3 a 6 refeigcbes/dia
Volume: % copo por refei¢do (alimentos sélidos)

Agua e demais liquidos seguem a mesma recomendacdo da fase anterior?>,
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FASE 3 - 10 a 45 ° dia apos cirurgia

Consisténcia pastosa, alimentos com alta concentragdo proteica
Calorias: 500 a 700Kcal/dia.

Proteinas: 60g/dia.

Novos alimentos devem ser introduzidos: ovo mexido, peixe, frango, peru desfiado/triturado,
queijo com baixo teor de gordura (cottage/ricota)

Oferecer alimentos novos, um de cada vez (1/4 copo) por 2 a 3 dias

Padrdo da refei¢do: 3 a 4 refei¢cbes/dia

Volume: % copo por refeicdo de alimentos sélidos ou 150mL de bebida proteica por refeicao
Agua e demais liquido segue a mesma recomendag3o da fase anterior.

Recomendacgdes:

e Comer primeiro os alimentos ricos em proteina (suplemento hiperproteico ou clara de

OVO ou carnes).
e Comer em prato pequeno, usar talheres pequenos.
e Mastigar bem os alimentos e engolir quando o alimento estiver bem pastoso.

* Bebidas sem adigdo de agulcar, se for necessario usar adogantes®,

FASE 4 - a partir do 452 dia

Consumir alimentos macios, frutas, vegetais e graos.

Novos alimentos a serem introduzidos: feijao, aveia, arroz, macarrdo, batata, graos integrais
Calorias: 700 a 900Kcal/dia.

Proteinas: 60g/dia.

Padrio da refei¢do: 3 a 6 refeigcbes/dia

Volume: % copo por refeigdo de alimentos sélidos e evoluir para % copo até 1 % copo ou 240mL
de bebida proteica por refeicdo

Agua e demais liquidos seguem a mesma recomendacio das fases anteriores.

Complicagées mais comuns

Diarreia

Pode estar relacionada a ingestao excessiva de gorduras e doces, ou bebidas alcdolicas e liquidos
em grandes volumes.
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Vomitos
Associados a ingestao de alimentos gordurosos ou doces concentrados, mastigagao insuficiente,
ingestdo de grande quantidade de alimentos ou alimentagao realizada muito rapidamente.

Queda de cabelo

Relacionada as situagGes de estresse, dietas restritivas, anemia, desnutrigcdo e deficiéncias de
micronutrientes. Com a alimentagdo rica em proteinas e suplementagdo adequada de vitaminas
e minerais, esse problema deve ser resolvido em seis a nove meses apds o procedimento.

Intolerancias alimentares

A carne vermelha é o alimento que com mais frequéncia causa queixa de intolerancia. Pode
estar realcionado a mastigacdo inadequada ou diminuigdo da secre¢do gastrica.

O leite de vaca e derivados, devido a presenca de lactose, também pode gerar desconforto. Se
houver queixa, recomenda-se uso de leite com baixo teor de lactose?.

Acompanhamento do estado nutricional

Peso

A CB pode resultar em perda de 58 a 73% do peso corpdreo, reduzindo a progressado e piora de
comorbidades na vida adulta. Cerca de 10 a 15% dos pacientes voltam a ganhar peso, geralmente
a partir dos 18 a 24 meses apos a cirurgia, decorrente de falta de aderéncia as orientagbes e
dificuldades a mudanca do estilo de vida®.

Outros Marcadores

Consultas regulares de acompanhamento devem ser realizadas pelo menos 2 semanas, e
posteriormente com 1, 3, 6, 12 e 18 meses ap0s a alta. A partir dai, recomenda-se retorno anual
pelo resto da vida®.

Em cada consulta avalia-se a antropometria (peso, estatura, e cirunferéncia abdominal). A
composi¢do corporea pode ser avaliada a partir do exame de bioimpedancia. Essas medidas
indicam qual territdrio estd se depletando em maior velocidade, auxiliando uma orientagdo
nutricional mais adequada.

A avaliagdo laboratorial inicia-se no pré-operatério, e mantém-se no seguimento pds CB.
Hemograma, eletrdlitos, glicemia, ureia, creatinina, proteinas totais e fragdes, insulina,
transaminases, enzimas canaliculares, perfil lipidico, perfil de ferro, minerais (calcio, fosforo,

170



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

magnésio, zinco), leptina, cortisol sérico, horménios tireoidianos, 25-hidroxivitamina D,
paratormdnio, folato, tiamina, vitamina B12, ultrassonografia de abdome (para avaliar EH e
litiase vesicular), densitometria dssea.

Quando houver perda mensal superior a 10Kg, deve-se também avaliar niveis de magnésio,
fésforo, zinco, cobre, selénio, vitamina B12 e perfil de ferro?%,

Um suplemento polivitaminico e mineral deve ser prescrito, preferencialmente em pé, liquido
ou goma mastigavel. Recomenda-se diariamente?®?°:

e Calcio: no minimo 1300mg

e Ferro: 11 a 15mg

e Zinco: 9allmg

* Magnésio: 400mg

e Cobre: 890mcg

e \Vitamina B12: 500mcg

e Vitamina B1: no minimo 50mg

e Vitamina B6: no minimo 1,2mg

e Vitamina B9 (acido fdlico): 400mcg

¢ Vitamina A: 900mcg/dia para meninos de 14 a 18 anos e 700mcg/dia para meninas de
14 a 18 anos

¢ Vitamina D: 600Ul; se deficient, suplementar com 1000 a 5000 Ul/dia.
e Vitamina E: 400 a 800Ul/dia.
e \Vitamina K: 300mcg

Quando a suplementagdo por via oral ndo é suficiente, usa-se a via intramuscular ou a
endovenosa, principalmente quando se trata da reposi¢ado de ferro e vitamina B12.

Conclusoes

A CB em pacientes pediatricos com obesidade morbida leva a perda de peso e melhora de
complicagdes clinicas31. A GVL atualmente é a técnica de primeira escolha para adolescentes,
pela vantagem de reverter o peso com poucas complicagdes. A equipe multidisciplinar
responsavel pelo acompanhamento destes pacientes deve ser cuidadosa, monitorando
adequadamente os aspectos fisicos e psicossociais, para garantir o sucesso do tratamento.
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ANEXOS

Exemplo de esquema alimentar apés cirurgia bariatrica:

FASE 1- 1° dia apés cirurgia

Alimento Quantidade Horario
Cha de ervas com adogante 200 mL 3 em 3 horas
Agua 50 mL 30 em 30 min

FASE 2 - 2° a0 9° dia ap0s cirurgia

Alimentos Quantidade Exemplos de Hordrios
Suplemento  hiperproteico | 100 mL

(diluido em agua ou agua de

coco)

ou 9/15/21 h
leite desnatado acrescido de | 100 mL

leite desnatado em pd 1 colh sopa

Suco fruta natural com | 100 mL

modulo de fibras 15 gramas

ou 10h

Fruta com farelo de aveia ou | 1 unidade pequena

trigo 1 colh sopa

Sopa leve liquidificada | 100 mL

acrescida de albuminaem pé | g gramas 12 e 18h
Clara de ovo cozida 1 unidade

Fruta amassada

1 porgdo pequena

Apds 12 e 18h

COMPOSIGAO DA SOPA

e Um cereal ou tubérculo (raizes),

¢ Uma leguminosa (grdo/feijdo),

e Uma carne

¢ Duas hortaligas (verduras e legumes)
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ACRESCENTAR NA SOPA: 1 colher de sopa de albumina em pé + 1 clara de ovo cozida.

A sopa pode ser liquidificada ou amassada.

FASE 3 - 10 a 45 ° dia apos cirurgia -

Exemplo
Refeigao de Alimento /preparag¢do Quantidade
Horarios

Suplemento hiperproteico (diluido em agua ou dgua | 100 mL
de coco ou leite desnatado)

oonbs | 830 |
Leite desnatado acrescido de 100 mL
Leite desnatado em po 1 colh sopa

Lanche da 10 Fruta com Farelo de aveia ou trigo 100 mL

manhd 1 colh sopa
Clara de ovo cozida 1 unidade
Carne (frango ou peixe ou porco proteina de soja ou | 2 colh sopa
carne bovina) 100 mL
Puré de legumes ou

Almogo 12:30 . 2 colh sopa
Legumes bem cozidos refogado com
Albumina 1 colh sopa
Fruta amassada 1 porc¢io

pequena

Suplemento hiperproteico (diluido em agua ou dgua | 100 mL
de coco ou leite desnatado)

Lanche da 14:30 ou

tarde : Leite desnatado 100 mL
acrescido de
Leite desnatado em po 1 colh sopa
Clara de ovo cozida ou 1 unidade
albumina 1 colh sopa
Carne (frango ou peixe ou porco proteina de soja ou | 2 colh sopa
carne bovina)

Jantar 18 « 100 mL
Puré de legumes ou 2 colh sopa
Legumes bem cozidos refogado
Fruta amassada 1 porgdo

pequena
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Suplemento hiperproteico (diluido em agua ou dgua | 100 mL
de coco ou leite desnatado)
Lanche da 20 ou
noite Leite desnatado 100 mL
acrescido de
Leite desnatado em po6 1 colh sopa
. Suplemento hiperproteico (diluido em dgua ou dgua | 100 mL
Ceia 22 .
de coco ou leite desnatado)
FASE 4 - a partir do 452 dia
ALIMENTACAO HIPOCALORICA
REFEICAO ALIMENTO PORGAO

Café da manha

Suplemento hiperproteico (diluido em agua ou agua
de coco ou leite desnatado)

100 mL

Tapioca 1 unidade pequena
Lanche da Banana amassada com 1 unidade pequena
manhd Farelo de aveia 1 colh sopa
Almoco Carne frango/peixe/ porco/ bovina/proteina de soja | 2 colh sopa

Clara de ovo cozida 1 unidade

Arroz integral 2 colh sopa

Feijao 2 colh sopa

Salada de alface 1 pires

Abobrinha refogada 2 colh sopa
Lanche da Suplemento hiperproteico (diluido em agua ou agua | 100ml
tarde de coco ou leite desnatado)

Tapioca 1 unidade pequena

Queijo branco 1 fatia fina
Jantar Carne frango/peixe/ porco/ bovina/proteina de soja | 2 colh sopa

Clara de ovo cozida 1 unidade

Arroz integral 2 colh sopa

Feijao 2 colh sopa

Salada de acelga 1 pires

Brdcolis refogado 2 colh sopa
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Lanche da Suplemento hiperproteico (diluido em agua ou agua
noite de coco ou leite desnatado)
Mamao

100mL
1 fatia fina

SUBSTITUIGOES:

SUPLEMENTO HIPERPROTEICO — 100 mL
Leite desnatado 100 mL

logurte dietético 100 mL

Coalhada desnatada 100 mL

Acrescido de 1 colh sopa de leite desnatado em pd ou 1 colh de sopa de proteina do soro do

leite (Whey Protein).

GRUPO LEITE E DERIVADOS

Alimento

Medida Caseira

Leite desnatado

% copo de requeijdo

Leite desnatado (pd)

1 colher de sopa

logurte natural desnatado

% pote

Queijo branco

1 fatia média

GRUPO OPGOES DE INCREMENTO PARA LEITE

Alimento Medida Caseira

Fruta 1 porgdo pequena
GRUPO PAES

Alimento Medida Caseira

Farelo de aveia ou trigo 2 colheres de sopa

P3o francés % unidade

P3o de leite (caseiro) % unidade

P3o de milho (caseiro) % unidade

Tapioca (massa) 1 unidade pequena

Torrada de pdo francés % unidade
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Milho cozido % espiga
Batata assada % unidade
Mandioca cozida % unidade
Inhame cozido 2 fatias
Cuscuz de milho (tipo nordestino) 1 fatia

GRUPO OPGOES DE INCREMENTO PARA O PAO

Alimento

Medida Caseira

Manteiga

1 colher de cha

Queijo branco

1 fatia fina

Queijo cottage

1 colher de sopa

Ricota

1 fatia fina

Atum em agua

1 colher de sopa

GRUPO CEREAIS, MASSAS, TUBERCULOS E FARINHAS

Alimento

Medida Caseira

Arroz branco cozido

2 colheres de sopa

Arroz integral cozido

2 colheres de sopa

Batata cozida

2 colheres de sopa

Puré de batata

1 colher de sopa

Batata doce cozida

2 colheres de sopa

Mandioca cozida

1 colher de sopa

Farofa de mandioca

1 colher de sopa

Mandioquinha

2 colheres de sopa

Milho em conserva

2 colheres de sopa

Milho (espiga)

1 espiga

Macarrao ao sugo

1 colher de sopa cheia

Macarrao parafuso

1 colher de sopa cheia

Polenta cozida

1 porgdo média
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GRUPO LEGUMINOSAS

Alimento

Medida Caseira

Ervilha partida

3 colheres de sopa

Feijao 2 colheres de sopa

Grdo de bico 2 colheres de sopa

Lentilha 3 colheres de sopa

Soja 3 colheres de sopa
GRUPO CARNES E OVOS

Alimento Medida Caseira

Carne assada

1 fatia pequena

Carne grelhada

1 bife médio

Carne moida refogada

2 colheres de sopa

Carne seca

2 colheres de sopa

Figado bovino

1 bife médio

Asa de frango assada

2 unidades pequenas

Asa de frango ensopada

2 unidades pequenas

Coracdo de frango

4 unidades médias

Coxa de frango assada (s/ pele)

1 unidade pequena

Coxa de frango ensopada (s/ pele)

2 unidades médias

Espetinho de frango

1 unidade

Filé de frango grelhado

1 unidade pequena

Frango assado desfiado

2 colheres de sopa

Frango ensopado desfiado

2 colheres de sopa

Sobrecoxa de frango assada (s/ pele)

1 unidade média

Atum em lata (agua)

3 colheres de sopa

Filé de pescada grelhado

1 unidade pequena

Peixe cozido 1 filé pequeno
Camardo 3 unidades médias
Ovo cozido 1 unidade

Ovo de codorna 5 unidades
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GRUPO FRUTAS
Alimento Medida Caseira
Abacate 2 colheres de sopa
Abacaxi 1 fatia média

Ameixa fresca

2 unidades pequenas

Banana maga

1 unidade pequena

Banana nanica

% unidade média

Caju 1 unidade média
Caqui 1 unidade pequena
Carambola 1 unidade

Figo 2 unidades médias

Fruta do conde

1 unidade média

Goiaba

1 unidade média

Jabuticaba 10 unidades

Jaca 6 bagos

Kiwi 1 unidade

Laranja 1 unidade pequena
Macga 1 unidade pequena

Mamao formosa

1 fatia fina

Mamao papaia

% unidade pequena

Manga 1 fatia média
Maracuja 1 unidade grande
Melancia 1 fatia pequena
Meldo 1 fatia pequena
Mexerica 1 unidade pequena
Morango 6 unidades
Néspera 1 unidade

Pera 1 unidade

Péssego 2 unidades

Uva italia 8 unidades

Uva roxa 8 unidades médias

Salada de frutas

(banana, mac3, laranja)

1 xicara de cha
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GRUPO LEGUMES E VERDURAS

Alimento Medida Caseira

Abobrinha 2 colheres de sopa
Abdbora 2 colheres de sopa
Berinjela 2 colheres de sopa

Beterraba (crua ou cozida)

2 colheres de sopa

Brocolis

2 colheres de sopa

Cenoura (crua ou cozida)

2 colheres de sopa

Chuchu 2 colheres de sopa
Couve-flor 2 colheres de sopa
Couve 2 colheres de sopa
Espinafre 2 colheres de sopa
Jild 2 colheres de sopa
Quiabo 2 colheres de sopa
Vagem 2 colheres de sopa
Tomate 2 colheres de sopa
Pepino 2 colheres de sopa
Rabanete 2 colheres de sopa
GRUPO SALADAS

Verduras cruas: alface, escarola, acelga, couve-manteiga, repolho, ricula, agrido, almeirdo

—1 pires
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Introdugao

A American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) define desnutrigdo pediatrica
como o desequilibrio entre a demanda e o consumo de nutrientes, que resulta em déficit
de energia, proteinas e micronutrientes, impactando negativamente no crescimento e
desenvolvimento da crianga®.

Segundo o Manual de Atendimento da Crianga com Desnutrigdo Grave em Nivel Hospitalar do
Ministério da Saude2, a desnutrigdo continua sendo uma das principais causas de morbidade e
mortalidade entre criangas de todo o mundo. No Brasil, o percentual de ébitos por desnutrigdo
grave no ambito hospitalar se mantém em torno de 20%, muito acima dos valores recomendados
pela Organizagdo Mundial de Saude (inferiores a 5%). Dados do ano atual de um hospital publico
pediatrico de referéncia de S3o Paulo, especializado em doengas cronicas, revelam uma taxa de
subnutri¢do a internagdao em torno de 30% e 38,5% em unidades de atendimento a neonatos.

A subnutricdo é comum em criangas por elas apresentarem maiores demandas nutricionais e
menores reservas corporais, quando comparadas aos adultos; o que as torna mais susceptiveis
a infecgBes e deterioragdo da condigdo nutricional3. Dentre as principais causas de subnutri¢do
hospitalar podemos citar ingestdo inadequada de nutrientes e/ou alteragdo da absorgdo,
administracdo de farmacos que interferem no processo nutricional, demora na indicagdo da
terapia nutricional (TN), jejum prolongado para procedimentos, iatrogenias, e alteragdes
metabdlicas, especialmente no paciente gravemente doente. A piora do estado nutricional das
criangas hospitalizados resulta em numerosas deficiéncias funcionais, sendo associada a apatia,
letargia, alteragdes da capacidade intelectual; além de perda de peso e de massa muscular,
ma cicatrizagdo de feridas, alteracdo dos mecanismos que conferem competéncia imunoldgica,
aumento da permanéncia e dos custos hospitalares*®.

Sabe-se hoje que o uso de intervengbes nutricionais precoces, terapia nutricional enteral
(TNE) e/ou parenteral (TNP), direcionadas pela avaliagdo nutricional pode reduzir o impacto
da subnutricdo que ocorre frequentemente em pacientes portadores de doengas cronicas e

estados hipermetabdlicos®.

A primeira etapa da avaliagdo nutricional consiste na identificacdo da crianga que apresenta
risco de subnutrigdo, por intermédio da triagem nutricional. Uma vez identificado o risco, a
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intervengdo terapéutica deve ser iniciada imediatamente e a crianga encaminhada a uma
avaliagdo objetiva, que consiste de dados antropométricos, laboratoriais, de ingestdo e da
composigdo corporal.

A TN consiste de um conjunto de procedimentos terapéuticos que tem como objetivo ofertar
quantidades adequadas de energia, macro e micronutrientes para a manutengdo ou recuperagao
do estado nutricional, sendo de fundamental importancia no tratamento global da crianga; e
estd indicada quando o paciente for incapaz de receber as necessidades caldricas e proteicas
pela alimentagdo convencional por periodo de tempo suficientemente prolongado.

A TNP é uma das mais importantes modalidades terapéuticas criadas nas ultimas décadas.
Conhecida também como hiperalimentacao, foi utilizada pela primeira vez na década de 60
em um recém-nascido (RN) portador da sindrome do intestino curto (SIC), que apresentou
evolugdo nutricional satisfatéria. Desde entdo, milhares de vidas tém sido salvas pelo
processo de prover nutrientes por via parenteral. Em 2009, o National Center for Health
Statistics (NCHS) dos Estados Unidos relatou que mais de 30% dos pacientes que recebem
TNP nos hospitais sdo criangas’.

Definida como o conjunto de procedimentos terapéuticos para manuten¢do ou recuperagao
do estado nutricional do paciente por meio de nutrigdo parenteral (NP), a TNP na populagdo
pediatrica tem como objetivos recuperar ou manter o estado nutricional, bem como promover
crescimento e desenvolvimento adequados. Esta indicada no paciente subnutrido ou em risco
de subnutri¢do, quando o TGI estiver comprometido por doenga ou algum tipo de tratamento,
ou se a via enteral for insuficiente para suprir as demandas nutricionais’®.

A TNE por sua vez, refere-se a um conjunto de procedimentos terapéuticos para a manutengao
ou recuperagdo do estado nutricional do paciente por meio da nutricdo enteral (NE)'°, que
por sua vez é a administragdo de nutrientes ao trato gastrintestinal através da via oral ou de
sondas enterais. Os tipos de nutri¢do enteral segundo a forma de administragdo sdo: oral (por
intermédio de complementos), por sonda (gastrica/pds-pildrica) e ostomias®.

A implementagdo precoce da TN com base em protocolos de fornecimento de nutrientes
de forma programada e monitorizada pode melhorar a qualidade da terapia, minimizando a
morbidade e reduzindo as taxas de mortalidade dos pacientes**2,

Ao padronizar condutas, os protocolos (algoritmos) de indicagdo e utilizagdo de TN, elaborados
pela equipe multiprofissional de terapia nutricional (EMTN), visam garantir a qualidade da
assisténcia nutricional, uma vez que agilizam a indicagdo e a introdugdo da terapia, otimizam

sua utilizagdo; além de minimizar efeitos adversos e racionalizar custos.

Os algoritmos aqui apresentados®® tém como objetivo mapear os processos decisérios da TN
para recém-nascidos, lactentes, criangas e adolescentes hospitalizados, de acordo com sua
condi¢do clinica e necessidades nutricionais.
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Algoritmos de TN em pediatria

A TNE estd indicada na impossibilidade de ingestdo adequada de nutrientes pela alimentagao
habitual, em pacientes com risco de subnutricio e em pacientes subnutridos, quando o
trato gastrintestinal apresenta condi¢oes de uso seguro e efetivo. Em geral, a TNE por VO
(complementacdo oral) é a primeira opgdo de escolha quando a ingestdo alimentar do
paciente é menor que 75% do que lhe é recomendado por trés a cinco dias consecutivos e
sem expectativa de melhora; por ser mais fisiolégica e menos invasiva. Entretanto, a maioria
das criangas ndo aceita regularmente os suplementos oferecidos e, portanto, quando nao ha
sucesso com a via oral, a TNE por sondas deve ser iniciada. Quando nao é possivel a utilizagdo do
trato gastrointestinal, a TNP estd formalmente indicada nestas criangas. O algoritmo 1 descreve
aindicagdo de TN em pediatria.

Algoritmo 1 — Indicagdo de TN em pediatria

Neste algoritmo é demonstrada a indicacdo/utilizacdo de TN em criancas e adolescentes (1
més a 18 anos) hospitalizados subnutridos ou com risco de subnutrigdo, que ndo conseguem
alcangar suas recomendagdes nutricionais diarias pela alimentagdo convencional.

FLUXOGRAMA DE INDICACAO DE TERAPIA NUTRICIONAL PEDIATRIA

Avaliar risco nutricional
Alimentagdo habitual |—| Baixo Risco |

Ultima atualizagéo: 16/08/2016

Triagem
Nutricional

Alto e médio risco

Nao funcionante

Avaliar trato

Alto risco

Risco

Antropometria

[ eutrsfico | [ Desnutrido |

<75% por
3a5dias

| TNO/TNE |

Avaliagio

Avaliar periodo de utilizagdo

Avaliar ingestdo

<2 semanas >2 semanas

Nutrigio parental
central
Reaver trato gastrointestinal

Necessidades
Nutrigio
parental

Alimentagio

Nutrigdo parental
Habitual i

periférica

Conduta

Conduta

Avaliar se em 3 TN foi capaz de suprir
as necessidades calérico proteicas

Terapia
Nutricional

Terapia
Gastrointestinal

Manter a TN até que a aceitagdo alimentar por via
oral (VO) contemple > 75% das necessidades

Avaliar associagdo com
Nutrigio Parental (NP)

Manter nutricio
parental

Associar NE oi dieta VO
*Manter NP até que a NE e/ou dieta
VO supra 75% das i

Conduta 2
Conduta 2

Onde, TNO= Terapia Nutricional Oral; TNE= Terapia Nutricional Enteral; TNP=Terapia Nutricional
Parenteral
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O sucesso da TNE depende da selegdo adequada da férmula a ser utilizada. Os critérios para
tal selegdo devem levar em conta a idade e o gasto energético do paciente; necessidades
nutricionais especificas e de crescimento; condigdes metabdlicas; capacidade digestiva e
absortiva; oferta adequada de minerais e eletrélitos; e custo/beneficio ao paciente?.

A depender dos critérios acima descritos, a féormula escolhida podera ser polimérica ou
oligomérica, padrdo ou especializada. O algoritmo 2 demonstra como indicar e utilizar uma
dieta enteral padrdo em criangas de 1 a 10 anos, considerando a avaliagdo de suas demandas
nutricionais e a necessidade de utilizagdo/restricdo de fibras. O algoritmo 3 contempla a
indicagdo de dieta enteral especializada para lactentes, criangas e adolescentes que apresentam
intolerancia a dieta padrdo ou capacidade de digestdo/absor¢do comprometida.

Algoritmo 2 — Indicagdo de dieta enteral padrao para criangas de 1 a 10 anos

Estado Nutricional

Necessidades
Nutricionais

Fibras

Conduta

FLUXOGRAMA DE INDICAGAO DE DIETA ENTERAL PADRAO - PEDIATRIA (1 A 10 ANOS)

| -y |
L= T
Nao { Atingir

Avaliar Necessidades Nutricionais

proteico caléricas por meio de alimentagdo habitual

Avaliar restrigdo de fibras

Avaliar restrigdo de fibras

Férmula padrio polimérica
normocalérica/
normoproteica sem fibras

Férmula padrio polimérica
normocaldrica/
normoproteica com fibras

Férmula padrio polimérica
hipercalérica (1,5 keal/mL)/
normoproteica sem fibras

Férmula padréo polimérica
hipercalérica (1,5 keal/mL)/
normoproteica com fibras
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Algoritmo 3 — Indicagdo de dieta enteral especializada (extensamente hidrolisada ou a base de
aminoacidos) para lactentes, criangas e adolescentes

FLUXOGRAMA DE NUTRIGAO ENTERAL PEDIATRICA MODIFICADA
FORMULA EXTENSAMENTE HIDROLISADA E FORMULA A BASE DE AMINOACIDOS

Tolerancia e absorgio
comprometidas?

Férmula extensamente hidrolisada

Verificar algoritimo TNE

Presenga de melena, distensdo,
vémito ou diarreia persistente?

Nao Sim
Férmula extensamente Avaliar féormula a base de
hidrolisada aminodcidos lives

RN e lactentes necessitam maiores ofertas de nutrientes para seu crescimento, desenvolvimento
e maturagdo. Habitualmente, para a maioria destas criangas a oferta de leite materno ou de
férmulas infantis padrdo de primeiro ou segundo semestre (na auséncia do leite materno)
em volume adequado supre satisfatoriamente as demandas nutricionais. Entretanto, existem
criangas que necessitam de aten¢do nutricional individualizada, pois apresentam risco
nutricional iminente, devido a menores reservas corporais, taxa metabdlica elevada e muitas
vezes restricdo de liquidos, como por exemplo, as portadoras de cardiopatias congénitas,
displasia broncopulmonar e fibrose cistica. O algoritmo 4 mostra os critérios de indicagdo e
utilizagao de féormula infantil hipercaldrica em criangas de 1 a 12 meses.
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Algoritmo 4 — Indicagdo de formula infantil hipercaldrica

FLUXOGRAMA DE INDICACAO DE FORMULA INFANTIL HIPERCALORICA (LACTENTE A TERMO DE 1 A 12 MESES)

‘Avaliar
Aumentada | Normal |—| Alimentaggo habitual

Avaliar restrigdo de volume

Necessidades
nutricionais

Restrigio
de volume

Nio | ———[ Alimentacdo habitual

Ganho de Peso

Aceitaio
alimentar

Inadequado Adequado [—————— Alimentagdo habitual

Conduta

Férmula padrio polimérica hipercalérica (1 keal/mL)/normoproteica com fibras
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Lactario hospitalar

Ana Paula Alves da Silva

O que devo saber?
¢ Definigdo de Lactdrio;
e Como implantar um Lactario;
¢ Os controles higiénicos que devem ser realizados dentro de um Lactdrio;

e O processo de produgdo de um Lactario.

Introdugao

A Organizagao Mundial de saude (OMS), o UNICEF (Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia) e a
Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam o aleitamento materno exclusivo do nascimento
até os 6 meses de vida, e apos este periodo, a manutengdo do aleitamento até 2 anos de idade
ou mais com a inclusdo dos alimentos complementares®?3,

A promogdo, a prote¢do e o apoio ao aleitamento materno sdo agdes prioritarias da area técnica
de saude da crianga e fazem parte do elenco de estratégias para a redugao da mortalidade
infantil®.

Sdo muitos os beneficios relacionados ao aleitamento materno, como redugdo da
morbimortalidade por diarreias e infecgGes respiratorias, diminui¢do do risco de obesidade na
infancia e de hipertensdo, diabetes e hipercolesterolemia na vida adulta®.

Em suma, é consenso mundial que o leite materno é o alimento ideal, porém nos casos em
que a crianga ndo recebe o leite materno, devido uma doenga infectocontagiosa da mae, entre
outras causas, os hospitais podem recorrer os bancos de leite humano ou as formulas infantis.

Neste momento, o Lactério entra em cena, pois é a unidade do servigo de nutri¢do responsavel
pelo preparo das férmulas, higienizagdo e distribuigdo das mamadeiras pediatricas lacteas e
nao lacteas, nutricdo enteral, além de hidratantes que serao utilizados por recém-nascidos e
lactentes®7%,

Para que o Lactario atenda aos objetivos estabelecidos é importante o planejamento desde
sua localizagdo, dimensionamento da area fisica, instalagdes, o tipo de matéria prima que
serd utilizada, dimensionamento de utensilios, equipamentos, profissionais e a elaboragdo do
Manual de Boas Préticas de Fabricacdo especifico onde estdo descritos os critérios e as normas
que devem ser adotadas a fim de nortear os procedimentos higiénico-sanitarios do lactério’.
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Defini¢ao

O Lactario é uma area restrita do Servico de Nutri¢do responsavel pelo preparo, envase, e distribuigdo
de férmulas e alimentos infantis e hidratantes para os recém-nascidos e lactentes, devendo estas ser
adequadas em termos nutricionais e seguras do ponto de vista bacterioldgico. Esta unidade pode ser
responsdavel também pelo preparo e distribuigdo de nutrigdo enteral de acordo com a Resolugdo n?
63 de 2000, sobre Regulamento Técnico para Terapia de Nutri¢do Enteral®.

Estrutura fisica

O Lactdrio deve ser construido longe das areas infectocontagiosas como enfermarias, centros
cirdrgicos, expurgos, sanitarios, drea de grande circulagdo de pessoas e deve estar proximo a
Unidade de Nutri¢do e Dietética para facilitar a supervisdo e ao abastecimento de géneros.

Segundo a RDC n2 50 de 2002%° e RDC n2 307 de 2002*, que altera e complementa a RDC n2 50
dispGem sobre o regulamento técnico para planejamento, programacdo, elaboragdo e avaliagdo
de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salude, o Lactério deve existir em todas
as unidades hospitalares que possuam atendimento pediatrico e ou obstétrico.

Os Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS) com até 15 leitos pediatricos, o Lactario pode
ter area minima de 15 m2, com distingdo entre area “suja” e “limpa”. O acesso a area “limpa”
deve ser realizado por meio do vestiario de barreira.

Segundo Mezomo??, esse tipo de Lactario deve ter no minimo as seguintes dreas, nas respectivas
porcentagens:

e Area de recepgdo e higienizagdo de mamadeira - 30%
e Area de autoclavagem de mamadeira — 20%
e Area de preparo e envase de férmulas — 50%
As unidades hospitalares que possuem mais de 15 leitos pediatricos devem ter as seguintes areas:

® Paramentagdo ou antessala: destina-se a higienizacdo e assepsia das maos, unhas e
antebragos e também a paramentagdo com uniformes especificos e touca.

¢ Higienizagdo: destina-se a higienizacdao de frascos de mamadeiras, bicos, arruelas e
capuzes, e é utilizado para inspegdo e assepsia das embalagens dos insumos que se
dirigirdo para a area de preparo por meio de um guiché.

e Preparo: destinado a pesagem e ao preparo de formulas lacteas

¢ Envase e autoclavagem: local utilizado para inspegdo visual de bicos e arruelas, envase,
identificagdo e aquecimento final de férmulas por meio da autoclavagem.

e Distribui¢do: local destinado para realizar separagdo e armazenagem das férmulas
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prontas para em seguida serem distribuidas. Na distribuicdo centralizada, as férmulas
apds passarem pelo processo de autoclavagem ou nao, sdo resfriadas, armazenadas em
refrigeradores e, no hordrio estipulado, sdo entregues na enfermaria. Na distribuicdo
descentralizada, as formulas sdo resfriadas, separadas e, em seguida, encaminhadas
para a copa, onde ficam armazenadas em refrigeradores até serem distribuidas no
horario estabelecido.

e Administrativa: local onde sdo realizadas atividades administrativas do nutricionista,
como planejamento de escalas, relatérios, estatisticas, reunides, atualizagdo do manual
de Boas praticas e avaliagdo da prescrigdo dietética.

Instalages

A RDC n2 50 de 2002%* e RDC n2 307 de 2002, informam os locais que devem ser realizadas as

instalagGes de dgua fria, 4gua quente e ar condicionado para cada area do Lactario.

A RDC n2 63 de 2000 - Regulamento técnico para terapia nutricional enteral, descreve com
detalhes como deve ser o tipo de piso, as paredes, o teto, a iluminagdo e a temperatura do
Lactario9 e com relagdo ao tratamento de ar do Lactdrio deve obedecer as exigéncias da
Associagdo Brasileira de Normas Técnicas ABNT/NBR — 7256, que descreve sobre o tratamento
de ar em estabelecimentos assistenciais de satde®.

Recursos humanos

A responsabilidade técnica do Lactario é do profissional nutricionista que deve possuir
conhecimento técnico e administrativo, habilidade e atengdo aos detalhes para atingir os
objetivos propostos.

A selecdo de bons profissionais é de fundamental importancia para obter e manter o
funcionamento da unidade com qualidade. O lactarista é o profissional responsavel pela execugao
operacional das atividades, sendo que em alguns servigos contam com auxiliar de Lactario que
divide tarefas com o lactarista realizando atividades desde o recebimento e armazenamento de
produtos, envase e distribuicdo de fdrmulas e alimentos infantis, higienizagdo de mamadeiras,
utensilios e equipamentos. Estes devem possuir boa saude, conhecimento e comportamento
de boa higiene, capacidade de concentragdo, ser detalhista, responsavel, ter conhecimentos
basicos de aritmética, saber ler, escrever, saber diferenciar os tipos de férmulas, interpretar a
receita e estar seguros com relagdao as medidas de volume e peso.

O dimensionamento de pessoal para atuar no Lactario depende do numero de leitos pedidtricos
do hospital, do nivel de assisténcia nutricional aos pacientes, das necessidades dietoterapicas dos
mesmos, do total de mamadeiras didrias a ser produzido, da existéncia de padronizagdo de volumes,
horérios e férmulas, horario de funcionamento e das condi¢des financeiras da instituicdo*>*.
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Treinamento

O profissional bem treinado tem o menor risco de cometer erros e garantir a qualidade do
produto final. Em virtude disso, os profissionais que atuam no Lactdrio devem receber
treinamento inicial e continuo. Os temas podem ser sugeridos pelos préprios funciondrios e\
ou pelo coordenador da unidade, em virtude da necessidade do profissional, da detecgdo de
problemas na area, tendo como objetivo minimizar os erros e melhorar o resultado final.

Procedimento operacional padrao (POP)

Para que o profissional execute sua fungdo de forma correta é importante que o servigo tenha
descrito o seu Manual de Boas Praticas de Fabricagdo com os seus respectivos POP, que sdo
procedimentos escritos de forma clara e objetiva que estabelecem instrugdes sequenciais para
a realizagdo de operagGes rotineiras e especificas de todas as etapas do processo de produgdo.
Sua finalidade é garantir que a execugdo das tarefas seja padronizada, sem interferéncia de
vicios ou preferéncias individuais, tanto do funcionario operacional como do seu supervisor e
garantir a seguranga do produto final.

Esses procedimentos devem estar acessiveis aos responsaveis por sua execugao e as autoridades
sanitarias, devem ser monitorados periodicamente, e em caso de desvio na realizagdo de algum
procedimento, é necessario realizar agdo corretiva. Para isso, existem os registros com data,
assinatura dos responsaveis por sua execugao.

Controle de saude

O Ministério do Trabalho, por meio da NR7, determina a realizagdo do PCMSO — Programa
de controle médico de saude ocupacional, sendo o objetivo avaliar e prevenir as doengas
adquiridas no exercicio de cada profissao, ou seja, problemas de saude decorrentes da atividade
profissional. Esse controle deve ser realizado por médico especializado em medicina do
trabalho, que realiza os exames médicos admissionais, periddicos, demissionais, os de retorno
ao trabalho e os de mudancga de fungdo®.

Os profissionais devem realizar exames médicos admissionais e periddicos, com énfase nos
parametros preconizados pela legislagdo vigente, acompanhados de analises laboratoriais como
hemograma, coprocultura, coproparasitolégico, VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) e
outras de acordo com avaliagdo médica®.

Matéria prima

A especificacdo detalhada dos materiais que serdo adquiridos e utilizados no Lactario é de fundamental
para que o produto recebido seja o que realmente o servigo precisa em qualidade e quantidade’.
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Ap06s a escolha do produto, o recebimento é a segunda etapa de controle higiénico sanitdrio,
e deve ser realizada por profissional treinado para inspecionar se os produtos recebidos estdo
devidamente documentados, a correspondéncia entre o pedido e a nota fiscal e a integridade
das embalagens. As condigOes do transporte também devem ser observadas e monitoradas.

Todos os materiais devem ser armazenados sob condigdes apropriadas com o objetivo de
preservar sua identidade, integridade e qualidade, de forma organizada para que possa realizar
a separagdo por lote e a utilizagdo adequada dos produtos: o primeiro que entra é o primeiro
que sai.

Os estoques de produtos do Lactario podem ser armazenados no mesmo local da Unidade de
Alimentagdo e Nutricdo (UAN)™,

Conceitos sobre higienizacdo, lavagem, desinfeccdo e antissepsia ® 16
Higienizagdo: pode compreender desde uma simples lavagem até desinfeccdo ou esterilizagdo

Lavagem: é o procedimento que envolve a utilizagdo de agua, sabdo ou detergente e permite
reduzir os residuos organicos nas superficies.

Desinfecgdao: promove a redugdo dos microrganismos deteriorantes e dos patogénicos a
niveis suportaveis, minimizando o metabolismo microbiano. Pode ser realizada por produtos
desinfetantes ou por calor.

Antissepsia: tem o mesmo efeito que a desinfecgdo, eliminando ou reduzindo os microrganismos
patogénicos, sendo o termo utilizado para referir a pele e algumas mucosas

O detergente utilizado na lavagem deve apresentar bom solvente, bom emoliente, bom
defloculador, ser soltvel e inofensivo ao homem.

N3o é permitido a mistura caseira de produtos de limpeza, e os materiais de limpeza devem
ficar separados dos géneros alimenticios. Ndo reutilizar embalagens de produtos de limpeza ou
outros e os materiais de limpeza devem ser exclusivos do Lactério.

A desinfeccdo do ambiente, dos equipamentos e dos utensilios pode ser realizada com os
seguintes produtos:

Ambiente: solucdo clorada a 100ppm ou alcool a 70%;
Equipamentos: solugdo clorada a 200ppm ou alcool a 70%;

Utensilios: solucdo clorada a 200ppm ou agua em temperatura de fervura, por 15 minutos, ou
autoclavagem a 120°C, por 10 minutos.

Quando utiliza hipoclorito de sddio, para que a desinfec¢do seja eficaz, é necessério que se
faga a diluigdo correta, calculando a quantidade de cloro ativo da solugdo em partes por milhdo
(ppm). Para isso é necessario conhecer a concentragdo de cloro ativo no produto inicial ou
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comercial. O fornecedor deve informar a concentragao, g%, do produto, havendo necessidade
de transforma-la em ppm.

Por exemplo:

Uma solugao de hipoclorito de sédio a 10% apresenta 100.000ppm correspondendo a:
10g Cl ativo por 100 ml solugdo ou

100g Cl ativo por 1.000 ml solugdo ou

100.000 mg Cl ativo por 1000 ml solugao

Logo, para o preparo de uma solugao de hipoclorito a 200ppm, a partir do hipoclorito a 10%, a
diluicdo do hipoclorito deve ser calculado da seguinte forma:

100.00ppm 1.000 mL hipoclorito a 10%
200ppm x mL hipoclorito a 10%
X= 2 Ml de hipoclorito de sédio para 998 mL de agua

Na desinfecgdo, as superficies que foram desinfectados pelo método quimico e que entram
em contato direto com o alimento devem ser enxaguados apds terem ficado em contato com
solugdo por aproximadamente 20 minutos.

O alcool a 70% pode ser utilizado somente em superficies que ndo entram em contato direto
com o alimento.

Para o método de desinfecgdo fisica (médio e alto nivel) de mamadeiras, recomenda-se o uso
de lavadoras, com jatos de dgua com temperatura entre 600C e 900C, com tempo de exposi¢do
de 15 minutos. Em caso de esterilizadoras de mamadeiras ou termodesinfec¢do, temperaturas
entre 800C e 900C, com tempo de exposi¢do de 15 minutos’’.

Higiene pessoal

Uma das mais frequentes via de transmissdo de microrganismos aos alimentos é o manipulador.
Isto ocorre, em grande parte, por treinamento deficiente do pessoal. Os profissionais que
trabalham devem seguir a pratica de higienizagdo pessoal, segundo a Resolugdo n. 639
recomendam normas em relagdo a estética, asseio, uniformizagdo, higiene de maos e
operacional para manipuladores.

e Estética e asseio: banho didrio, cabelos protegidos, barba feita, cabelos presos e
protegidos por toucas, unhas curtas, sem esmalte ou base, uso de desodorante inodoro,
sem maquiagem e adornos;

e Vestuario: uniforme completo, composto por camiseta de manga longa ou curta sem
bolso acima da cintura, cal¢a, meia calcado fechado e antiderrapante, e touca ou rede
de cabelos. Devem ser de cor clara, estarem sempre limpo, sem rasgo, manchas, partes

194



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

descosturadas ou furos. Deve ser trocada diariamente. E necessario o uso de avental de
manga longa e com decote fechado, touca, propés e luvas descartaveis.

¢ Higiene das maos: deve ser efetuada toda vez que o funciondrio entrar no setor, na
troca de fungdo, durante a operagdo de hora em hora e sempre que necessario. Ao
antissépticos permitidos sdo alcool 70%, ioddforo, clorexidina ou outros produtos

aprovados pelo Ministério da Saude.

Figura 1: Técnica de higienizacdo das mdos, de acordo com a Diretrizes da OMS sobre higienizagdo

das Mdos em Servigos de Saude?®

- .. Como higienizar as maos
Como fazer a fricgdo anti-séptica das N g
com agua e sabonete?

~ ~ 3
maos com preparagoes alcodlicas? O !
Higienize as méos com dgua e sabonete apenas quando estiverem
Friccione as maos com preparagdes alcodlicas! Higienize as maos com visivelmente sujas! Sendo, friccione as maos com preparacées alcodlicas!

4gua e sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!
Duragdo de todo o procedimento: 40 a 60 seg.

Duragdo de todo o procedimento: 20 a 30 seg.
o 1 2

1 2

O Lave as maos com 4gua. Cologue o sabonete. Com movimentos circulares,
esfregue a palma das méos.

4 s

3
Aplique uma quantidade suficiente e preparagio alcodlica em uma Friccione as palmas \
o em forma tod 2 i das mios et & I I
3 \\ L x 5 X
\ g :5 Depois,esfregue 3 parte Junte as mios ¢ entrelace os m seguida, foche as mos
interna dos dedos com dedos para frente ¢ paratrds. e esfregue uma na outra com
movimentos verticis movimentos vertiais.

7 0

Friccione a palma direita contra o Friccione a palma das Friccione o dorso dos dedos de uma
dorso damao esquerda maos entre si com o5 m3o com a palma da méo oposta,
-versa. , com movimento

de vai-e-vem e vice-versa.

- 2.
6 7 8 Aperte o dedsi Faca 5
‘maos e faca movimentos para na palma de uma das maos.
frente e para trés.
. ° - "
N '3 <
~]
Polegar esquerdo,  Fi i ~N Ve

com o auxilio da palma da mdo  da méo direita contra a palma da mao secas, suas maos

et izdosede  esquerd, fendoum moamena eaamad segums
movimento circular e vice-versa. circular e vice-versa. Enxugue bem com uma Use uma taoalha de papel Pronto, agora suas maos

folha de papel. para desligar a agua. estdo limpinhas.

Higiene ambiental
A higienizagdo ambiental estd diretamente relacionada com a diminuigdo do risco de
contaminagdo dos alimentos, sendo importante medida de seguranga sanitaria.

Os procedimentos de limpeza e desinfecgdo devem ocorrer, diariamente nas maganetas,
pisos, rodapés e ralos; semanalmente nas paredes, portas e prateleiras e mensalmente teto,

luminarias, interruptores.
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Higiene de equipamentos

Os equipamentos utilizados no Lactdrio devem ser de uso exclusivo da darea. Todos os
equipamentos devem ser higienizados diariamente, antes de serem utilizados, ao final de cada
operagdo e sempre que necessario. Os equipamentos devem ter superficie lisa, de facil limpeza,
e a desinfecgdo pode ser realizada com solugdo clorada a 200ppm ou alcool 70%, que pode ser
utilizado em superficies que ndo entrem em contato direto com o alimento®®*%. Os equipamentos
elétricos devem ser desligados da tomada e retiradas as partes moveis para proceder a limpeza
adequada. O ar condicionado e a coifa devem ser higienizados quinzenalmente

Higiene de utensilios

Osutensilios devem ser de uso exclusivo do Lactario e de material duravel, ndo corrossivel, resistente
ao processo de lavagem e desinfecgdo, tais como ago inox e polietileno. Os utensilios devem ser
higienizados e desinfectados antes de cada etapa de preparo. A desinfecgdo mais apropriada para
os utensilios no Lactario é por meio do calor, autoclavagem a 120°C por 10 minutos, pois € um
processo seguro e menor risco de contaminagdo. A desinfecgao pode ser realizada também com
solugdo clorada a 200ppm ou agua em temperatura de fervura por 15 minutos>®°,

Higiene de mamadeira e acessorios
A higiene das mamadeiras deve ser realizada na area especifica de higienizacdo de mamadeira.

A area de higienizagdo deve ter cubas separadas e exclusivas para macerar e outra para enxaguar
a mamadeira limpa, e a cada etapa as cubas devem ser higienizadas.

A maceragdo dos frascos, acessoérios e bicos deve ser realizada separadamente. Preparar uma
solugdo de dgua e detergente neutro préprio em temperatura de 42°C. Em seguida, emergir,
nesta solugdo por 15 a 20 minutos para que as sujidades se desprendam. Os frascos devem ser
higienizados manualmente, com o auxilio de escova de lavar mamadeira, retirar as sujidades
das partes internas e externas, um a um. Enxaguar os frascos em 4gua corrente e, em seguida,
colocar de boca para baixo, em cestos aramados de ago inox para escoamento da agua.

Os bicos devem ser virados pelo avesso, escovados, enxaguados em agua corrente, um a um,

assim como os outros acessorios e armazenados em cestos vazados em aco inox.

Por fim, apds a higienizacdo, e antes do preparo dos alimentos, recomenda-se a desinfecgdo
da mamadeira em autoclave 120°C por 15 minutos. Na falta de autoclave, os frascos devem
ficar em solugdo clorada de 200ppm por aproximadamente 15 minutos e, em seguida serem
enxaguados. Os bicos devem ser fervidos por 15 minutos em recipiente tampado®’.

A temperatura recomendada para o processo de lavagem de equipamentos como lavadoras é
de 55°C a 65°C, e de 80°C a 90°C para enxague®.
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Desde 2001, os plasticos de mamadeiras e utensilios em contato com alimentos devem ser livres
de bisfenol A.

O uso de equipamentos de protegdo individual como luvas, dculos, avental, mascara neste
processo de limpeza e desinfec¢do é de fundamental importancia para protegao do profissional
que executa esta tarefa.

Processo de produgao de formulas

O nutricionista é o profissional responsdvel por elaborar a prescrigdo dietética a partir da
prescricao médica e no Lactario é o profissional responsdvel por calcular a receita, a partir da
prescrigao dietética, que sera preparada na sala de preparo do Lactério.

A prescricdao dietética deve conter os seguintes dados: nome, data de nascimento, leito e
registro do paciente, composi¢do qualitativa, quantitativa, de todos os componentes, volume
total e horario de administragdo da formula. A etiqueta de identificagdo da formula deve conter
todos os dados acima, além do prazo de validade, condigdes da temperatura para conservagao
e nome e numero do conselho profissional do respectivo responsavel técnico pelo processo.

A receita pode ser calculada por meio de programa informatizado ou manualmente, mas
ndo pode ter erros, pois a falha pode comprometer a qualidade nutricional da formula e,
consequentemente, ndao atender as necessidades nutricionais e dietoterdpicas, ocasionando
riscos a saude do paciente®.

O funcionario responsavel pelo preparo das formulas deve estar treinado e capacitado para
pesar as formulas de acordo com cada receita, em balangas de precisdo.

Outro fator importante é a qualidade da 4gua utilizada no preparo das formulas que deve
seguir os padrdes de potabilidade de agua filtrada para consumo humano, de acordo com a
Portaria 2914 de 2011% e para dgua mineral deve seguir a RDC 275 de 2005%, sendo utilizada
para pacientes com tratodigestdrio integro e imunologicamente saudavel. Para pacientes
imunodeprimidos recomenda dgua autoclavada.

A temperatura da agua de preparo deve ser igual a 70°C, segundo FAO/OMS?, devido
estudos verificarem a presenga de Cronobacter sp (Enterobcter sakazakii) que pode levar ao
desenvolvimento de enterocolite necrosante em recém-nascidos e lactentes menores de 6
meses de idade®.

No Lactério ocorre a produgdo de férmulas autoclavadas e ndo autoclavadas. As férmulas
autoclavadas sdo aquelas que apds o preparo, sdao envasadas e identificadas, e passam por
autoclavagem terminal na temperatura entre 100°C a 110°C por 10 minutos.

Apds a autoclavagem, é recomendado o resfriamento rdpido para, em seguida, as férmulas
serem armazenadas em refrigerador com temperatura monitorada a 4°C.
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A autoclavagem é capaz de eliminar as bactérias resistentes ao calor, porém nao elimina os
esporos das bactérias. Dai a importancia das boas praticas de fabricagdo em todas as etapas do
processo.

Cada servico deve avaliar a necessidade de realizar o “aquecimento terminal” das férmulas, pois
este procedimento podera resultar na redugdo dos nutrientes e micronutrientes®.

As formulas ndo autoclavadas ndo suportam altas temperaturas, sob as quais ocorrem reagdes
quimicas indesejaveis, como a de Maillard, que provocam alteragdes de cor, sabor e textura, e
pode ocorrer desnaturagdo de proteinas. No preparo destas férmulas os fracos de mamadeiras,
0s acessorios, os utensilios e a dgua que serdo utilizados sdao autoclavados em temperatura de
120°C por 15 minutos®”#42° porém a férmula ndo passa por autoclavagem terminal. O preparo
e envase destas férmulas ndo devem exceder 30 minutos e apds o término do envase, deve ser
imediatamente resfriada em temperatura até 4°C. O prazo de validade de 12 horas® 781420,

Para realizar o resfriamento das férmulas pode utilizar o resfriador, porém as instituicdes que
ndo tem um resfriador podem realizar a imersdo da mamadeira em agua corrente fria.

Ao final de cada etapa de produgdo de férmulas, é obrigatdrio coletar amostras de 100 ml, que
pode estar acondicionada na prépria mamadeira, devidamente identificada, com o nome da
preparagdo, horario de manipulagdo, nome do manipulador, dados de lote e rastreabilidade
do processo produtivo e armazenadas em refrigerador exclusivo em 4°C, por um periodo de 96
horas para andlise de contraprova, em caso de investigacdo de toxinfec¢do®*°.

Todos os refrigeradores que armazenam férmulas, as temperaturas devem ser monitoradas no
minimo 3 mensuragdes didrias e na ocorréncia de alguma falha o profissional responsavel deve
estar treinado para realizar as devidas agdes corretivas.

Processo de distribuicao de formulas infantis

As formulas infantis que serdo administradas em mamadeiras por via oral ou por via enteral
devem ser armazenadas em refrigeradores, até o momento da dispensacio e /ou distribui¢do.
Os refrigeradores devem manter as formulas em temperatura controlada de 4°C.

Sendo a distribuicdo centralizada, quando as féormulas ficam armazenadas nos refrigeradores
no Lactario e em seguida distribuidas nas enfermarias ou descentralizadas quando ficam
armazenadas na copa de cada enfermaria, o correto é necessario que estas férmulas sejam
armazenadas em refrigeradores exclusivos, para evitar a contaminagdo cruzada, porém em
locais que ndo ha esta possibilidade, as formulas devem ficar nas prateleiras mais altas e os
outros alimentos nas prateleiras a baixo.

O funcionario responsdvel por distribuir as férmulas infantis deve primeiramente verificar no
mapa de dietas, quais os pacientes que estdao com formula e retirar 30 minutos antes do horario
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da administragdo, checar e conferir os dados atualizados do mapa do paciente com os dados da
etiqueta da formula, além de avaliar as caracteristicas e aparéncia da férmula.

Em seguida, esta formula devera ser aquecida para que atinja a temperatura de 37°C. Pode
ser utilizado o banho maria, sendo que a agua utilizada deve ser tratada e limpa, trocada
diariamente e sempre que necessario.

O uso de micro-ondas deve ser realizado com muito cuidado, de forma que o aquecimento seja
uniforme e ndo cause queimaduras na boca da crianga.

Com relagdo a férmula infantil via enteral sistema aberto, envasadas em frasco de nutri¢do
enteral ou seringas, estas devem ser retirados 30 minutos antes do horario da administracdo
da geladeira e ndo devem ser aquecidas, sendo o degelo realizado em temperatura ambiente
até o momento a enfermagem para a dministragdo®%. Apds a entrega, devem ser consumidas
em até 1 hora®.

Controle microbiolégico®®

A analise microbioldgica das férmulas tem o objetivo de validar todo o processo de produgdo. As
analises precisam ser realizadas periodicamente, porém de acordo com as condigdes financeiras
do hospital pode ser realizada semanal, quinzenal ou mensal.

A Comissdo de Infec¢do Hospitalar pode estabelecer a frequéncia destas andlises. Além disso, é
necessario realizar o controle microbiolégico da agua que sera utilizada no Lactario.

As férmulas sdo coletadas aleatoriamente para avaliagdo microbiolégica, segundo as
recomendacBes e padrdo da RDC n. 63/200* para nutricdo enteral e a RDC n. 12 /2001%*
para as formulas lacteas. Quando o resultado das andlises das férmulas ndo atende o padrdo
microbiolégico, devem ser pesquisados e reavaliado o processo de produgdo para que sejam
solucionadas as causas do problema®.

Consideragoes finais

O Lactario ndo tem uma legislagdo especifica, em virtude disso, é de suma importancia que
cada servigo tenha o seu Manual de Boas Praticas de Fabricagdo, com os seus procedimentos
operacionais padrdo (POPs) descritos, o monitoramento de cada etapa do processo, os seus
respectivos planos de contingéncia e as legislagdes vigentes que apoiam tais procedimentos.
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Introdugao

A terapia nutricional é importante no progndstico de varias doengas. Entretanto, ela ndo é isenta
de riscos, sendo que os efeitos adversos podem ser rastreados e prevenidos. As complicacbes da
terapia nutricional podem implicar em elevados custos para o paciente e instituigcdo.

A incorporagdo de gestdo de qualidade permite identificar e reduzir os episddios de nao
conformidade, tanto em nutrigdo parenteral como enteral. A gestdao de qualidade contempla
cinco etapas: elaboragdo e padronizagdo de guias, registro, prevengdo de efeitos adversos e
revisdo periddica dos procedimentos.

Estes procedimentos garantem qualidade, rotinas didrias factiveis, reducdo de custos e,
principalmente, melhores resultados clinicos e de qualidade para o paciente?.

Portanto, cabe a Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional planejar toda a abordagem
nutricional ao paciente, buscando melhores resultados, menor morbimortalidade e diminuigdo
de custos.

A implantagdo de protocolos de terapia nutricional com a finalidade de aplicar e avaliar as
melhores préticas tem apresentado grande sucesso para avaliar a qualidade do servigo prestado.
A padronizagdo desses protocolos reduz erros, agiliza a implementagao da terapia nutricional e
evita efeitos adversos, além de otimizar todo o processo, desde a indicagdo até a monitorizagdo
da terapia nutricional®.

Dessa maneira obtém-se seguimento clinico, registro de avaliagGes antropométricas e laboratoriais,
monitorizagdo das vias de acesso parenteral e enteral, além da monitorizagdo clinica.

Indicadores de qualidade avaliam respostas de efetividade de um determinado processo,
traduzindo em resposta proxima ao objetivo estabelecido. Ndo existe uma regra geral para
o estabelecimento de indicadores de qualidade que podem ser modulados pela experiéncia,
organizacgdo e controle da equipe de saude?.

Indicadores sdo instrumentos de medida que mostram a presenca/auséncia de determinado
acontecimento ou fendmeno e ndo devem ser interpretados como ferramentas de controle de
qualidade; quando empregados adequadamente permitem analisar/quantificar a assisténcia e
quais aspectos devem ser melhorados e/ou modificados?.
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Assim, regras simples devem ser utilizadas na criagdo de indicadores: utilidade, simplicidade,
objetividade e baixo custo. Todo indicador deve ser vélido e proveitoso; quanto mais simples
maiores sdo as chances de utilizacdo; deve ter um objetivo claro, aumentando a fidelidade além
do baixo custo?.

Indicadores de qualidade em satide podem medir aspectos quantitativos e/ou qualitativos?®.

Na composicdo dos indicadores, alguns itens basicos devem estar presentes: nome, objetivo,
calculo, definicdo de numerador e denominador, método, responsavel, frequéncia, meta e
referencial comparativo?.

A seguir estdo listados indicadores de qualidade em terapia nutricional pediatrica, a saber: taxa
de realizagdo de triagem nutricional; taxa de realizagdo de anamnese alimentar inicial; taxa na
adequacdo do volume infundido em relagdo ao prescrito em pacientes em terapia nutricional
enteral; taxa de pacientes com TNE e/ou terapia nutricional parenteral (TNP) que atingiram as
necessidades nutricionais definidas pela EMTN; taxa de reavaliagdo nutricional peridédica em
pacientes hospitalizados; taxa de orientagdo nutricional na alta hospitalar; taxa de efetividade
do atendimento nutricional; taxa de jejum maior que 24h em pacientes em terapia nutricional;
taxa de avaliagdo de aceitagdo de complemento alimentar; taxa de auditoria em prontuario;
taxa de conformidade de prescri¢do de terapia nutricional.

A incorporagdo dos diversos indicadores e respectivas metas apresentados pode ser efetuada
gradualmente pela EMTN: deve ser considerada pela importancia e utilidade atribuida aos
mesmos segundo as necessidades e caracteristicas do servigo.

¢ Taxa de realizagdo da triagem nutricional

Importancia: Identificar pacientes que apresentam risco nutricional durante a internagdo, por
meio de questdes subjetivas relacionadas ao exame fisico, apetite/ingestdo alimentar, perda de
peso, perdas fisioldgicas (diarréia, vomitos) e doenca de base.

Calculo: E a relacdo do niimero de pacientes triados nas primeiras 24 horas e o nimero total de
pacientes internados no més.

Indicador Taxa de realizagdo de triagem nutricional

Objetivo Identificar risco de subnutricdo em pacientes hospitalizados em
até 24 horas da internagdo

Calculo N2 de pacientes triados em até 24 h de internagdo x 100

Férmula N¢ total de internagGes no més

Unidade Porcentagem
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Definigdo

Numerador

Denominador

N¢ de pacientes triados em até 24 h de internagdo: serdo
computadas todas as triagens realizadas em até 24 h da data
de admissdo do paciente

N2 total de internagGes no més: representa o numero total de
internagdes realizadas na unidade

Fontes dos dados

Prontuario do paciente

Periodicidade

Mensal

Responsavel pela
informacao

Nutricionista e/ou enfermeiro, equipe multidisciplinar de
terapia nutricional (EMTN)

Meta

> 80%

Referencial comparativo

Hospitais com caracteristicas similares

® Taxa de realizacdo de anamnese alimentar inicial

Importancia: A anamnese alimentar é uma importante ferramenta utilizada para o diagndstico

nutricional e o estabelecimento do plano terapéutico. Tem como objetivos avaliar a adequacao,

quantitativa e qualitativa da ingestdo alimentar, as demandas nutricionais do paciente;

direcionando para a introdugdo de terapia nutricional, quando necessaria.

Célculo: E a relacdo do nimero de anamneses alimentares realizadas em 72 horas a partir da

internagdo e o numero de pacientes internados no més.

Denominador

Indicador Taxa de realizagao de anamnese alimentar inicial
Objetivo Identificar a frequéncia de realizagdo de anamnese alimentar
inicial em pacientes hospitalizados
Calculo N2 de pacientes com anamnese alimentar em até 72 h de
Férmula internagdo x 100
N¢ total de internagGes no més
Unidade Porcentagem
Definigdo N2 de pacientes com anamnese alimentar inicial realizada em
Numerador até 72 h de internagdo

N? total de internagdes realizadas no més na unidade

Fontes dos dados

Prontuario do paciente

Observagdo: serdo computados a partir da data da anamnese
alimentar inicial (registrada em prontudrio), utilizando como
ferramenta, relatdrios, sistemas informatizados e/ou impressos
préprios da instituicdo

Periodicidade

Mensal

204



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

Responsavel pela
informagdo

Nutricionista

Meta

>75%

Referencial comparativo

Hospitais com caracteristicas similares

¢ Taxa na adequacgdo do volume infundido em relagdo ao prescrito em pacientes em terapia

nutricional enteral (TNE)

Importancia: garantir que o paciente receba a oferta caldrica e proteica estimada para a
recuperacdo e/ou manutencdo do estado nutricional, identificando os fatores que interferem
na diferenga entre o volume prescrito e o volume infundido, para que medidas corretivas sejam
tomadas quando necessarias.

Calculo: O indicador é a relagdo entre o volume total de dieta enteral prescrita no més (em | ou

ml) e o volume total de dieta enteral infundida.

Denominador

Indicador Taxa de adequagdo do volume de dieta infundido em relagdo
ao prescrito em pacientes em TNE

Objetivo Analisar a adequacgao do volume efetivamente administrado
em relagdo ao volume prescrito de pacientes em TNE

Calculo Volume total de dieta infundida no més x 100

Férmula Volume total de dieta prescrita no més

Unidade Porcentagem

Definigdo Volume total da dieta enteral infundida, verificado nos

Numerador prontudrios

Volume total de dieta prescrita em prescrigdo médica e
dietética

Fontes dos dados

Prontuario do paciente

Periodicidade

Mensal

Responsavel pela
informacao

Nutricionista

Meta

> 80%

Referencial comparativo

Hospitais com caracteristicas similares
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e Taxa de pacientes com Terapia Nutricional (TNE e/ou TNP) que atingiram as necessidades
nutricionais definidas pela Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN)

Importancia: Pacientes com inicio de terapia nutricional (TN), recomenda- se nas primeiras 24
a 48 horas, seja ofertado as calorias, proteinas e micronutrientes conforme definicdo da EMTN;
com o intuito de prevenir ou minimizar a subnutricdo hospitalar; bem como evitar desfechos
desfavoraveis (como aumento da morbidade e do tempo de internagdo). Identificar os fatores
que dificultam a progressdo da dieta é importante, para que medidas corretivas possam ser
estabelecidas.

Calculo: O indicador mensura mensalmente a porcentagem de pacientes em TN (TNE e/ou TNP)
que atingiram as necessidades nutricionais definidas pela EMTN.

Indicador Taxa de pacientes com TNE e/ou TNP que atingiram as
necessidades nutricionais definidas pela EMTN

Objetivo Mensurar a porcentagem de pacientes que atingem as
necessidades nutricionais definidas pela EMTN

Calculo N¢ de pac. em TNE e/ou TNP que atingiram necessidades

Férmula nutricionais em 72 horas x 100

N¢ total de pacientes em TNE e/ou TNP

Unidade Porcentagem

Definicdo N¢ de pacientes em TNE e/ou TNP que atingiram necessidades
Numerador nutricionais

Denominador N¢ total de pacientes em TNE e/ou TNP

Fontes dos dados Prontuario do paciente

Periodicidade Mensal

Responsavel pela Nutricionista e EMTN

informacgao

Meta Conforme definigdo da EMTN

Referencial comparativo Hospitais com caracteristicas similares

® Taxa de reavaliagao nutricional periédica em pacientes hospitalizados

Importancia: Objetiva verificar se o periodo estipulado entre avaliagdes esta de acordo com
a legislagdo vigente ou com os protocolos da instituigdo, e analisar se a TN escolhida estd
alcangando o objetivo proposto; evitando, assim, tanto a subnutricdo como a superalimentacgdo.

Calculo: Conforme protocolo institucional deve ser considerada a relagdo entre o numero de
total de reavaliagGes efetuadas e o niUmero total de reavaliagdes a serem realizadas.
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Denominador

Indicador Taxa de reavalia¢do nutricional periddica em pacientes
hospitalizados

Objetivo Identificar a frequéncia de reavaliagdes nutricionais periddicas
em pacientes hospitalizados

Calculo Ne de reavaliagdes periddicas realizadas no més x 100

Férmula N2 reavaliagOes periddicas a serem realizadas no més

Unidade Porcentagem

Definigdo N2 total de reavaliagdes nutricionais periddicas (pré-

Numerador determinadas) realizadas no més

N¢ total de reavaliagdes nutricionais periddicas a serem
realizadas no més

Fontes dos dados

Prontuario do paciente

Cada instituicdo deve definir o periodo de reavaliagdo
(exemplo: a cada 7, 15 ou 30 dias) e/ou o grupo de pacientes a
ser reavaliado

Periodicidade

Mensal

Responsavel pela
informagao

Nutricionista

Meta

> 80%

Referencial comparativo

Hospitais com caracteristicas similares

¢ Taxa de orientagdo nutricional na alta hospitalar

Importancia: A orientacdo de alta visa fornecer informagdes para que o paciente continue o

cuidado nutricional no domicilio, diminuindo a chance de reinternagao.

Calculo: Realizado a partir do nimero total de pacientes que receberam orientagdo nutricional

na alta hospitalar em relagdo ao numero total de pacientes que receberam alta hospitalar.

Indicador Taxa de orientagdo nutricional na alta hospitalar

Objetivo Avaliar a frequéncia de orientagdo nutricional na alta hospitalar
Célculo N2 total de pacientes orientados na alta hospitalar x 100
Formula N2 total de pacientes que receberam alta hospitalar

Unidade Porcentagem

Definicao N2 total de pacientes que foram orientados na alta hospitalar
Numerador N2 total de pacientes que receberam alta hospitalar

Denominador

Fontes dos dados

Prontuario do paciente
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Periodicidade Mensal

Responsavel pela Nutricionista

informacgao

Meta > 80%

Referencial comparativo Hospitais com caracteristicas similares

* Taxa de efetividade do atendimento nutricional

Importancia: Objetiva avaliar a evolugdo do estado nutricional do paciente durante o periodo
de internagdo, por meio da assisténcia nutricional prestada. Verifica se o plano terapéutico
nutricional estabelecido para o paciente foi efetivo para a manutengdo ou melhora de sua
condigdo nutricional.

O indicador utilizado para a avaliagdo do estado nutricional (peso, IMC, circunferéncia do brago,
avaliagdo subjetiva) deve ser escolhido com base nas caracteristicas da populagdo atendida
(recém-nascidos, criangas, pacientes gravemente doentes) pela unidade hospitalar.

Calculo: Realizado a partir do nimero de pacientes com 2 avaliages no periodo (més) que
melhoram ou mantiveram seu estado nutricional em relagdo ao total de pacientes avaliados no

periodo.

Indicador Taxa de efetividade do atendimento nutricional

Objetivo Monitorizar a evolugdo do estado nutricional dos pacientes
durante a internagao

Célculo N¢ total de pacientes que melhoraram ou mantiveram o estado

Férmula nutricional em periodo determinado x 100

Unidade N2 total de pacientes reavaliados no periodo
Porcentagem

Definigdo N¢ total de pacientes que melhoraram ou mantiveram o estado

Numerador nutricional em periodo determinado

Denominador N2 total de pacientes reavaliados no periodo

Fontes dos dados Prontuario do paciente
Observagoes:
- Excluir ébitos

- A unidade comparativa deve ser estabelecida de acordo com
a necessidade institucional (peso, IMC, circunferéncia do brago
e/ou instrumentos de avalia¢do subjetiva)

- O intervalo entre as avaliagGes (inicial e final) deve ser
definido pela instituicdo
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Periodicidade

Mensal

Responsavel pela
informacgao

Nutricionista

Meta

> 80%

Referencial comparativo

Hospitais com caracteristicas similares

e Taxa de jejum > 24h em pacientes em terapia nutricional enteral (TN)

Importancia: Evitar que a subnutri¢do ocorra ou se agrave por meio de jejuns prolongados (>

24 horas).

Identificar as causas dos jejuns prolongados é importante para que medidas corretivas possam
ser estabelecidas, com o objetivo de reduzir o tempo em que o paciente permanece sem

receber a TN.

Calculo: Realizado a partir do total de dias em que os pacientes receberam TN no més em

relacdo ao total de dias em jejum acima de 24h.

Denominador

Indicador Taxa de jejum > 24h em pacientes em TN

Objetivo Monitorizar o jejum > 24h em pacientes em TNE

Célculo N2 total de dias de jejum acima de 24 horas em pacientes em

Férmula TN x 100

Unidade N¢ total de dias em que os pacientes estiveram em TN
Porcentagem

Definigao N2 total de dias de jejum acima de 24 horas em pacientes em

Numerador N

N2 total de dias em que os pacientes estiveram em TN

Observagdo: ndo considerar jejum para pacientes
hemodinamicamente instaveis

Fontes dos dados

Prontuario do paciente

Periodicidade

Mensal

Responsavel pela
informacgao

Nutricionista e/ou enfermeiro, EMTN

Meta

<10%

Referencial comparativo

Hospitais com caracteristicas similares
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e Taxa de avaliacdao de aceitacdao de complemento alimentar oral

Importancia: Verificar se o paciente estd ingerindo o complemento oral prescrito. Aos pacientes
com aceitagao alimentar inferior a 75% do recomendado é indicado uso de complemento oral.
Em caso de aceitagdo insatisfatdria do complemento oral, uma nova conduta deve ser tomada,
como por exemplo: a introdugdo de terapia nutricional por sonda.

Caélculo: E a relacdo do volume total de complemento alimentar consumido em relagdo ao
volume total de complemento alimentar prescrito.

Numerador

Indicador Taxa de avaliagao de aceitagao de complemento alimentar
oral

Objetivo Monitorizar a aceita¢do de complemento alimentar oral

Calculo Volume total de complemento alimentar consumido x 100

Férmula Volume total de complemento alimentar prescrito

Unidade Porcentagem

Definigao Volume total de complemento alimentar consumido

Volume total de complemento alimentar prescrito

Denominador

Fontes dos dados Paciente ou acompanhante, instrumento apropriado (anexo 1)

Observagoes:

Periodicidade A periodicidade de avaliagdo da aceitagdo do complemento

oral deve ser definida pelo servico

Responsavel pela Nutricionista

informacao
Meta 70%

Referencial comparativo Hospitais com caracteristicas similares

¢ Taxa de auditoria em prontudrio

Importancia: Sua monitorizagdo objetiva garantir o cumprimento dos protocolos padronizados
pela instituicdo, avaliando o registro das informagdes no prontuario dos pacientes quanto a:
indicagdo de TNE (oral e por sondas); indicagdo de formulas e dietas padronizadas; realizagdo
de triagem nutricional e avaliagdo de aceitagdo alimentar; alcance das necessidades caldrica e
proteica em 3 a 5 dias; bem como intervencgdes realizadas.

Calculo: Considera o total de prontudrios de pacientes com informacGes registradas em
conformidade em relagdo ao total de prontudrios avaliados.
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Denominador

Indicador Taxa de auditoria em prontudrio

Objetivo Monitorizar o cumprimento dos protocolos da instituigdo por
intermédio de registros efetuados em prontuarios

Calculo N¢ total de prontudrios com registros em conformidade x 100

Férmula N¢ total de prontuarios avaliados

Unidade Porcentagem

Definigdo N2 total de prontudrios com registros em conformidade*

Numerador N¢ total de prontuarios avaliados

* quanto: indicagdo de TNE (oral e por sondas); indicagdo das
formulas padronizadas; realizagdo de triagem nutricional e
avaliagdo de aceitagdo alimentar; alcance das necessidades
caldrica e proteica em 3 a 5 dias; e intervengoes realizadas

Fontes dos dados

Prontuario do paciente

Periodicidade

Mensal

Responsavel pela
informagao

Nutricionista

Meta

100%

Referencial comparativo

Hospitais com caracteristicas similares

¢ Taxa de conformidade de prescri¢do de Terapia Nutricional (TN) com indicacdo pela EMTN

Importancia: Sua monitorizagdo objetiva avaliar se a TN indicada para o paciente pela EMTN foi
efetivamente prescrita. O cumprimento da indicagdo da TN por intermédio da prescrigdo pode
garantir a efetividade da assisténcia nutricional, reduzindo o risco de subnutricdo do paciente

durante o periodo de internagao.

Calculo: Considera o total de prescrigdes de TN em relagdao ao total de indicagdes efetuadas

pela EMTN.

Indicador Taxa de conformidade de prescri¢do de TN com indicagdo pela
EMTN

Objetivo Monitorizar se foi realizada a prescrigdao de TN quando indicada
pela EMTN

Calculo Ne total de prescrigGes de TN x 100

Formula N? total de indicagdes de TN pela EMTN

Unidade Porcentagem
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Definigdo Ne total de prescrigdes de TN

Numerador N¢ total de indicagBes de TN
Denominador

Fontes dos dados Prescrigdo médica, prontuario do paciente
Periodicidade Mensal

Responsavel pela Nutricionista

informagao

Meta 100%

Referencial comparativo Hospitais com caracteristicas similares

¢ Taxa de Perda de Sonda para nutri¢do enteral (retirada inadvertida ou obstrugao)

Importancia: Evitar oferta de nutrientes abaixo do planejado devido a complicagdes com o
acesso. Levantamento das causas da perda de sonda (obstrugdo, retirada acidental ou provocada
durante a manipulagdo do profissional ou pelo préprio paciente ou cuidador e, controle das
complicagdes).

Calculo: relagdo do numero de perdas de sonda em relagdo ao niumero de pacientes que
utilizam a sonda.

Indicador Taxa de perda de sonda enteral

Objetivo Levantar as causas de perda de sonda e controlar as
complicagdes

Calculo N de perdas de sonda enteral x 100

Férmula N2 pacientes com sonda enteral

Unidade Porcentagem

Definigdo N2 de perdas de sonda enteral

Numerador N2 pacientes com sonda enteral

Denominador

Fontes dos dados Prontuario do paciente

Periodicidade Mensal

Responsavel pela Enfermeiros e EMTN

informagao

Meta <10%

Referencial comparativo Hospitais com caracteristicas similares
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* Taxa de Infec¢do de Cateter Venoso Central (CVC) para Nutrigdo Parenteral (NP)

Importancia: Para que os pacientes recebam uma terapia nutricional estéril e apirogénica é
vital o cuidado com a via de acesso da terapia nutricional parenteral para que a mesma cumpra
com sucesso a sua func¢do. Infecgdes em vias de acesso estdo relacionadas com alta taxa de
morbidade.

Calculo: medir o percentual mensal do indice de infec¢do relacionado ao CVC em pacientes com
cateter instalado para NP.

Indicador Taxa de Infecgao relacionada ao CVC

Objetivo Levantar a frequéncia de infecgdo do CVC em pacientes
recebendo NP

Calculo N2 de pacientes com infec¢ao do CVC x 100

Férmula N¢ total de pacientes com NP no més

Unidade Porcentagem

Defini¢ao N2 de pacientes com infecgdo identificada no CVC

Numerador N¢ total de pacientes recebendo NP no més

Denominador

Fontes dos dados Prontuario do paciente
Periodicidade Mensal

Responsavel pela Enfermeiro, EMTN
informacao

Meta <5%

Referencial comparativo Definido pela Comissdo de Infec¢ao hospitalar

Consideragoes finais

Faz-se necessario o desenvolvimento de critérios de qualidade em terapia nutricional pediatrica
adaptado a cada servigo. Esses critérios devem ser claros, explicitos e normativos. Além disso,
devem ser realistas em relagdo aos recursos materiais e humanos do servico em questdo e
devem ser revistos e atualizados periodicamente.

Para se atingir critérios de qualidade é necessario a implantagdo de indicadores de qualidade em
terapia nutricional pediatrica, enfatizando-se que esses indicadores deverdo ter acessibilidade,
adequacado, continuidade, efetividade, eficacia, eficiéncia e seguranca.
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Anexo 1 — Impresso de avaliagdo de aceitagdo alimentar pediatrico

[ Avali itacdio_Alim ) Micrasaft Ex
E Sl B ln s (ERETIR. EPPPETY owlluue, PP L AP 2 u v w
1 Avaliacdo da aceitacdo alimentar
Nome: [teite: | [anar: |
3 Leite/logurte/Cha Pao/Biscoito Fruta
El () Tudo (100%)
51 pesieium () Mzis da metade (75%)
7 { ) Metade (50%)
s () Menos da metade (25%)
s () Nada (0%)
¥ Arroz Feijdo Carne/Ovo Legumes/Salada Sobremesa
= () Tudo {100%
N YN Y () o o ot (75%
Almoge "
() Metade (56%)
() Nada (o%)
Leite/logurte/Cha Péo/Biscoito
19 () Tudo (1003
20 Lancheda () Mais da metade (75%)
2 Tarde ]
22 () Menos da metade (25%)
23 () Neda (0%)
25 Arroz Feijdgo Carne/Ovo Legumes/Salada Sobremesa
26 { ) Tude (101
E m m m m m { ) Mo da metade (757
o Jantar () Metade (50%)
30 () Nada (0%)
32 Leite/logurte/Cha Pao/Biscoito
EE) ) Tudo (100%)
34 Lanche { ) Mais da metade (75%)
35 Noturno () Metade (50%)
L { ) Menos da metade (25%)
a7 ) Nada (0%
38 Avaliacdo da aceitagdo alimentar : () Tudo (100%) () Mais da metade (75%) { ) Metade (50%) { ) Menos da metade { () Nada (0%)
40 Unidade/ dia 22 Unidade/ dia 32 Unidade/ dia

{ ) Tudo (1003
I Mais da metade (75%)
| Metade (50%)

{ ) Menos da metade (25%)

Complemento|
oral

{ ) Nzda (0%)

Metade (50

4 4 » vi| Plan1 Plan2 Plan3 . ¥a

_Atime 15 - Microsoft Exce
A ) rorT v = L« TEPm - v Caillise: Fvee) v = u v w
1 Avaliagdo da aceitacdio alimentar LACTENTE

Nome: |Leltﬂ
Mamadeira Pao/Biscoita Papa fruta
s () Tudo (100%)
5 () Mais da metade (75%)
5| Desieium () Metade (50%)
[ { ) Menos da metade (25%)
s () Nada (0%)
Papa principal Papa fruta Mamadeira
e
() Mais da metade (75%)
Almoso () Metade (50%)
() Menos da metade (25%)
() Nada
Marmadzira Pao/Biscoita
() Tudo (100%)
Lanche da () Mais da metade (75%)
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2.1 Introdugdo

A doenga de coronavirus 2019, também conhecida como COVID-19, sindrome respiratéria aguda
grave coronavirus 2 (SARS CoV 2), é uma doenga infecciosa causada pelo novo coronavirus, que
foi detectado pela primeira vez na China disseminando-se para mais de 150 paises’, levando a
Organizagdo Mundial para Saude (OMS) a defini-la como pandemia em 11 de margo de 2020.

Além da propagacdo de goticulas em aerossol a presenga de SARS-CoV-2 nas fezes sugere a
possibilidade de propagacdo fecal-oral.! Evidéncias crescentes de estudos anteriores da SARS
indicaram o tropismo para o intestino do coronavirus SARS (SARS-CoV) com detecgdo viral em
amostras de saliva, fezes e mesmo em bidpsia intestinal de pacientes que receberam alta, o que
pode fornecer parcialmente explicagdes para os sintomas gastrintestinais.?

Na maior série de casos pediatricos publicados recentemete, mais de 90% das 2143 criangas
diagnosticadas em laboratério ou clinicamente com COVID-19, apresentavam doenga
assintomatica, leve ou moderada.®* Do restante, 5,2% apresentaram doenca grave e 0,6%
apresentaram doencga critica. De acordo com a classificagdo de gravidade da doenga usada
por varias publicagdes chinesas, a doenca grave foi definida como dispneia, cianose central e
saturagdo de oxigénio inferior a 92%.

Dados provenientes da Itdlia publicados em 18 de margo de 2020 relatam que apenas 1,2% dos
22.512 casos de COVID-19 eram criangas, sem mortes.* Dos 4.226 casos do COVID-19 detectados
nos EUA até 16 de margo de 2020, 5% eram criangas. As criangas constituiram menos de 1% de
todas as hospitalizagdes nos EUA.®

De acordo com o registro norte-americano (Virtual PICU Systems), 74 criangas nos EUA foram
admitidas em UTI Pediatricas entre 18 de margo e 6 de abril, sinalizando que outras 176.190
criangas provavelmente foram infectadas durante esse periodo.6 Criangas com menos de 2 anos
representaram 30% dos casos, 24% tinham entre 2 e 11 anos e 46% dos casos de UTIP eram criangas
entre 12 e 17 anos. A prevaléncia de doenga grave e critica foi de 10,6% em criangas com idade <1
no diagndstico, 1-5 anos (7,3%), 6-10 anos (4,2%), 11-15 anos (4,1%) e 16-17 anos (3,0%). Metade
das criangas com COVID-19 critico neste estudo tinham menos de um ano de idade e uma alta
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prevaléncia de doenga grave foi observada em criangas muito jovens também em outro estudo.” Os
pesquisadores apontam que se 25% da populagdo dos EUA for infectada com o coronavirus antes
do final de 2020, 50.000 criangas com doengas graves precisarao ser hospitalizadas, com 5.400 delas
gravemente doentes e necessitando de ventilagdo mecanica. Os relatdrios clinicos indicam que o
tempo médio de permanéncia no COVID-19 pediatrico é de 14 dias.®

Riphagen e colaboradores8 (maio de 2020) relataram quadro de hiperinflamagdo em criangas com
insuficiéncia multipla de 6rgdos e sistemas e quadro similar a Doenga de Kawasaki. Os casos descritos
tiveram quadro inicial com febre incessante (38-40°C), erupg¢do cutdnea variavel, conjuntivite,
edema periférico e dor generalizada nas extremidades com sintomas gastrointestinais significativos.
cAlguns evoluiram para choque refratario a ressuscitacdao volémica necessitando drogas vasoativas
para suporte hemodinamico. Alguns necessitaram de ventilagdo mecanica para estabilizacdo
cardiovascular. Outras caracteristicas incluiram o desenvolvimento de pequenos derrames pleurais,
pericardicos e asciticos, sugestivos de processo inflamatério difuso. O envolvimento do miocardio
nessa sindrome é evidenciado pelas enzimas cardiacas elevadas durante o curso da doenga.
Indicam assim apresentagdo de sindrome hiperinflamatdria com envolvimento de multiplos érgdos,

semelhante a sindrome de choque téxico e/ou doenca de Kawasaki.®®

Desta forma trata-se de uma sindrome hiperinflamatdria de acometimento multiplo de 6rgdos e
sistemas necessitando planejamento e monitoragdo na terapia nutricional da crianga hospitalizada.*

2.2 Avaliagao Nutricional

A triagem nutricional deve ser realizada nas primeiras 24 horas de admissdo do paciente com
o objetivo de identificar o risco nutricional da crianga ou adolescente, e assim, instituir uma
intervengdo nutricional precoce, se necessaria.10 De modo geral, a triagem nutricional é
realizada pelo nutricionista, mas pode ser realizado por qualquer um dos membros da equipe
assistencial devidamente treinado para tal. O responsavel pelo paciente sera entrevistado e o
profissional deve utilizar os equipamentos de protecdo individual (EPIs) estabelecido por cada
instituicdo, e que devem seguir as recomendac¢des da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) do Ministério da Saude.

O manejo nutricional é organizado em trés etapas:*

1. 24 horas apds admissdo: a triagem para risco nutricional deve ser feita ao nivel da unidade.
Realizar as perguntas do instrumento utilizado pelo servigo (sugerimos o STRONG KIDS). Realizar
o recordatério alimentar;

2. a avaliagdo objetiva antropométrica deve ser realizada somente se imprescindivel em
pacientes com COVID-19, para evitar sua manipulagdo e, consequentemente, a propagacao do
virus. Caso seja necessaria a realiza¢do da avaliagao antropomeétrica, o profissional deve utilizar
os EPIs necessarios;
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3. os pacientes que permanecerem por mais de 48 horas na UTI devem ser considerados em
risco de desnutri¢do. Conforme a recomendagdo da ESPEN 2019, estes beneficiam-se de
terapia nutricional (TN) precoce e individualizada

Algumas recomendagdes devem ser seguidas para pacientes hospitalizados'**?

¢ A infecgdo respiratdria grave induz a uma sindrome inflamatéria e hipercatabolismo, bem
como aumento no gasto de energia associado ao trabalho ventilatério com necessidades
nutricionais (energia e proteina) aumentadas;

e A ingestdo de alimentos geralmente é reduzida por varios fatores: anorexia secundaria a
infecgdo, desconforto respiratdrio, anosmia, ageusia, distirbios alimentares pregressos como
a obesidade, estresse, confinamento e organizacionais que limitam a aceitagdo das refeigdes;

e Faz-se necessario monitorar regularmente a ingestdo de alimentos (qualitativa e
quantitativamente); ingestdo alimentar <70% das necessidades caldrico-protéicas didrias
evolui para provavel desnutri¢do e <50% requer suporte nutricional. E fundamental manter
controle do balango hidrico e ingestdo de alimentos pelo servigo de Nutrigado;

e A bioimpedancia, calorimetria indireta e medida da forga muscular por dinamémetro de
preensdo manual ndo sdo recomendados em pacientes com COVID-19 devido ao aumento do
risco de transmissdo viral através do contato com o paciente nesse contexto pandémico.*!

Os métodos de terapia nutricional sdo os mesmos dos pacientes internados por outras
patologias agudas, de acordo com o fluxograma do cuidado nutricional adotado no servigo.**16
Em linhas gerais recomenda-se:

* na auséncia de desnutrigdo inicial: preven¢do do agravo pelo estabelecimento de uma dieta
hiperenergética e hiperproteica

¢ se desnutri¢do moderada j& estiver presente e/ou ingestdo de alimentos <70%: dieta
hiperenergética e hiperproteina + suplementos nutricionais orais entre as refeicdes

e se desnutrigdo grave e/ou ingestdo de alimentos <50%: nutricdo enteral precoce por sonda
nasogastrica, a menos que contraindicado, de acordo com os métodos usuais, sendo o trato
digestivo (TGI) dos pacientes com COVID-19 geralmente funcional. A presenca de envolvimento
sintomatico do TGI ndo significa que o paciente tenha intolerancia a Nutrigdo Enteral (NE).

2.3 Terapia Nutricional Enteral e Parenteral

A ASPEN, ESPEN e BRASPEN langaram orientagGes para o manejo da SARS-CoV2. Embora
baseados em estudos de adultos, estes documento podem auxiliar na terapia nutricional
pediatrica.’®*> As orientagdes de Terapia Nutricional em criangas, como determinagdo de
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necessidades caldrico-proteicas, seguem as recomendagOes gerais para os pacientes graves
descritas com maior detalhe no Manual de Suporte Nutricional publicado pelo Departamento
de Suporte Nutricional da Sociedade Brasileira de Pediatria em 2019.%

A Terapia Nutricional deve seguir as seguintes recomendacgdes:
1. agrupar os pacientes com COVID-19 para limitar a exposi¢ao;

2. seguir as recomendag¢des dos Centros de Controle de Doengas (CDC- USA) e ANVISA para
minimizar exposi¢do aos aerossois/goticulas com énfase na higiene das méaos e utilizacdo de
equipamentos de protec¢do individual (EPI) para protegdo dos profissionais de saude e limitar
a propagagdo de doengas. Recomenda-se o cuidado com as fezes, especialmente nas criangas
sem controle esfincteriano;

3. os nutricionistas ao abordar estes pacientes podem basear seus dados de avaliagao nutricional
nas informagdes obtidas por outros membros da EMTN (médico intensivista, enfermeiro e
outros) reduzindo as chances de contaminagdo e gastos com EPIs. Os nutricionistas também
podem usar outras maneiras para coletar dados de avaliagdo, incluindo ligar para o paciente
ou familiar, ou usar visitas de telessaude (virtual e por telefone), incluindo varias plataformas
(dudio e visual). O importante é que o nutricionista e equipe médica estejam trabalhando juntos
para que o atendimento nutricional seja o melhor possivel.

1.1.1. Inicio da terapia nutricional

Iniciar a nutrigdo enteral (NE) precoce 24 a 36 horas apds admissdo na UTI ou 12 horas
apds a intubagdo e colocagdo em ventilagdo mecanica. No paciente incapaz de manter a
ingestao oral, a NE precoce é recomendada pelas diretrizes da BRASPEN, ASPEN 2016 e
ESPEN 2019.1%%

Nos pacientes que necessitam passagem de sonda alimentar, recomenda-se que o procedimento
seja realizado em conjunto com outros visando minimizar a manipulagdo do paciente e
potencial contaminagdo. Por exemplo, realizar a passagem da sonda alimentar quando realizar
a intubagdo orotraqueal.

Nos pacientes em ventilagdo ndo invasiva (VNI), a colocagdo do tubo nasogastrico (SNG) para
nutri¢do pode resultar em:'’

1) vazamento de ar que pode comprometer a eficacia da VNI;
2) dilatagdo do estdmago que pode afetar a fungdo diafragmatica e a eficacia da VNI.

As observagBes acima podem resultar em atraso no inicio da alimentagdo do paciente,
especialmente nas primeiras 48 h de permanéncia na UTI, além de maior risco de desnutri¢do e
complicagbes relacionadas.18 A nutri¢do parenteral periférica ou central pode ser considerada
precocemente nessas condi¢Bes.*®
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Pacientes com oxigénio por cateter nasal ou alto fluxo por cateter nasal (AFCN) geralmente
podem ser considerados clinicamente estdveis para retomar a alimentagao oral; 19 no entanto,
a ingestdo de calorias e proteinas pode permanecer baixa e inadequada para prevenir ou tratar
a desnutrigdo em pacientes com AFCN.?° A avaliagdo adequada da ingestdo é importante e deve-
se considerar uso de suplementos nutricionais orais ou nutricdo enteral (NE) se a via oral for
insuficiente.?®

Demonstrou-se que a maioria dos pacientes com sepse ou choque circulatério toleram a NE
precoce limitada a oferta trofica.?

A Nutrigdo Parenteral (NP) precoce estd indicada quando o paciente:

e estd em uso de vasopressores para equilibrio hemodinamico associado a intolerancia da
alimentagdo enteral com sintomas de ileo paralitico (distensdo abdominal, vomitos);

® necessita suporte respiratdrio de alta pressdo (VNI com PEEP elevados ;

® ndo atinge aporte calérico-proteico > 60% por via digestiva apds 5 a 7 dias.

2.3.2. Vias de acesso a Nutri¢ao Enteral:

A via oral é de eleigdo, respeitando as preferéncias alimentares do paciente e as indicages por
faixa etaria.

Indicagdes de Sonda Alimentar:
e recusa alimentar secundaria a anosmia e anorexia préprias da infecgdo por COVID-19;

e pacientes em suporte ventilatério por mdscara, ventilagdo ndo invasiva, ou intubagdo
orotraqueal com ventilagdo mecanica.

A sonda alimentar deve ser posicionada de preferéncia no estdbmago e de calibre apropriado
ao tamanho do paciente (6 a 10Fr). A colocagdo da extremidade da sonda no estdmago
reduz manipulacdo do paciente facilitando o inicio precoce da alimentagdo. Se a alimentagdo
gdstrica ndo for bem sucedida devido intolerancia a alimentagdo enteral, recomenda-se o uso
de um agente procinético visando aumento da motilidade e a administragdo pos-pildrica de
NE somente apds falha dessas estratégias. A colocagdo de tubos de alimentagdo pds-piléricos
pode levar mais tempo que os tubos gastricos, aumentando o tempo de exposi¢ao ao virus do
profissional de saude. A sonda deve ser posicionada com o paciente no seu leito, evitando a
necessidade de endoscopia ou orientagdo fluoroscépica.

A passagem da sonda alimentar, seja em posicdo gastrica ou pds-pildrica, deve ocorrer
preferencialmente durante o procedimento de intubagdo orotraqueal. Radiografias abdominais
confirmatdrias da posi¢cdo da sonda devem ser solicitadas em conjunto com as de térax. A
colocagdo de qualquer dispositivo de acesso enteral pode provocar tosse e deve ser considerada
um procedimento de geragdo de aerossol. Se possivel, mantenha a boca do paciente coberta
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durante a passagem da sonda pelas narinas e siga as diretrizes do CDC sobre o uso de mascaras
N-95 e PAPR (powered air-purifying respirator) durante a colocag¢do do tubo.

Ainfusdo lenta da dieta preferencialmente com bomba de infusdo é melhor tolerada nos pacientes
em ventilacdo mecanica e/ou oxigenioterapia. O uso da bomba de infusdo permite menos
intervencao do profissional de enfermagem a beira do leito. Se o quarto do paciente permitir que
as bombas sejam colocadas do lado de fora, isso também devera incluir a bomba de alimentagdo
e o conjunto de frascos ou bolsas. Use 0 maximo de tubos de extensdo possivel, distanciando
o profissional de enfermagem do paciente. Consulte o farmacéutico para ddvidas sobre a
administragdo e compatibilidade de medicamentos através do tubo de alimentagao enteral.

Intolerdncia a alimentagao enteral € comum durante as fases critica aguda e tardia da doenga. A
experiéncia inicial nos pacientes adultos com COVID-19 sugere que os sintomas gastrintestinais
(que podem se manifestar como intolerancia a NE) estdo associados a maior gravidade da
doenca. A monitoragdo do volume residual gastrico ndo é confidvel para determinar atraso no
esvaziamento gastrico e risco de aspiragdo, sendo motivo de suspensdo desnecessaria da NE e
ndo deve ser utilizada nestes pacientes que podem promover aumento da manipulagao e risco
de contaminagdo da equipe assistencial.??

Nos pacientes com jejum prolongado na auséncia de suporte nutricioinal ou muito desnutridos,
deve-se monitorar o desenvolvimento da sindrome de realimentagdo.16 Se houver este risco,
recomenda-se iniciar a terapia nutricional com 25% da meta caldrica em pacientes alimentados
com NE ou NP e monitoramento frequente dos niveis séricos de fésforo, magnésio e potassio, a
medida que aumenta a oferta caldrica sendo as primeiras 72 horas de realimentagdo o periodo
de maior risco.

Suspendera NE e indicar NP deve ser considerado em pacientes com instabilidade hemodinamica
que requer suporte de drogas vasopressoras em doses altas ou niveis crescentes de lactato.

O guideline publicado pela ASPEN> para manejo nutricional dos pacientes com COVID-19
considera que a indicagdo da NP nesses pacientes, especialmente naqueles com choque séptico
grave ou quando é necessario suporte respiratorio de alta pressdo (VNI, CPAP ou PEEP), pode
diminuir o risco de isquemia intestinal e reduzir a transmissdo de aerossdis de goticulas aos
profissionais de saude, evitando procedimentos como a colocagdo de dispositivos de acesso
enteral e os necessarios cuidados de enfermagem.?

Os pacientes adultos e particularmente idosos, quando ndo necessitam mais ventilagdo
mecanica, apds extubagao traqueal, apresentam alta incidéncia de problemas de degluticdo
e consequente disfagia, o que pode limitar fortemente a ingestdo de nutrientes por via oral.®?
Nas criangas isto € menos frequente, mas pode ocorrer. Em pacientes de UTI com disfagia,
alimentos com textura adequada devem ser considerados apos a extubagdo. Se a degluticdo
ndo for segura, a NE devera ser indicada.*®
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2.3.3. Selegao da Férmula

No lactente em aleitamento materno, a amamentagdo deverd ser mantida, uma vez que ndo ha
elementos que comprovem que o virus possa ser transmitido pelo leite materno. Uma revisdao
publicada pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC)23 norte-americano e outra
pelo Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)24 de Londres afirmam que “os
beneficios da amamentagdo superam quaisquer riscos potenciais de transmissdo do virus através
do leite materno, devendo a mae ser orientada a seguir as recomendag¢des e medidas preventivas
adequadas”. Nos lactentes com aleitamento materno e que necessitem NE, o leite materno deve
ser o alimento de preferéncia podendo ser suplementado, quando indicado, por férmula com
concentragdo caldrica de 1,0kcal/ml e proteina mais elevada que férmulas infantis de partida.

Uma férmula enteral isosmética, polimérica, de preferéncia com maior concentragao protéica
que as fdrmulas usuais para a faixa etaria, pode ser indicada na fase aguda da doenga. Sugere-
se utilizar férmulas enterais com alta densidade caldrica (1,0 —1,5kcal/ml) em pacientes com
disfungdo respiratdria aguda e/ou renal visando restricdo de fluidos. Se houver disfungdo
gastrintestinal significativa, uma férmula sem fibras pode ser melhor tolerada. Assim que a
disfungdo gastrointestinal melhorar, uma férmula que contenha fibras prebidticas podera ser
indicada visando beneficios para a microbiota intestinal.

Se a NP for necessaria na primeira semana de internagdo na UTIl durante a fase aguda
do COVID-19, recomenda-se o uso de emulsdo lipidica TCM-TCL. Nos pacientes criticos e
gravemente inflamados, pode-se considerar o uso de emulsdo lipidica com 6mega-3 (emulsdo
multi compartimentada com éleos de soja, oliva, coco e peixe). Atengdo aos pacientes em uso
de propofol na sedagdo, visto que contém emulsdo lipidica que deve ser descontado no calculo
da NP. Faz-se importante monitorar os niveis séricos de triglicerideos nesses pacientes (a partir
de 24 horas do inicio da infusdo).

Um subconjunto de pacientes com SARS-CoV2 pode desenvolver tempestade de citocinas
semelhante a histiocitose hemofagocitica secundéria (HLH secundaria). O triglicerideo sérico faz
parte dos critérios para a identificagdo de HLH secundario recomenda-se contextualizar outros
critérios para o diagnédstico de HLH.?®

No guideline publicado pelo ESPEN, o uso de acidos graxos 6mega-3 na nutri¢do enteral foi
considerado util para melhorar a oxigenagdo porém sem fortes evidéncias.’® Ha indicagGes
que os acidos graxos 6mega-3 sejam precursores de mediadores para resolugdo da inflamagao
(SPMs: specialized pro-resolving mediators).?®

Embora seja importante prevenir e tratar deficiéncias de micronutrientes, ndo ha evidéncias
estabelecidas no uso empirico de rotina de concentragdes supra fisioldgica ou terapéutica de
micronutrientes na prevengdo ou melhora dos resultados clinicos da infecgdo pelo COVID-19. A
ESPEN sugere asegurar provisdo de doses didrias de vitaminas e oligoelementos para pacientes
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desnutridos com COVID-19 visando maximizar a defesa imunoldgica.®®

Como a disbiose microbiana foi identificada em vérios pacientes com COVID-19, é possivel que
0 uso de prebidticos ou probidticos (na forma de suplementos alimentares com varias cepas)
possam impedir a infecgdo secundaria através da translocag¢do bacteriana.'?

O fluxograma adaptado que resume a Terapia Nutricional nos pacientes com COVID-19 sugerido
pelo Departamento de Suporte Nutricional da SBP esta representado na Figura 1.%°

2.4. Nutrigcdo para o paciente em posi¢do prona

Viérios estudos demonstraram que a NE em posigdo prona ndo estd associada ao aumento do
risco de complicagBes gastrointestinais ou pulmonares e recomendamos que o paciente que
necessite de posigdo prona receba NE precoce.?’” A BRASPEN sugere para pacientes adultos
pausar a dieta enteral e abrir a sonda em sifonagem 2 h antes da manobra de posicionar o
paciente em posi¢do prona e reiniciar a NE 1 h apds o procedimento.

A maioria dos pacientes toleram NE administrada no estdbmago em decubito ventral porém,
ocasionalmente, podera ser indicada a colocagdo pos-pilérica do tubo de alimentagdo. Quando
a NE é introduzida durante o posicionamento de brugos, recomenda-se manter a cabeceira
da cama elevada (Trendelenburg reverso) a pelo menos 10 a 25 graus para diminuir o risco de
aspiragdo do conteudo gastrico, edema facial e hipertens&o intra-abdominal.?®

2.5 Consideragdes finais

Os autores apds extensa revisdo da literatura, sem encontrar estudos especificos para Terapia
Nutricional em criangas com COVID-19, baseiam suas orientagdes naquelas descritas para
adultos adaptadas a pratica de terapia nutricional pedidtrica. Faz-se importante reforgar que
a apresentagao clinica em criangas é usualmente leve ou assintomdtica, mas casos graves com
sindrome de hiperinflamagdo com falha de multiplos 6rgdos é cada vez mais relatada.*®

Nesta situacdo, ha necessidade da utilizagdo de guidelines especificos pediatricos para a
terapia nutricional individualizada da disfun¢do organica apresentada ( por exemplo pulmonar,
renal, cardiaca). Quanto as orientagdes bdsicas da terapia nutricional em pediatria podem ser
encontradas neste Manual de suporte nutricional da Sociedade Brasileira de Pediatria e na
12 edigcdo de 2019.%
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Figura 1: Fluxograma de manejo da Terapia Nutricional em criangas com COVID-19.%
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TERAPIA NUTRICIONAL DA CRIANGA COM FIBROSE CiSTICA

Jocemara Gurmini
Carlos Antonio Riedi

INTRODUGAO

A fibrose cistica (FC) é uma doenga genética autossOmica recessiva com apresentacdo
multissistémica, podendo afetar os pulmdes, pancreas, figado, intestinos, glandulas sudoriparas
e aparelho reprodutor, sendo a doenga pulmonar a maior causa de morbidade e mortalidade.!

Nas ultimas décadas ocorreram avangos para o entendimento da doenga, com importantes
descobertas a respeito das variantes no gene da (Cystic fibrosis transmembrane conductance
regulator), levando a uma maior sobrevida dos pacientes.? A média de expectativa de vida
passou de poucos anos, quando a doenga foi inicialmente descrita em 1938, a mais de 45 anos
recentemente.1,2 Muitos sdo os fatores que contribuiram para melhores resultados, incluindo
inovagdes terapéuticas, identificagdo e tratamento das infecgdes de forma precoce, tratamento
multidisciplinar em centros especializados e a instituicdo da triagem neonatal.?

Entre os anos 60 e 80, para controlar os sintomas gastrointestinais secundarios a insuficiéncia
pancredtica, muitos centros de atendimento a FC orientavam o uso de uma dieta pobre em
lipidios, resultando em pacientes desnutridos e com atraso no crescimento por baixa ingestdo
energética. Com uma orientagdo divergente, o centro de Toronto orientava uma dieta rica
em gorduras e com maior densidade caldrica, levando a um melhor estado nutricional e com
desfechos superiores que dos centros americanos, impactando na sobrevida dos pacientes.*

Desde entdo, estudos tém confirmado a importancia do estado nutricional na fibrose cistica
e o impacto sobre a fungdo pulmonar e sobrevida. E sabido que pacientes com fibrose
cistica, desnutri¢do cronica e a faléncia no crescimento apresentam uma maior morbidade e
mortalidade.'*3

Aidentificagdo de portadores da doenga com a triagem neonatal permite um cuidado nutricional
desde as fases precoces da vida, visando a adequacgdo do estado nutricional, do crescimento e
reducdo das exacerbacdes pulmonares e internagdes.®

Com a orientagdo de uma dieta hipercaldrica e hiperprotéica sem a restricdo de lipidios e
adequacdo das enzimas pancredticas nos pacientes insuficientes, uma melhora do estado
nutricional pode ser observada, principalmente entre criangas e adultos jovens com fibrose
cistica. Entretanto, a desnutrigdo ainda afeta uma parcela significativa da populagdo.?3*

Alguns desafios referentes a nutricdo, digestdo e absor¢do na fibrose cistica ainda precisam
ser entendidos e superados e vao além de uma dieta qualitativa e quantitativamente
adequadas. Como trata-se de uma doenga multissistémica, novidades no tratamento dos
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quadros pulmonares, uma terapia de reposi¢dao da enzima pancredtica mais eficiente e, mais
recentemente, aos tratamentos farmacoldgicos inovadores na corre¢do/modulacdo da CFTR
podem contribuir, direta ou indiretamente com o estado nutricional.®

DESEQUILIBRIO ENERGETICO NA FIBROSE CiSTICA

A desnutrigdo na fibrose cistica é resultado do desequilibrio entre o gasto energético, menor
ingestdo e aumento das perdas. A figura 1 mostra os efeitos do desequilibrio energético que se
ndo compensado leva a piora cada vez maior da condigdo nutricional e, consequentemente, a
deterioragdo da fungdo pulmonar.5’

Como consequéncias da desnutri¢do ocorre prejuizo na imunidade, piora do estado nutricional
e qualidade de vida, influéncia sobre a musculatura que atua na respiragdo, faléncia no
crescimento, alteragcdo no desenvolvimento cognitivo e menor expectativa de vida.®

Figura 1. Desequilibrio energético na fibrose cistica.®

Desequilibrio do Balango Energético na FC

Aumento perdas | ‘ Aumento das necessidades | ‘ Diminuigdo da ingestdo |

Déficit Energético <::I

F Perda de peso ﬂ ﬂ
@ INFECGCOES
Alteragdo da Alteraggo Altera PULMONARES
musculatura parénquima imunoldgica
pulmonar

Deterioragdo da fungdo pulmonar Durie & Pencharz, 1992

Parece existir aumento no gasto energético de repouso na FC e alguns estudos sugerem que
0 aumento é maior no sexo feminino. A doenga pulmonar na FC pode explicar parcialmente o
aumento do gasto energético, mas outros mecanismos incluindo a insuficiéncia pancreatica e
alteragGes na CFTR devem ser considerados.7 A doenga pulmonar leva ao aumento da demanda
energética por varios mecanismos: ciclo continuo de inflamagao cronica, colonizagdo bacteriana,
infecgdo recorrente, hipermetabolismo com a liberagdo de citocinas pré-inflamatérias (fator de
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necrose tumoral, interleucinas 1 e 6 (IL1-6), aumento da obstrugdo brénquica, hiperinsulflagdo
pulmonar e aumento do gasto de oxigénio para ventilagdo”®

O apetite é mediado por hormoénios que agem no hipotalamo. A leptina, grelina e a insulina sdo
os principais hormonios envolvidos na regulagdo do apetite e estudos nos niveis séricos na FC sdo
poucos e inconsistentes e ainda ndo esta claro se uma alteragdo na secregdo pode contribuir para
a perda do apetite e do peso.” A etiologia da reducdo da ingestdo é multifatorial e envolve fatores
como anorexia geralmente associada ao uso de antibidticos e a infecgdo, dificuldade na limpeza
das vias aéreas levando o muco a ser deglutido, doenga do refluxo gastroesofagico e esofagite,
sobrecrescimento bacteriano intestinal que interfere na absorgdo e indiretamente causa anorexia
e dor abdominal e as alteragGes na motilidade intestinal e constipagdo. Somando-se a estes fatores
estdo questBes psiquiatricas como a depressdo, ansiedade, estresse e distlrbios do apetite.”**°

Cerca de 85% dos pacientes com FC apresentam insuficiéncia pancredtica que leva a dificuldade
na absorgdo de macronutrientes, principalmente lipidios. Apesar do uso da suplementagdo
de enzimas pancreaticas, as dificuldades na digestdo e absor¢do ndo ficam completamente
corrigidas. Também contribui para a ma absor¢do de gorduras a precipitagdo de sais biliares em
um intestino delgado proximal acido pela falta do bicarbonato secretado pelo pancreas.®*® A
diabetes relacionada a fibrose cistica presente em 2% das criangas, 19% dos adolescentes e 50%
dos adultos contribui para a perda energética através da glicosuria.®

NUTRICAO E FUNGAO PULMONAR

Alguns estudos tém comparado parametros nutricionais com a fungdo pulmonar mostrando a
importancia do cuidado nutricional desde os primeiros anos de vida.*?

Konstan et al avaliaram 931 criangas, entre 3 - 6 anos e verificaram que os pacientes com menores
indices nutricionais, principalmente peso para idade (P/I) e estatura para idade (E/I) aos 3 anos
tinham fung¢do pulmonar inferior aos 6 anos.* No mesmo ano, Peterson et al examinaram
dados de criangas de 6 a 8 anos para avaliar como o padrdo de ganho de peso influenciou a
fungdo pulmonar.14 As criangas com ganho de peso constante tiveram os melhores resultados
no volume expiratério forcado de 1 segundo (VEF1). Yen et al, em um estudo prospectivo
multicéntrico concluiram que os melhores resultados de P/l aos 4 anos estavam associados a
maior estatura, melhor fungdo pulmonar, menos complicagdes e maior sobrevida aos 18 anos.15
Mais recentemente um estudo prospectivo envolvendo 6805 pacientes do registro de pacientes
do CFF teve como objetivo verificar as trajetdrias de crescimento e associa-las ao VEF1. O peso
para estatura (P/E) e indice de massa corporal para a idade (IMC/I) que sempre foram acima do
percentil 50 foram associados a maior VEF1 aos 6-7 anos.'®

As diretrizes da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) discutiram as
limitagdes do uso dos indices antropométricos como Unica avaliagdo nutricional, sugerindo
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métodos para a analise da composicdo corporal com a bioimpedancia elétrica (BIA) e a
densitometria por dupla emissdo de raio x (DEXA), essa destinada a pacientes maiores de 8 anos.®

Uma revisdo sistematica de 2018 sobre composicdo corporal e desfechos de saude na FC
selecionou 39 artigos para analise e observou que pacientes com FC tém menos massa magra
e menor densidade mineral 6ssea em relagdo aos controles e apesar da falta de uniformidade
nos métodos para a avaliagdo da composigdo corporal, houve uma forte correlagdo entre baixa
massa magra e pior fungdo pulmonar.*’

Gomes et al analisaram trabalhos que tratavam da associagdo entre massa magra e fungdo
pulmonar e verificaram que a massa magra se encontrava reduzida em criangas e adultos com
FC, mesmo naqueles com IMC considerado adequado.*®

AVALIACAO NUTRICIONAL

Em todas as idades pode haver risco nutricional para pacientes com FC. A avaliagdo nutricional
completa e periddica é essencial para identificar de forma precoce e tratar as questGes
deficitarias. Nos lactentes provenientes da triagem neonatal a atengdo nutricional e a promogdo
do crescimento devem receber especial atengdo mesmo antes dos sintomas da doenga se
manifestarem.®> A Cystic Fibrosis Foundation (CFF) recomenda que as medidas antropométricas
sejam feitas mensalmente no primeiro ano de vida e apds, a cada 3 meses (tabelal).® A
frequéncia das avaliagGes pode aumentar dependendo do cendrio nutricional, passando para
cada 2 semanas nos lactentes e a cada 6-8 semanas nos maiores de 2 anos e adulto. Aten¢do
especial deve ser dada a pacientes nos primeiros 12 meses apds o diagndstico; nos primeiros
12 meses de vida até o crescimento adequado e no periodo peri-puberdade (feminino: 9-16a;

masculino :12-18a).19%

Para os pacientes acima de 8 -10 anos estd recomendada a avaliagdo da massa Ossea através da
absorciometria de raios-x de dupla energia (DEXA) a cada 1-5 anos dependendo da idade, resultado
de exame anterior e presencga de fatores de risco para baixa massa 6ssea. Considerar a avaliagdo
da composicdo corporal através das pregas e circunferéncias, DEXA e bioimpedancia. Sugere-se
exames séricos anuais (hemograma, ferro, vitaminas lipossoluveis, fungdo hepatica, perfil lipidico e
eletrdlitos) e, diante da faléncia do estado nutricional, a avaliagdo da fungdo pulmonar e a elastase
fecal em suficientes pancreaticos podem auxiliar na identificacdo de possiveis causas.’*?2! E
recomendado o teste de sobrecarga de glicose anualmente nos maiores de 10 anos com o objetivo
de afastar a diabetes relacionada a fibrose cistica, complicagdo de carater insidioso e que também
pode comprometer a condi¢cdo nutricional.**?* Quanto a utilizagdo das enzimas pancreaticas, no
paciente com aumento das perdas fecais verificar a adesdo ao tratamento, forma de uso e dose.
Uma revisdo qualitativa e quantitativa da ingestdo alimentar e adesdo as orientagdes deve ser feita
a cada 3 meses em criangas e 6 meses em adultos.?%20%
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A avaliagdo dos indices antropométricos (peso e comprimento/estatura para a idade, peso para a
estatura, indice de massa corporal para aidade) sdo importantes pardmetros na avaliagdo do estado
nutricional de lactentes, criangas e adolescentes. No Brasil o referencial adotado para seguimento
do crescimento sdo as curvas da Organizagdo Mundial da Satide (OMS 2006/2007).% Na tabela 2
alguns critérios importantes a serem considerados na avaliagdo da condigdo nutricional.

Tabela 1. Frequéncia das medidas antropométricas e informagdes adicionais para a avaliagdo e

seguimento nutricional.*®

Diagnostico Cada 3 meses Anualmente

Perimetro cefélico X X

Peso X X

Comprimento/estatura X X

Circunferéncia brago X

Prega cutanea triciptal X

Estadiamento puberdade X

Estatura pais para estatura alvo X

Registro alimentar X (adultosXG meses) X

Observagdo: No primeiro ano de vida as visitas devem ser a cada 1 a 2 semanas até que a
avaliagdo nutricional esteja adequada e depois mensalmente até completar 1 ano.

Tabela 2. Critérios que indicam estado nutricional adequado.?

Lactentes e criangas menores de 2 anos:
Percentil 50 de peso e comprimento para a idade (Z escore 0)

Criangas entre 2-18 anos:
Percentil 50 IMC/I (escore Z 0).
Considerar E/| e estatura alvo a partir da estatura dos pais.

Adultos >18 anos:

IMC > 22kg/m (M) e IMC > 23kg/m (M)

Avaliagdo da composi¢do corporal (massa magra) e contetiido mineral sseo:
Indicadores mais sensiveis de déficit nutricional se comparado ao IMC.

Valores baixos estdo relacionados a faléncia pulmonar

IMC=indice de massa corporal; IMC/I= indice de massa corporal para a idade; E/I=estatura para
a idade M — masculino; F = feminino.
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DISTURBIO DE ABSORCAO NA FIBROSE CiSTICA

A insuficiéncia pancredtica ocorre em 85-90% dos pacientes com fibrose cistica e é um fator
de risco para a desnutri¢do.! Ela ocorre quando a quantidade de enzima para a digestdo
principalmente das gorduras provenientes da dieta for menor que 10% do normal. Na suficiéncia
pancredtica o funcionamento do pancreas exdcrino fornece enzimas suficientes sem que haja a
necessidade da terapia medicamentosa.” As enzimas pancreaticas sdo oferecidas na forma de
microesferas recobertas por uma resina acido resistente e agrupadas em cédpsulas gelatinosas.
Quando expostas ao conteddo duodenal com pH de 5,5-6,0 as enzimas sdo liberadas.*

Entre os métodos indiretos para o diagnostico da insuficiéncia pancreatica a elastase fecal
tem alta sensibilidade e especificidade, relativamente facil de ser executado e os resultados
ndo sdo afetados pelo uso da enzima pancredtica.®!* Valores < 100ug/g de fezes indicam
insuficiéncia pancreatica grave e entre 100-200ug/g moderada. Lactentes com elastase fecal
<200 pg/g de fezes devem receber enzimas pancredticas e fazer reavaliagdo dentro do primeiro
ano de vida.'! Alguns pacientes, principalmente lactentes e pré escolares que inicialmente sdo
suficientes podem se tornar insuficientes com a progressao da lesdo no 6rgao. Nestas condigbes
é recomendado a avaliagdo anual do pancreas exdcrino pela determinagdo da elastase fecal.®

O ileo meconial estd associado a insuficiéncia pancredtica e o exame pode ser realizado
para a confirmagdo posterior, mas as enzimas orais devem ser iniciadas assim que instituida
alimentagdo oral ou enteral5. Na tabela 4 as recomendagdes para a terapia de reposi¢cdo das
enzimas pancreatica. %

Tabela 4. Recomendagdes para a terapia de reposi¢do das enzimas pancredtica.>*

Idade Suplementagdo sugerida

2000-4000 Ul de lipase/120 mL de férmula ou leite materno ou 2000 Ul de
lipase/grama de gordura ingerida

Lactentes . , X . .
até 12 e Abrir a cdpsula e misturar as esferas em pequena porg¢do de leite ou papa
meses acida (macd) para servir de veiculo. Certificar-se de que a enzima foi toda

deglutida antes de ir ao seio materno, pelo risco de lesdo na boca da crianga ou
seio materno.

Criancas | 1000 Ul lipase/kg/refeigdo ou
1-4 anos* | 2000-4000 Ul de lipase/grama de gordura ingerida

500 Ul/kg/refeigdo ou
Criangas ) -
>4 anos e 2000 - 4.000 Ul de lipase/g de gordura/refeicdo

adultos* | ® Oferecer as cépsulas inteiras sem mastigacdo antes de cada refei¢do e lanche,
caso refeigGes prolongadas (festas) distribuir ao longo da alimentacao.

*Dose maxima 10000Ul/kg/dia ou 2500Ulipase/kg/dia
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Doses de enzima pancredtica acima de 10.000Ul/kg/dia sdo associadas a uma complicacdo
conhecida como colonopatia fibrosante.?* Diante de altas doses considerar a adesdo ao
tratamento, reavaliar dose da enzima, método e hora da ingestdo, confirmar se as perdas
fecais sdo esteatorréia, reavaliar a dose de enzima utilizando a quantidade de gordura ingerida,
verificar data de validade do medicamento, utilizar medicamentos para reduzir o dcido gastrico
(p.ex.: bloqueador H2 e inibidor de bomba de prdton), utilizar a taurina para tentar aumentar a
conjugacdo de sais biliares com este aminodcido e assim melhorar a solubilizagdo dos lipidios.®*°

NUTRICAO E FIBROSE CiSTICA

O cuidado nutricional é de extrema importancia no paciente com fibrose cistica e uma abordagem
dietética é importante desde o diagndstico. Os pré-escolares podem apresentar certo grau de
seletividade e neofobia, gerando interagGes familiares negativas e situagdes de estresse. Questdes
comportamentais relacionadas a alimentagdo podem surgir interferindo no ganho de peso em
todas as idades e desde cedo precisam ser identificados, acompanhados e os pais orientados.®

Os pacientes com fibrose cistica necessitam de uma taxa caldrica maior em relagdo a individuos
sem a enfermidade. Os protocolos internacionais recomendam uma ingestao energética de 110
a 200% das necessidades para a idade para o ganho de peso.”® As necessidades aumentam
dependendo do grau de ma absorgdo, fungdo pulmonar, inflamagdo crénica e exacerbagGes
pulmonares agudas.6 Recomenda-se que a crianga com FC consuma cerca de 35-40% da energia
na forma de lipidios, 20% da proteina e 40-45% dos carboidratos.®%

A necessidade proteica também é maior no paciente com fibrose cistica. A doenga e o estado
inflamatdrio estdo associados a quebra da musculatura esquelética e aumento na sintese de
proteinas de fase rapida. Um aumento de 1,5 a 2 vezes a recomendacdo diaria de proteina para
a idade é sugerido nestes pacientes. Assim como os lipidios, existe uma dificuldade na digestdo
e absorgdo de proteinas com perda de nitrogénio nas fezes e o uso medicamentoso das enzimas
pancreaticas melhoram a sua absor¢do.>®

Apesar dos trigliceridios de cadeia média (TCM) serem de mais facil digestdo por ndo
necessitarem de sais biliares e enzimas pancredticas para absor¢do, uma dieta formada apenas
de TCM na composigdo de gorduras ndo fornece acidos graxos essenciais (AGE). A caréncia de
AGE pode levar ao aumento da susceptibilidade a infecgdes e atraso no crescimento. O uso do
TCM fica destinado a condigGes especiais como ressecgdes de grandes extensdes de intestino
delgado ou doenga hepdtica cursando com colestase.'?

ELETROLITOS E MINERAIS
Sadio

A perda excessiva de sal no suor resulta em niveis séricos inadequados que pode se intensificar
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em condi¢cBes ambientais quentes, atividade fisica, febre, diarréia, vOmito e perdas por
estomias.19 Os lactentes sdo o grupo mais acometido e a deplegdo cronica pode levar a
alteragdo no crescimento. O sédio presente no leite materno é relativamente baixo (<7 mmol/L)
e <15 mmol/L (férmula infantil), bem como da alimentagdo complementar.?

O lactente pode desenvolver alcalose metabdlica hipoclorémica com baixos niveis séricos de
sédio, cloro e as vezes potassio. Clinicamente a crianga apresenta letargia, recusa alimentar,
vomitos, perda de peso e desidratagdo.®

OrientagGes nutricionais europeias recomendam que a suplementagdo de sédio no lactente leve
em consideragdo questdes individuais como clima e perdas. A necessidade de suplementagdo
pode ser avaliada pela fragdo de excrecao de sédio que deve ficar entre 0,5 a 1,5%. Na pratica
clinica, a razdo entre o sddio urinario:creatinina € um método simples e ndo invasivo de
monitorar a suplementacdo de sédio.?5%’

FIGURA 3. Métodos para detectar deficiéncia de sédio no paciente com FC.?’

Métodos para detectar deficiéncia de sédio:
1. Fragdo de excregao de sodio -FENa (normal 0,5 a 1,5%)

FENa (%) =100 x NaU x CrS
NaS x CrU

NaU = sddio urinario; CrS Creatinina sérica

2. Prética diaria: sédio urinario (deple¢do Na <10mmol/L)

3. Raz&do UNa:Cr (relagdo com a fragdo de excre¢do) 17-52mmol/mmol

Na maioria dos casos a suplementacdo de 1-2 mmol/kg/dia de sédio corrige deficiéncias,
podendo a dose ser maior dependendo da situagdo. A suplementagdo pode ser feita com
pequenas porgdes de sal adicionado a liquidos ou na forma de ampolas de cloreto de sédio via
oral.®? (tabela 5)

Nas criangas maiores e adultos as dietas com comida processada fornecem o sédio necessario
para evitar os disturbios metabdlicos.®

Tabela 5. Suplementacéo de sédio (como cloreto de sddio) na FC.°

Para lactentes em risco de deficiéncia de sddio dividir o
1-2 mmol/kg/dia | sal em iguais proporgdes durante o dia, diluido em agua
ou suco de frutas.

Lactente em
LM 0-6 meses

Aumento em lactentes em ambiente com temperatura
elevada, ou para pacientes com aumento de perda
de liquidos por vomito, febre, diarreia, taquipnéia ou
ostomias.

Lactentes com
consideragdes | >4mmol/kg/dia
especiais
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Criangas Comida salgada | SituagOes de estresse e sudorese aumentada (p.ex.:
mais velhas, ou capsulas de | febre, exercicios, esportes, altas temperaturas)
adultos cloreto de sédio

Para converter mmol para mg de sddio, cloro ou cloreto de sédio, multiplicar mmol por 23, 35
ou 58 (peso molecular do sédio, cloro e cloreto de sddio respectivamente) % colher de cha de
sal = 25 mmol ou 575 mg de sdédio

Calcio

Importante mineral para a formagdo da massa dssea. Na fibrose cistica pode sofrer influéncia
pela deficiéncia de vitamina D, a baixa ingestdo ou alteragdo na absor¢do uma vez que a
esteatorréia leva ao aumento das perdas fecais.?® A avaliagdo da ingestdo deve ser ao menos
anual, principalmente nos casos de perda de peso, faléncia no crescimento, baixa ingestdao
e a dosagem sérica pode auxiliar na avaliagdo. As necessidades didrias na FC sdo iguais a da
populacdo em geral e nos individuos com baixa ingestdo, orientar alimentos ricos em calcio,
produtos lacteos e suplementagdo medicamentosa quando a taxa didria ndo for alcangada.?

Ferro

A deficiéncia de ferro na FC ficaem cerca de 11% nas criangas, sendo maior nos adultos estéveis.®
Sdo muitos os fatores que contribuem para niveis baixos de ferro como a ma absorgdo, infecgGes
de repeticdo, inflamagdo, ingestdo inadequada.? Caso o ferro esteja baixo, outro pardmetro deve
ser utilizado para diferenciar entre anemia por deficiéncia do mineral ou inflamagdo crénica.6
Os niveis de ferritina, capacidade de ligagdo ao ferro ou saturagdo de transferrina auxiliam na
diferenciacdo. Na anemia por deficiéncia de ferro além do ferro diminuido, a ferritina também
estd, enquanto a capacidade de ligagdo do ferro esta aumentada.®

TABELA 6. AvaliagOes sugeridas na deficiéncia de ferro para diferenciar entre as formas de

anemia.®
Anemia por Anemia na Ambas as formas
deficiéncia de ferro inflamagao crénica de anemia

Ferro sérico Diminuido Diminuido Diminuido

Ferritina sérica Diminuido Aumentado Variavel
A Diminui -

;ap§C|dade de Aumentado iminuido ou Varidvel
ligagdo do ferro normal
o ~
% saturaga'o da Diminuido Diminuido Diminuido

transferrina
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Zinco

Na FC a deficiéncia de zinco pode levar a atraso no crescimento, aumento da susceptibilidade a
infec¢des, atraso na maturagdo sexual e anorexia associada a perda no paladar (hipogeusia).*>*
O zinco plasmatico ndo é o marcador mais seguro para a avaliagcdo, uma vez que nao reflete a
condi¢do real do mineral no corpo.

A deficiéncia de zinco deve ser cogitada diante do crescimento insuficiente em lactentes e
criangas, deficiéncia de vitamina A e esteatorréia em qualquer idade.'® Em tais circunstancias
orienta-se a suplementagdo por 6 meses (tabela 7).

TABELA 7. Suplementagdo de zinco na FC

Faixa etaria Dose Tempo

Lactentes e criangas < 2 anos e em risco de deficiéncia | 1mg/Kg/dia (méx. 15mg/dia) | 6 meses

Criangas 2-18 anos e em risco de deficiéncia 15mg/dia 6 meses
Adulto > 18 anos e em risco de deficiéncia 25mg/dia 6 meses
VITAMINAS

As alteragGes na absorgdo de lipidios podem levar a perda de vitaminas agregadas a gordura. Pacientes
com fibrose cistica mesmo em uso de enzimas pancredticas continuam a apresentar alteragdes
relacionadas as vitaminas lipossoluveis.? O risco de deficiéncia de vitamina A, D, E e K aumenta na
presenga de doenga hepatica, diagndstico tardio, interrupgado da circulagao entero-hepatica secundario
a resseccdo do ileo terminal e baixa adesdo ao tratamento.’*?* Apesar do consenso americano de
nutri¢do do paciente pediatrico com fibrose cistica ndo colocar como obrigatdria a coleta de vitaminas
lipossoltveis para os pacientes identificados na triagem neonatal, alteragdes bioquimicas podem ser
encontradas aos dois meses de vida, antes de ser iniciada a suplementagdo oral.*!

De acordo com o manejo nutricional na fibrose cistica publicada pelo Cystic Fibrosis Trust (2002)
a suplementagdo vitaminica deve ser iniciada no diagndstico da insuficiéncia pancreatica.? Ja
os pacientes com suficiéncia pancredatica devem ter seus niveis séricos dosados anualmente e
a suplementacgdo deve ser iniciada quando os resultados estiverem alterados.?>* A vitamina K
deve ser suplementada em pacientes com doenga hepatica ou com o tempo de protrombina
aumentado. Nos pacientes com insuficiéncia pancreatica as vitaminas devem ser ingeridas no
horario de refeigdo e com enzimas pancreaticas.'*?*®

Vitamina A

Tem sido relatado uma deficiéncia de vitamina A em 10-40% da populagdo com FC e o seu baixo
nivel estd associado a piora da fungdo pulmonar e aumento das exacerbagdes pulmonares, ja os
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sintomas classicos da deficiéncia como xeroftalmia e cegueira noturna sdo extremamente raros.!

Nem sempre os niveis séricos de vitamina A estdo relacionados a concentragdo da vitamina nos
tecidos. As alteragdes no retinol sérico durante a piora pulmonar, com posterior normalizagao,
poderiam estar associadas ao consumo e/ou a producdo de proteina de fase rapida em resposta
a infeccdo. 30 Na doenga hepatica avancada, desnutricdo ou deficiéncia de zinco, os niveis
séricos de vitamina A podem estar baixos devido dificuldade na mobilizagdo dos estoques
hepaticos pela falta de proteina transportadora do retinol (retinol binding protein RBP).

Algumas pesquisas mostram que a maioria dos pacientes com FC e quadros estaveis excedem a
dose de vitamina A didria somando suplementos e dieta.?*3?

O fornecimento adequado de vitamina A é importante sobretudo na gestagdo, uma vez que o
excesso pode causar problemas a mae e ao feto. E sugerido ingestdo abaixo de 10.000UI/dia
somando dieta e medicagdo logo antes e inicio da gestag¢do.®

Recomenda-se a dosagem anual de vitamina A ou a cada 3-6 meses no caso de deficiéncia com
suplementacgdo.®

Vitamina E

A deficiéncia clinica de vitamina E pode levar a consequéncias como anemia hemolitica,
degeneragdo muscular e déficit cognitivo, sendo encontrado em cerca de 23% dos lactentes
recém diagnosticados e 14% em criangas mais velhas.®

O estudo retrospectivo examinando niveis de retinol e a-tocoferol nas infecgdes pulmonares de
102 pacientes com FC ja comentado anteriormente verificou que os niveis de a-tocoferol foram
menores na piora da infecgdo pulmonar, mas que, ao contrario do retinol, ndo houve correlagdo
entre a redugdo do a-tocoferol sérico e o VEF1.%°

AvaliagGes séricas sdo sugeridas anualmente ou a cada 3-6 meses no caso de deficiéncia.
Tradicionalmente, niveis séricos abaixo de 300 pg/dL indicam deficiéncia, porém, como a
vitamina E acompanha os lipidios séricos, a razdo de alfa tocoferol:lipidios totais parece traduzir
melhor os niveis corporais.’¥*®

Vitamina K

Os pacientes com FC estdo sujeitos a alteragdes relacionadas a coagulagdo sanguinea secunddria
a deficiéncia de vitamina K. Niveis séricos inadequados desta vitamina também tém sido
associados a redugdo da massa Ossea e a alteragdes em marcadores 6sseos e o uso freqliente de
antibidticos como parte do tratamento contribui para a reducdo da flora bacteriana produtora
de vitamina K. Atengdo especial deve ser dada a pacientes com insuficiéncia pancreatica, doenga
hepdtica e desnutrigdo.*®* A monitorizagdo dos niveis da vitamina pode ser feito com o tempo
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de protrombina e, mais recentemente, com o PIVKA Il (protein induced by vitamin K absence)
e marcadores dsseos.*

Vitamina D

Estudos comparando a concentragdo sérica de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], considerado o
melhor indicador dos niveis de vitamina D, tém demonstrado valores abaixo do esperado tanto
em pacientes com FC quanto em individuos saudaveis.®

Varios estudos tentam correlacionar os achados na densitometria dssea com os valores séricos
de 25(0OH)D, porém esta associagdo é dificil de ser encontrada em avaliagdes transversais ou de
seguimento curto.*3” Os niveis séricos baixos de vitamina D referem-se a alteragbes de curto
prazo, ja a redugdo da massa 6ssea na densitometria é o reflexo acumulativo de vérios fatores
sobre a mineralizagdo dssea durante um periodo de tempo.*’

Sugere-se uma suplementac¢do extra de vitamina D para manter os niveis séricos acima de 20
ng/mL com dosagens séricas anuais e a cada 3-6 meses no caso de mudancas. Na tabela 5 as
recomendagdes de vitamina D em pacientes com FC.3®

TABELA 6. Recomendag&es de vitamina D na fibrose cistica.®®

Maiores de 10 meses e

Lactentes (0 a 12 meses)

12 meses a 10 anos

adultos

Dose inicial

400-500U1 vitamina
D3/dia

800-1000UI vitamina
D3/dia

800-2000Ul vitamina
D3/dia

niveis persistentes entre
20 e 30ng/ml

dia vitamina D3

dia vitamina D3

25(0H)D > 20ng/ml e < 800-1000UI/dia de 1600-3000UI/dia de 1600-6000Ul/dia de
30ng/ml vitamina D3 vitamina D3 vitamina D3
25(0H)D > 20ng/ml ou Dose maxima 2000U1/ Dose maxima 4000U1/ Dose maxima 10000U1/

dia vitamina D3

Encaminhar especialista

2000Ul1/dia e sem niveis
séricos > 30ng/mg

4000Ul/dia e sem niveis
séricos > 30ng/mg

10000Ul/dia e sem
niveis séricos > 30ng/mg

** Lactentes (0-12 meses) com 25 (OH)D < 10ng/mL necessidade de investigacdo raquitismo

com manejo por especialista

Vitaminas Hidrossoluveis

A deficiéncia das vitaminas hidrossoluveis é rara em pacientes estaveis. Uma atengdo ao acido
félico no caso de pré concepgao e inicio da gestagdo pelos riscos de defeito na formagdo do
tubo neural e vitamina B12 em pacientes que tiveram ressecgGes intestinais com perda do ileo
terminal como complicagdo do ileo meconial.*
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TABELA 7. Suplementagdo das vitaminas na insuficiéncia pancreatica.®

Vitaminas na insuficiéncia pancreatica

Vitaminas Suplementagdo Valores de referéncia e monitorizagdo

Vitaminas lipossoluveis

Retinol

Iniciar com dose baixa com progressdo até o
chegar a niveis desejados e Avaliagdo anual, dosagem a cada 3-6 meses se

Vitamina A alterado

Beta caroteno (provitamina A) . . X
. i . e Avaliar quando gravidez considerada
* 1mg/Kg/dia (max. 50mg/dia) por 12 meses

* Seguido dose de manutengdo (max. 10mg/dia)

Colecalciferol (D3)

| ¢ 25 OHD minimo 20ng/ml
. .  Lactente 400Ul/dia (max. 1000UI/dia) o
Vitamina D X . e Avaliagdo anual, dosagem a cada 3-6 meses se
e OQutros 800Ul (max. 2000UI/dia criangas 1-10

< / alterado
anos e 4000UI/dia para maiores)
Dosagem de alfa tocoferol * Razio alfa tocoferol/colesterol > 5,4mg/g
Vitamina E * 100-400U1/dia * Avaliago anual, dosagem a cada 3-6 meses se
« 50Ul/dia para < 12 meses (1mg=1,49Ul) alterado
Vitamina K
Vitamina K « Lactentes 0,3-1ng/dia . A.val|ag’oe.s bioquimicas de rotina nem sempre
disponiveis
 Criangas mais velhas e adultos: 1-10mg/dia
Vitaminas hidrossoluveis
Acido félico Quando a mulher estiver programando gestagdo e no primeiro trimestre: 400mg/dia
Vitamina B12 Ap6s resseccdo ileal - 100mg/més IM
Vitamina C Quando ingestdo oral insuficiente
TERAPIA NUTRICIONAL

Pacientes com FC precisam de acompanhamento nutricional frequente, com monitoramento
do crescimento e identificagdo precoce das deficiéncias. Na tentativa de orientar as condutas
nutricionais do paciente com FC, as principais associagdes criaram algumas estratégias de
prevengdo e tratamento da desnutricdo.'*' Na tabela 5 as recomendagdes do consenso
americano.”

TABELA 8. Cuidado nutricional do paciente com fibrose cistica e desnutrigdo.

Sltuaf;ao Nutruilonal <2 anos 2-18 anos >18 anos

e intervencgdo
Estado nutricional IMC F 18,5-22
adequado: 3
Cuidados de PeE >p50 IMC/1* p50 M 18,5-23
Prevengao Sem perda de peso
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Cuidados nutricionais * IMCp10-p30
para melhorar Failure to thrive: e Perda de peso nos | ¢ IMC<18,5 ou
estado nutricional: iment 2-4 meses * Perda de 5% de
Modificagdo Ei(s)c_)pesgomprlmen © | anteriores peso nos 2 meses
dletletlca i/og « Sem ganho de peso | anteriores
Suplementacao 2 meses anteriores
Desnutri¢do . . ¢ IMC< pl0ou ¢ Peso.

istente: Failure to thrive persistentemente
per5|s- ente: . persistente: peso e * Perda d,e peso de 2 baixo (IMC<18,5)
Terapia nutricional comprimento < p10 percentis desde a ou * Mantém
enteral Ultima avaliagdo perda de peso >5%

IMC=indice de massa corporal; F = feminino; M = masculino

Diante da identificagdo de risco nutricional e falha de crescimento é importante uma avaliagdo
dos principais fatores de risco para a falta de ganho de peso como a aderéncia ao tratamento
incluindo as enzimas pancreaticas e comorbidades como doenga do refluxo gastroesofagico,
diabetes relacionada a fibrose cistica, causas ndo pancreaticas de ma absorgdo, erros alimentares
e disturbio de comportamento nas refeigdes (Figura 2).2

FIGURA 2. Algoritmo de agdes diante de um paciente com fibrose cistica e dificuldade em
ganhar peso.?

| Paciente com FC e perda de peso ou ganho insuficiente |

i B e S
-@wm

Avaliagdo d ngestdo e na
sequencia verificar itens abaixo

&

* Pobre adesdo

* Enzimas com dose baixa

e Adicionar bloqueador H2
ou BBP

* Orientacdo para aumentar a ingestao

* Avaliagdo e orientagdo do comportamento alimentar
* Avaliagdo e intervengdo econémica e psicossocial

* DRFC (sem hiperglicemia de jejum)

® Retorno mensal

e Caso ndo melhore fazer
avaliagdo GI, ingestdo,
comportamento

® Considerar TNE

® Considerar:
¢ Doenga pulmonar, sinusite, RGE, sobrecrescimento bacteriano, constipagdo
® Considerar uso de TNE

DRFC= Diabetes relacionada a fibrose cistica; TNE= terapia nutricional enteral; BBP bloqueador
de bomba de prétons
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Os pré-escolares e escolares podem apresentar recusa e outros problemas relacionados
a alimentagdo, prejudicando o ganho de peso e gerando situagdes de estresse para os pais,
principalmente porque a condi¢do nutricional caminha junto com a saude pulmonar. O
aconselhamento nutricional associado a abordagem comportamental tém se mostrado
mais efetivas que a educagdo nutricional isolada na melhora da adesdo as recomendagdes
nutricionais, ganho de peso e de estatura.’**

O uso de suplementos orais no intervalo de refei¢des, nunca em substituicdo as mesmas, atua
como coadjuvante no fornecimento de calorias e proteinas e auxiliam no ganho de peso de
criangas e adultos.?*

Quando a alimentagdo oral e o uso de suplementos falham, a terapia nutricional enteral é a
modalidade de tratamento a sugerida. Ela permite maior consumo de calorias e proteinas e
auxilia na melhora dos indices antropométricos.

Em 2016 uma revisao foi publicada com recomendagdes sobre terapia nutricional enteral na
fibrose cistica.*® Para pacientes com expectativa de uso da via alternativa de alimentagdo por
menos de 6 meses, a sugestdo é de uma sonda nasoenteral, ficando a gastrostomia para os que
necessitarem da terapia por mais tempo. Antes do procedimento sugere-se afastar doenga do
refluxo, otimizar o quadro pulmonar para o procedimento e preferir a gastrostomia endoscopica
ou por laparoscopia ao procedimento cirdrgico.>® A dieta pode ser infundida continuamente a
noite, em bolo durante o dia ou ambos. Com a dieta noturna o paciente pode ser encorajado a
se alimentar durante o dia. Uma férmula polimérica hipercaldrica (1,52kcal/mL) é bem tolerada
na maior parte dos pacientes, e, caso necessario, pode ser trocada por uma férmula semi-
elementar.® O objetivo é a infusdo de 30-65% das calorias diarias na forma de nutrigdo enteral.39
A enzima pancredtica na dieta noturna continua geralmente é oferecida no inicio e final da
alimentagdo e eventualmente doses no meio da infusdo. A dieta em bolo pode necessitar de
uma dose maior devido a infusdo maior de gordura.?* A dose da enzima é de 1000 a 4000UlI
lipase/g de gordura (média de 1800Ul lipase/g de gordura) e 500-2500UlI lipase/kg/refeigdo). Os
pacientes devem ser monitorados quanto a intolerdncia a glicose e as vezes o uso de insulina
pode ser necessario.’**

A terapia nutricional parenteral esta reservada para casos especiais. Onde o uso do tubo
digestivo ndo é possivel.

CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento da fibrose cistica deve ser iniciado o mais precoce possivel e a triagem neonatal
veio colaborar com a prevencdo e identificagdo precoce das deficiéncias nutricionais. E sabido
que a desnutricdo piora a doenca, podendo contribuir para a faléncia do quadro pulmonar,
aumento da susceptibilidade a infecgdes, internacGes prolongadas, aumento da morbidade e

241



Suporte Nutricional - Sociedade Brasileira de Pediatria

mortalidade. Assim, sdo necessarias avaliagdes periddicas feita por uma equipe multidisciplinar

para identificar as situagGes de risco e tratar as complicagGes e, diante da falta de ganho de peso

com suplementagdo oral, a terapia nutricional enteral deve ser instituida.
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