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PREFACIO

Dra. Nagila Raquel Teixeira Damasceno
Profa Assoc. do Departamento de Nutri¢do (HNT-FSP-USP)
Diretora da Diviséo de Nutricéo e Dietética (DND-HU-USP)

Cada vez mais os profissionais da drea de saude
entendem a importancia da multidisciplinaridade como
instrumento capaz de identificar as necessidades dos
pacientes e permitir uma visdo assistencial mais integrada
e efetiva.

Com a publicacdo da Portaria MS/SNVS n° 272, de
8 abril de 1998, que aprovou o Regulamento Técnico
sobre os requisitos minimos exigidos para a Terapia de
Nutricdo Parenteral, seguida da Portaria n° 337, de 14 de
abril de 1999, esta revogada pela Resolucdo da Diretoria
Colegiada da ANVISA RDC n° 63, de 6 de julho de 2000,
que fixou os requisitos minimos exigidos para a Terapia
de Nutri¢do Enteral, houve o reconhecimento da Nutricdo
dentro do contexto da assisténcia ao paciente. A partir
dessas leis, definiu-se que a “Equipe Multiprofissional
de Terapia Nutricional (EMTN)” seria um grupo formal e,
obrigatoriamente, constituido de pelo menos um profis-
sional médico, farmacéutico, enfermeiro e nutricionista,
habilitados e com treinamento especifico para a pratica
da terapia nutricional.

Com essas defini¢des, nos ultimos anos a Nutricdo
passou a ser um importante elo entre profissionais de
saude e pacientes pediatricos e adultos, servindo de base
e estimulo para a formac&do das Equipes Multidisciplinares
de Terapia Nutricional (EMTN) em diversos hospitais do
Brasil.

Em 2005, por meio das Portarias 131 e 343 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) estabeleceu-se
no Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) a organizacéo
e implantacdo da assisténcia de alta complexidade em
terapia nutricional. Essas portarias reconheceram a
necessidade da existéncia da EMTN, destacando que a
inexisténcia dessa equipe seria um impeditivo para a
execucdo da terapia nutricional.

Tendo por base esses marcos histéricos, a EMTN do
Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo (HU-
USP) criada em 2006 tem como membros profissionais

médicos, enfermeiros, farmacéuticos, fonoaudiologos
e nutricionistas, exercendo a multidisciplinaridade no
ambito da Nutricdo nas unidades de enfermaria e terapia
intensiva pedidtrica e de adultos.

A 1? edicdo do Manual da Equipe Multidisciplinar de
Terapia Nutricional (EMTN) do HU-USP nasce na forma
de um e-book, seguindo a concepcdo de ensino que tem
orientado todas as atividades do hospital. Sob essa forma
de apresentacao, profissionais, residentes, internos e estu-
dantes dos diversos cursos da area de saude, que tém o
hospital como plataforma de ensino, poderdo acessar, de
modo rapido e facil, conceitos, diretrizes e protocolos roti-
neiramente utilizados e aprovados na pratica assistencial.

Esse e-book como instrumento de ensino visa néo
somente contribuir para a formac&o dos profissionais
da area de saude da USP, mas terd acesso livre ao publico
externo. A decisdo dos autores de seguir a trajetoria
das mais renomadas editoras cientificas internacionais
baseia-se no conceito de universalidade e exceléncia do
conhecimento amplamente estimulados pela Universidade
de Sao Paulo.

Conceitualmente, os capitulos do Manual estdo dis-
tribuidos em suporte nutricional pediatrico e do adulto,
onde os capitulos de triagem nutricional, calculo das
necessidades nutricionais e sindrome de realimentacéo
introduzem conceitos e procedimentos fundamentais ao
adequado planejamento da assisténcia nutricional.

Quanto as vias de acesso ao suporte nutricional, o
Manual apresenta informacoes gerais sobre a Terapia
Nutricional Enteral (TNE) e Terapia Nutricional Parenteral
(TNP) e, especificas, onde as gastrostomias, os cuidados
de enfermagem com a sonda e o papel da fonoaudiologia
na terapia nutricional sdo destacados de forma objetiva
e pratica. Particularmente na TNP sdo destacados os cui-
dados farmacoldgicos e de enfermagem com a adminis-
tracdo, interacdes farmaco-nutrientes e monitoramento
do suporte nutricional parenteral.
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O Manual termina apresentando um capitulo de
Indicadores Nutricionais, onde metas caldricas e pro-
teicas, horas de jejum, frequéncia de diarreia e recupe-
racdo da ingestdo oral sdo rotineiramente aplicados no
monitoramento de pacientes mais criticos. A evolucdo
positiva desses indicadores traduz a eficiéncia do trabalho
multidisciplinar realizado pela EMTN do HU-USP, assim
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como permite a revisdo permanente dos procedimentos
de terapia nutricional.

Por fim, parabenizo os profissionais da drea de saude
pela oportunidade de usufruirem desse Manual na
sua pratica clinica, assim como os pacientes, que terdo
seu suporte nutricional introduzido de modo precoce,
seguindo diretrizes atualizadas, testadas e aprovadas pela
EMTN do HU-USP.



INTRODUCAQ

Lucia Caruso, Soraia Covelo Goulart

No Hospital Universitario da USP, a institui¢do da Equipe
Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) foi sugerida
pelo Servigo de Nutricdo e Dietética, atualmente Divisdo
de Nutrigdo e Dietética (DND), para o plano de metas de
2003, mas foi s6 em 2006 que foi legitimada pela Portaria
542, emitida pelo superintendente, Prof. Dr. Paulo Andrade
Lotufo. Desde entdo, diversos profissionais ja integraram
essa equipe, que atualmente tem a composicao relacionada
no final desta introducéo.

As atividades iniciais da EMTN incluiram a padroni-
zacdo de condutas relacionadas a Terapia Nutricional
Enteral (NE) e Parenteral (NP). Em 2005, antes mesmo
da publicacdo da portaria que oficializou a equipe, foi
implantado o uso do sistema fechado para a administracdo
da Nutricdo Enteral, assim como foram desenvolvidos
protocolos de introdugdo e progressdo da velocidade de
infuséo para os pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva de adultos. Posteriormente, esses protocolos
foram adaptados e implantados também para os pacientes
internados nas clinicas pedidtrica, cirurgica, médica e no
Pronto-socorro.

Em relacdo a Nutricio Parenteral, desde 1982 o Servigo
de Farmédcia manipulava a NP em mddulo de fluxo laminar
e realizava os controles fisico-quimico e microbioldgico
dela. Apds a promulgacdo da Portaria 272/MS, essa ins-
tituicdo terceirizou a aquisi¢do da NP, baseando-se nas
visitas técnicas das empresas para definir as condi¢des do
edital de aquisigdo.

Assim que instituida, o objetivo da EMTN foi seguir as
determinacdes da Resolucdo 63 (ANVISA, 2000), que dispde
sobre as atividades dessa equipe, mesmo considerando que
todos os profissionais desenvolvem atividades em seu setor,
além de integrarem a EMTN.

E importante considerar que o Hospital Universitario
tem como missdo assisténcia, ensino e pesquisa e que desde
sua fundacdo sempre preocupou-se com o atendimento
humanizado. Talvez essa seja uma das razdes pelas quais
todos os profissionais sempre se preocuparam em exercer
ainterdisciplinaridade, mesmo antes das discussdes sobre
sua importancia. Isso favoreceu o empenho de todos os
integrantes da EMTN.

Desde 2005 vem sendo criado um banco com dados
sobre o acompanhamento dos pacientes que recebem
terapia nutricional por via enteral e parenteral na UTI
adultos. Essa ardua tarefa so foi possivel gragas ao projeto
de pesquisa que incluiu os alunos do Aprimoramento
em Nutrico Hospitalar, o que possibilitou a aplicacdo de
indicadores de qualidade (IQ), originando-se dai varias
publicacdes. Também foram levantados dados e aplicados
IQ na UTI pediétrica. A analise desses indicadores favorece
a discussdo sobre estratégias para melhoria continua da
assisténcia prestada.

Com a intencdo de sistematizar a assisténcia, a EMTN
reuniu neste manual condutas padronizadas em relagdo
a nutricdo enteral e parenteral, visando divulga-las e
constituir material de consulta ou de apoio para todos
profissionais e alunos dos diferentes cursos e programas
existentes no HU, assim como para o publico externo.
Cabe considerar que se trata de um processo dindmico e
que é essencial explicitar o agradecimento a todos que ja
integraram a equipe.

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE TERAPIA
NUTRICIONAL - HU - USP (DEZEMBRO DE 2013)

Coordenadora Técnica
Nutric. Lucia Caruso - DND

Coordenadores Clinicos
Dra. Andrea Maria Cordeiro Gomes Ventura — DCP
Dr. Lucas Fernandes de Oliveira - DCM/UTI

Nutric. Soraia Covelo Goulart - DND

Nutric. Silvana Cordelini - DND

Enfa. Karina Sichieri — DE/UTI Adulto

Farm. Altamir Benedito de Sousa — SF

Farm. Cristina Akiko Takagi — SF

Profa. Dra. Isabela Judith Martins Bensefior - DCM/CPC
Fonoaud. Milena Bonini - DM

Enfa. Fabiana Pereira das Chagas — DE/UTI Pediatrica
Enfa. Fernanda R. Biz Silva - DE/ Cl. Méd.

Enfa. Débora Guedes — DCC

Profa. Dra. Nagila Raquel Teixeira Damasceno - DND
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TRIAGEM E AVALIACAQ
NUTRICIONAL EM ADULTOS

Ldcia Caruso

A avaliagdo nutricional é definida como uma abor-
dagem abrangente para diagnosticar problemas nutri-
cionais, utilizando a combinacdo das histérias médica,
nutricional e medicamentosa, exame fisico, medidas
antropométricas e andlises laboratoriais (ADA, 1994).
Ainda, inclui a organizacéo e andlise das informacdes por
um profissional habilitado.

Esse procedimento é realizado a partir de métodos que
analisam os compartimentos corporais e as alteragdes
causadas pela desnutrig¢do. Inclui também a avaliacéo
metabolica, que é a andlise da funcdo dos dérgéos, bus-
cando a determinacdo das alterac¢des relacionadas a perda
de massa magra e de outros compartimentos corporais,
bem como da resposta metabdlica a interveng¢do nutri-
cional (ADA, 1994).

E uma atividade complexa e que requer técnicas e
equipamentos especificos, sendo que, de acordo com a
Resolugdo 63 (Ministério da Saude-BR, 2000), que revogou
a Portaria 337 (Ministério da Saude-BR, 1999) e que esta-
belece a Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional,
compete ao nutricionista, como membro efetivo dessa
equipe, realizar a avaliacdo do estado nutricional do
paciente, utilizando indicadores nutricionais subjetivos
e objetivos, com base em protocolo preestabelecido, de
forma a identificar o risco ou a deficiéncia nutricional.

Cabe ressaltar que néo € objetivo deste capitulo
abordar as técnicas e aplicagdo desses parametros. O
leitor interessado deverd recorrer a literatura especifica.

1. TRIAGEM NUTRICIONAL

Definicao

Segundo a American Dietetic Association (ADA,1994), a
triagem nutricional é o processo que identifica pacientes
em risco nutricional, que devem ser encaminhados para
uma avalia¢do nutricional mais detalhada.

Objetivo

E conhecer o mais precocemente possivel fatores
que podem ser alterados a partir do estabelecimento de
uma estratégia de intervencdo nutricional, seja essa por
via oral, enteral ou parenteral, visando a reabilitacdo
(Hensrud, 1999). Ao mesmo tempo, a triagem permite a
melhora na perspectiva de alta hospitalar, em virtude de
acoes que procuram prevenir complicacdes decorrentes
de fatores nutricionais (Kondrup et al. 2003).

Triagem de adultos no HU

Para os pacientes adultos internados nas clinicas
médica e cirurgica aplica-se o questionario proposto por
Ferguson et al. (1999), descrito na Tabela 1, que é baseado
na observacdo de trés caracteristicas: perda ndo inten-
cional de peso, quantidade perdida e alteragdes de apetite,
conferindo pontuacgdo que ao final deve ser somada para
interpretacdo do resultado.
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Tabela 1: Descri¢do do Malnutrition Screening Tool (MST)

Questiondario
Pergunta Escore
Vocé vem perdendo peso, mesmo sem querer?
( ) Nao 0
() Sim 2
() Néo sabe 2
Se sim, quanto peso em kg vocé perdeu?
()la5kg 1
()6al0kg 2
()11a15kg 3
()>15kg 4
Vocé vem se alimentando mal porque seu apetite
diminuiu?
() Néo 0
() Sim 1

Somatdria total do Escore

Interpretagdo: Score total > 2 indica que o
paciente encontra-se em risco nutricional

Fonte: adaptado de Ferguson et al. 1999

A partir do resultado da triagem nutricional e levando
em conta a condicdo clinica, é possivel estabelecer o nivel
de assisténcia nutricional, que pode ser descrito resumi-
damente como:

* Primadrio: Paciente ndo apresenta risco nutricional e
ndo requer terapia nutricional especifica;

* Secundario: Paciente com risco nutricional mediano
ou que apresenta condicdo clinica que implica em
determinada alteracdo dietética;

* Tercidrio: Paciente com alto risco nutricional e com
necessidade de terapia nutricional especifica.

O estabelecimento do nivel de assisténcia permite
a sistematizacdo do atendimento nutricional de forma
a priorizar o acompanhamento de pacientes em risco
nutricional.

2. AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliacdo nutricional pode ser realizada de forma
subjetiva ou objetiva, conforme abordado a seguir.

2.1. Avaliacdo Nutricional Subjetiva

A Avaliagdo Nutricional Subjetiva (ANS) foi proposta
por Detsky et al. em 1984. Trata-se de um questiondrio que
considera altera¢des da composi¢do corporal (perda de
peso, reducdo de massa gordurosa e muscular e presenca
de edema); alteragdes na ingestdo alimentar e no padrao
de dieta; funcdo gastrointestinal (nduseas, vomitos,
diarreia e anorexia); demanda metabdlica associada ao
diagndstico; e, também, alteraces da capacidade fun-
cional do paciente.

Permite um diagnostico nutricional mais rapido e sub-
jetivo. Na Tabela 2 esta descrito o questionério adaptado
que é utilizado no Hospital Universitario, o qual agrega
algumas outras informacdes e é baseado na proposta de
Garavel (Waitzberg e Ferrini, 1995), cujo diagnéstico final
é obtido a partir da somatoria dos pontos conferidos a
cada etapa.

Esse método tem a vantagem de ser simples, ter baixo
custo, ndo ser invasivo e poder ser realizado a beira do
leito. Por ser subjetivo, a desvantagem apontada é que
sua precisdo depende da experiéncia do observador e,
por isso, o treinamento anterior a execucdo é funda-
mental. A avaliacdo subjetiva permite o conhecimento
do estado nutricional prévio para aqueles pacientes que
ndo contaram com um diagndstico nutricional anterior a
admissao, sendo de grande valia para o direcionamento
da terapia nutricional, bem como da necessidade da rea-
lizacdo da avaliagdo objetiva.

A rotina do Servico de Nutrigdo Clinica é aplicar a ANS
nos pacientes cuja triagem nutricional foi positiva, isto é
> 2, indicando risco (Tabela 1).

2.2. Avaliacdo Nutricional Objetiva

Neste item sdo abordados alguns dos principais
parametros utilizados na avaliacdo nutricional objetiva,
lembrando que o leitor interessado deverd recorrer a
literatura especifica.

Nessa avaliagdo é essencial levar em conta alguns
conceitos atuais. Em virtude do reconhecimento da contri-
buigdo do estado inflamatério no processo de desnutrigéo,
a caquexia tem sido caracterizada como um processo pro-
-inflamatorio sistémico, associado a anorexia e alteragdes
metabolicas, como a resisténcia a insulina e protedlise
(Jensen et al. 2009). Neste contexto, para o diagnoéstico das
sindromes de méa nutri¢do no adulto, sugere-se que o pro-
cesso inflamatdrio seja considerado, conforme o Figura 1.
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Tabela 2: Formuldario da Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global utilizado no Hospital Universitario

A - Anamnese

1. Peso corpéreo

Altura IMC_

[1] Mudou nos ultimos seis meses () Sim () Nao

[1] Continua perdendo atualmente () Sim () Néo

Pesoatual __ Kg Peso habitual _ Kg

Perdadepeso(PP) % [2] se>10% ( ) Em quanto tempo? ___

[1] se<10% ( )

Total parcial de pontos

2. Dieta
(1) Mudanca de dieta () Sim () Néao

A mudanca foi para:

[1] ( ) Dieta hipocaldrica

[2] ( ) Dieta pastosa hipocaldrica

[2] ( ) Dieta liquida > 15 dias ou solugdo de infusdo intravenosa > 5 dias
[3] () Jejum > 5 dias

[2] ( ) Mudanca persistente > 30 dias

Total parcial de pontos

3. Sintomas gastrointestinais (persistem por mais que duas semanas)

[1] ( ) Disfagia e/ou odinofagia

[1] ( ) Nauseas

[1] ( ) VOmitos

[1] ( ) Diarréia

[2] ( ) Anorexia, distensdo abdominal, dor abdominal

Total parcial de pontos

4. Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)

[1] ( ) Abaixo do normal
[2] ( ) Acamado

5. Diagndstico
[1] ( ) Baixo estresse
[2] ( ) Moderado estresse

[3] ( ) Alto estresse
B- Exame Fisico

(0) Normal

(+1) Leve ou moderadamente depletado

(+2) Gravemente depletado

() Perda gordura subcutanea (triceps, térax)
( ) Musculo estriado

( ) Edema sacral

() Ascite

( ) Edema tornozelo

Total parcial de pontos

Somatoria do total parcial de pontos

C — Categorias da ANSG

0 Néo desnutrido 0 Desnutrido moderado 0 Desnutrido grave
<17 pontos 17 <22 > 22 pontos
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Figura 1: Diagnoéstico das Sindromes de M4 Nutri¢do no Adulto

Identificacdo do risco nutricional:
Baixa ingestdo alimentar

Existe processo inflamatdrio?

Marasmo Leve ou moderado Moderado ou grave
Continuo Autolimitado
Caquexia Subnutricdo proteico
energética

Fonte: Jensen et al. 2009

E fundamental que o nutricionista esteja atento a
esse processo ao definir o diagndstico nutricional, assim
como para o estabelecimento da terapia nutricional.
Esses pacientes apresentam alto risco para sindrome de
realimentacao, tema que serd abordado em outro tépico.
Segundo o Consenso Brasileiro de Caquexia e Anorexia
(2012), em algumas situacdes os pacientes podem estar em
um grau tdo avancado de subnutricdo que a recuperagdo
talvez seja invidvel quando ha caquexia refrataria, ou seja,
ndo responsiva ao tratamento. Nesse caso, a prioridade é o
alivio dos sintomas e o suporte psicossocial. O foco maior
deve ser na qualidade de vida, uma vez que a expectativa
de vida pode ser pequena, sendo que a terapia nutricional
devera envolver uma discussao ética.

O acompanhamento do nivel plasmético de Proteina C
Reativa (PCR) pode ser de grande valia na interpretacdo
dos parametros da avaliacéo objetiva, uma vez que seu
aumento reflete a reacdo de fase aguda, pois é uma pro-
teina de fase aguda positiva. O acompanhamento dos
niveis da PCR permite uma estimativa da intensidade da
reacdo de fase aguda, cuja repercussdo nos parametros
serd discutida a seguir. Outros indicadores bioquimicos
também possibilitam essa estimativa, mas nem sempre
estdo disponiveis nos laboratdrios das unidades hospi-
talares, ou apresentam custo elevado (Rossi et al. 2010).

Avaliacdo das proteinas plasmaticas

A - Albumina

Ap6s sua liberacdo pelos hepatdcitos, onde € sinte-
tizada, a albumina tem meia vida de 18 dias. A albumina
sérica é afetada principalmente pela diluicdo quando
ocorre administracdo de liquidos, pela perda transcapilar
e pela resposta inflamatoéria, que diminui a sua sintese,
uma vez que é priorizada a sintese hepética das pro-
teinas de fase aguda. Assim, nos pacientes graves pode
ser utilizada como indicador de progndstico, refletindo a
intensidade da reacéo de fase aguda e ndo como indicativo
de subnutricdo (Rossi et al. 2010; Cuppari 2013).

B - Pré-albumina

E uma proteina transportadora de horménios da
tireoide, mas geralmente é saturada com a proteina
carreadora do retinol e com a vitamina A. Sua meia vida
¢ de 2 a 3 dias. E sintetizada pelo figado e parcialmente
metabolizada pelos rins (Rossi et al. 2010; Cuppari 2013).

Tanto a pré-albumina quanto a proteina carreadora
do retinol estdo aumentadas na insuficiéncia renal e
reduzidas na insuficiéncia hepdtica. A disponibilidade de
tiroxina ird influenciar os niveis de pré-albumina, zinco,
vitamina A e da proteina carreadora do retinol (Rossi et al.
2010; Bottoni et al. 2000).
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Da mesma forma que a albumina, é uma proteina de
fase aguda negativa, ou seja, cuja concentragdo é dimi-
nuida durante a reacdo de fase aguda, ndo refletindo a
subnutricdo nesse caso. No entanto, em virtude da meia
vida mais curta, reflete de forma mais sensivel o retorno
a fase anabdlica. Se for possivel obter um valor inicial na
admissdo do paciente na UTI, serd uma boa referéncia
para monitorar o estresse fisioldgico. Quando os niveis
comecarem a se elevar, ha indicacdo de que o estresse
estd diminuindo, sendo um indicador de prognostico mais
sensivel (Rossi et al 2010).

C - Transferrina

Féormula 1: Estimativa da Transferrina Plasmatica

Transferrina = 0,8 CTLF*- 43

Fonte: Bottoni et al. 2000

A transferrina sérica é uma p-globulina transportadora
de ferro sintetizada pelo figado. Tem sido utilizada como
parametro de diagndstico nutricional devido a sua vida
meédia de 7 dias (Rossi et al. 2010; Bottoni et al. 2000).

Tendo em vista a dificuldade para a estimativa direta do
nivel plasmatico de transferrina, considera-se a estimativa
a partir da capacidade de ligagdo do ferro (CTLF*), con-
forme a Férmula 1 (Rossi et al. 2010; Bottoni et al. 2000).

E necessario esclarecer que a férmula sé deve ser
aplicada quando os niveis de ferro sérico estdo na faixa
da normalidade, fato pouco frequente no doente grave
de UTL

Quadro 1: Classificacdo da desnutri¢do segundo niveis de
proteina sérica

Valores

Proteina . Deplecio Deplecao Deplecao
Sérica HOTIAIS leve moderada  grave
Médios
Albumina >3,5 3,0-3,5 2,4-29 <24
(g/dL)
Transferrina > 200 150-200 100-150 <100
(mg/dL)
Pré-albumina > 15 10-15 5-10 <5

(mg/dL)

Fonte: Bottoni et al. 2000.

Com a sintese diminuida na reacdo de fase aguda,
também néo constitui um indicador do estado nutricional
nessa situacdo (Rossi et al. 2010).

No Quadro 1 estd relacionada a classificagdo da
subnutricdo segundo os niveis das proteinas séricas.
Reforcando-se que o diagnodstico nutricional é possivel por
meio desses indicadores quando refletem que a sintese foi
diminuida por deficiéncia da oferta nutricional.

Balanco Nitrogenado

O balanco nitrogenado permite a avaliacdo do ritmo do
catabolismo proteico, bem como a monitoracéo da terapia
nutricional frente a esse catabolismo, podendo direcionar
de forma mais eficaz a oferta proteica. £ um dos para-
metros mais utilizados em UTI, no entanto deve-se estar
atento para suas limitagdes. Em situagdes de diarreias,
fistulas digestivas de alto débito ou sudorese excessiva,

Férmula 2: Estimativa do Balango Nitrogenado (BN)

BN= Nitrogénio ingerido (Ni) — Nitrogénio excretado (Ne) + 4

N

Ni= Ingestdo proteica nas 24 h
6,25

No exame de urina de 24 h:
verificar quantidade de ureia
Ne = “g” de ureia x 0,46

Fonte: Bottoni et al. 2000.

as perdas insensiveis serdo obviamente maiores, com-
prometendo sua aplicagdo. Ja no caso de insuficiéncia
renal, férmulas adaptadas para essa situagdo devem ser
utilizadas (Rossi et al. 2010 Bottoni et al. 2000). Para esti-
mativa hd necessidade de considerar a oferta proteica em
24 h, que permitird o cdlculo do nitrogénio ingerido, assim
como a andlise da ureia na urina coletada em 24 h, que
possibilitara o calculo do nitrogénio excretado, conforme
apontado na Férmula 2.

Avaliacdo antropométrica

A antropometria é o método mais utilizado para a
avalia¢do do estado nutricional. As medidas antropomé-
tricas recomendadas na avaliacdo nutricional sdo: peso,
estatura, circunferéncias (de braco, abdome, quadril e
panturrilha), dobras cutaneas (tricipital e subescapular).
Sdo medidas que possibilitam a avaliacdo da quantidade
de tecido adiposo. A circunferéncia muscular do braco
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(CMB) e a area muscular do braco (AMB) permitem a
avaliacdo do tecido muscular. Essa avaliacdo é realizada
a partir da comparacdo dos resultados com padrdes de
referéncia segundo género e faixa etdria (Rossi et al. 2010,
Cuppari 2013).

As técnicas empregadas para a avaliacdo antropo-
métrica seguem orientacdes especificas e que o leitor
interessado deverd buscar na literatura.

A- Indice de Massa Corpérea (IMC)

Esse indice relaciona o peso e a estatura ao quadrado,
sendo amplamente utilizado na avaliacdo nutricional. A
formula e classificagdo segundo faixa etaria sdo descritos
a seguir.

Férmula 3: Célculo do Indice de Massa Corpérea

Peso (kg)

IMC = 5

(Altura em m)

Fonte: Waitzberg, Ferrini 1995

Quadro 2: Classificacdo do estado nutricional de adultos (20 a
60 anos) segundo o IMC

(1:;\;[1::12) Classificacao
< 18,50 Baixo peso
18,50 - 24,99 Normal
25,00 - 29,99 Pré-obesidade
30,00 - 34,99 Obesidade grau I
35,00 - 39,99 Obesidade grau II
> 40,00 Obesidade grau III

Fonte: WHO, 2000

Quadro 3: Classificacdo do estado nutricional de adultos (> 60
anos) segundo o IMC

IMC

(kg/m?) Classificacao
<23 Baixo peso
>23<28 Peso adequado para a estatura
>28<30 Risco de obesidade
>30 Obesidade

Fonte: ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2001

B - Porcentagem de Perda Peso

A férmula e a classificacdo sdo apresentados a seguir.

0O Quadro 5 especifica os indicadores que podem ser
adotados na avaliagdo nutricional objetiva, bem como
alguns fatores intervenientes que devem ser considerados,
uma vez que mascaram a interpretacao dos resultados.

Férmula 4: Calculo da Porcentagem de Perda de Peso

Peso habitual - Peso atual x 100
Peso habitual

% Perda peso =

Fonte: Rossi et al. 2010

Quadro 4: Classificacdo da perda peso por unidade de tempo

Grau de
" e Moderada Grave
subnutricao
<5%/ <2%/ > 2% /
1 més 1 semana 1 semana
Perda de
<7,5%/ > 5% / >7,5% /
peso e tempo K
3 meses 1 més 3 meses
<10% / >10% / >20% /
6 meses 6 meses 6 meses

Fonte: Carvalho, 1992

Quadro 5: Fatores intervenientes nos parametros objetivos
convencionais para o diagnoéstico e acompanhamento nutri-
cional da subnutricdo.

Alguns fatores

Parametro . .
intervenientes
Antropometria
Peso corpdreo, estimativa de IMC ~ Nivel de hidratacdo

e porcentagem de perda de peso (edema e desidratagao)

Bioquimicos

Proteinas séricas (albumina,
transferrina, pré-albumina,
proteina C reativa etc.)
Hematocrito e hemoglobina
Vitaminas e minerais séricos

Reacdo de fase aguda

Infeccdo
Insuficiéncias orga-
nicas (especialmente
hepaética e renal)

Legenda: IMC = indice de massa corpérea
Fonte: Adaptado de ASPEN, 2002; Sobotka, 2000
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CALCULOS NUTRICIONAIS

EM ADULTOS

Lucia Caruso
Soraia Covelo Goulart
Nagila Raquel Teixeira Damasceno

Este capitulo aborda como devem ser efetuados os
calculos para a estimativa da oferta didria de calorias e
proteinas para o paciente adulto, a fim de direcionar a
terapia enteral e parenteral.

A - Cdlculo da necessidade energética

Para a definicdo da necessidade energética didria é
necessdrio, em primeiro lugar, definir o gasto energético
do paciente adulto.

A calorimetria indireta é o método mais indicado para
o calculo do gasto energético, desde que adequadamente
interpretado, porém ela é pouco utilizada pela dificuldade
operacional.

Existem vdrias equagdes para a estimativa do gasto
energético basal (GEB), sendo a mais utilizada a proposta
por Harris & Benedict:

* Homens: 66,5 + [13,8 x P (kg)] + [5,0 x A (cm)] - [5,8 x

I (anos)]

e Mulheres: 66,5 +[9,6 x P (kg)] + [1,9 x A (cm)] - [4,7 %

I (anos)]

Em que: P = peso (kg); A = altura (cm); e I = idade (anos).

Para obtenc¢do do gasto energético didrio devem ser
aplicados fatores de correcdo as equacgdes, conforme
relacionado no Quadro 1 e no Quadro 2.

Outra opgdo é estimar o gasto energético didrio utili-
zando a férmula de bolso, que consiste em: 25 - 30 kcal/kg
de peso corporeo/dia (Kreymann et al. 2006).

B - Recomendacdes de proteinas

O célculo da oferta didria de proteinas deve levar em
conta a doenca de base e a fun¢édo renal, conforme espe-
cificado no Quadro 1.

A escolha do peso corpdreo a ser adotado para os
calculos depende dos dados disponiveis e do estado nutri-
cional do paciente, conforme a Figura 1.

Além da escolha criteriosa do peso a ser adotado para
o calculo da meta nutricional, devem-se levar em conta a
condicdo clinica e os diagnosticos associados do paciente
no momento do estabelecimento da terapia nutricional.
Essa etapa envolve a escolha adequada de acordo com as
recomendacdes de energia e proteinas (Quadro 1).
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Quadro 1: Meta nutricional para pacientes conforme condigdo clinica

Condicdo clinica

Estimativa de energia

Estimativa de proteinas

Doencas em geral (SIDA, cancer, etc.)
e p6s-cirurgico

Paciente em fase aguda em UTI
(ventilacdo mecanica, sepse, politrauma etc.)

Paciente em UTI p6s fase aguda
e com longa permanéncia

Hepatopatia

Cirrose compensada

Cirrose + subnutricdo

Encefalopatia graus 3 e 4 (refratdria
as medidas clinicas)

Insuficiéncia renal aguda

Estresse leve

Estresse moderado em terapia dialitica
Estresse grave em terapia dialitica

Insuficiéncia renal cronica
Tratamento ndo dialitico
TFG >70 mL/min

TFG <70 mL/min
Hemodialise

Diélise peritoneal

GEB x FA x FI

Naéo obeso

25 - 30 kcal/kg Patual/dia
Sobrepeso/Obeso

20 kcal/kg Pajustado/dia

Subnutrido

30 - 35 kcal/kg PI/dia
Néo subnutrido

25 - 30 kcal/kg PI/dia
Sobrepeso/Obeso

25 kcal/kg Pajustado/dia

30 - 35 kcal/kg PI/dia
40 - 45 kcal/kg PI/dia
30 keal/kg PI/dia

30 - 35 kcal/kg PI/dia
25 - 30 kcal/kg PI/dia
20 - 25 kcal/kg PI/dia

30 - 35 kcal/kg PI/dia
30 - 35 kcal/kg PI/dia
35 kcal/kg PI/dia

30 - 35 kcal/kg PI/dia

1,0 - 1,5 g/kg/dia

Né&o obeso

1,25 - 2,0 g/kg Patual/dia
Sobrepeso/Obeso

1,25 - 2,0 g/kg Pajustado/dia

Subnutrido

1,25 - 2,0 g/kg PI/dia

Nao subnutrido

1,25 - 2,0 g/kg PI/dia
Sobrepeso/Obeso

1,25 - 2,0 g/kg Pajustado/dia

1,0 - 1,2 g/kg PI/dia

1,5 g/kg PI/dia

1,2 g/kg PI/dia

Incluir proteina vegetal ou suplemento com
aminoacidos ramificados.

Restricdo proteica pode ser indicada para
casos agudos de encefalopatia.

0,6 - 1,0 g/kg PI/dia
1,0 - 1,5 g/kg PI/dia
1,3 -1,8 g/kg PI/dia

0,8 - 1,0 g/kg PI/dia

0,55 - 0,60 g/kg PI/dia

1,2 - 1,4 g/kg PI/dia

1,2 - 1,3 g/kg PI/dia

se peritonite, 1,4 - 1,6 g/kg PI/dia

Fonte: adaptado de Toigo et al. 2000, Sobtka 2000, ASPEN 2002, Dickerson et al. 2002, Kreymann et al. 2006, McClave et al, 2009, Thibault & Pichard,

2010; Martins et al. 2011, Miller et al.2011

Legenda: SIDA: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; FA: Fator Atividade (1,2 para pacientes acamados e 1,3 para os que deambulam); FI: Fator
Injuria (considerar o grau de catabolismo que envolve a doenca — Quadro 2); PI: Peso Ideal; Patual: Peso Atual; UTIL: Unidade de Terapia Intensiva; TFG:

Taxa de Filtracdo Glomerular
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Figura 1: Escolha do peso para calculo da meta nutricional

Paciente com informacdes de + Utilizar o peso admissional
peso corpéreo * No caso de presenca de edema, considerar o peso ideal.

* Peso ajustado a 50% (mais aplicavel em sobrepeso e obesidade):
Paciente com informac&o de peso (Peso atual + Peso ideal)/2. Fonte: Glynn et al. 1999
sobrepeso ou obeso * Peso ajustado a 25% (mais aplicdvel em obesidade mérbida):
Peso ideal + (Peso atual - Peso ideal) x 0,25. Fonte: Cutts et al. 1997

* IMC < 16 kg/m?2 adotar inicialmente o peso atual (risco sindrome
de realimentacéo)
* IMC > 16kg/m? adotar peso ideal visando recuperacdo

Paciente com informacédo de peso
subnutrido

« Consultar peso ideal em tabelas de referéncia segundo faixa
etdria e género - percentil 50 (Anexo 1)

« Se 0 paciente estiver muito emagrecido considerar o percentil 25
« Se 0 paciente estiver obeso considerar o percentil 75

Paciente sem informacéo de peso

NN NN

Legenda: IMC: Indice de Massa Corpérea.

Quadro 2: Indicacdo de alguns fatores de injuria

Condicéo clinica Fator injuria

Febre 1,0 + 0,13 para cada °C acima de 36 °C
Cancer 1,10- 1,45
Cirurgia eletiva 1,0-1,2

Fonte: Bernard et al. 1988
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ANEXO 1

Tabelas de referéncia para estimativa do “Peso Ideal”

1. PACIENTES ADULTOS (18 A 60 ANOS)

A classificacdo da compleicdo estd relacionada no
Quadro 1.2.

Quadro 1.1: Distribuicdo de Peso Ideal (kg) segundo com-
pleicéo fisica e género

Género Masculino Género Feminino

Altura Altura

Pequena Média Grande Pequena Média Grande

Quadro 1.2: Classificacdo da complei¢do em adultos

Compleicao Pequena Média Grande
Género masculino >10,4 10,4 -9,6 <96
Género feminino >11,0 10,1-11,0 <10,1

Fonte: Grant JP. Handbook of total parenteral nutrition. Philadelphia:
W.B Sauderes, 1980. p.1.

2. QUADRO DE REFERENCIA DE DISTRIBUICAO
DE IMC (iNDICE DE MASSA CORPOREA) POR
PERCENTIS, PARA PACIENTES ADULTOS (18 A
60 ANOS)

Para a estimativa do “Peso Ideal”, cujo expressdo mais
adequada é “Peso Saudavel”, deve-se utilizar a férmula:
Peso ideal= altura (em metros)? x IMC, adotando-se o

(cm) (cm) 1 .
valor de IMC selecionado na tabela, conforme orientado
157 57-60 59-63 62-67 147 46-50 49-54 53-59 na Pigura 1.
159 58-61 6064 6369 150 4651  50-55 54-60 Quadro 2.1: Distribuiciio em percentis de IMC (Indice de Massa
162 59-62  61-65 6470 152 47-52  51-57 55-61 Corprea) segundo género e faixa etdria
165 60-63 62-66 65-72 155 48-53 52-58 56-63 Percentil
167 61-64  63-68 66-74 157 49-54  53-59 57-64
Homens 5 10 15 25 50 75 85 90 95
170 6265  64-69 67-75 160  50-56  54-61 59-66 16-16,9 18,0 18,5 19,0 19,6 21,3 23,0 24,8 259 27,3
172 €3-66 6570 6877 162 51-57  56-62 60-68 17-17,9 17,8 18,4 18,9 19,5 21,1 23,4 24,9 26,1 283
18-24,9 18,8 19,6 20,1 21,0 23,0 25,5 27,2 28,5 31,0
175 6467 6672 70-79 165 5258 5763 61-70 25-29,9 19,5 204 21,1 21,9 24,3 27,0 28,5 30,0 32,8
177 65-69 68-73 71-81 167 54-60 58-65 63-71 30-34,9 19,9 21,0 21,9 23,0 25,1 27,8 29,3 30,5 32,9
35-39,9 19,7 21,0 21,9 23,3 25,6 28,0 29,5 30,6 32,8
180 6670 69-75 72-83 170 5561  60-66 6473 40-44,9 204 21,5 22,2 23,4 26,0 285 29,9 31,0 32,5
183 67-72  70-76 74-85 172 56-62  61-67 66-75 45-49,9 20,1 21,5 22,4 23,5 26,0 28,6 30,1 31,2 33,4
50-54,9 19,9 21,1 22,0 23,3 25,9 28,2 30,1 31,3 33,3
185 68-74 72-78 75-86 175 58-64 62-69 67-76
55-59,9 19,8 21,3 22,1 23,5 26,1 28,5 30,2 31,6 33,6
187  70-75 74-80 77-88 178  59-65 64-70 68-78 Mulheres 5 10 15 25 50 75 8 90 95
190 7177 7582 79-91 180 6166  65-71 70-79 16-16,9 17,7 18,3 18,7 19,3 21,1 23,5 25,7 26,8 30,1
17-17,9 17,1 17,9 18,7 19,6 21,4 24,0 26,2 27,5 32,1
1927379 77-84 81-93 183 62-68 ~ 66-73 71-80 18-24,9 17,7 18,4 19,0 19,9 21,4 24,5 26,5 28,6 32,1
Fonte: Krause M.V., Mahan L.K. Alimentacdo, nutri¢do e dietoterapia. Sao 25-29,9 18,0 18,8 19,2 20,1 22,3 25,6 28,4 30,8 34,3
Paulo: Roca, 1991 (apéndice 947)
30-34,9 18,5 19,4 19,9 20,8 23,1 27,2 30,4 33,0 36,6
35-39,9 18,7 19,5 20,2 21,3 23,8 28,0 31,0 33,1 36,9
. . ~ o 40-44,9 18,8 19,8 20,5 21,5 24,2 28,3 31,6 33,7 36,6
Foérmula 1.2: Determinagéo da compleigéo fisica (C):
45 - 49,9 19,0 20,1 20,8 21,9 24,5 28,6 31,4 33,4 37,1
B Estatura (Cm) 50-54,9 19,2 20,3 21,0 22,4 25,2 29,2 32,0 33,8 36,5
Perimetro punho (cm) 55-59,9 19,2 20,5 21,3 22,8 25,7 30,1 32,7 34,7 38,2

Fonte: Frisancho AR. New standards of weight and body composition by
frame size and height for assessment of nutrition status of adults and
the eldery. Am J Clin Nutr. 1984; (40):808-19.
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3. QUADRO DE REFERENCIA DE DISTRIBUICAO
DE IMC (INDICE DE MASSA CORPOREA)
POR PERCENTIS, PARA PACIENTES
IDOSOS(> 60 ANOS)

Para estimativa do “Peso Ideal” ou “Peso Saudavel”,
utilizar a férmula:

Peso ideal = altura (em metros)?x IMC

Deve-se adotar o IMC selecionado na tabela, conforme
orientado na Figura 1.

Quadro 3.1: Distribuicdo em percentis de IMC (indice de Massa
Corporea) segundo género e faixa etdria

Percentis

Idade 10 25 50 75 90
(anos)

60 - 64 22,25 24,34 27,59 32,04 35,42

65-69 21,77 24,01 26,48 30,14 34,61

70-74 20,25 23,67 27,19 30,81 34,72

75-179 21,16 23,65 27,12 30,04 33,49

80 19,70 22,37 25,80 29,09 32,44

Percentis

Idade 10 25 50 75 90
(anos)

60 - 64 20,95 23,53 25,64 27,83 29,88

65 - 69 20,42 23,94 25,67 28,21 30,61

70 - 74 20,30 22,65 25,11 28,57 30,41

75-79 19,90 22,27 25,09 27,56 30,47

80 18,83 21,14 23,41 26,24 28,44

Fonte: Barbosa AR, Souza JMP, Lebrao ML, Laurenti R, Marucci MFN.
Anthropometry of elderly residents in the city of Sdo Paulo, Brazil. Cad
Saude Publica. 2005;2(6):1929-38.
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TRIAGEM E AVALIACAQ
NUTRICIONAL EM PEDIATRIA

Silvana Cordelini

O método de triagem nutricional pedidtrica vem
sendo aplicado desde 2002 nas Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIB) e Pediatrica (UTIP), bem como
nas Enfermarias da Pediatria (CPI e CPP) para estimar a
existéncia de risco nutricional nos pacientes e definir a
complexidade do atendimento, visando a diminuigdo dos
agravos de sua condigdo clinica por meio de uma inter-
vencao precoce. Tal ferramenta encontra-se em processo
de informatizagdo e validagdo. Todavia, ao longo desses
anos, sua aplicacdo tem demonstrado simplicidade e
agilidade, sendo também um método nédo invasivo e de
baixo custo, tornando-se um instrumento essencial para
que os profissionais da drea conhecam as condicoes de
saude dos pacientes pediétricos imediatamente apds sua
admissdo no setor de internacdo (Raslan et al.2008; SBP,
2009; Cruz et al.2009; Hartman et al.2012).

Para a populacdo pedidtrica, a definicdo da comple-
xidade do atendimento, ou seja, do nivel de assisténcia
nutricional, é preconizada em até 48 horas do momento
de sua admissdo hospitalar, pois as criancas expressam o0s
sinais clinicos da deficiéncia nutricional mais acentuada
erapidamente do que os adultos. Isso se deve a acelerada
fase de crescimento e desenvolvimento, que exige maior
demanda energético-proteica, além das criangas serem
mais sensiveis as variacdes de oferta de nutrientes
(Dornelles et al.2009; Prado et al.2010; Hulst et al.2010).

Apesar da prevaléncia mundial de subnutrigdo em
criangas ser amplamente descrita na literatura, a ava-
liacdo do estado nutricional no ambiente hospitalar

ainda é bastante negligenciada, seja pelas condicdes
precdrias dos servigos de atendimento e/ou pela falta
ou inadequacdo da triagem, avaliacdo e intervencao
nutricional por parte da equipe de saude, o que contribui
para a ocorréncia de complicagdes e hospitalizagdes
prolongadas (Ista & Joosten, 2005; Cavendish et al.2010;
Prado et al.2010).

Segundo Cruz et al.(2009) e Sarni et al.(2009), a pre-
valéncia de desnutricdo pediatrica é superior a 50%
das criancas hospitalizadas, sendo que a presenca de
condicdes clinicas agudas ou cirurgicas pode elevar essa
frequéncia para aproximadamente 60% quando o tempo
de internacéo se prolonga por 15 dias ou mais (Zamberlan,
2009).

TRIAGEM NUTRICIONAL

Desde 2001, todos os casos pediatricos de internacédo no
HU séo submetidos a triagem nutricional pelo profissional
nutricionista para que sejam classificados em niveis de
assisténcia segundo a complexidade do atendimento:
primdrio ao terciario.

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Apds definido o nivel de assisténcia nutricional, os
pacientes pediétricos que obtiveram a classificagdo ter-
ciaria, ou seja, aqueles que necessitam de atendimento de
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alta complexidade, tem seu estado nutricional avaliado
de acordo com a ordem e 0s critérios a seguir:

1. AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA

Sabendo-se que as fases infancia e adolescéncia
caracterizam-se por alteracdes fisioldgicas expressivas nas
fungdes orgénicas e na composi¢do corpdrea, o conheci-
mento do estado nutricional deve ser pautado por varios
critérios cuja interpretacdo € realizada conjuntamente
para a obtencdo de diagndsticos nutricionais especificos
que auxiliem no estudo de progndsticos e terapéuticas
adequados as diferentes condicdes clinicas (Almeida &
Ricco, 1998; Heird, 2001; Ista & Joosten, 2005).

1.1. Avaliacdo antropométrica

Medidas de dimensdo corporal: Consideram-se as
informacdes sobre o peso e o comprimento ou estatura
j& obtidas na triagem, complementando-as, quando
necessario, com a tomada de outras medidas indicadas
para a avaliacdo nutricional na populacdo pediatrica
hospitalizada.

Peso atual: Obtido pelo profissional de enfermagem
no momento da admissdo no setor de internagdo ou no
pronto-socorro infantil.

Peso habitual: Informado pelo cuidador ou acompa-
nhante ou pelo préprio paciente, quando nédo é possivel
a tomada direta da medida.

Peso ideal: Valor correspondente a mediana ou per-
centil 50 do padrao de referéncia segundo o sexo e a idade.

Peso estimado: Valor correspondente ao percentil 3 do
padréo de referéncia segundo o sexo e a idade, adotado
como alternativa para o calculo inicial das necessidades
energéticas em casos de subnutricdo grave (nivel critico
abaixo do percentil 3 do padréo de referéncia).

Comprimento ou estatura: A medida deitado (com-
primento) e a medida em pé (estatura) sido realizadas com
0 uso de antropémetro ou estadidmetro no momento da
admissdo no setor de internagao.

Dobra Cuténea Tricipital (DCT): Realizada pelo pro-
fissional de nutri¢do ou pela equipe médica com o uso de
fita métrica inextensivel e de adipometro.

Circunferéncia Muscular do Braco (CMB): Realizada
pelo profissional de nutri¢do ou pela equipe médica com
o0 uso de fita métrica inextensivel.

Perimetro Cefalico (PC): Realizada pelo profissional
de nutricdo ou pela equipe médica com o uso de fita
métrica inextensivel.

indices antropométricos: Sio associagdes entre as
medidas antropométricas segundo o sexo e a idade. Na
Assisténcia Nutricional Pedidtrica do HU sdo adotados
os indices:

* Peso x Idade: Avaliacdo em criancas menores de 2
anos de idade.

WHO (2006a) - do nascimento aos 5 anos de idade.

* Comprimento ou estatura x Idade: Criancas a partir
dos 2 anos de idade completos.

WHO (2006a) - do nascimento aos 5 anos de idade;

WHO (2007a) - dos 5 aos 19 anos de idade.

* Peso x Comprimento ou estatura: Criancas a partir
dos 2 anos de idade completos, em associacdo com o
indice anterior.

WHO (2006a) - do nascimento aos 5 anos de idade;

‘WHO (2007a) - dos 5 aos 19 anos de idade.

« IMC (Indice de Massa Corporal) x Idade: Avaliacdo
em adolescentes a partir dos 10 anos completos.

Conde, Monteiro (2006) - dos 2 aos 19 anos de idade.

* DCT x Idade: Adotado para todas as faixas de idade,
para comparacdo intramedidas ou ao padrdo de refe-
réncia.

Frisancho (1990).

* CMB x Idade: Adotado para todas as faixas de idade,
para comparacdo intramedidas ou ao padrdo de refe-
réncia.

WHO (2006a).

* PC x Idade: Para criancas até 5 anos de idade com-
pletos.

Euclydes (2000).

Padrdes de referéncia: Sdo utilizados como valores
esperados em uma populagdo sadia.

Calculos do percentil e do z escore: Realizados por
intermédio de programa informatizado de dominio
publico divulgado e disponibilizado pela World Health
Organization (WHO). Os softwares estdo gravados na area
de trabalho dos computadores utilizados pela equipe
de Nutricdo da area clinica: Anthro (WHO, 2006b) para
criancas menores de 5 anos e Anthro Plus (WHO, 2007b)
para criancas dos 5 aos 19 anos.

Os quadros 1 e 2 descritos a seguir abordam a classifi-

cacdo do estado nutricional.

30 Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo - HU/USP



Quadro 1: Classificacdo do estado nutricional segundo indica-
dores antropométricos

INDICADORES
Peso x Comprimento Peso x IMC x
Idade ou estatura x Comprimento
Idade
Idade ou estatura
Muito Muito baixo Magreza Magreza
baixo para paraidade acentuada acentuada
idade
Baixo para  Baixo para Magreza Magreza
aidade aidade
Adequado  Adequado Eutrofia Eutrofia
paraa para aidade
idade
Elevado Risco de Sobrepeso
paraa sobrepeso
idade T Sobrepeso Obesidade
Obesidade Obesidade
grave

Legenda: IMC (indice de Massa Corpérea)
Fonte: WHO, 2006a e 2007a

Quadro 2: Classificacdo nutricional segundo os niveis criticos
adotados

Niveis criticos

Classificacao
Nutricional Percentil Z escore
Eutrofia >3ex<97 >-2,5e<+25
Subnutricdo <3 <-2,5
Risco de >85e<97 >+1,0e<+2,0
sobrepeso
Sobrepeso >97e<99,9 >+2,0e<+3,0
Obesidade >99,9 > +3,0

Fonte: WHO, 2006a e 2007a

Quadro 3: Pardmetros para avaliacdo da conduta nutricional
segundo a periodicidade

Parametros Periodicidade

Na primeira Ap6s a primeira

semana semana

Peso corporal Diério Diério
Volume fecal Didrio 3x/semana
Volume urindrio Diério 3x/semana
Residuo gastrico Cada 3h/1° dia 1x/dia
Hemoglobina e 3x/semana 1x/semana
Hematécrito

Perfil bioquimico 2x/semana 1x/semana
Perfil hepatico 2x/semana 1x/semana
Uréia e creatinina  2x/semana 1x/semana

Fonte: Adaptado de Carrazza (1991)

1.2. Avaliacdo dietética

Realizada pelo profissional nutricionista por meio da
complementacdo das informacdes obtidas no momento
da triagem nutricional, quando é avaliado o “habito
alimentar” (tipos de alimento habitualmente ingeridos)
associado ao grau de desenvolvimento esperado para
a idade. Acrescenta-se a esses dados um detalhamento
das quantidades, caso seja necessario averiguar riscos
alimentares para o desenvolvimento futuro de doencas
cronico-degenerativas, bem como para estimar a ingestéo
de energia, macro e micronutrientes (WHO, 2003). As
preferéncias e as aversdes alimentares também sdo consi-
deradas a fim de programar a composicdo individual das
refeigdes junto ao Servigo de Nutricdo Clinica da Divisdo
de Nutrigdo e Dietética do HU.

1.3. Avaliagdo clinica

O nutricionista observa a presenca de doengas pree-
xistentes de acordo com a avaliacdo médica e investiga
a presenca de sinais clinicos de desnutricdo por meio
da inspegdo (Duarte, 2010), associando tais resultados a
avaliacdo da equipe médica e de enfermagem.

1.4. Avaliacdo bioquimica e exames de imagem

Os exames bioquimicos devem ser solicitados na inter-
nacédo e reavaliados duas vezes durante os primeiros 7
dias para os casos graves, com excecdo de Hemoglobina
e Hematocrito que devem ser realizados uma vez por
semana nos periodos subsequentes (Carrazza, 1991;
Duarte, 2007).

Cabe considerar que a condicéo clinica pode interferir
na utilizacdo de alguns exames bioquimicos para a indi-
cacdo do estado nutricional e é importante que isso seja
levado em conta na definicdo do diagndstico nutricional,
conforme ja abordado no capitulo sobre triagem e ava-
liagdo nutricional em adultos.

No acompanhamento da evolucdo clinica é funda-
mental que seja considerada a periodicidade na avaliacdo
de alguns parametros que interferem na conduta nutri-
cional, conforme o Quadro 3.

Os laudos dos exames de imagem sdo acompanhados
diretamente com a equipe médica ou verificados no
Sistema Apolo, no médulo de Assisténcia ao Diagnostico
e Tratamento (SADT).

Ap6és analisar os resultados das avaliagdes descritas
nos itens de 1.1 a 1.4, o nutricionista define o diagndstico
do estado nutricional, classificando-o em: Eutrofia,
Subnutricdo (moderada a grave), Sobrepeso ou Obesidade.
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CALCULOS NUTRICIONAIS

EM PEDIATRIA

Silvana Cordelini

Para estimar as necessidades nutricionais em
Pediatria é necessario lembrar que essa populagdo
contempla particularidades inerentes as diversas fases
do crescimento e desenvolvimento, pois abrange um
extenso intervalo de idade — do nascimento aos 19 anos
devida. A pequena reserva de massa muscular no recém-
nascido, por exemplo, aliada & elevada taxa metabdlica,
com perdas de calor, e ao maior turnover de nutrientes faz
com que o efeito da terapia nutricional seja trés vezes mais
intenso do que no adulto (Heird 2001; Zamberlam et al.
2003; Martins et al. 2011). A estimativa das necessidades
de macro e micronutrientes deve refletir os gastos
relacionados aos processos bioldgicos vitais (basais); ao
crescimento (que pode ser interrompido em condicéo
clinica grave); ao estado nutricional (reservas corpdreas
e plano terapéutico de recuperacdo); a possibilidade ou
ndo de movimentacdo fisica, de acordo com o grau de
desenvolvimento esperado para a idade (atividade fisica);
e a condicdo clinica (enfermidade que aumente o consumo
organico de nutrientes) (Lima et al 2010; WHO, 2003).

NECESSIDADE HIDRICA

A - Pacientes diagnosticados como previamente higidos

Peso (kg) Liquidos (ml/kg/dia)

3al0 100

11a20 1.000 + 50/kg acima de 10 kg

>20 1.500 + 20/kg acima de 20 kg

Fonte: Holliday & Segar (1957); Baker (1982) e Chesney (1998)

B - Pacientes diagnosticados como subnutridos graves

Deve-se, anteriormente a estimativa dos cdlculos,
avaliar e acompanhar a ocorréncia de alteracdes
organicas, conforme o Quadro 1.
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Quadro 1: Alteragdes e consequéncias da subnutrigdo grave

Alteracdes Consequéncias

Atrofia do cortex renal

Baixa taxa de filtracdo
glomerular

Aumento da permeabilidade
e lesdo endotelial

Aumento de citocinas e
radicais livres

Ineficiéncia Bomba de Sédio
e Potdssio

Edema celular

Reducdo do pool circulante
de proteinas viscerais
(pré-albumina, albumina,
transferrina)

Aumento da gravidade
da doenca, inflamagao,
infeccdo, subnutricdo

Secrecdo ineficiente de
Hormonio Anti-Diurético
(vasopressina)/Sistema
Renina Angiotensina
Aldosterona

Retencdo de sédio e dgua

Fonte: modificado de Lima (2010)

NECESSIDADE ENERGETICA

E estimada através das recomendacdes nutricionais
ou de equacgdes padronizadas e ajustadas de acordo
com a condigdo clinica e o estado nutricional, embora o
método mais indicado, especialmente nos casos graves,
seja o da calorimetria indireta, pois os demais critérios,
elaborados, por exemplo, de acordo com a avaliagdo
da ingestdo alimentar, tendem a superestimar as
recomendagdes de energia (White et al. 2000; Briassoulis
et al. 2000). O Quadro 2 resume os diferentes métodos
cuja aplicacdo varia, basicamente, segundo a condicdo
clinico-nutricional e o objetivo terapéutico.

1. MANUTENCAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM
PACIENTES PREVIAMENTE HiGIDOS

Ovalor do peso utilizado para célculo deve corresponder
ao atual ou habitual informado pelo cuidador ou
acompanhante, quando ndo for possivel a tomada direta
da medida. Na auséncia desses dois valores, utiliza-se o
peso ideal.

Quadro 2: Métodos para a estimativa das necessidades energéticas

Condicao clinico-nutricional

Objetivo

Método(s) proposto(s)

Parametro(s) para calculo

Higida

Manutencéo do estado
nutricional

Dietary Reference Intakes/
Recommended Dietary
Allowances (DRI/RDA):
energia didria ou kg peso
DRI: equagdes

Kcal/kg peso corporal

Recuperagao do estado
nutricional

Gastos de energia
avaliados separadamente

Peso atual, habitual ou ideal

Sobrepeso ou obesidade
(> 3 anos)

Manutencao do estado
nutricional

DRI: equagoes

Peso atual

Subnutricdo ou enfermidades
graves

Recuperacdo do estado

Gastos de energia

Peso estimado (percentil 3)

nutricional avaliados separadamente Comprimento ou estatura
Equacdes: Food and medidos ou estimados
Hipercatabolismo Agriculture Organization/
World Health Organization
(FAO/WHO) e Schofield
Anabolismo Incluir gastos de energia Peso habitual, ideal ou

com crescimento e
movimentacdo fisica

estimado (P10), caso ja tenha
alcancado o referente ao P3

Cuidados terapéuticos intensivos
em ventilagdo mecanica (> 2 anos;

ndo queimados)

Manutencéo ou
recuperacao do estado
nutricional

Equacao preditiva

Peso atual, habitual, ideal
ou estimado
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O método proposto pelo IOM (2002) estd exposto no  Quadro 4: Energia de crescimento de acordo com a faixa etaria
Quadro 3.

Energia de crescimento

Intervalo de idade (meses) (keal)

Quadro 3: Recomendacoes energéticas didrias (kcal) segundo
idade, peso esperado na presenca fisiolégica de crescimento e 0a3 175
atividade fisica

4a6 56
Faixa etdria Peso Energia/ Energia
(meses/anos) (kg) kg de peso (kcal) 7al2 22
0-0,5 més 6,9 72,6 501 13a35 20
Fonte: adaptado de IOM (2002)
0,6 més -1 ano 9 78,1 703
1-3 11 79 869
Idade: 3 a 18 anos
Sexo masculino 4-8 20,4 70,6 1.441 .
Meninas
9-13 358 58,1 2.079 NE = {135,3 - 30,8 x idade (a) + AF X [10,0 X peso (kg) + 934 X
estatura (m)] + Energia cresc (kcal)}
14-18 58,8 53,0 3.116
Meninos
Sexo feminino 4-8 22,9 64,9 1.487 .
NE = {88,5 - 61,9 x idade (a) + AF x [26,7 X peso (kg) + 903 x
9-13 364 504 1.907 estatura (m)] + Energia cresc (kcal)}
Fonte: adaptado de IOM (2002)
14-18 54,1 42,6 2.302
Os valores das DRIs - Dietary Reference Intakes referem se as d . Coefici do oo d
RDAs - Recommended Dietary Allowances (1989) Quadro 5: Coeficiente segundo género, de
Fonte: adaptado de IOM (2002) acordo com categoria de atividade fisica

Coeficiente (AF)

Categoria de

A seguir estdo especificadas as equagdes para o calculo G FEe
das necessidades energéticas (NE) segundo intervalos de
idade, na presenca fisiolégica de crescimento e atividade

Meninas Meninos

L. . . K Sedentario 1,00 1,00
fisica (AF), assim como os quadros que definem a energia
de cr(.es'clment(,) Qe acordo com a faixa etdria e o coeficiente Leve 113 113
de atividade fisica.
EER (NE) = TEE (GET) + ENERGIA DE DEPOSITO Moderada 1,31 1,26
ARMAZENADA PARA O CRESCIMENTO
Intensa 1,56 1,42
EER: Estimated Energy Requirement (necessidade
energética =NE) Fonte: adaptado de IOM (2002)

TEE: Total Energy Expenditure (estimativa tedrica do

gasto energético total = GET) . . . »
Quadro 6: Energia de crescimento de acordo com a faixa etdria

Energia de
Intervalo de crescimento (kcal)

Idade: 0 a 2 anos idade (anos)
Meninas e Meninos

NE = GET (kcal/dia) = [89 x peso da crianca (kg) — 100] +
energia de crescimento 3a8 20

Fonte: adaptado de IOM (2002) 9a18 25

Fonte: adaptado de IOM (2002)
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Quadro 7: Recomendacdes energéticas diarias (kcal/kg de
peso) segundo intervalos de idade, na presenca fisioldgica de
crescimento e atividade fisica

Idade (meses) kcal/kg peso

Quadro 9: Percentual de acréscimo energético no Gasto
Energético em Repouso (GER), segundo o tipo de estresse
fisiolégico

Tipo de estresse Acréscimo no GER (%)

0-1 90-120 Febre 12 / graus Celsius > 37
1-6 75-90 Insuficiéncia cardiaca 15-25
7-11 60-75 Cirurgias de grande porte 20-30
12-17 30-60 Pés-operatorio 10-30
18-25 25-30 Queimaduras e Sepse graves 40-50
Fonte: adaptado de Section VII (2002) Sepse 30
Trauma 20 -60

2. RECUPERACAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM
PACIENTES PREVIAMENTE HiGIDOS

Além dos métodos descritos anteriormente, pode-se
utilizar as recomendacgdes a seguir, levando-se em conta
que o organismo que deve ser recuperado permanece
acamado e pode estar gravemente doente, sendo
necessdrio avaliar a pertinéncia do acréscimo de gastos
de energia com a condicdo clinica atual (presenca ou
ndo de injuria ou estresse fisioldgico). Nesse caso, essa
forma pode ser a mais indicada, por considerar os
gastos de energia separadamente e diminuir os riscos
de hiperestimativas do gasto energético. O valor do peso
utilizado deve corresponder ao atual, caso ndo esteja em
ganho ponderal insuficiente, ou ao habitual. Se a condigdo
clinica for de estabilidade, pode-se utilizar o peso ideal.

Quadro 8: Recomendacdes energéticas didrias (kcal)
na infancia, segundo diversos gastos de energia (basal,
crescimento, atividade e total)

Idad:
ade Basal Crescimento Atividade Total % GEB
(anos)
Muito 47 67 15 130 36
baixo
peso
<1ano 55 40 15 110 50
1 ano 55 20 35 110 50
2 anos 55 5 45 100 50
5 anos 47 2 38 87 54
10 anos 37 2 38 77 48

Legenda: GEB - Gasto Energético Basal
Fonte: adaptado de Mohan & Fineman (1999)

Fonte: adaptado de Lopez (1988); Chwals (1988)

3. MANUTENGAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM
CASOS DE SOBREPESO OU OBESIDADE ENTRE
3 E 18 ANOS DE IDADE

A seguir estdo relacionadas equacdes de acordo com
0 género.

Meninas

GEB (kcal/dia) = 516 - 26,8 x idade (a) + 347 X
estatura (m) + 12,4 x peso (kg)

GET= para a manutencao do peso

GET = {389 - 41,2 x idade (a) + AF x [15,0 x peso (kg) +
701,6 x estatura (m)]}

Meninos

GEB (kcal/dia) = 420 - 33,5 x idade (a) + 418 x
estatura (m) + 16,7 x peso (kg)

GET= para a manutencao do peso

GET = {114 - 50,9 x idade (a) + AF x[19,5 x peso (kg) +
1.161,4 x estatura (m)]}

Quadro 10: Coeficiente segundo género, de acordo com
categoria de atividade fisica

Coeficiente (AF)

Categoria de

atividade fisica

Meninas Meninos
Sedentério 1,00 1,00
Leve 1,18 1,12
Moderada 1,35 1,24
Intensa 1,60 1,45

Fonte: adaptado de IOM (2002)
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4. RECUPERACAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM
CASOS DE SUBNUTRICAO OU ENFERMIDADES
GRAVES

A - Subnutricdo ou enfermidades graves (em
hipercatabolismo)

Para a estimativa da meta energética inicial, o mais
indicado seria obté-la através do método da calorimetria
indireta. Na auséncia de tal recurso, utilizam-se equagdes
preditivas que excluem os gastos de energia com o
crescimento e a movimentagdo fisica, considerando-se
apenas os dispéndios referentes a manutencédo dos sinais
vitais (basais) e & acdo dindmico-especifica induzida
pela terapia nutricional (~10% do GEB), a fim de reduzir
os riscos metabdlicos relacionados a hiperalimentacéo
e a Sindrome de Realimentacdo (Chwals et al. 1988;
Briassoulis et al. 2000; Ista & Joosten, 2005). Considerando-
se a condicdo clinica, podem-se utilizar as equacdes
descritas no Quadro 8 ou as recomendacdes a seguir.

Quadro 11: Gasto Energético Basal (GEB) segundo género e
faixa etdria

Gasto de Energia Basal (kcal/dia)

Idade Equacdo
(anos) ((€35))
Feminino 0-3 61,0 (P) -51
3-10 22,5 (P) +499
10-18 17,5 (P) + 651
Masculino 0-3 60,9 (P) - 54
3-10 22,7 (P) + 495
10-18 12,2 (P) + 746

Fonte: FAO/WHO/UNU (1985)
Quadro 12: Gasto Energético Basal (GEB) segundo género e
faixa etdria

Gasto de Energia Basal (kcal/dia)

Idade
(anos)

Equacao
(GEB)

Feminino 0-3 16,25 (P) + 1.023,2 (E) —413,5
3-10 16,97 (P) + 161,8 (E) + 371,2
10-18 8,365 (P) + 465 (E) + 200

Masculino 0-3 0,167 (P) + 1.517,4 (E) - 617,6
3-10 19,6 (P) + 130,3 (E) + 414,9
10-18 16,25 (P) + 137,2 (E) + 515,5

Legenda: (P) - peso em kg; (E) — estatura em m
Fonte: Schofield (1985)

Caso ndo haja possibilidade de realizar a tomada da
medida de estatura, podem-se utilizar equacdes para
a estimativa segundo medidas de segmento corporeo,
conforme o Quadro 13.

Quadro 13: Equacdes para a estimativa da estatura
Equacdo para

obtencao da
estatura (cm)

Medidas de

segmento corporeo

Comprimento a partir (2,69 xC]) + 24,2 +1,1
do joelho (C])
Comprimento superior (4,35 x CSB) + 21,8 +1,7

do brago (CSB)

Comprimento tibial (CT) (3,26 x CT) + 30,8

Fonte: Stevenson (1995)

B - Subnutricdo ou enfermidades graves em evolucdo
favoravel (anabolismo)

Para a estimativa das metas energéticas sequenciais
segundo a evolucdo clinica, recomenda-se incluir os gastos
de energia com o crescimento e a movimentacéo fisica.
Os célculos podem seguir os mesmos procedimentos
anteriores, acrescentando-se o fator atividade fisica como
descrito no Quadro 14.

Quadro 14: Fator atividade fisica de acordo com faixa etaria e
categoria de atividade

Fator atividade fisica

Categoria de

atividade fisica

3 a 10 anos 10 a 18 anos
Dormindo ou deitado 1,0 1,2
Muito leves 1,2a15 1,3
Leves 16a2,5 2,0
Moderadas 3,0a5,0 3,5

Legenda: Muito leves — sentado, escrevendo, estudando, brincando

sentado; Leves — andando devagar, dancando, brincando com bola;

Moderadas — andando depressa, de bicicleta, natacéo, futebol, volei
Fonte: FAO/WHO/UNU (1985)

C - Gasto Energético Basal (GEB) para pacientes
em Cuidados Terapéuticos Intensivos sob ventilagdo
mecdnica (exceto pacientes < 2 anos e queimados),
segundo Koletzko B et all (2005)

GEB = {[17 x idade (meses)] + [48 x peso (kg)]
+[292 x temperatura (°C) - [9.677 x 0,239]}
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NECESSIDADE PROTEICA

E estimada através das recomendacdes nutricionais
e ajustada de acordo com a condicéo clinica, conforme
especificado nos quadros a seguir.

Quadro 15: Recomendacdes proteicas (proteina de alto
valor bioldgico) segundo idade, peso e estatura esperados na
presenca fisiolégica de crescimento e atividade fisica

Faixa etdria

Proteina/ .
Proteina (g)
(meses) (anos) kg de peso
0-5 _ 1,32 9,1*

6-12 _ 1,50 11
12- 36 . 1,18 13
4-8 0,93 19

Sexo 9-13 0,95 34
masculino 14-18 0,38 52
4-8 0,83 19

Sexo 9-13 0,93 34
feminino 14-18 0,85 46

Os valores das DRIs - Dietary Reference Intakes se referem as RDAs —
Recommended Dietary Allowances (1989), exceto o identificado com
asterisco (*), que indica a Adequate Intake (AI)

Fonte: adaptado de IOM (2005)

Quadro 16: Necessidades protéicas segundo faixa etaria

Caracteristicas Necessidade proteica (g/kg/dia)

Baixo peso ao nascer 3-4
Termo 2-3
1a10anos 1-1,2
10a19 masculino 0,9
anos ,,

feminino 0,8
1 a 19 anos (doente 1,5
grave)

Fonte: adaptado de Section VII (2002)

NECESSIDADE DE VITAMINAS E MINERAIS

O Quadro 19 especifica as recomendagdes de sodio e
potéssio, segundo a faixa etdria.

MONITORAMENTO NUTRICIONAL

O acompanhamento nutricional, recentemente
informatizado e ainda em teste, é realizado diariamente
com a finalidade de avaliarem-se as condutas e redefini-
las. As fichas manuscritas ainda em uso sdo preenchidas
por intermédio da transcricdo dos dados avaliados. A
ficha no ambiente informatizado, além do cabecalho, esta
dividida em trés tépicos: 1 - Dados gerais; 2 - Estimativas
nutricionais; e 3- Evolucao didria. Encontra-se disponivel
no Sistema Apolo, no icone Clinica de Especialidades
(CLESP), em Histdrico de Clinicas, na op¢ao TNE Pediatrica,
no qual cada paciente é cadastrado e acompanhado.

ORIENTAGAO NUTRICIONAL NA
ALTA HOSPITALAR

Todas as orientacdes nutricionais de TNE sdo realizadas
individualmente e fornecidas por escrito em impresso
proprio para os cuidadores. As altas em TNE via
gastrostomia, por terem um maior calibre da sonda,
recebem a orientacdo de férmula enteral exclusivamente
artesanal, sempre com op¢des de formulagdes
semiartesanais ou modulares e industrializadas, caso a
familia possa e queira adquiri-las. J& aqueles com TNE
via sonda naso-enteral com calibre da sonda estreito
sdo orientados com formula¢des em consisténcia
essencialmente liquida: férmula semiartesanal ou
modular com a opcdo de formulac¢des industrializadas.

Os pacientes diagnosticados como subnutridos que
ndo recuperaram o estado nutricional segundo o plano
previsto durante a internacdo sdo encaminhados ao
programa publico para o fornecimento de formulac¢des

Quadro 17: Distribuicdo de macronutrientes na dieta expressa em porcentagem do Valor Energético Total (VET)

Faixa etaria

Macronutriente Lactentes (meses) Criancas (anos) Meninos (anos) Meninas (anos)
0-6(Al) 7-12(RDA/AI*) 1-3(%) 4-8(%) 9-13(%) 14-18(%) 9-13 (%) 14 - 18 (%)
Proteina 9,1g 13,5g 5-20 10-30 10-30 10-30 10-30 10-30
Carboidrato 60g 95g* 45-65 45 -65 45 - 65 45 - 65 45 - 65 45 - 65
Lipidio 31g 30g 30-40 25-35 25-35 25-35 25-35 25-35

Fonte: adaptado de IOM (2005)

38 Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo - HU/USP



enterais industrializadas, com o auxilio do Servigo Social ~ sdo acompanhados pelo Ambulatdrio de Nutricdo, com o
na fase de programacdo de alta. Em geral, esses casos  propdsito de dar continuidade ao atendimento.

Quadro 18: Recomendacdes para carboidrato, lipidio, fibra, calcio, ferro, fésforo, vitamina A, vitamina C e vitamina B12 para
individuos entre 0 e 18 anos

Faixa Etaria

Item dietético Lactentes (imeses) Criancas (anos) Meninos (anos) Meninas (anos)
4-8 14-18 14-18

Carboidrato (g) 60* 95* 130* 130* 130* 130* 130* 130*
Lipidio (g) 31* 30* ND ND ND ND ND ND
Célcio (mg) 210* 270* 500* 800* 1.300* 1.300* 1.300* 1.300*
Ferro (mg) 0,27* 11 7 10 8 11 8 15
Fésforo (mg) 100* 275* 460 500 1.250 1.250 1.250 1.250
Fibra (g) ND ND 19*15,8**  25*20,8**  31*25,8**  38*31,7** 26%21,7**  26*21,7**
Vit. A (ug) 400* 500* 300 400 600 900 600 700
Vit. C (mg) 40* 50* 15 25 45 75 45 65
Vi. B12 (ug) 0,4* 0,5* 0,9 1,2 1,8 2,4 1,8 2,4

Fonte: adaptado de IOM (1997, 1998, 2000a, 2000b, 2001 e 2005)

Legenda: Os valores expressos na tabela acima referem-se as RDAs, exceto aqueles identificados com asterisco (*), que indicam a AI; ND - valores
néo determinados devido a falta de informagdes suficientes sobre efeitos adversos nessa faixa etdria para consumo deficiente ou excessivo; valores
indicados por dois asteriscos representam a EAR (Estimated Average Requirement)

Quadro 19: Recomendacdes para sédio e potdssio para individuos entre 0 e 18 anos

Faixa etaria

Eletroélitos Lactentes (meses) Criancas (anos)

Sédio (mg) 120 200 225 300 400 500

Potassio (mg) 500 700 1.000 1.400 1.600 2.000

Fonte: adaptado de IOM (2004)
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SINDROME DE_
REALIMENTAGAO
NO ADULTO

Ldcia Caruso
Lucas Fernandes de Oliveira
Altamir Benedito de Souza

Definicao

Sindrome que cursa com grave desequilibrio metabdlico
de liquidos e eletrdlitos em pacientes subnutridos que sdo
realimentados por via oral, enteral ou parenteral.

Paciente de risco

— Subnutrigdo grave
— Perda ponderal patoldgica
— Jejum prolongado

Mecanismo e fisiopatologia

O mecanismo da Sindrome da Realimentacdo
baseia-se essencialmente na grande perda de massa
magra com deplecdo de ions. Com o restabelecimento
da oferta nutricional em pacientes de risco para essa
sindrome ocorre a migracdo de fosforo do meio extra
para o intracelular, levando a brusca diminuicdo
dos niveis plasmaticos desse mineral, o que pode ter
consequéncias graves. A Figura 1 descreve resumidamente
a fisiopatologia. O nivel plasmatico normal de fésforo
é de 2,5 a 4,5 mg/dL. A hipofosfatemia é classificada
como severa quando o nivel plasmdtico estd abaixo de

1,0 mg/dL e como moderada quando estd entre 1,0 e
2,5 mg/dL. As manifesta¢des clinicas, que envolvem o
sistema cardiovascular, o sistema musculo esquelético
e o sistema hemato-imunoldgico, normalmente ocorrem
quando a concentragdo de fésforo estd abaixo de 1,5
mg/dL. O fosforo tem importante acdo como cofator
de multiplos sistemas enzimdticos no metabolismo de
nutrientes e como componente do principal substrato
energético celular, a adenosina trifosfato (ATP). Outros
minerais como potédssio, magnésio e sédio também sofrem
desequilibrios e promovem alteragdes metabdlicas, cujas
repercussdes estdo especificadas no Quadro 1 (Marinella,
2003).

Quadro clinico

— Rebaixamento do nivel de consciéncia
— Arritmias

— Anasarca

— Congestao pulmonar

— Diarreia
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Alteracdes laboratoriais

Hipofosfatemia (alteragdo mais relevante)

Hipomagnesemia _

Hipocalemia

Deficiéncia de vitaminas

Cuidados

Dosagens seriadas de eletrolitos (principalmente
fosforo e magnésio) e reposigdo endovenosa
Introducdo gradual da terapia nutricional: cdlculo
da meta nutricional e inicio com 25% da meta, com
progressdo a cada 48 horas até atingir meta em
aproximadamente uma semana, com monitoragao
dos minerais plasmaticos

Evitar excesso de liquidos

Figura 1: Fisiopatologia da Sindrome de Realimentagao

Gliconeogénese
Protedlise
Balanco nitrogenado negativo
Lipolise

Subnutri¢do Alteragdes hormonais

Desequilibrio da massa celular T da
agua extracelular

Deficiéncia de vitaminas e minerais

Realimentacao
Hiperinsulinemia

T da captagéo de glicose celular
T da sintese proteica (anabolismo)

T requerimentos de tiamina

Fonte: Lopez et al. 2009
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Obtengdo de energia

desequilibrio de insulina |

T glucagon !

T horménio do crescimento |
T secrecéo de cortisol |
desequilibrio valores leptina :

Hipofosfatemia
Hipopotassemia
Hipomagnesemia

l

Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo - HU/USP



Quadro 1: Repercussdes organicas da Sindrome de Realimentacao

Intolerancia a glicose

Sistemas e 6rgaos Hipofosfatemia Hipomagnesemia Hipocalemia ..
e liquidos
Cardiaca Alteracdo da funcdo do  Arritmia, taquicardia Arritmia, parada ICC, morte subita,
miocardio, arritmia, cardiaca, hipotensdo hipotenséo arterial
morte subita ortostdtica, alteracdo
no ECG
Gastrintestinal Disfuncédo hepética Dor abdominal, Obstipacao, Esteatose hepatica
(cirréticos) anorexia, diarreia, exacerbacdo da
obstipacao encefalopatia hepatica
Neuromuscular Confusao, coma, Ataxia, confusio, Arreflexia, Coma hiperosmolar
paralisia dos fasciculacao, hiporeflexia, ndo cetotico
nervos cranianos, hiporeflexia, parestesia, paralisia,
letargia, parestesia irritabilidade, tremor insuficiéncia
rabdomidlise, muscular, mudanca respiratdria, fraqueza,
convulsdes, fraqueza de personalidade, rabdomiolise
e sindrome de convulsdes, tetania,
Guillain-Barré vertigem, fraqueza
Metabolico - - Alcalose metabdlica, Hiperglicemia,
hipocalemia, hipernatremia,
intolerancia a glicose cetoacidose
metabolica,
desidratagao
Pulmonar Insuficiéncia - - Retengdo de CO,,
respiratdria aguda insuficiéncia
respiratdria
Renal - - Diminuicdo da Diurese osmotica,
concentracdo urindria, azotemia pré-renal
poliuria, nefropatia,
mioglobinuria
(secundaria a
rabdomiolise)
Hematoldgico Alteracdo da - - -

morfologia das
hemadcias, anemia
hemolitica,
trombocitopenia,
diminuicdo da

funcéo das plaquetas,
hemorragia, disfungéo
dos leucdcitos

Fonte: Rombeau, Rolandelli, 2004; Weinstein, 2001; Grant, 1996.
Legenda: ECG: Eletrocardiograma; ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
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SINDROME DE_
REALIMENTAGAO
EM PEDIATRIA

Maki Hirose
Selma Lopes Betta Ragazzi

Definicao

A Sindrome da Realimentagdo é definida como
uma situacgdo clinica observada em alguns pacientes
desnutridos no inicio da terapia nutricional, tendo como
etiologia um conjunto de desequilibrio hidroeletrolitico
e deficiéncia de vitaminas.

Introducao

Arealimentacdo de pacientes desnutridos por via oral,
enteral ou parenteral (NPT) pode gerar morbimortalidade
relacionada ao desbalanco do metabolismo de glicose,
fosforo, magnésio, potassio e deficiéncia da tiamina, que
podem ocasionar edema e sobrecarga cardiaca (Quadro
1). A incidéncia da Sindrome de Realimentacdo é pouco
conhecida na pediatria, embora na populacdo adulta
existam relatos de até 100% em pacientes com NPT sem
oferta de fosforo e de 35% naqueles com NPT com fdsforo.
O periodo mais critico em que se manifesta o disturbio
é nas primeiras duas semanas do inicio da terapia

nutricional, embora os sinais possam ser detectados nos
primeiros dias. O grupo de criancas com maior risco
para esse problema sdo aqueles com menos de 80% do
peso ideal e com caréncia nutricional aguda precedendo
arealimentacdo (Quadro 2).
Quadro 1: Principais distirbios na Sindrome da Realimentacdo

Hipofosfatemia

Hipocalemia

Hipomagnesemia

Deficiéncias de vitaminas e minerais

Sobrecarga de volume

Edema
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Quadro 2: Fatores de risco para Sindrome da Realimentagdo
nas criancas e nos adolescentes

Pacientes com menos de 80% do peso ideal
Anorexia nervosa
Jejum ou baixa oferta nutricional por mais de 10 - 14 dias

Perda aguda e recente de mais de 10% do pesoem 1 a 2
meses

Marasmo e Kwashiorkor

Doengas cronicas repercutindo em desnutrigdo: diabetes
descompensada, neoplasia, insuficiéncia cardiaca,
hepatopatia cronica

Sindromes malabsortivas: doenca inflamatéria intestinal,
fibrose cistica, sindrome do intestino curto, pancreatite
cronica

Paralisia cerebral ou pacientes com disfagia
Crianca negligenciada

Pés-operatorio, incluindo-se cirurgia bariatrica

Fisiopatologia

A hipofosfatemia é a principal alteracdo encontrada
na Sindrome da Realimentacdo, podendo acometer até
um quarto dos pacientes que iniciam terapia nutricional.
Durante a fase de caréncia nutricional ocorre esgotamento
nas reservas de fosfato e quando a oferta de alimento
é abruptamente elevada ha liberacdo de insulina, que
provoca aumento da captacgdo celular de fosfato. Isso se
deve ao estimulo da producdo intracelular de substancias
contendo fosfato, como a adenosina trifosfato (ATP) e o
2-3 difosfoglicerato.

A auséncia de elementos fosfatados produz hipoxia
celular e tecidual, que geram disfuncdo miocdardica e
faléncia respiratdria. Além disso, a mesma insulina acima
citada estimula maior reabsorcdo renal de sédio, com
consequente sobrecarga volumétrica. A realimentacéo
também é acompanhada pelo retorno de necessidades
vitaminicas, principalmente a de tiamina (vitamina B1)
e de outros minerais.

Quadro clinico
Cardiovascular

Aletalidade decorrente da Sindrome da Realimentacéo
se relaciona as complica¢des cardiovasculares. Durante
a instalacdo da desnutrigdo, a musculatura cardiaca vai
se tornando atréfica e, consequentemente, reduz-se a
capacidade contratil, porém adaptada a menor demanda.
No inicio da terapéutica nutricional, h4 um aumento do

volume circulatério e uma maior demanda cardiaca,
antes mesmo da recuperacdo miocardica, podendo assim
ocorrer insuficiéncia cardiaca por sobrecarga de volume.
Por esse motivo, alteracdes de pressdo arterial e edema
devem ser monitorados com cuidado na fase inicial da
realimentacéo.

Pulmonar

A fraqueza muscular decorrente da hipofosfatemia e
atrofia da musculatura diafragmaética pela desnutricéo
podem gerar prejuizo na func¢éo respiratéria e em alguns
casos até a faléncia respiratéria com necessidade de
assisténcia ventilatoria.

Muscular

A hipofosfatemia pode ocasionar prejuizo da
capacidade contratil dos musculos esqueléticos, gerando
fraqueza, mialgia e até tetania. A rabdomidlise com
elevacdo de creatinina também pode ser observada.

Gastrointestinal

A atrofia da mucosa intestinal e a insuficiéncia
pancredtica podem gerar dor abdominal, diarreia ou
obstipacdo intestinal, além de nduseas e vomitos. Podem
ocorrer também leve elevacdo das enzimas hepaticas e
canaliculares e da bilirrubina nas primeiras semanas,
devido ao abrupto aumento da deposicdo de glicogénio
e gorduras.

Neurolégico

As alteracdes hidroeletroliticas podem provocar
tremores, parestesias e até convulsdes. A deficiéncia
de tiamina por elevacdo da demanda intracelular pode
provocar encefalopatia, disfun¢do oculomotora e marcha
ataxica.

Prevencdo e tratamento

A prioridade na prevencdo da Sindrome da
Realimentacdo estd em reconhecer os pacientes com risco
para o disturbio antes mesmo do tratamento e monitoriza-
los clinica e laboratorialmente desde os primeiros dias.

A programacdo da terapéutica nutricional deve ter
como alvo inicial uma oferta calérica pouco acima do
gasto energético em repouso para o peso e a idade da
crianga, com aumento lento e gradual ao longo das
primeiras semanas. Quando se trata de reintroducéo de
dieta em pacientes que estiveram por semanas em jejum
ou com oferta caldrica desprezivel, devemos comecar
prescrevendo 25 - 75% do gasto energético em repouso e
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programar aumento didrio de 10 a 25% até a meta inicial.
A oferta proteica inicial podera ser aquela recomendada
para cada idade, mas uma restricdo hidrossalina discreta
podera ser interessante no comeco do tratamento, para
prevenir retencdo de volume.

O acompanhamento da condi¢do cardiorrespiratdria
deve ser realizado através de seguimento clinico,
verificando-se o surgimento de edemas, alteracdo de
frequéncia cardiaca e medidas de pressdo arterial
(Quadro 3). A dosagem de eletrélitos para monitorar
hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipocalemia e
deficiéncia de tiamina deve ocorrer antes do inicio da
realimentacdo e ao longo das primeiras semanas de
acompanhamento (Quadro 4). A dose de 100 mg de tiamina
podera ser prescrita antes do inicio do tratamento.

Quanto pior for o estado de desnutricdo inicial e a
privacdo alimentar na ultima semana, maior rigor deve
ser adotado no monitoramento da criang¢a, sendo que nos
casos mais graves o paciente devera ser internado para
acompanhamento clinico didrio e controles laboratoriais
(eletrodlitos e enzimas hepaticas), que podem variar de
didrios a semanais conforme a gravidade e a presenca
de alteracdes nos resultados iniciais.

Se a Sindrome de Realimentacdo for diagnosticada,
a oferta dietética deverd ser reduzida, o suporte
cardiorrespiratdrio iniciado de acordo com a gravidade
do caso e o(s) disturbio(s) hidroeletrolitico(s) corrigido(s)
através de suplementacdo. O restabelecimento da condigdo
clinica e laboratorial deve preceder a continuidade
do aumento da oferta nutricional. Em relagdo ao
tratamento dos principais disturbios eletroliticos, a
suplementacdo desses eletrdlitos devera ser realizada por
via intravascular ou oral, conforme Quadro 5.

O trabalho em conjunto de equipe multiprofissional
é fundamental para esses casos. O pediatra, com uma
visdo global da crianca, deve avaliar e monitorar cada
passo do tratamento do ponto de vista clinico-laboratorial,
programando com a equipe de nutricdo a dietoterapia de
acordo com a evolucdo da crianca; servicos de psicologia
e assisténcia social, além da equipe de reabilitacdo, que
deve participar do caso.

Quadro 3: Pardmetros clinicos a serem seguidos ao longo do
tratamento da desnutricdo

Peso

Sinais vitais: frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e
pressdo arterial

Presenca de edemas

Neurolégicos: nivel de consciéncia, tonus muscular e
disfungdes motoras

Quadro 4: Exames laboratoriais na Sindrome da
Realimentacao

Fésforo

Magnésio

Potdssio

Tiamina

Enzimas hepdticas
Calcio

Vitamina D
Albumina
Hemograma

Ferritina

Quadro 5: Tratamento dos distarbios hidroeletroliticos na
Sindrome da Realimentagao

Tratamento da hipofosfatemia

Intravenoso: infusdo (6 - 12 h): 0,08 - 0,24 mmol/kg - maximo

15 mmol/dose e 1,5 mmol/kg/dia

Oral:

Se fésforo sérico > 1,5 mg/dL (0,48 mmol/L): 1 mmol/kg/dia

de fosforo elementar (minimo 40 mmol e maximo 80 mmol),

divididos em trés ou quatro tomadas (pode ser misturado
no leite)

Se f6sforo sérico < 1,5 mg/dL (0,48 mmol/L): 1,3 mmol/kg/dia
de fésforo elementar (maximo 100 mmol), divididos em trés

ou quatro tomadas (pode ser misturado no leite)
Tratamento da hipomagnesemia

Intravenoso: infusdo IV (em 4 h): 25 - 50 mg/kg/dose—
maximo de 2000 mg/dose

Oral: 240 a 1000 mg (20 - 80 meq ou 10 - 40 mmol)
Tratamento da hipocalemia

Intravenoso: infuséo IV (em > 1 h): 0,3 - 0,5 mEq/kg/dose —
méximo de 30 mEq/dose

Oral: 2,5 - 5 meq/peso calérico/dia (xarope de KCI)
Tratamento da deficiéncia de tiamina
Encefalopatia e pacientes graves: 10 - 25 mg/dia IV ou IM

Outras situagdes: 10 - 50 mg/dia VO por duas semanas e
depois 5 - 10 mg/dia VO por um més

Suplementacdo basal recomentada: 0,5 - 1 mg/dia

Capitulo 6 - Sindrome de Realimentagdo em Pediatria
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Anexo 1: Férmula para reposigdo de fosforo

1. Caracteristicas:

Composigao:

Fosfato de potdssio dibasico anidro ou K2HPOA4..............c.......... 157 mg
Fosfato de s6dio monobdsico anidro ou NaH2 PO4............... 414,36 mg
Agua purificada q.8.p. .eeeeeeeeereeseiseereeieeeiseesessesaeeseesessesse s eeeeeensenans 3ml

K2HPO4 - PM = 174,2 g/mol (44,44% K e 17,06% P)

* Ayei o q
NaH2 PO4 - PM = 120 g/mol (18,87 % Na e 21,72% P) } Valores delaudo damatéria-prima

Fosfato de potdssio dibdsico anidro............. 52,33 mg; sendo 1 ml = 8,93 mg P e 23,26 mg K
Fosfato de s6dio monobasico anidro ......... 138,12 mg; sendo 1 ml= 29,99 mg P e 26,06 mg Na
Agua purificada q.8.p. coveeveererrereerrerrirniriereeeeeeenes 1ml

Concentracdo de eletrolitos na solucdo em mg/ml (*valores arredondados):
Sédio = 26 mg/ml

Fésforo = 39 mg/ml

Potdssio = 23 mg/ml

Concentracdo em mEq/ml:

Sédio = 26,06/23 = 1,13 mEq/ml

Potdssio = 23,26/39 = 0,6 mEq/ml
Osmolaridade da solucéo:

K2HPO4 - 52,33 x 4/ 174,2 = 1,2 mOsmol/ml
NaH2 PO4 - 138,12 x 4/120 = 4,6 mOsmol/ml
Osmolaridade total: 5800 mOsmuol/1

pH:

Medido pela Farmdcia Buenos Aires: pH=5,3

2. Para prescricao:

Nome: Matricula:

Fosfato de potdssio dibasico anidro ou K2HPOA......................... 157 mg
Fosfato de s6dio monobdsico anidro ou NaH2 PO4............... 414,36 mg
Agua purificada Q8. . ...ovovveveeeieeeereeceeeeeeeeee et 3ml

Manipular quantidade suficiente para xxx ml.

Acrescentar 0,5 ml da formulagdo para cada 20 ml de leite e dar por boca a cada xxx horas.

Fonte: Departamento de Farmdacia HU-USP, 2013
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NUTRICAQ ENTERAL
ASPECTOS GERAIS
NO ADULTO

Lucia Caruso

Lucas Oliveira

Fabiana Pereira das Chagas
Fernanda R. Biz Silva

Definicdo

A Nutricdo Enteral (NE) é definida, de acordo
com a Resolucdo 63 da ANVISA (Ministério da Saude
BR, 2000), como “alimentos para fins especiais, com
ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada
ou combinada, de composicdo quimica definida ou
estimada, especialmente elaborada para uso por sondas
ou via oral, industrializados ou néo, utilizados exclusiva
ou parcialmente para substituir ou complementar a
alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou ndo,
conforme suas necessidades nutricionais, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, usando a sintese
ou manutencao de tecidos, 6rgdos ou sistemas”.

Pela definicdo da ANVISA (Ministério da Saude-BR,
2000), a Nutricdo Enteral inclui também os complementos
que podem ser ingeridos por via oral e apresentam
composicdo definida, mas vale considerar que nesse
manual serdo abordados aspectos relacionados a via
enteral, ou seja, quando a nutricdo enteral € oferecida
por sondas ou ostomias.

Indicacdes
Para inicio da nutrigdo enteral, o trato digestério deve

estar funcionante, caso contrario checar indicacées de

nutricdo parenteral (Arends et al. 2006; Bankhead et al.

2009; Kreymann et al. 2006; McClave et al. 2009; Marik

2009; Miller et al. 2011):

» Aceitacdo via oral < 60% da meta por mais de 10 dias
em pacientes bem-nutridos. Em paciente com evidéncia
de desnutricdo caldrico-proteica deve ser iniciada
imediatamente.

* Comprometimento da degluticdo (rebaixamento do
nivel de consciéncia, disfuncéo de orofaringe).

— Paciente critico com intubacéo orotraqueal, iniciar
preferencialmente dentro das primeiras 48 horas.
— Paciente desnutrido, com baixa aceitagdo via
oral, que serd submetido a cirurgia de trato
gastrointestinal, iniciar 5 - 7 dias antes da cirurgia.
— Pacientes com pancreatite aguda grave, com a
observacdo de iniciar dentro das primeiras 24 horas
de internacdo, preferencialmente locar em jejuno.
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Recomendacéo hidrica Classificacdo das formulas enterais

E importante considerar no volume diario se as A partir da determinagdo das recomendagdes de
necessidades hidricas foram contempladas e, caso ~ energia e proteinas, determina-se a formula enteral,
considerando a densidade energética e a concentracdo
proteica e consequentemente estabelecendo-se o volume
didrio. O Quadro 1 e o Quadro 2 descrevem aspectos
relacionados a Terapia Nutricional Enteral (TNE).

No que se refere & complexidade dos nutrientes, vale
ressaltar que a formula polimérica é prescrita nos casos

Os calculos nutricionais, assim como a escolha do  em que o trato gastrointestinal encontra-se integro e com
peso corporeo a ser adotado estdo descritos em capitulo  funcionamento normal. Quando as capacidades digestiva
especifico. e absortiva encontram-se diminuidas é interessante a

necessdrio, incluir prescrigdo de dgua. A recomendagdo
para adultos é de 25 - 30 mL/kg/dia. Considerar que
situacdes que aumentam a perda hidrica, como febre
e diarreia, implicam em reposi¢do, sendo necessario
acompanhar o balango didrio (Sobotka 2000).

Quadro 1: Sistemas de infusdo e formas de administracéo

Sistema - = e
. - Forma de administracio Especificidades
de infusdo
Fechado Continua por bomba de infuséo Néo implica em manipulacdo. Férmula industrializada pronta para uso,
cujo processo permite a validade para uso por 24h e ndo necessita de
refrigeracéo.
Aberto Intermitente Gravitacional Implica em manipulacdo. Férmula industrializada ou artesanal ou

(gotejamento) semi-artesanal, com validade para uso em 12 h apds envase e que deve
ser mantida sob refrigeracdo. Para a administragdo deve estar em

SHZEE LI LI temperatura ambiente.

Bomba de infusdo Implica em manipulacdo. Férmula industrializada ou semi-artesanal,
com validade para uso em 12 h apds envase e que deve ser mantida sob

refrigeracdo. Para administracdo deve estar em temperatura ambiente.

Quadro 2: Critérios de classificacdo das férmulas enterais

Critério Férmula Especificacao
Preparo Artesanal ou semiartesanal Alimentos in natura associados ou ndo a médulos nutricionais
Industrializada Pronta para uso (p6 ou liquida)
Densidade Normocalérica 0,9 a 1,2 kcal/mL
energética . .
Hipercaldrica 1,3 a 2,0 kcal/mL
Polimérica Proteina intacta
Complexidade . - . . . e
dos Oligomérica ou Peptideos e oligopeptideos (di/tripepitideos)
. semielementar
macronutrientes
Elementar Aminodcidos
Indicacdo Férmula padréo Manter ou restabelecer o estado nutricional

Férmula especializada

Manter ou restabelecer o estado nutricional associado a doenca:
Pds-operatorio e sepse (hiperproteica/normocalérica)

AIDS/HIV (lipidios e peptideos modificados, acréscimo de fibras, alta
densidade energética)

Imunomoduladora (enriquecida com glutamina, acidos graxos w3,
arginina, nucleotideos)

Insuficiéncia cardiaca (restrita em sédio)
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indicacdo de féormulas oligoméricas ou elementares, que
facilitam a digestdo e a absorcéo.

A osmolaridade da formula enteral deve ser observada
especialmente quando a sonda tem posicdo pos-pilérica,
pois solugdes hiperosmolares podem resultar em diarreia.

Com relacdo ao aporte e tipo de substrato calérico,
a condicdo clinica é que deverd nortear a escolha, por
exemplo, no caso de necessidade de controle do volume
oferecido, uma férmula com maior densidade energética
(1,5 kcal/mL) podera ser utilizada.

Prescricao

A prescricdo da nutricdo enteral deve ser realizada
em conjunto, envolvendo equipe médica e nutricionistas,
por meio do célculo da meta nutricional, escolha da
formula enteral mais adequada e definicdo de via de
administracdo: gastrica ou pos-pildrica.

Decidido o volume final de dieta enteral a ser
infundida, 4gua filtrada deve ser acrescentada por
sonda, em intervalos, de 3 em 3 horas, para suprir as
necessidades hidricas.

Utilizamos no Hospital Universitario a nutrigdo enteral
em sistema fechado, iniciando com 25 mL/h, cuja evolugdo
da velocidade de infusdo ocorre conforme protocolos,
descritos a seguir. Vale ressaltar que em alguns casos de
cirurgias abdominais a evolugdo podera ser realizada

de forma mais gradativa, de acordo com avaliagdo da
equipe. A determinac¢do do periodo em que a féormula
enteral serd oferecida depende da dindmica de cada setor.
E interessante que sejam reservadas algumas horas para
rotinas didrias como banho, fisioterapia. Na UTI adulto,
o periodo estabelecido para oferta da nutri¢do enteral é
de 22h. Jad na Enfermaria de Clinica Médica, o periodo é
de 18h, sendo realizada a pausa noturna.

FORMULAS ENTERAIS DISPONIVEIS NO HU

As caracteristicas das formulas em sistema fechado
de infusdo que foram padronizadas para utilizagdo em
adultos estdo relacionadas no Quadro 3. Vale ressaltar que
os produtos disponiveis podem ter pequena variacgdo de
composicdo, de acordo com o fornecedor da época, pois
a compra € realizada por sistema de pregdo.

Complicacdes
As complicacdes da nutricdo podem ser de origem
mecanica, metabdlica ou gastrointestinal, sendo as ultimas
as mais prevalentes. O Quadro 4 reune as principais.
Algumas condutas podem auxiliar na prevencdo das
complicacBes a partir da andlise das causas, conforme
especificado no Quadro 5.

Quadro 3: Caracteristicas das férmulas enterais em sistema fechado (outubro 2013)

Tipo de Complexidade Densidade Osmolaridade
féormula P . energética Prot. (g/L) CH* (g/L) Lip. (g/L) Fib. (g/L)
dos nutrientes (mOsmol/L)
enteral (kcal/mL)
Padrao polimérica 1,0 38 138 34 - 220
Padrdo com polimérica 1,0 40 120 39 15 250
fibras
Hipercaldrica polimérica 1,5 56 188 58 - 330
Hipercaldrica polimérica 1,5 75 170 58 - 300
hiperproteica
Normocalérica  oligomérica™* 1,3 67 177 37 - 304
hiperproteica
Normocalérica  oligomérica 1,0 40 180 17 - 455
normoproteica

Obs: *Nenhum dos produtos contém sacarose em sua composicdo de carboidratos; **Essa especificacdo pode incluir féormulas poliméricas

Legenda: Prot.: proteinas; CH: carboidratos; Lip.: lipidios; Fib.: fibras
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PROTOCOLO DE INTRODUGAO DA NUTRIGCAO CONTINUA - POSICAO GASTRICA - UTI ADULTO

Iniciar com 25 mL/h féormula

!

Apds 4h: checagem de refluxo

l

Pausa de 2h

l

Verificagao de refluxo

!

Refluxo > 200 ml

l sim

Pausa de 6h

l

Verificacdo de refluxo

l

Refluxo > 200 ml

nao

Rever indicacdo de enteral

Fonte: adaptado de Montejo et al. 2010.

—
Refluxo > 200 mL

Prescricdo de pro cinético

»
»

.

Refluxo < 200 mL

!

Aumentar velocidade: + 10 mL/h

l

Verificacdo de Refluxo apds 4h

!

Refluxo < 200 mL

l sim

Aumentar velocidade: + 10 mL/h

l

Verificacdo de Refluxo apds 4h

nao l

Refluxo < 200 mL

l

Aumentar a velocidade + 10 mL/h: 55 mL/h

!

Manter 55 mL/h até completar 24h.
Ap6s evoluir o volume (de 10 em 10 mL) até atingir a
meta nutricional com checagem de refluxo a cada 6h

!

Manter velocidade de meta nutricional
Checagem de refluxo a cada 8 horas (considerando como refluxo o
retorno do volume correspondente as 2 ultimas horas + 200 mL).
Em caso de refluxo positivo, pausar por 2h e reavaliar
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PROTOCOLO DE INTRODUGAO DA NUTRIGAO CONTINUA - POSICAO POS-PILORICA - UTI ADULTO

Iniciar a dieta prescita com i
velocidade de infusdo de 25 mL/h | — Apos 4 horas: checar
refluxo?

e
Refluxo 50 a 99% do

volume infundido nas

Refluxo > 100% do volume
infundido nas ultimas 2 horas: Refluxo < 50% do volume
parar a infuséo, verificar a infundido nas ultimas 2h: ultimas 2h: manter a
posicdo da sonda enteral aumentar a velocidade velocidade de infuséo
prescrever pro- cinético e <+ em +10mL/h
verificar refluxo apés 2h l /
<«—  Apb6s 4 horas: checar Refluxo 50 a 99% do
< Refluxo <100% refluxo volume infundido nas
l ultimas 2h pela 22 vez:
manter a velocidade da
infusdo e prescrever
pro-cinético

Refluxo > 100%: manter pausa

por + 6h e ap6s verificar refluxo Refluxo < 50% do volume

infundido: aumentar a

Refluxo < 100% velocidade em +10mL/h

h v
Refluxo 50 a 99% do
0,
Refluxo 2 100% volume infundido nas
ultimas 2h pela 3* vez:
E—

verificar a posicdo da
v sonda enteral® pausar por
indicacio de di l 6 horas e ap6s verificar
Rever a indicacdo de dieta refluxo

enteral
Refluxo < 50% do volume
A . .
infundido: aumentar a
velocidade em +10mL/h

l Refluxo > 50% pela 42 vez

Ap6s 4 horas: checar

‘_
refluxo

sim

Ap6s atingir 55ml/h de infusdo, manté-la nesta velocidade por 12 horas.
Apds, continuar aumentando a velocidade a cada 4 horas, considerando
o refluxo, até atingir a meta nutricional estipulada®.

1. Verificar a posi¢do da sonda enteral e repassa-la com mais uma tentativa. Caso necessario

locar sonda p6s-pilérica por endoscopia digestiva alta.
2. Apos a verificagdo de refluxo sempre lavar a sonda enteral com 20 mL de 4gua filtrada.

3. Ao atingir a meta nutricional, verificar o refluxo de 6/6horas durante as primeiras 48horas

e apos de 8/8horas.

Fonte: Maia et al. 2010.
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Beneficios da TNE

Os beneficios da Nutricdo Enteral (NE) estdo cada vez
mais claros, com algumas vantagens quando comparada
a Nutricdo Parenteral. Estudos sugerem que a NE pode
estar relacionada a menores riscos de infeccdo, menor
disfuncdo hepatica e metabdlica, é mais fisioldgica,
preserva a integridade do trato digestério, diminui a
translocacdo bacteriana, além de ser significativamente

Quadro 4: Principais complica¢des da nutricio enteral

mais barata que a Nutricdo Parenteral (Heyland et al.
2003; McClave et al. 2009, Miller et al. 2011).

Dessa forma, na escolha da via para acesso nutricional,
a via oral é a mais fisioldgica, mas quando néo for viavel
ou suficiente, deve-se primeiramente optar pela NE,
sendo a Nutri¢do Parenteral indicada na impossibilidade
de NE ou quando essa ndo € suficiente para suprir as
necessidades nutricionais.

Gastrointestinais Mecanicas Metabélicas

Obstrucao intestinal Rinite, otite, parotidite Hiper/hipoglicemia
Distensdo abdominal Faringite, esofagite Hiper/hiponatremia
Nduseas e vomitos Aspiracdo pulmonar Desidratacdo
Refluxo esofagiano Erosdo esofagiana Hiper/hipocalemia
Diarreia Perda ou migracdo da sonda Hiper/hipofosfatemia
M4 absorcao Obstrucéo da sonda
Hemorragia gastrointestinal Perfuracdo

Fonte: adaptado de Sobotka 2000

Quadro 5: Prevengdo das complicagdes

Complicacdo/causas Prevencao

1 - N4useas e vomitos:

Infusédo répida
Hiperosmolaridade

Estase gastrica

Intolerancia a lactose

Alto residuo gastrico

2 - Diarréia:

Velocidade e método de infusdo

Progredir lentamente

Férmulas isotonicas

Reduzir oferta de volume, posicionamento pés-pilérico
Férmula isenta de lactose

Suspender a infusdo, utilizar pré-cinéticos, cabeceira elevada

Progredir lentamente

Hiperosmolaridade

Contaminacdo da dieta

Sonda duodenal/jejunal
Formulagao

3 - Complicacdes metabdlicas:
Desidratacdo e/ou hiper-hidratacdo
Disturbios de glicemia

Disturbios eletroliticos

4 - Perda ou migracéao

5 - Obstrucdo da sonda

6 - Aspiracdo pulmonar

7 - Perfuracao

Férmulas isotdnicas
Higiene rigorosa
Sonda pré-pildrica
Uso de fibra soluvel

Oferta hidrica adequada

Aporte adequado de energia

Acompanhamento dos niveis plasmaticos com reposicéo e
intervenc¢des medicamentosas conforme necessidade
Fixacdo adequada da sonda

Restricdo mecanica do paciente, quando necessario

Lavar sonda com &dgua ap6s administragdo de medicamento
Pausa da dieta e teste de refluxo

Administrar dieta com decubito elevado

Testar posicdo da sonda

Utilizar sonda de tamanho adequado

Respeitar a técnica de passagem de sonda

Fonte: adaptado de Sobotka 2000

56 Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo - HU/USP



REFERENCIAS

Arends J, Bodoky G, Bozzetti F, et al. ESPEN guidelines on enteral
nutrition: non surgical oncoloy. Clin Nutr. 2006;25(2):245-59.
Bankhead R, Boullaia JC, Brantley S, et al. Enteral nutrition
practice recommendations. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
2009;33(2):122-67.

Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia Sanitéria.
Resolucdo 63 de 06 de julho de 2000: regulamento técnico para
a terapia de nutricdo enteral. Didrio Oficial da Unido, Brasilia,
Pp.2284. 07 jul. 2000. Secdo 1.

Heyland DK, Dhaliwal R, Drover JW, Gramlich L, Dodek P.
Canadian Clinical Pratice Guidelines for Nutrition Support in
Mechanically Ventilated, Critically Il1 Adult Patients. ASPEN
2003;27(5):355-73.

Kreymann KG, Berger MM, Deutz NEP, Hiesmayr M, Jolliet P,
Kazandjiev G, et al. ESPEN guidelines on enteral nutrition:
intensive care. Clin Nutr (Edinb). 2006;25(2):210-23.

Maia FOM, Hoshino W1, Caruso L. Protocolo de nutricdo enteral.
In: Soriano FG, Nogueira AC, editors. UTI adulto: manual pratico.
Sdo Paulo: Sarvier; 2010.

Marik PE. What is the best way to feed patients with pancreatitis?
Cur Opin Crit Care. 2009;15(2):131-8.

McClave SA, Martindale RG, Vanek VW, McCarthy M, Roberts
P, Taylor B, Ochoa JB, Napolitano L, Cresci G, American College
of Critical Care Medicine, the A.S.P.E.N. Board of Directors.
Guidelines for the provision and assessment of nutrition support
therapy in the adult critically ill patient: Society of Critical Care
Medicine and American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition. Crit Care Med. 2009;33(3):277-316.

Miller KR, Kiraly LN, Lowen CC, Martindale RG, MacClave SA.
“Can we feed?“: a mnemonic to merge nutrition and intensive
care assessment of the critically ill patient. JPEN J Parenter Entreal
Nutr. 2011;35(5):643-59.

Montejo JC, Mifiambres E, Bordeje L, et al. Gastric residual volume
during enteral nutrition in ICU patients: the REGANE study.
Intensive Care Med. 2010;36(8):1386-93.

Sobotka L, editor. EUROPEAN SOCIETY OF PARENTERAL AND
ENTERAL NUTRITION. Basics in clinical nutrition. Prague:
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition, Galén,
2000. 438 p.

Capitulo 7 - Nutricdo Enteral: Aspectos Gerais no Adulto 57






NUTRICAQ ENTERAL:

ASPECTOS GERAIS
EM PEDIATRIA

Silvana Cordelini
Soraia Covelo Goulart

Terapia Nutricional Enteral (TNE) é um conjunto
de procedimentos terapéuticos empregados para a
recuperacdo ou manutencdo do estado nutricional de
individuos por meio da Nutri¢do Enteral — via oral ou via
sonda (Waitzberg, 2009).

Na populacdo pediatrica, a nutricdo exerce um impacto
potencial sobre o estado de saude futuro, com danos
que, muitas vezes, sdo irreversiveis e cuja intensidade
aumenta na proporcao direta em que se antecipa a idade
de ocorréncia da desnutricdo (Prado et al. 2010). Na
TNE, pequenas alterac¢des de volume podem fazer muita
diferenca e, assim como nas demais fases de vida, tanto
a insuficiéncia quanto o excesso na oferta de nutrientes
pode promover graves complicagdes metabodlicas e
clinicas (Heird, 2001; Zamberlam et al. 2002).

Este capitulo aborda procedimentos estabelecidos
ao longo de cerca de uma década de atuacdo conjunta
com as equipes dos profissionais de satde envolvidos na
assisténcia pediatrica (médica, enfermagem, nutricao,
farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia, servico social)
que atendem pacientes com idade que varia dos 30 dias
de vida pds-natal até os 15 anos incompletos e que atuam
ou atuaram tanto na Enfermaria quanto na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do HU/USP.

OBJETIVO DA TNE EM
PEDIATRIA NO HU/USP

Prevenir a deplecdo do estado nutricional dos pacientes
enfermos promovendo a recupera¢do e/ou manutencdo
do equilibrio organico. Para o alcance de tal objetivo, a
equipe preconiza: iniciar o mais precocemente possivel
a nutricdo enteral (até 6 horas apds admissdo) e evitar
pausas desnecessarias na oferta planejada da dieta.

TNE VIA SONDA

INDICA(;ﬁES (Waterlow, 1988; Augusto, 1999;
Carrazza, 1991; Vasconcelos, 2002; Zamberlam et al.
2002; ASPEN, 2009)

* Anomalias congénitas (fissura do palato, atresia do
esofago, fistula traqueoesofagica)

* Anorexia nervosa ou perda ponderal excessiva

¢ Cancer associado a quimioterapia, radioterapia e
cirurgia

» Diarreia cronica néo especifica

* Disturbio da succdo/degluticdo investigados ou
diagnosticados
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e Ingestdo alimentar via oral inferior a 60% das
necessidades nutricionais em pacientes subnutridos
(inicio em 5 a 7 dias da admissdo) ou higidos (inicio
em 7 a 9 dias da admisséo)

e Insuficiéncia respiratéria que impossibilite a
alimentacdo via oral

* Necessidade de suporte ventilatorio invasivo ou néo
invasivo

* Pacientes com necessidades energéticas aumentadas
(doenca cardiaca congénita, fibrose cistica agudizada,
pré ou pés-operatdrio, queimaduras moderadas e
graves, sepse, trauma)

* Pacientes portadores de enterostomias (gastrostomia,
jejunostomia, ileostomia)

* Sindrome do Intestino Curto

CONTRAINDICACOES (Seron-Arbeloa et al. 2013;
Zamberlam et al. 2002)

* Doengas associadas com o ileo: traumatismo multiplo
com hematoma retroperitoneal significativo e
peritonite; fistula proximal de alto débito

* Hemorragia gastrointestinal ativa

« Instabilidade hemodindmica durante a fase de
ressuscitacdo hidrica e incremento de drogas
vasoativas, pois a nutricdo enteral na vigéncia de
pequena isquemia intestinal pode agrava-la, levando
a necrose e supercrescimento bacteriano

» Instabilidade respiratoria em fase de ajuste/incremento
dos parametros ventilatérios com ou sem necessidade
de uso de bloqueadores neuromusculares

* Obstrucdo intestinal

* Pancreatite aguda grave

* Pré-operatdrio com tempo de jejum definido pelo
anestesista

* Pos-operatorio (PO) de cirurgia abdominal que envolva
o trato digestorio, com tempo de jejum definido pelo
cirurgido responsavel, procurando néo ultrapassar 24
a 48 horas do PO

* Vomitos e/ou diarreia prolongados
A reavaliagdo médica da persisténcia de

contraindicacdes deve ocorrer a cada 6 horas, até que

seja possivel o inicio da terapia nutricional.

TIPOS DE SONDAS

Na UTIP, geralmente o inicio da TNE requer a troca da
sonda, antes utilizada para a descompressao gastrica, por
outra de menor calibre — definido segundo a faixa etéria

— de poliuretano (sonda gastrica Levine) ou silicone com
duplo limen.

Na enfermaria é utilizada o tipo polivinil atéxico em
posicdo gastrica quando a formulacdo é administrada via
sistema de infusdo aberto.

0 Quadro 1 retine informacdes sobre o posicionamento
da sonda, o Quadro 2, sobre as formas de administracéo e
0 Quadro 3, sobre os tipos de férmulas e outros produtos,
apresentados a seguir.

Quadro 1: Requisitos para o posicionamento da sonda enteral

Posicdo Requisitos

Gastrica ou
pré-pilérica

Duracdo: curta (até 3 dias)

Reflexo de tosse: integro
Risco de aspira¢do pulmonar: baixo
Funcdo gastrica: preservada
Progressdo para alcance da meta
nutricional: rdpida, se residuo
gastrico < 50% do ultimo volume total
administrado

Pés-pildrica Duracdo: média (4 a 60 dias)

Reflexo de tosse: alterado

Risco de aspiracdo pulmonar: médio
a alto

Funcdo gastrica: estase

Progressdo para alcance da
meta nutricional: gradativa

Outros: vomitos recorrentes; Doenca
do Refluxo Gastroesofagico (DRGE)

Jejunal Duracdo: média (4 a 60 dias)
Pancreatite aguda
Progressdo para alcance
da meta nutricional: gradativa
Enterostomias Duracdo: longa (acima de 60 dias)

Pacientes disfagicos portadores
de doencas cronicas
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Quadro 2: Formas de administracdo da NE em Pediatria no HU/USP

Sistema de - 5 s
. - Administracao Requisitos
infusdo
Fechado Continua: 18 horas (das 6 as Bomba de infusdo Estado clinico: grave
24 h)
Idade: acima de 1 ano
Pausa sem desconexdo do . . .
. Peso e condicdo clinica: compativeis com
equipo: 6 horas o ;
volume administravel a partir de 250 m1/18 h
Na UTIP: das 24 3s 6 h (~14 ml/h) e de 500 m1/18 h (~28 ml/h)
) » Funcdo gastrica: estase; intolerancia a dieta
Na enfermaria: variavel, de iR ENE
acordo com as condicdes
de mobilizagdo do paciente Posicdo da sonda: pés-pildrica ou jejunal
(geralmente das 4 as 10 h)
Estéril/validade: 24 horas
Aberto Intermitente: Em bolus (seringa) Estado clinico: estavel
2/2 horas Idade: a partir dos 30 dias de vida
3/3 horas Funcdo gastrica: preservada
3/3 horas sem 3 horas Posicdo da sonda: gastrica
4/4 horas Validade: 12 horas sob refrigeracdo
6/6 horas

Na enfermaria: forma mais
utilizada para néo restringir

a mobilizagdo do paciente e
permitir o planejamento da alta
hospitalar

Gravitacional (em 30 a 60 min
por gotejamento)

Bomba de infusdo (1 a 2
horas)

Volume: até 50 mL, envasados em frascos de
mamadeira.

Volume: a partir de 50 mL, envasados em
frascos de sonda

Intolerancia aos métodos intermitentes
anteriores

Quadro 3: Tipos de férmulas infantis, engrossantes, espessantes e médulos nutricionais segundo a indicagao, a descricao dos

nutrientes, a especificacdo do uso e a forma de prescrigao

Descricdo dos

Especificacdo do

Férmula Idade/Indicacdo . Prescricdo
nutrientes uso
Natural Prematuridade Pronta para o uso Diluigdo: sem Leite materno cru (LMC)*
> 30 dias Polimérica completa Osmolal: isosmol Leite materno pasteurizado (LMP)
Hipo, normo ou Kcal/100 mL: Leite humano pasteurizado (LHP)
hipercalérica tipo 1: < 59,9 kcal Volume parcial
Normoproteica tipo 2: 60 a 74,9 kcal Frequéncia
tipo 3: < 75 kcal
Prot./Z100 mL: 1,5 g
Padréo 1 a 6 meses Polimérica Diluigdo: 12,9 a 13,8% Férmula Infantil de Partida (FIPa)
Na auséncia de Normocaldrica Osmolal: 223 a 272 Volume parcial

leite materno Normo a hiperproteica
ou para

complementacao

mOsmol/kg agua
Kcal/100 mL: 66 a 68

Prot./100 mL:
14¢g

Frequéncia
Ex.: Aptamil 1®, NAN PRO 1®, Enfamil 1

1,2a Premium®, Similac 1®, etc.

*Contraindicagdo: RNPT com Peso ao Nascer < 1.500 g e sem resultado de sorologia materna para CMV

Fonte: YONAMINE et al. 2012; materiais técnicos dos laboratérios
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Quadro 3: Tipos de férmulas infantis, engrossantes, espessantes e médulos nutricionais segundo a indicagao, a descricao dos
nutrientes, a especificacdo do uso e a forma de prescrigao

Descricdo dos

Especificacdo do

Férmula Idade/Indicacdo . Prescricdo
nutrientes uso
6 a 12 meses Polimérica Diluigdo: 13,2 a 14,8% Férmula Infantil de Seguimento (FIS)
Na auséncia de Normocaldrica Osmolal: 278 a 311 Volume parcial
leite materno Normo a hiperproteica  mOsmol/kg 4gua Frequéncia
ou para Kcal/100 mL: 67 a 68 Ex.: Aptamil 2®, NAN PRO 2®, Enfamil 2
complementacdo Prot./100 mL: 1,5 a Premium®, Similac 2®, etc.
2,28
1a 10 anos Polimérica Diluicdo: 22 a 26% Férmula Infantil Polimérica (FIPo)
Uso exclusivo Normo a hipercalérica ~ Osmolal: 281 a 308 Volume parcial
via sonda ou Normo a hiperproteica ~ mOsmol/kg 4gua Frequéncia
complementacdo Kcal/100 mL: 100 Ex.: Nutren Jr®, Pediasure®, Fortini®, etc.
via oral Prot./100 mL: 3,0 a
34¢g
1 a 10 anos Pronta para o uso Diluigdo: sem Férmula Infantil Polimérica (FIPo)
Uso exclusivo via Polimérica Osmolal: 220 a 235 Volume total
sonda Normocaldrica mOsmol/kg dgua Tempo de infusdo
Normoproteica Kcal/100 mL: 100 Volume parcial/hora
Isenta de sacarose, Prot./Z100 mL: 2,5 g Ex.: Frebini Original®, Nutrini Standard®,
lactose e gluten etc.
Com ou sem fibras
Infusdo em sistema
fechado
10 a 15 anos Pronta para o uso Diluigdo: sem Férmula Polimérica para a Idade (FoPoI)
Uso exclusivo Polimérica Osmolal: 250 a 432 com ou sem fibras
via sonda ou Normo a hipercalérica ~ mOsmol/kg 4gua Volume parcial
complementacéo Normo a hiperproteica ~ Kcal/100 mL: 100 a 150  Frequéncia ou volume total
via oral *Isenta de sacarose, Prot./100 mL: 3,8 a Tempo de infusdo
lactose e gluten 4,56 g Volume parcial/hora
Com ou sem fibras Ex.: Trophic Basic®, IsoSource Standard®,
Infusdo em sistema Nutrison®, Fresubin Original®, Nutrison
aberto ou fechado Energy Multifiber®, etc.
Especializada  Prematuridade Polimérica Diluigdo: 13,8 a 16% Férmula Infantil para Prematuridade (FIPre)
Na auséncia de Hipercalérica Osmolal: 263 a 360 Volume parcial
leite materno Hiperproteica mOsmol/kg dgua Frequéncia

ou para
complementacdo

1 a 12 meses
Aumento das
necessidades
nutricionais

Pronta para o uso
Polimérica
Hipercaldrica
Normoproteica

Kcal/100 mL: 68 a 80
Prot./100 mL: 2,1 a
2,58

Diluicdo: sem
Osmolal: 350 mOsmol/
kg agua

Kcal/100 mL: 100
Prot./Z100 mL: 2,6 g
Lip./100 mL:5,4 g

Ex.: Aptamil Pre®, Pre Nan®, Enfamil Pre
Premium®, etc.

Férmula Infantil Polimérica (FIPo)
Volume parcial

Frequéncia

Ex.: Infatrini®, etc.

*Contraindica¢do: RNPT com Peso ao Nascer < 1.500 g e sem resultado de sorologia materna para CMV
Fonte: YONAMINE et al. 2012; materiais técnicos dos laboratdrios
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Quadro 3: Tipos de férmulas infantis, engrossantes, espessantes e médulos nutricionais segundo a indicagao, a descricao dos
nutrientes, a especificacdo do uso e a forma de prescricéo (Continuagdo)

Descricdo dos

Especificacdo do

Férmula Idade/Indicacdo . Prescricdo
nutrientes uso
Sindromes de Oligomérica Diluigdo: 12,9 a 17,8% Férmula Infantil Oligomérica (FIO)
m4 absorgao; Normocaldrica Osmolal: 206 a 320 Volume parcial
manifestacoes Normo a hiperproteica  mOsmol/kg 4gua Frequéncia
alérgicas Kcal/100 mL: 66 a 74 Ex.: Alfaré®, Pregomin Pepti®,
mediadas por Prot./100 mL: 1,8 a Pregestimil®, AlergoMed®, etc.
IgG; transicao 2,1g
para formula
polimérica
Sindromes de Elementar Diluigdo: 15% Foérmula Infantil Elementar (FIE)
ma absorcéo; Normocaldrica Osmolal: 320 a 360 Volume parcial
manifestacdes Normo a hiperproteica ~ mOsmol/kg 4gua Frequéncia
alérgicas Kcal/100 mL: 71 a 73 Ex.: AminoMed®, Neocate®, Alfamino®, etc.
mediadas por IgG Prot./100 mL: 2,0 g
1a10anos Oligomérica Diluicéo: 22% ou sem Férmula Infantil Oligomérica (FIO)
Sindromes de Normocaldrica Osmolal: 310 a 345 Volume parcial
mé absorgao; Normo a hiperproteica  mOsmol/kg 4gua Frequéncia
manifestacoes Infusdo em sistema Kcal/100 mL: 100 a 150  EX.: Nutrini Pepti®, Peptamen Jr®, Peptamen
alérgicas mediadas aberto ou fechado Prot./Z100 mL: 2,8 a4,5g Jr Advanced®, etc.
por IgG; transicdo
para formula
polimérica
1mésalano Polimérica a base de Diluigdo: 12,9 a 16% Formula Infantil Polimérica a base de Proteina
Sindromes de proteina de soja Osmolal: 160 a 200 de Soja (FIPoSoja)
ma absorgdo por Normocaldrica mOsmol/kg dgua Volume parcial
deficiéncia de lactase Normo a hiperproteica  Kcal/100 mL: 66 a 72 Frequéncia
Prot./100 mL: 1,8 a2,3 g Ex.: Aptamil Soja®, Nan Soy®, Enfamil
ProSobee Premium®, Isomil Advanced®, etc.
10 a 15 anos Pronta para o uso Diluicédo: sem Férmula Oligomérica para a Idade (FoOII)
Sindromes de Oligomérica Osmolal: 270 a 535 Volume total
m4d absor¢do por Normocalérica mOsmol/kg dgua Tempo de infuséo
deficiéncia de lactase Normoproteica Kcal/100 mL: 100 Volume parcial/hora
Infusdo em sistema Prot./100 mL: 4,0 g Ex.: Nutrison Advanced Peptisorb®, Peptamen
fechado com Prebio®, etc.
Engrossante  Idade/ Indicacdo Descricdo dos Especificacdo do uso Prescricdo
Nutrientes
4 a 6 meses Carboidrato (mucilagem Diluicdo: 4% Acrescentar o termo “engrossado” apds a

Aumento da oferta
energética e/ou
suspeita de DRGE e/
ou atendimento ao

de arroz pré cozido)

habito alimentar

Kcal/g: 3,7

prescricédo do tipo de férmula
Ex.: Creme de arroz®, etc.

*Contraindicacdo: RNPT com Peso ao Nascer < 1.500 g e sem resultado de sorologia materna para CMV
Fonte: YONAMINE et al. 2012; materiais técnicos dos laboratdrios
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Quadro 3: Tipos de férmulas infantis, engrossantes, espessantes e médulos nutricionais segundo a indicagao, a descricao dos
nutrientes, a especificagdo do uso e a forma de prescrigao (Continuagdo)

Descricdo dos

Especificacdo do

Férmula Idade/Indicacdo . Prescricdo
nutrientes uso
> 6 meses Carboidrato (sabor Diluigdo: 6% Acrescentar o termo “engrossado” apos a
Aumento da oferta  milho) Kcal/g: 3,8 prescrigdo do tipo de férmula
energética e/ou Acréscimo de vitaminas e Ex.: Mucilon de milho®, etc.
suspeita de DRGE e/ minerais
ou atendimento ao
habito alimentar
Espessante Idade/Indicagdo Descrigdo dos Especificagdo do uso Prescricao
nutrientes
> 2 meses Carboidrato (goma Diluigdo: 1,2% Acrescentar o termo “espessado” ap6s a
Uso indicado pelo xantana, maltodextrina) (consisténcia de néctar) prescricdo do tipo de férmula
fonoaudiélogo Kcal/g: 2,8 Ex.: Thicken up clear®, etc.
Moddulo Idade/Indicacédo Descricdo dos Especificacdo do uso Prescricdo

Nutrientes

Aditivo do leite Alcance da oferta Energia Diluigdo: 1,4% (inicio) e  Acrescentar o termo “aditivo do leite humano”

humano hidrica de 100 mL/  Carboidrato 2,8% (apds 2 a 3 dias) apos a prescricdo com o respectivo percentual
kg/dia Proteina Osmolal: 35 (2,8%) (%)

Lipidios mOsmol/kg dgua Ex.: Human Milk Fortifier®, etc.
Minerais: Ca, P, Mg e Fe  Kcal/g: 5,7
Eletrélito: Na Carboid./g: 0,14 g

Prot./g: 0,4 g

Lip./g: 0,36 g

Carboidrato > 2 meses Energia Diluigdo: 5% a 10% Acrescentar o termo “hiperglicidico” apds a
Aumento da oferta  Carboidrato: Osmolal: 98 (10%) prescricdo da formula, seguido pelo respectivo
energética maltodextrina mOsmol/kg dgua percentual (%)

Kcal/g: 3,88 (10%) Ex.: Nidex®, Nutri Carbo®, Oligossac®,
Carboid./g: 0,97g (10%)  CarboCH®, etc.

Proteina > 4 meses Energia Diluicéo: 2,5%; 5% e 10% Acrescentar o termo “hiperproteico” apds a
Aumento da oferta  Proteina Osmolal: 23 (10%) prescricdo da férmula, seguido pelo respectivo
proteica mOsmol/kg dgua percentual (%)

Kcal/g: 36 (10%) Ex.: Nutri Protein®, Caseical®, ReSource
Prot./g: 9 g (10%) Protein®, ProteinPT®, etc.

Lipidio > 2 meses Energia Diluicédo: 3% Acrescentar o termo “hiperlipidico” ap6s a
Aumento da oferta  Lipidio: triglicérides de ~ Osmolal: ndo altera prescricdo da férmula, seguido pelo respectivo
energética cadeia média com acidos Kcal/mL: 24 (3%) percentual (%)

graxos essenciais

Lip./mL: 2,8 g (3%)

Ex.: Triglicerideos de Cadeia Média com 4cidos
graxos essenciais TCM com AGE®, etc.

*Contraindicagdo: RNPT com Peso ao Nascer < 1.500 g e sem resultado de sorologia materna para CMV
Fonte: YONAMINE et al. 2012; materiais técnicos dos laboratdrios
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NUTRIGAO NO
PERIODO NEONATAL

Gabriel Alberto Brasil Ventura

1. INTRODUGAO

Neste capitulo iremos abordar temas relevantes da
nutricdo no periodo neonatal e as estratégias nutricionais
a serem adotadas.

O periodo neonatal compreende os 28 primeiros dias da
vida e € um momento de grandes modificacées e ajustes
fisioldgicos. A vida extrauterina, logo no seu inicio, impde
ao Recém-Nascido (RN) a necessidade vital de demonstrar
sua capacidade de adaptagdo cardiocirculatdria e
respiratéria. A nutricdo do RN tanto durante a vida
intrauterina como no periodo pés-natal é um dos mais
importantes componentes da satde e do desenvolvimento
futuro do individuo.

Com efeito, a nutricdo através do aporte de
componentes energéticos, minerais, vitaminas, eletrolitos,
oligoelementos etc. tem participacdo fundamental tanto na
prevencao de doencas como vem sendo considerada um
tratamento coadjuvante indispensavel nas terapéuticas
oferecidas ao RN enfermo.

Nesse contexto é ainda mais relevante e complexa a
situacdo do RN prematuro (RNPT) que, além dos ajustes
vitais inerentes ao nascimento, devera se ajustar a sua
situacdo de relativa imaturidade nos seus diferentes
6rgdos e sistemas, inclusive o digestdrio.

As estratégias nutricionais no periodo neonatal vao
depender de alguns fatores, sendo os principais o peso e a
idade gestacional do paciente e suas eventuais morbidades
associadas.

O aparelho digestorio do neonato encontra-se apto a
receber nutrientes desde muito cedo na vida intrauterina,
porém o nascimento prematuro obriga as equipes de
saude a oferecerem um aporte nutricional adequado que
considere as suas limita¢des metabdlicas, circulatorias,
neurologicas etc.

Assim, a nutricdo do RN, de termo ou de qualquer
idade gestacional, deverd ser adaptada a cada um de
maneira individualizada, dentro das suas capacidades,
considerando o conjunto de problemas que o paciente
pode apresentar. As dificuldades em nutrir de maneira
satisfatéria serdo tanto maiores quanto mais morbidades
estiverem associadas e quanto mais prematuro for o
paciente.

As estratégias nutricionais oferecidas ao RN visam em
geral mimetizar o que seria o crescimento intrauterino via

corddo umbilical em termos qualitativos e quantitativos.

1.1.

O sistema digestorio inicia seu desenvolvimento ja
nas primeiras semanas de gestagdo com o aparecimento
do tubo digestivo primitivo, a partir do endoderma, que
também dard origem a maioria dos 6rgdos viscerais (ex.:
figado, vesicula biliar e pancreas). O desenvolvimento da
estrutura e da funcionalidade do trato gastrointestinal
se da a partir de 12 semanas de gestacdo, com o
aparecimento de estruturas mucosas tanto no estdomago
como no intestino, entre 14 e 20 semanas. Do ponto de

Durante a vida intrauterina
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vista funcional e metabdlico, as etapas seriam as seguintes:
transporte de aminodcidos com 14 semanas, transporte
intestinal de glicose com 18 semanas, atividade enzimatica
gastrica e pancredtica com 20 semanas, secrecdo de sais e
acidos biliares com 22 semanas, absorcédo de acidos graxos
com 24 semanas e capacidade de suc¢do com 32 semanas
(Hyman et al. 1983; Jirsova et al. 1996).

Ao termo, o intestino mede entre 250 e 300 cm e a
capacidade do estdbmago é de 30 mL. Durante o segundo
trimestre da gravidez aparecem os glicocdlices e a borda
em escova € estruturalmente bem definida, ainda que
permaneca imatura até o terceiro trimestre. Células
enddcrinas bem identificadas e granulos contendo
gastrina, secretina, motilina, colecistocinina, serotonina
e somatomedina estdo presentes entre 12 e 18 semanas
de gestacdo.

As enzimas envolvidas na digestdo de acucares tais
como as alfaglicosidases, as dipeptidases e as sucrases
sdo funcionais ao final do segundo trimestre. A atividade
da lactase, com 24 semanas, é de apenas 25% daquele
encontrada no RN de termo, assim como a atividade da
maltase é de 50% a 75% com 24 semanas, havendo um
aumento brutal da sua atividade com 32 a 34 semanas.
As secrecdes gdstricas, pancredticas e biliares estdo
diretamente envolvidas na inibi¢do do crescimento
bacteriano pela sua atividade proteolitica. O que sugere
que a introducdo precoce da alimentagdo por via enteral
em RNPT de muito baixo peso pode contribuir na reducdo
da incidéncia de infec¢des nesse periodo (Berseth, 2006).

Algumas funcdes de defesa do organismo parecem
estar mediadas por nutrientes enterais. Os mais estudados
sdo a glutamina, a arginina, alguns acidos graxos de cadeia
longa, nucleotideos e probidticos.

Varios estudos recentes sugerem que a introducéo
precoce de dieta enteral estd relacionada ao que se
convencionou chamar de “programacdo” da infancia
e da vida adulta e de algumas doencas crénicas ndo
transmissiveis. Assim, RNs que nascem com restricdo
de crescimento intrauterino ou peso excessivamente
alto estdo expostos a apresentar no futuro sindrome
metabdlica. Essa reune um conjunto de patologias
da atualidade, como hipertensdo arterial sistémica,
diabetes melitus, obesidade, hipercolesterolemia e suas
consequéncias cardiovasculares, responsaveis pelas
principais causas de morte no adulto. A alimentacdo
do RN a base de leite materno exclusivamente teria um
efeito de protec¢do da crianga, prevenindo a obesidade, a
hipertensdo arterial do adolescente e o diabetes tipo 2.

Prebidticos sdo definidos como substancias (ou
acucares, para certos autores) ndo digeriveis que
estimulam ou favorecem o crescimento de algumas
cepas de microorganismos ndo patogénicos. Por

exemplo, o leite humano contém galacto-oligosacarideos
e fruto-oligosacarideos que estimulam o crescimento de
bifidobacterias (Millar et al. 1993; Boehm et al. 2002).

Probidticos e principalmente os lactobacilos séo
organismos vivos que exercem uma funcdo de protecdo
na medida em que competem ou atrasam o crescimento
de microrganismos patogénicos. Estudos sugerem que o
uso de probidticos poderia reduzir a incidéncia de sepse
e de enterocolite necrosante em RNPT (Hoyos, 1999).

2. NUTRICAO ENTERAL NO PERIODO NEONATAL

A composicdo da dieta a ser ofertada no periodo
neonatal depende primeiramente da disponibilidade de
leite materno (LH) da prépria mée ou, na sua falta, da
existéncia de um banco de leite humano (BLH) na unidade
de cuidados neonatais. Em ndo havendo LH, as férmulas,
geralmente a base de leite de vaca, podem ser subdivididas
em férmulas para RN de termo (FLT) ou férmulas para
RN pré-termo ou prematuros (RNPT). De maneira menos
frequente é necessdrio recorrer a formulas especificas
para situagdes excepcionais, como suspeita de alergia a
proteina do leite de vaca ou erros inatos do metabolismo.

Com efeito, inumeros estudos com altos niveis de
evidéncia cientifica confirmam, ja ha algum tempo, que
amelhor dieta a ser oferecida ao RN de qualquer peso, de
qualquer idade gestacional, em qualquer situacdo clinica
é 0 LH e, se possivel, da prépria mée. As contraindicacdes
ao aleitamento materno sdo excepcionais e podem ser
resumidas em: mées portadoras de infeccdo pelos virus
HIV, HTLV-I e II, tuberculose ativa, lesdes herpéticas no
seio, galactosemia neonatal e o uso pela mde de algumas
medicacdes especificas.

O leite humano pode ser ofertado cru ou pasteurizado,
nesse caso originario de BLH. Sempre que possivel, o LH
deve ser o da prépria mée, ordenhado recentemente ou
conservado no lactdrio em condigdes técnicas rigorosas
de controle térmico e sanitario.

Assim, a prescricdo deve sempre privilegiar o
aleitamento materno no proéprio seio e, quando nao
houver tal possibilidade, que seja ofertado LH cru ou
pasteurizado por via oral ou sonda, dependendo do
paciente. A inica contraindicacdo atual ao uso de LH cru
seria para os RN de peso < 1.500 g ou de idade gestacional
< 32 semanas, ainda que ndo haja uma recomendacdo
mundial nem nacional para tal restricdo, no HU-USP ela
faz parte da rotina.

Sempre que possivel, a nutricdo do RN deve ser feita
pela via enteral, seja por administracéo oral ou sonda. A
via oral s6 é possivel quando o RN atinge a maturidade e
a capacidade de gerenciar a sucgdo com a degluticdo sem

68 Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo - HU/USP



correr o risco de sufocacdo ou aspiragdo, o que geralmente
acontece em torno de 34 a 35 semanas de idade gestacional
cronoldgica ou corrigida. Isto é, em torno desse periodo
o RN deve ser capaz de sugar de maneira espontanea,
eficaz e segura o volume de dieta esperado para sua
idade e peso, de maneira a assegurar um crescimento
satisfatorio. Ainda que na média os RNs de 35 semanas
sejam autdénomos, nem todos o sdo, podendo haver
importantes variacdes interindividuais. Assim, é possivel
que um RN de 32 semanas ou até menos possa ser capaz de
sugar e deglutir o leite materno no peito, enquanto que um
RN de 38 semanas pode néo ter alcancado tal autonomia,
dependendo das diferentes intercorréncias que possam
ter ocorrido e das doencas associadas.

Por diferentes razdes, a oferta de dieta pela via oral ndo
pode e ndo deve ser realizada sob risco de complicacdes
para pacientes que, apos uma avaliacdo cuidadosa da
equipe multidisciplinar que dé assisténcia ao RN (médica,
de enfermagem e de fonoaudiologia) em conjunto com a
mae, ndo oferecerem condicdes de seguranca. Como ja
dissemos acima, cada caso é um caso que merece analise
individualizada.

Quando a via oral ndo é possivel ou ndo é segura,
a dieta pode ser administrada por sonda que, por sua
vez, pode ser introduzida, seja por via oral ou nasal,
podendo estar locada no duodeno (pds-pildrica) ou,
mais frequentemente, no estobmago. As diferentes vias
possiveis, assim como a posi¢do da sonda e seu material,
dependem de vérios fatores que resumidamente seriam:
a idade do paciente, a idade gestacional (cronoldgica ou
corrigida), o peso, as doencas associadas, a tolerancia
da dieta, o tipo, a frequéncia e a consisténcia da dieta
oferecida. Considerando que a respiracdo do RN se faz
essencialmente pela via nasal, essa deve estar ao maximo
livre de obstaculos. Nesse sentido, a oferta de dieta enteral
via sonda nasal deve ser, em principio, de uso excepcional.

A dieta enteral via sonda deve ser monitorada e seu
volume, controlado. O ritmo de administracdo da dieta
pode ser continuo ou, mais frequentemente, em bolus ou
intermitente. A dieta enteral continua ou infundida em
longos periodos por uma ou duas horas é recomendada
quando o paciente apresentar residuos relacionados ao
esvaziamento gastrico retardado. De forma geral, aregra é a
infusdo em bolus ou apenas pela gravidade, o que facilitaria
o estimulo as secre¢des gastricas, pancredticas, biliares e
intestinais de maneira mais proxima do ritmo fisioldgico.

O controle da tolerancia da dieta é feito sempre antes
da infusdo, verificando a presenca de residuos gastricos
para os quais devem ser considerados o volume, o
aspecto, o conteudo e a tendéncia das ultimas dietas,
além da avaliacdo clinica do abdémen e do estado geral
do paciente. O controle dos residuos é um interessante

e precioso critério que pode indicar precocemente uma
alteracdo do estado geral do paciente. Com efeito, nas
situagdes em que hé residuos em quantidades crescentes,
de aspecto bilioso ou, ainda, sanguinolento, eles devem
ser considerados elementos indicativos de alguma piora
no quadro clinico do paciente e, em particular, um quadro
clinico relacionado a infeccéo, na forma de ileo paralitico
ou mesmo de enterocolite necrosante.

Quando o volume de residuos gastricos ultrapassar
20% do volume infundido ou quando o aspecto for bilioso,
0 paciente deve ser examinado, deve ser verificada a
posicio da sonda e a dieta deve ser revista. E possivel
suspender transitoriamente uma ou duas refeicdes,
retornando-se em seguida ou mantendo-se em jejum na
suspeita de uma piora do quadro clinico.

As recomendacdes nutricionais no periodo neonatal
(Agostoni et al. 2010; Ziegler, 2011; Willemijin et al.
2011; Koletzko et al. 2005; Thureen & Hay, 2012) estdo
essencialmente direcionadas ao RNPT, ja que o RNT
estaria, em principio, em aleitamento exclusivo no
seio materno (Quadro 1). O LH proveniente do BLH é
prioritariamente reservado aos pacientes prematuros.

De forma geral a nutricdo do RN pode ser assim
esquematizada:

Para o RNT sadio deve ser ofertado o seio materno em
livre demanda (SMLD) em alojamento conjunto, iniciando-
se as primeiras mamadas ja na sala de parto, dentro da
primeira hora de vida e de maneira prética a cada 3 horas.

Para o RNT enfermo, quando o estado geral ndo
permite a dieta no seio materno, pode ser ofertado leite
materno ordenhado (LMO) ou, na auséncia desse, LH do
Banco de Leite ou ainda FLT. Caso o paciente néo esteja
em condicdes de receber dieta enteral, deve ser prescrito
um aporte hidrico e caldrico via parenteral, na forma
de carboidratos associados a proteinas ja nos primeiros
dias de vida, progredindo-se em seguida para as solucdes
completas de nutri¢do parenteral (NPE), que podem ser
exclusivas ou complementares.

Para os RNPT com peso acima de 2.500 g, a conduta é
praticamente similar aos RNT. Entre 2.000 e 2.500 g, na
medida do possivel deve ser priorizada a dieta enteral
oferecida via oral, seja no seio materno, em copinho ou,
ainda, em mamadeira. Caso o paciente apresente alguma
morbidade que impossibilite a via oral, pode ser ofertada
dieta via sonda, de maneira exclusiva ou complementar
a dieta oral.

Em geral, pacientes maiores de 2.000 g recebem
dieta via sonda e, na maior parte das vezes, é possivel
nutri-los apenas pela via enteral, sem necessidade de
recorrer a NPE. J4 naqueles que pesam entre 1.500 e
2.000 g é muito frequente que a nutricdo deva ser pela
via parenteral, ainda que complementar da via enteral.
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Nos pacientes entre 1.000 e 1.500 g, a nutricdo se faz
essencialmente pela via parenteral, visto que se tratam
de pacientes que geralmente apresentam imaturidades
diversas (neuroldgica, pulmonar, digestéria, metabdlica,
imunoldgica...), o0 que impossibilita a nutri¢do adequada
sem o recurso da NPE.

Pacientes com peso inferior a 1.000 g estdo em geral
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) e submetidos a procedimentos invasivos, uma vez
que se tratam de pacientes complexos que apresentam um
conjunto de morbidades de gravidade varidvel. Nesses, a
via enteral é praticamente impossivel nos primeiros dias,
ainda que, como veremos adiante, a Nutricdo Enteral
Minima (NEM) deva ser ofertada precocemente. Nessas
situacdes, a nutricdo é considerada uma verdadeira
urgéncia terapéutica (Willemijin et al. 2011; Rigo et al.
2005; Uhing, 2009) e as estratégias visando reduzir a perda
de peso e a desnutricdo devem seguir regras claras e ser
agressivas, rapidas, via cateteres centrais, utilizando-se
solucdes adaptadas as suas necessidades.

3. NUTRIGAO PARENTERAL (NP) NO PERIODO
NEONATAL

Como dissemos acima a nutricdo de pacientes
enfermos, prematuros ou que apresentam alguma
contraindicagdo a nutrigdo pela via enteral devem poder
se beneficiar da NPE. Essa, por sua vez, pode ser exclusiva
ou complementar da dieta enteral.

De maneira geral, dentro da mesma logica de evitar a
perda de peso excessiva e a desnutricdo, a NPE deve ser
iniciada sem demora, ainda que na via venosa periférica,
no aguardo de melhores circunstancias que permitam
uma abordagem vascular central.

A composicao dassolucdes de NPE segue recomendacdes
das principais sociedades de nutrigdo pediatrica
(americanas e europeias), que elaboram normas e
sugerem volumes e aportes energéticos, sobretudo
de proteinas (Koletzko et al. 2005). A progresséo
dos nutrientes em termos energéticos, de minerais,
oligoelementos e eletrolitos incluidos na solu¢do de NPE
visa atingir patamares que assegurem um crescimento
adequado.

Como € possivel verificar no Quadro 2 e no Quadro 3,
para que o prematuro tenha um ganho de peso médio
de 15 a 20 g/kg/dia é necessario um aporte de proteina
da ordem de 3,5 a 4 g/kg/dia e uma oferta energética ao
redor de 120 kcal/kg/dia (Millar et al. 19993).

Para que se possam atingir as metas nutricionais ideais
por via parenteral é necessario que a equipe de cuidados
seja multiprofissional, com pessoal atualizado e normas

escritas, além de dispor de material adequado na forma de
cateteres, bombas equipos etc. Com efeito, s6 o trabalho em
conjunto das diversas areas do conhecimento envolvidas
(equipe médica, de enfermagem, de nutri¢do, farmdcia e
do laboratorio) permite alcancar os objetivos nutricionais
que otimizam o crescimento e o desenvolvimento ideais,
além de evitar complicagdes de curto e longo prazo.

Assim que o estado de saude do paciente permitir, a
regra é sempre procurar manter a oferta calérica dentro
dos padrdes recomendados, com uma preocupacao
maior quanto ao aporte de proteinas e, se possivel, com
dieta enteral a base de LH cru da prépria mae, seja ele
fortificado ou néo.

4. COMPOSICAO DO LEITE HUMANO E
CONSIDERAGOES

Como ja foi citado, o melhor alimento para o RN de
todas as idades gestacionais é o LH e, sempre que possivel,
LH da prdpria made, oferecido diretamente do peito,
ordenhado cru ou ordenhado e pasteurizado.

A composicdo do LH se modifica ao longo do tempo,
ajustando-se as necessidades fisiologicas do RN (Quadro 4).
O colostro contém uma maior quantidade de anticorpos,
particularmente IgA, mas também IgM e IgG, macroéfagos,
neutroéfilos, linfocitos B e T, lactoferrina, lisosima e fator
bifido que favorece o crescimento de bactérias ndo
patogénicas que exercem efeito protetor contra agentes
suscetiveis de provocar diarreias infecciosas. Alguns
desses elementos diminuem ao longo do primeiro més,
permanecendo relativamente constantes a partir de
entdo. A pasteurizacdo do LH pode alterar ou destruir
alguns desses componentes, razdo pela qual o LH deve
ser ofertado cru, sempre que possivel.

Quadro 1: Recomendacoes (metas) de aporte ENTERAL para
prematuros da ESPGHAN* (2010)

kg/dia /100 kcal

Liquidos 135-200 ndo se aplica
Energia (kcal) 110-135 ndo se aplica
Proteinas (g) peso < 1 kg 4,0-4,5 3,6-4,1
peso > 1 kg 3,5-4,0 3,2-3,6
Lipideos (g) 4.8-6,6 44-6,0
Carboidratos (g) 11,6 -13,2 10,5-12,0

*ESPGHAN - European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition
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Quadro 2: Quantidade de proteina e energia necessarias para atingir ganho de peso fetal

Peso (g)

500 - 700 700-900 900-1.200 1.200-1.500 1.500-1.800 1.800 - 2.200

Ganho de peso g/dia 13 16 20 24 26 29
Ganho de peso g/kg/dia 21 20 19 18 16 14
Proteinas g/kg/dia

Perdas 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Crescimento 2,5 2,5 2,5 2,4 2,2 2,0
Aporte necessario

Parenteral 35 3,5 3,5 3,4 3,2 3,0
Enteral 4,0 4,0 4,0 3,9 3,6 34
Energia kcal/kg/dia

Perdas 60 60 65 70 70 70
Basal 45 45 50 50 50 50
Outras 15 15 15 20 20 20
Crescimento 29 29 36 38 39 41
Aporte necessario

Parenteral 89 192 101 108 109 111
Enteral 105 118 119 127 128 131
Proteina g/kg/dia

Parenteral 3,9 3,8 3,5 3,1 2,9 2,7
Enteral 3,8 3,7 34 31 2,8 2,6

Fonte: Ziegler, 2011

Quadro 3: Metas de aporte PARENTERAL para prematuros - ESPEGHAN e ESPEN* (2005)

Quando iniciar

Liquidos (ml)

peso <1,5kg 160 - 180 Imediatamente 80 - 90 mL/kg/dia

peso > 1,5 kg 140 - 160 imediatamente 60 - 80 mL/kg/dia

Energia (kcal) 110-120 ndo se aplica

Proteinas (g) 1,5-4,0 D1

Lipideos (g) 3-4 D1-D3

Carboidratos (g) 11,5-18,0 (8 - 12,5 mg/kg/mn) Imediatamente 5,8 - 11,5 g/kg/dia (4 — 8 mg/kg/mn)

Fonte: Koletzko et al. 2005
*ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
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O leite de mée de RNPT tem uma composi¢cdo mais
rica em alguns elementos na primeira fase de producéo,
isto é, durante os primeiros 6 dias (colostro). Nessa
fase, o colostro de LH prematuro tem mais proteinas,
imunoglobulina IgA, transferrina, lipideos, vitaminas,
calcio e sédio quando comparado ao LH maduro (Brasil,
2009). Porém, a partir de 10 a 15 dias po6s-parto, a
composi¢do do LH jad ndo consegue oferecer a quantidade
de nutrientes, particularmente proteinas e minerais,
suficientes para o crescimento adequado do RNPT, dai a
necessidade de acrescentar fortificantes ao LH (Thureen
& Hay, 2012). O Quadro 4 mostra que o volume necessario
de LH a ser ofertado para um RNPT de aproximadamente
1 kg, para atingir as metas recomendadas de alguns
nutrientes, seria impraticavel considerando o volume
excessivo que exigiria.

Portanto, o uso de fortificante do LH se justifica para
se atingirem as metas recomendadas de crescimento
esperado em RNPT que tenham IG < 32 semanas ou peso
<1.500 g, oundo tenham um ganho de peso adequado ou,
ainda, em RNPT portadores de doeng¢a pulmonar crénica.

O fortificante sé deve ser acrescentado ao LH apds o
paciente estar recebendo um volume de dieta superior a
100 mL/kg/dia e estar tolerando bem esse volume. Com
efeito, o acréscimo de fortificante ao LH provoca um
aumento importante da osmolaridade da mistura final
(LH + fortificante), gerada pelos elementos minerais e,
sobretudo, proteinas e carboidratos. Por outro lado, néo
é recomendado que se utilizem fortificantes no LH para
RNs com peso > 1.800 a 2.000 g que j4 estejam recebendo
volumes superiores a 160 mL/kg/dia, visto que a oferta
de proteinas acima desses volumes seria demasiada (> 4
g/kg/dia) e poderia provocar efeitos deletérios. O Quadro
6 mostra a composicdo da mistura LH + fortificante (no
caso HMF - Mead Johnson a 2,8%).

Quadro 4: Composicdo do colostro e do leite materno maduro
de mées de criancas a termo e pré-termo e do leite de vaca
(100 mL)

Colostro Leite maduro
(D1-D7) (apods D25)
A Pré- A Pré-
termo termo termo termo

Calorias 48 58 62 70 69
(kcal)
Proteinas 1,9 2,1 1,3 1,4 3,3
®
Lipideos 1,8 3,0 3,0 41 3,7
®
Lactose (g) 5,1 5,0 6,5 6,0 4,8

Fonte: Brasil, 2009

5. DIETA ENTERAL MiNIMA (DEM)

A introducéo de DEM, também chamada de nutricéo
tréfica, é um importante elemento atual dentre as estratégias
de nutricdo do RNPT.

A DEM pode ser prescrita a priori para todos os RNPT em
inicio de dieta enteral que, mesmo recebendo dieta parenteral
com volumes e nutrientes adequados, se beneficiam desse
tipo de estratégia, a qual pode ser iniciada mesmo se o
paciente estiver em ventilacdo mecanica.

Com efeito, a DEM tem vdrias vantagens ja bastante bem
documentadas e sua recomendacdo deve ser rotineira nos
servicos que acolhem prematuros. A oferta enteral precoce
leva a fermentacdo bacteriana dos carboidratos, formando
acidos graxos (AG) de cadeia curta (ex.: ac. butirico), que
mantém o trofismo do epitélio intestinal, preparando o
enterdcito para receber a dieta enteral futura. ADEM melhora
também a tolerancia a glicose, ja que induz a formacéo
de precursores neoglicogénicos (lactato, piruvato, glicerol
e alanina) e de corpos cetonicos (beta-hidroxibutirato e
acetoacetatos). Outras vantagens: aumenta o esvaziamento
gastrico, reduz o tempo para retomada de peso, aumenta a
absorc¢do mineral e acelera a maturacdo enzimatica.

O jejum prolongado leva a atrofia da mucosa intestinal,
dificultando a absorgao e a competicdo entre os elementos que
compdem a flora intestinal, o que pode levar a translocagéo
bacteriana de germes patogenos e aumentar a probabilidade
de sepse tardia e enterocolite necrosante (ECN).

As contra-indicagdes a introducdo da DEM sdo:

* Quadro clinico sugestivo de ECN ou ileo paralitico
 Instabilidade hemodinamica
* Anormalidade cirurgica abdominal ou obstrucdo intestinal

O volume de DEM recomendado é geralmente de 10 a 15
mL/kg/dia e, sempre que possivel, deve ser ofertado LH da
propria mée ou de BLH. O que na pratica seria algo como
2 ou 3 mL a cada 4 ou 6 horas. Apds uma primeira etapa
de alguns dias (2 a 5), se a tolerancia enteral for satisfatoria,
a dieta enteral pode ser progredida de 15 a 20 mL/kg/dia,
ajustando-se o volume da NPE complementar.

Quadro 5: Recomendacdes de aporte de nutrientes para RNPT
com peso > 1 kg e o volume de LH necessario

Recomendacdes (kg/dia) Volume de LH (mL/kg/dia)

Energia (kcal) 105 - 135 145 - 185
Proteina (g) 3,0 - 3,6 155 - 220
Potassio (mmol) 2,5 - 3,5 115 - 200
Cobre (mmol) 0,1 -1,9 180 - 210
Zinco (mmol) 7,7 - 12,3 120-190
Vitamina E (mg) 0,5-0,9 120 - 200

72 Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo - HU/USP



Quadro 6: Composicdo do LH de prematuro e da mistura LH com fortificante (HMF)

HMF a 2,8% + leite materno de

Nutrientes Leite materno de prematuro T —
Quantidade 100 mL 100 mL + 4 sachés
Valor caldrico 67,10 81,10
Proteina (g) 1,49 2,59
Gordura (g) 3,89 4,89
Carboidrato (g) 6,64 7,04
Sédio 17,70 33,70
Vitamina A (UI) 389,90 1.339,90
Vitamina D (UI) 2,00 152,00
Vitamina E (UI) 1,07 5,67
Vitamina K (mcg) 0,20 4,60
Vitamina C (mg) 10,70 22,70
Acido félico (mcg) 3,30 28,30
Tiamina (mcg) 20,80 170,80
Riboflavina (mcg) 48,30 268,30
Vitamina B6 (mcg) 14,80 129,80
Vitamina B12 (mcg) 0,05 0,23
Niacina (mcg) 150,30 3.150,30
Acido pantoténico (mcg) 180,50 910,50
Biotina (mcg) 0,40 3,10
Potassio mg (mEq) 57,00 86,00
Cloreto mg (mEq) 55,00 68,00
Calcio mg (mEq) 24,80 114,80
Fésforo (mg) 12,80 62,80
Magnésio (mg) 3,09 4,09
Ferro (mg) 0,12 1,52
Zinco (mg) 0,34 1,06
Manganés (mcg) 0,60 10,60
Cobre (mcg) 64,40 108,40
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM
EM SONDAS NASOENTERAIS

Fernanda Rodrigues Biz Silva
Karina Sichieri

Débora Regina Guedes
Fabiana Pereira das Chagas

Neste capitulo sdo abordados os procedimentos

relacionados aos cuidados de enfermagem com sondas
nasoenterais em adultos e em pacientes pedidtricos e
neonatais.

1. PACIENTES ADULTOS

Insercdo da sonda nasogastrica (adaptado do
procedimento do Departamento de Enfermagem)

Colocar o paciente em posicdo de Fowler. Se houver
suspeita de lesdo em coluna, realizar o procedimento
com o paciente em decubito dorsal horizontal (DDH);
Medir o comprimento da sonda a ser introduzida:
da ponta do nariz ao 16bulo da orelha até o apéndice
xifoide, marcar com uma tira de fita adesiva;
Lubrificar mais ou menos 10 cm da sonda com
cloridrato de lidocaina gel 2%;

Introduzir a sonda por uma das narinas e apds a
introducdo da parte lubrificada, flexionar o pescogo e
orientar o paciente a deglutir, se possivel;

Introduzir a sonda até a marca da fita adesiva;

Testar se a sonda estd no estdbmago: auscultar ruido,
com estetoscopio em regido epigdstrica, durante

injecdo de 20 mL de ar; aspirar o conteudo gastrico até
observar presenca de secrecdo na sonda; medir o pH
do liquido aspirado, que deve ser < 4;

» Fixar a sonda, com atenc¢do para ndo tracionar a asa
do nariz;

* Solicitar radiografia simples de abdome para confirmar
0 posicionamento.

Insercdo da sonda nasoentérica (adaptado do
procedimento do Departamento de Enfermagem)

* Colocar o paciente em posicdo de Fowler. Se houver
suspeita de lesdo em coluna, realizar o procedimento
com o paciente em decubito dorso-horizontal (DDH);

* Medir o comprimento da sonda a ser introduzido:
da ponta do nariz ao 16bulo da orelha até o apéndice
xifoide (posicdo gastrica), estimar mais 15 cm e marcar
com fita adesiva;

* Lubrificar com xilocaina gel 2% mais ou menos 10 cm
da sonda;

e Introduzir a sonda por uma das narinas e apos a
introducdo da parte lubrificada, flexionar o pescoco
do paciente e orienta-lo a deglutir, se possivel;

* Introduzir a sonda até aproximadamente 15 cm antes
da marca da fita adesiva;
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e Confirmar a posi¢do gastrica da sonda: auscultar
ruido, com estetoscopio em regido epigastrica, durante
injecdo de 20 mL de ar; aspirar o conteudo géstrico até
observar presenca de secre¢do na sonda;

* Introduzir aproximadamente 400 mL de ar pela sonda
(com auxilio de uma seringa);

* Posicionar o paciente em decubito lateral direito;

¢ Introduzir mais 15 cm da sonda lentamente, até
atingir a progressdo da marca feita com fita adesiva;
se houver resisténcia, tracionar os 5 cm introduzidos
anteriormente e reiniciar a partir desse ponto; se ndo
progredir, interromper o procedimento;

*Se ndo houver sucesso de localizacdo na primeira
tentativa, retirar a sonda e reiniciar o procedimento; ao
invés da insuflacdo de 400 mL de ar, administrar uma
ampola de metoclopramida por via intravenosa, conforme
prescricdo médica;

* Retirar o fio guia e fixar a sonda;

* Solicitar raio-x de abdome para confirmar a posicéo
da sonda.

* NaUTIadulto a sonda sera locada, preferencialmente,
em posicdo poés-pildrica, visando a prevengdo da
aspiracdo pulmonar. Se apés duas tentativas ndo for
possivel a posicdo pds-pilodrica, iniciar a dieta pela
sonda nasoenteral em posicdo gdastrica, avaliando
a progressdo da dieta por 12 horas. Se houver boa
tolerancia, manter a sonda em posicdo gastrica, caso
contrario comunicar equipe médica.

* Nasunidades de internagdo e pronto-socorro, visando
a agilidade no inicio da dieta, as sondas enterais
poderdo ser locadas em posicdo gastrica (pré-pilorica).
Em caso de dificuldade para a progressao da dieta ou
algum sinal de intolerancia, optar pelo posicionamento
pos-pildrico.

Administracdo de dieta intermitente
(sistema aberto)

* Checar o rétulo do frasco de dieta com a pulseira de
identificacdo do paciente e prescricdo médica;

» Verificar dieta quanto ao volume, aspecto e temperatura;

» Agitar o frasco da dieta, evitando que fiquem
sedimentos depositados no fundo;

* Posicionar a cabeceira a 30° ou mais;

* Verificar o posicionamento da sonda antes da
instalacdo da dieta;

» Verificar o residuo géastrico (refluxo) e retornar esse
conteudo ao estdbmago;
*0Obs: Caso o residuo gdstrico seja maior ou igual

a 100% do volume administrado na infusdo anterior

é recomendado ndo administrar a dieta e aguardar o

proximo horério;

* Lavar a sonda com 20 mL de agua filtrada;

* Preencher o equipo e conectd-lo a sonda;

* Abrir a pinga rolete e controlar para que a dieta seja
administrada em tempo médio de 30 a 60 minutos;

* Observar sinais de desconforto durante o procedimento;

* Apo0s o término da dieta, lavar a sonda com 20 mL de
agua filtrada;

* Manter a sonda fechada;

* Documentar o residuo gastrico e o volume de dieta
infundido na folha de controles da unidade.

Administracdo de dieta continua (sistema fechado)

* Checar o rétulo do frasco de dieta com a pulseira de
identificacdo do paciente e prescricdo médica;

» Verificar dieta quanto ao volume e aspecto;

» Verificar o posicionamento da sonda;

* Mensurar o residuo gastrico e retornar esse conteido
ao estdmago;

* Lavar a sonda com 20 mL de agua filtrada;

* Colocar o equipo na bomba de infusédo e preenché-lo;

* Programar a bomba de infusdo, conectar o equipo a
sonda e iniciar a administragdo da dieta;

* Checar na prescricdo médica o horério de instalacéo
da dieta;
*Obs: Apos aberta, a dieta tem validade de 24 h, assim

como o equipo;

* No final de cada plantdo, a bomba de infuséo de dieta
deve ser “zerada” e o volume infundido anotado na
folha de controles da unidade.

Residuo gastrico

* A posicdo da sonda e o residuo gastrico devem ser
conferidos a cada 6 h;
* ApOs a verificagdo do residuo gastrico, o volume
aspirado deve ser reintroduzido no estdbmago;
* Quando o volume residual for maior ou igual a 50% do
volume administrado nas ultimas duas horas:
— Manter a velocidade de infusdo e aguardar o
proximo hordrio de verificagéo;
— Se no horario seguinte persistir esse volume de
residuo gastrico, manter a velocidade de infusdo
e verificar a possibilidade de prescricdo de
pro-cinético;
— Seguir acompanhando o residuo gastrico a cada 6 h;
* Quando o volume residual for maior ou igual a 100%
do volume administrado nas ultimas 2 horas, executar
os passos do fluxograma a seguir.
* Documentar o volume do residuo gastrico na folha de
controles da unidade.
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Maior ou igual a 100% do volume administrados
nas ultimas duas horas

Suspender a dieta por 2 horas, verificar a possibilidade de
prescricdo de pro-cinético e checar novamente apds 2 horas.

|

Refluxo maior ou igual a 100% ou

Suspender a dieta por mais 6 horas

: )

Refluxo maior ou

igual a 100% Refluxo menor
l que 100%

Rediscutir a indicacdo de
dieta enteral

Administracao de medicamentos

Pausar a bomba de infuséo, se dieta enteral continua;
Lavar a sonda com 20 mL de 4gua antes e apds a
administracdo de medicamentos e entre medicamentos
diferentes;

Administrar cada medicamento separadamente.

Pausa noturna

A pausa noturna realizada nas enfermarias (Clinica
Médica e Clinica Cirurgica) permite o processo
fisiolégico de acidificacdo gdastrica, auxiliando
no controle da popula¢do bacteriana no trato
gastrointestinal. Além de permitir maior conforto ao
paciente, que pode manter decubito baixo durante
a noite, e favorecer a administracdo das medicag¢des
em jejum.

Em geral, a pausa é feita das 24 h as 6 h e a infusdo do
volume total da dieta é calculada em um tempo de 16 h,

Ap6s 2 horas

Refluxo menor 100%

!

Reiniciar a dieta na
velocidade anterior

/'

15

0 que permite pausas durante o dia para os cuidados de
enfermagem, da fisioterapia ou outros procedimentos.
Para evitar complicacdes, a equipe de enfermagem
deve lavar a sonda com 20 mL de 4gua quando desligar
a dieta, a noite, e quando reinicié-la, pela manhad, além
de checar a posicdo da sonda e o refluxo nos dois
momentos.

Os medicamentos que sdo administrados em jejum
devem ser aprazados para as 4 h.

A pausa noturna pode acontecer nas unidades de
internacdo, sem prejuizo para a obtencdo da meta
caldrica didria.

Administracio de agua via sonda enteral

Nas enfermarias, o volume de 4gua a ser administrada,
a cada 3 horas, via sonda enteral, deve estar na
prescricdo médica e ser aprazada pela enfermeira.
Infundir a 4gua no “Y” da sonda, sem pausar a bomba;
Administrar o contetido prescrito;
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* Checar, na prescri¢cdo médica, a administracdo da agua.

* NaUnidade de Terapia Intensiva de adulto, programar
bomba de infusdo para administrar 20 mL de dgua a
cada 4 horas ou volume maior, a critério médico.

2. PACIENTES PEDIATRICOS E NEONATAIS

Insercdo da sonda oro/nasogastrica (adaptado do
procedimento do Departamento de Enfermagem)

* Verificar no prontudrio o peso da crianga para
selecionar o tamanho adequado da sonda gastrica;

* Higienizar as mdos, reunir o material e levar proximo
ao Recém-Nascido (RN)/crianga;

» Explicar o procedimento a crianga e/ou acompanhante
e solicitar cooperacao;

* Manter o paciente em decubito dorsal, elevar a
cabeceira do leito de 30° a 45° e manter a cabeca em
posicdo mediana;

* Aplicar técnica de contencdo, se necessario;

* Determinar o comprimento da sonda a ser inserida:
segurar a extremidade da sonda na ponta do nariz do
RN/crianca, estender até o l6bulo da orelha e desse até
o0 espago médio entre a terminacéo do processo xifoide
e a cicatriz umbilical;

* Marcar na sonda a medida com uma tira de fita adesiva
elastica (Tensoplast®) em espiral;

* Calgar luvas;

* Umidificar os 6 cm iniciais da ponta distal da sonda
com agua destilada para reduzir a fric¢do e o trauma
na érea;

* Segurar a sonda com a extremidade apontada para
baixo;

* Iniciar a introducdo da sonda via nasal ou oral
lentamente. Observar sinais de desconforto como
dispneia, cianose e tosse, que podem indicar que
a sonda estd na traqueia e, nesse caso, retirar
imediatamente e reiniciar o procedimento;

* Interromper o avang¢o da sonda quando a marca com
a fita adesiva chegar a boca ou narina do RN/criancga;

» Testar o posicionamento da sonda, utilizando no
minimo trés dos métodos a seguir:

¢ Confirmar sua posi¢cdo com método auscultatério em
flanco esquerdo: no RN, injetar de 0,5 mL de ar (sonda
de calibre 4Fr) a 1,0 mL de ar (sonda de calibre 6Fr);
na crianca, injetar 3 - 5 mL de ar; ocorréncia de ruido
sugere que estd na posicdo correta (Teste Whoosh);

¢ Conectar a seringa a sonda e aspirar o conteudo
gastrico observando a presenca de secrecdo na sonda;
caso ndo retorne secrec¢do, injetar 0,5 mL de ar para

neonato; 1,0 mL de ar para criancas entre 1 més e 1
ano; 2,0 mL de ar para criangas de 1 a 7 anos; logo
apos verifique se ha o retorno de conteudo gastrico;
caso nao retorne, mobilizar delicadamente a sonda e
aspirar novamente;

Colocar a secrecdo gastrica aspirada em fita de teste
do pH, certificando-se de que tenha coberto totalmente
o0 papel teste; proceder a leitura dentro do tempo
estabelecido pelo fabricante, comparando a cor obtida
com a escala presente na embalagem; valores de pH
igual ou menor a 5,5 indicam posicionamento gastrico;
0 procedimento deve ser reiniciado para valores
superiores a 5,5.

Retirar as luvas e fixar a sonda:

Fixar uma haste da fita adesiva eldstica em forma de H
em regido supralabial; fixar uma das extremidades da
outra haste em espiral na sonda e a outra extremidade
ao redor da sonda, préximo ao labio superior;

Fixar a fita crepe datada no espago médio entre a
marcacéo e a conexao da sonda;

Solicitar raio-x de abdome;

Trocar a sonda e alternar a narina a cada 72 horas e,
caso seja orogastrica, a cada 7 dias, devido a diminuicao
de sua flexibilidade, o que pode ocasionar traumas
mecanicos a mucosa do RN/crianca.

Insercdo da sonda nasoentérica (adaptado do
procedimento do Departamento de Enfermagem)

Verificar no prontudrio o peso da crianca para escolher
o tamanho adequado da sonda enteral;

Higienizar as maos;

Reunir o material e levar proximo ao RN/crianca;
Explicar o procedimento a crianca e/ou acompanhante
e solicitar cooperacao;

Manter o paciente em decubito dorsal e elevar a
cabeceira do leito de 30° a 45°;

Aplicar técnica de contencéo, se necessario;
Determinar o comprimento da sonda a ser inserida:
Para criancas menores de 1 ano: Segurar a
extremidade da sonda do 16bulo da orelha até a ponta
do nariz e desta até o espaco médio entre a terminacao
do processo xifoide e a cicatriz umbilical (marcar com
tira de fita adesiva em espiral - 12 marcagdo), seguir até
a crista iliaca direita (marcar com tira de fita adesiva
em espiral - 2 marcacao);

Para criancas maiores de 1 ano: Medir a sonda
da ponta do nariz ao l6bulo da orelha e desta até o
processo xifoide (marcar com tira de fita adesiva
em espiral - 12 marcacdo), seguir até a crista iliaca
direita (marcar com tira de fita adesiva em espiral - 22
marcacao);
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Calcar as luvas;

Seguir as instrucdes do fabricante para colocar o
lubrificante, se vier com a sonda;

Tracionar o fio guia verificando sua mobilidade e
prender o mandril dentro da sonda;

Umidificar 6 cm da ponta distal da sonda com agua
destilada para reduzir a friccdo e o trauma na area;
Segurar a sonda com a extremidade apontada para
baixo e iniciar a introducdo lentamente;

Introduzir a sonda até a posicdo gastrica (1 marcacao).
Confirmar sua posicdo com o método auscultatério em
flanco esquerdo, injetando de 3 a 5 mL de ar. Se a sonda
apresentar uma via: Retirar a tira de fita adesiva da
12 marcacdo, introduzir a sonda até 2* marcacdo. Se
a sonda apresentar duas vias: A cada centimetro
introduzido, injetar simultaneamente 2 a 5 mL de ar
até a 2 marcacao;

Observar sinais de desconforto como dispneia, cianose
e tosse, que podem indicar que a sonda estd na
traqueia; nesse caso, retirar imediatamente e reiniciar
o procedimento;

Posicionar o paciente em decubito lateral direito;
Testar o posicionamento da sonda aspirando com
seringa de 20 mL; quando em posicdo entérica,
percebe-se resisténcia negativa ou presenca de
secrecdo biliosa; caso ocorra retorno de ar ou secrecao
gdstrica, tracionar a sonda aproximadamente 5 a 10
cm, reintroduzindo e injetando ar concomitantemente;
Remover o fio guia cuidadosamente, guardar no
invélucro da sonda e identificar;

Retirar as luvas;

Fixar uma haste da fita adesiva eldstica em forma de H
em regido supralabial; fixar uma das extremidades da
outra haste em espiral na sonda e a outra extremidade
ao redor da sonda, proximo ao labio superior;

Fixar a fita crepe datada no espago médio entre a
marcacao e a conexdo da sonda;

Verificar o posicionamento da sonda através de
radiografia simples de abdome.

Administracdo de dieta intermitente (sistema
aberto)

Conferir na prescricdo médica: data, horario, tipo e
volume da dieta a ser oferecida;

Conferir dados de identificacéo da dieta com os dados
do RN/crianca;

Explicar o procedimento a crianca e acompanhante e
solicitar cooperacao;

Higienizar as maos;

Verificar a temperatura da dieta;

Agitar o frasco da dieta, evitando que sedimentos
fiquem depositados no fundo;

Conectar o equipo ao frasco de dieta e preenché-lo;
Colocar o RN/crianga em decubito elevado, deixando-o
numa posicao confortavel;

Calcar as luvas;

Certificar-se de que a fixacdo da sonda permanece na
marca preestabelecida;

Testar o posicionamento da sonda: auscultar ruido, com
estetoscopio em regido epigdstrica, durante injecdo de
ar e aspirar o conteudo gastrico;

Ao retornar residuo gastrico na seringa, observar
suas caracteristicas e volume, injetar o conteudo
novamente; o volume a ser administrado devera ser
a diferenca entre o volume prescrito e o volume do
residuo gastrico;

Retirar a seringa e conectar o equipo de dieta a sonda;
Controlar a infusdo da dieta para que ela seja lenta;
Observar sinais de desconforto do RN/crianca durante
o procedimento;

Ap6s o término da dieta, desconectar o equipo e lavar a
sonda com 4gua filtrada, utilizando volume de acordo
com o calibre da sonda (n°4-0,5mL en®6-1mL);
Fechar a sonda;

Documentar o residuo gastrico e o volume de dieta
infundido nos impressos especificos de cada unidade.

Administracdo de dieta continua (sistema fechado)

Checar o rétulo do frasco de dieta com a pulseira de
identificacdo do paciente e com a prescricdo médica;

Preencher impresso proprio para identificacdo do
frasco de dieta (folha utilizada também para identificar
Soros);

Verificar o posicionamento da sonda;

Mensurar o residuo gastrico e retornar esse conteudo
ao estdbmago;

Colocar o equipo na bomba de infuséo e preenché-lo;
Programar a bomba de infusdo, conectar o equipo a
sonda e iniciar a administracdo da dieta;

Checar na prescri¢do médica o horario de instalagdo
da dieta;

*Obs: A dieta, ap0s aberta, tem validade de 24 h, assim
€como 0 equipo.

No final de cada plantdo, a bomba de infuséo de dieta
deve ser “zerada” e o volume infundido anotado
na folha de “controle de ingeridos e eliminados”;
na UTI Pediatrica e Neonatal, a bomba de infuséo é
reprogramada a cada 4 h, para melhor controle do
volume infundido.
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Residuo gastrico

80

A posicdo da sonda e o residuo sdo conferidos antes
da administracdo de todas as dietas, que podem estar
prescritas de 2 em 2 h, 3 em 3 h ou 4 em 4 h; quando
a sonda estd em posicdo enteral, ndo é verificado o
residuo gastrico;

O residuo é medido com seringa de 20 mL; apds a
verificagdo e a avaliacdo da enfermeira ou médico,
0 volume aspirado pode ser reintroduzido ou
desprezado. Serd avaliado o aspecto do residuo (leitoso
ou salivar) e a presenca de sangue, meconio, grumos;
O aspecto e o volume do residuo encontrado
determinam se a crianca receberd a dieta ou ficard
em pausa alimentar.

Administracao de medicamentos

* Pausar a bomba de infusao, se dieta enteral continua;

* Lavar a sonda com agua filtrada com volume
compativel com o calibre da sonda (n°4-0,5mLen®6
—1mL) antes e apds a administracdo de medicamentos;

« Evitar a administracdo conjunta de medicamentos;
administrar cada item separadamente e lavar a sonda
entre medicamentos diferentes;

* Reiniciar a infusédo da dieta.

Pausa noturna

Em geral, a pausa é feita das 24 h as 6 h e a infusdo do
volume total da dieta é calculada para correr em 18 h.
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GASTROSTOMIA (GTT):

ASPECTOS GERAIS

Karin Emilia Rogenski

Noemi Marisa Brunet Rogenski
Rosana Santiago Vilarinho
Karina Sichieri

Fabiana Pereira das Chagas
Fernanda Rodrigues Biz Silva
Débora Regina Guedes

Definicao

E uma comunicaco direta do estbmago com o exterior,
criada artificialmente por meio de um procedimento
cirurgico, consistindo na colocagdo de uma sonda no
estbmago por meio da criagdo de um trato fistuloso
cirurgico entre a parede gastrica e a parede abdominal.
Pode ser realizada por via endoscopica (Gastrostomia
Endoscdpica Percutdnea — PEG), ou via cirurgia
convencional (DeLegge, 2013; Montovani, 1997).

Indicacdes (Delegge, 2013; NICE, 2006; Loser et al. 2005)

A gastrostomia (GTT) deve ser considerada em:

« Pacientes que necessitam de alimentacdo via sonda
nasoenteral a longo prazo (mais de 30 dias) e em
pacientes que apresentem o trato gastrointestinal
integro e funcional, mas que sejam incapazes de ingerir
calorias em quantidades necessarias para suprir as
demandas do organismo;

* Pacientes com disturbios neurolégicos, apresentando
disfagia, p6s-acidente vascular encefdlico ou trauma
cranioencefélico, pacientes com tumor cerebral,

paralisia bulbar, doencga de Parkinson, paralisia
cerebral e esclerose lateral amiotrofica;

* Pacientes que, mesmo sem disfagia, apresentam
doencas cronicas com necessidade de suplementacao
nutricional (Sindrome do Intestino Curto, doenca de
Crohn, sindromes de mda-absor¢do) ou em pacientes
com condigdes catabolicas agudas ou cronicas que
requerem suporte nutricional complementar (grandes
queimados, SIDA, fibrose cistica, doenga cardiaca
congénita);

* Pacientes em tratamento de cncer de cabeca e pescogo;

* Descompressdo do trato gastrointestinal, em doentes
com obstrucdo, quando se preveem riscos de ileo
adindmico ou paralitico.

No Quadro 1 estdo relacionadas algumas
contraindicacdes.

Cuidados gerais com a sonda

* Asonda e seus componentes (tampa e roldana externa)
devem ser higienizados e inspecionados diariamente
para verificar rachaduras ou sinais de deterioracéo;
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¢ Comunicar a equipe médica quando ocorrer remocao
acidental ou intencional da sonda; é prioritdrio evitar
o fechamento precoce da fistula gastrocutanea; se a
remocao ocorrer entre o 7° e 10° dias apds a realizagdo
da gastrostomia, a sonda devera ser repassada no setor
de endoscopia; se o0 ostoma ja se encontrar formado,
0 médico ou a enfermeira poderdo repassar a sonda
pelo mesmo orificio;

¢ Avida média da sonda é de 3 a 6 meses; dependendo
do cuidado dispensado a ela, esse periodo pode ser
prolongado por até 18 meses, desde que a sonda
se mantenha integra; apos esse periodo deverd ser
substituida;

* Manter a sonda fechada nos intervalos da alimentacao;
se ocorrer a quebra da tampa da sonda, pode-se utilizar
um extensor para sonda ou a tampa de uma sonda
vesical de 3 vias;

* Inflar o baldo da sonda com &gua destilada no volume
recomendado pelo fabricante; ndo utilizar ar ou soro
fisiolégico para inflar o baldo, pois o ar poderd vazar
e causar o esvaziamento do baldo e o soro fisiol6gico
podera cristalizar, causando obstrucdes;

* O volume da agua do baldo da sonda deverd ser
checado a cada 7 dias; € importante comparar o volume
retirado com o volume original infundido; a perda de
volume superior a 5 mL sugere vazamento de liquido;
nas sondas de menores calibres considerar perda de
volume superior a 1mL, pois sdo preenchidas com
menor volume: de 3 a 5 mL.

Cuidados gerais na administracao de dieta/
medicamentos pela sonda

* A administracdo de d4gua e/ou medicamentos através
da sonda pode ser iniciada 4 h ap6s a sua colocagdo. No
entanto, a administracéo de dieta devera ser iniciada

Quadro 1: Contraindicagdes para a gastrostomia

Absolutas

apos 24 horas do procedimento ou de acordo com
prescricdo médica.

Apo6s administracdo de dieta e/ou medicamentos e/ou
aspiracdo de residuo gastrico, lavar a sonda com 10 a
20 mL de 4gua morna filtrada. Se houve administracdo
de dieta de forma continua é imprescindivel lavar a
sonda a cada 4 h.

Pacientes neonatais e pedidtricos toleram menores
volumes e utilizam sondas de menores calibres (14Fr e
16Fr). Portanto, a lavagem da sonda deve ser realizada
com volumes menores—5a 10 mL de 4gua morna filtrada.
Antes de infundir a dieta, verificar o residuo
gastrico com o auxilio de uma seringa. Se o volume
for maior que 100 mL, devolvé-lo ao estdmago e
ndo infundir a dieta desse hordrio. Apds, lavar a
sonda com 10 a 20 mL de 4gua morna filtrada.
*QObs.: Em pediatria néo é verificado residuo gastrico
para pacientes com GTT, é necessario que a equipe
esteja atenta para distensdo abdominal, nduseas e
vomitos antes e durante a administracdo da dieta.
Administrar a dieta em temperatura ambiente e
lentamente, para evitar quadros de diarreia, flatuléncia
e desconforto abdominal.

Durante a administracio da dieta e por mais 1 hora,
manter a cabeceira da cama do paciente elevada entre
30° e 45°, a menos que contraindicado, para evitar a
regurgitacdo e possivel aspiracao.

Realizar higiene oral do paciente no minimo 3 vezes ao
dia, conforme procedimento institucional.

Cuidados gerais com a pele

Verificar diariamente a pele sob a roldana externa da
sonda, proteger a pele com creme barreira ou protetor
cutaneo para evitar ulceracdes locais.

Manter a sonda com ligeira tracdo, deixando a roldana
bem ajustada a pele.

Relativas

Recusa do paciente
Paciente com expectativa curta de sobrevida

Coagulopatia grave ou ndo compensada

Estémago intratoracico

Lesdo ulcerada, infiltrativa ou infectada em parede abdominal
ou em mucosa gastrica no local de insercdo da sonda

Auséncia de motilidade intestinal

Hepatopatias descompensadas
Hepatomegalia

Gastrectomia parcial/Cirurgia prévia em regido superior
do abdome

Obesidade grave

Fistula esofagica, proximal do intestino delgado ou varizes
esofagicas

Peritonite difusa

Ascite
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* Girar a sonda 360° uma vez por semana, para evitar ¢ Peritonite;

aderéncias a pele.

» Verificar diariamente a presenca de vazamento de

» TFasceite necrotizante;
* Hemorragia;

secrecdo gastrica ou de dieta e examinar a insercéo da

sonda para sinais e sintomas de infeccéo como: eritema,

+ Pequenos hematomas;

edema, dor, presenca de exsudato com odor fétidoou * Obstrucdo da sonda;
febre. Se presentes, comunicar equipe médica. * Aspiracdo;

Complicagées

* Remocdo ou deslocamento precoce da sonda;
¢ Dermatite;

« Infeccdolocal (sinais de dor, eritema, edema e exsudato ~ * Sepultamento do retentor interno.

purulento);

O Quadro 2 relaciona outras complicacdes e cuidados.

Quadro 2: Complicagdes e principais cuidados

Complicacdes

Cuidados

Hiperemia

Vazamento periestoma

Granuloma

Estomia dilatada

Monilia

- Realizar higiene da pele periestoma com dgua e sabdo neutro trés vezes ao dia e sempre que
necessario;

- Aplicar protetor cutdneo ou creme barreira na pele periestoma;

- Manter roldana externa da sonda ajustada a pele.

- Realizar higiene da pele periestoma com dgua e sabao neutro trés vezes ao dia e sempre que
necessario;

- Verificar a quantidade de dgua destilada no baldo da sonda e ajusta-la ao volume indicado na sonda;
- Aplicar protetor cutdneo ou creme barreira na pele periestoma;

- Se necessario, manter espuma de poliuretano entre a pele e o anel;

- Manter anel da sonda ajustado a pele/espuma de poliuretano.

- Realizar higiene da pele periestoma com NaCl 20% e manter gaze embebida com a solugdo por 10
minutos, trés vezes ao dia;

- Secar a pele ao retirar a compressa;

- Aplicar protetor cutdneo ou creme barreira na pele periestoma;

- Manter anel da sonda ajustado a pele.

- Realizar higiene da pele periestoma com dgua e sabao;

- Esvaziar o baldo da sonda;

- Retirar a sonda no periodo noturno, realizando curativo oclusivo no local; manter ocluido por 6 a 8
horas, para que a pele contraia e diminua o didmetro do estoma; apds esse periodo, repassar a sonda
utilizando lidocaina gel;

- Preencher o baldo com 4gua destilada conforme indica¢do do volume da sonda;

- Realizar higiene da pele periestoma com dgua e sabao;

- Aplicar protetor cutdneo ou creme barreira na pele periestoma;

- Manter anel da sonda ajustado a pele.

- Realizar higiene da pele periestoma com dgua boricada 3% no minimo trés vezes ao dia;

- Aplicar protetor cutdneo ou creme barreira na pele periestoma;

- Manter anel da sonda ajustado a pele;

- Se persistir, aplicar hidrofibra com prata (Aquacel®) na inser¢do da sonda de gastrostomia, cobrir
com gaze estéril e Micropore® e trocar a cada trés dias ou se necessario.
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FONOAUDIOLOGIA
EM TERAPIA
NUTRICIONAL

Milena Vaz Bonini
Karina Elena Bernardis Buhler

1. DISFAGIA

1.1. Definicao

De acordo com Furkim e Silva (1999), é descrita como
“disturbio de degluticdo, com sinais e sintomas especificos,
caracterizada por alteragbes em qualquer etapa ou
entre as etapas da dindmica da degluticdo, podendo
ser congénita ou adquirida apés comprometimento
neurologico, mecanico ou psicogénico e trazer prejuizos
aos aspectos nutricionais, de hidratacdo, ao estado
pulmonar, ao prazer alimentar e social do individuo”.

As desordens da degluticdo podem ocorrer em todas as
idades, considerando-se desde o recém-nascido até o idoso.

1.2. Causas

As causas da disfagia pedidtrica compreendem
grandes categorias diagnosticas: alteracdes neuroldgicas
(imaturidade, atraso ou defeito), anomalias anatomicas
envolvendo o trato aerodigestivo, condicdes genéticas
e condi¢Oes que podem afetar a coordenagdo succdo/
degluticdo/respiracdo.

Na populacdo adulta, os individuos com disfagia
em geral apresentam quadros neuroldgicos como
acidente vascular encefalico, doencas neuromusculares,
traumatismo cranioencefalico, tumores do sistema
nervoso central e Parkinson, caracterizando-se a disfagia
neurogénica. Quando a causa é mecanica, o sistema
nervoso central estd intacto e a disfagia é decorrente
de inflamacgdes, traumas mecanicos, macroglossia,
diverticulo de Zenker, tumores de cabeca e pescoco,
resseccoes cirurgicas, sequelas de radioterapia, osteofito
vertebral, paresia ou paralisia de pregas vocais (Furia,
2003; Palmer et al. 2000; ASHA, 2001).

O envelhecimento pode ocasionar ou agravar as
alteracdes na dinamica da degluticdo. Modificacdo no
padrdo mastigatorio, prdotese dentdria mal adaptada,
reducdo do volume salivar decorrente de medicacoes e
doencas associadas, diminuicdo da propulsdo e pressdo
orofaringea, diminuicdo dos reflexos de protecdo e
aumento da incidéncia de refluxo gastroesofagico sdo
alguns dos fatores que aumentam o risco de complicacées
como pneumonia aspirativa, desnutricdo e desidratacdo
na populacdo em questdo (Macedo et al. 1998).

Considerando-se os pacientes internados em UTI,
a incidéncia da disfagia aumenta em decorréncia da
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intubacdo orotraqueal prolongada, da traqueostomia,
da ventilacdo mecanica e do uso de vias alternativas de
alimentacdo. Varias pesquisas apresentam evidéncias
sugerindo que a permanéncia da IOT por mais de 48 horas
pode causar pelo menos prejuizo transitério a laringe,
seguindo-se a reducdo da eficdcia dos mecanismos de
protecdo de vias aéreas. A presenca do tubo orotraqueal
parece alterar mecano e quimiorreceptores da mucosa
da faringe e laringe, causando alteracdo no reflexo de
degluticdo (Solh et al. 2003).

1.3. Avaliagdo clinica

A avaliacdo da dindmica da degluticdo é a base para
o planejamento das estratégias de gerenciamento.
Os objetivos da avaliacdo em questdo sdo: identificar
a possivel causa da disfagia, avaliar a habilidade de
protecdo de vias aéreas e 0s possiveis riscos de aspiracao,
determinar a possibilidade de alimentacdo por via oral
e a melhor consisténcia da dieta alimentar, indicar a

Figura 1: Gerenciamento fonoaudiolégico

realizacdo de avalia¢gdes complementares e procedimentos
necessdrios ao diagnoéstico e ao tratamento da disfagia
e estabelecer o tipo de terapia indicada para cada caso
(Furia, 2003; ASHA, 2002).

A - Quando solicitar

As indicag¢des mais frequentes para a avaliacdo
fonoaudioldgica em beira de leito sdo:
* Populacao pediatrica (Arvedson, Brodsky, 2002)
— Baixo ganho ponderal ou perda de peso;
— Incoordenacdo das funcdes de succéo e degluticéo;
— Alteracdes respiratorias;
— Apnéiaequedasdesaturacio associadas a alimentacao;
— Irritabilidade severa ou problemas de comportamento
durante a alimentacao;
— Historico de infecgdes recorrentes de vias aéreas;
— Tempo de alimentacdo prolongado (> 40 min);
— Sialorréia persistente;
— Nausea;

Riscopara ——» NAO
Disfagia
l Iniciar dieta
SIM V.0
Avaliacdo
' da }
Degluticao
Via Iniciar dieta
alternativa V.0
exclusiva (parcial/Total)
SNE/GTT
Terapia indireta Terapia
(sem oferta VO) direta
Sem Com Com
i modificacdo modificao manobras
na dieta
Reintroducéo
V.0
- consisténcias - limpeza
i - espessante - postural
- facilitadora

Progressao da
dieta
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— Refluxo nasofaringeo;

— Tosse ouengasgosrecorrentes durante a alimentacao;

— Diagnéstico de alguma afeccdo que cursa com
disfagia orofaringea (vide Quadro 1).

* Populacao adulta /idosa

— Diagnéstico de alguma afecgdo que cursa com
disfagia orofaringea (vide Quadro 2);

— Entubacdo orotraqueal prolongada (periodo maior
que 48 horas);

— Uso de traqueostomia;

— Eventos recorrentes de pneumonia;

— Alteracdes respiratorias;

— Queixa de engasgos e tosse frequentes durante as
refeicoes;

— Queixa de estase de alimento apds a degluticdo;

— Refluxo nasofaringeo.

B - Como solicitar

Setor Como proceder
UTI Pediétrica Encaminhar pedido de
UTI Neonatal interconsulta ao Bergario.

Bercario
Enfermaria de Pediatria

UTI Adulto
Semi-Intensiva Adulto
Enfermaria de Clinica
Médica

Enfermaria de Clinica
Cirurgica

Quadro 1: Diagnosticos e comorbidades associados a disfagia pediatrica

Encaminhar pedido de
interconsulta a Enfermaria de
Clinica Médica.

Alteracdes neuroldgicas Prematuridade, Sindrome Arnold-Chiari, tumor de sistema nervoso, trauma cranioencefalico,
acidente vascular encefalico, doencas neuromusculares, asfixia perinatal

Alteracdes anatomicas do trato  Anomalias congénitas ou adquiridas (fissuras labiopalatinas, paresia ou paralisia de pregas
aerodigestivo vocais, cleft-laringeo, fistula traqueoesoféagica, laringomaldacia, traqueomaldcia, anel vascular)

ITatrogénico (traqueostomia)

Condicdes genéticas Sindromes (Sindrome de Down, Sindrome Velocardiofacial), anomalias craniofaciais
(Sequéncia de Pierre Robin, Sequéncia de Moebius)

Condicoes que afetam a Laringomaldcia, prematuridade, atresia de coanas, displasia broncopulmonar, doenga
coordenacdo das funcdes de cardiaca, virus respiratoério sincicial

succdo/respiracao/degluticao

Outras comorbidades Doenca do refluxo gastroesofagico

Fonte: Lefton-Greif MA, 2008

Quadro 2: Diagnosticos associados a disfagia adulto

Alteracdes estruturais Diverticulo de ZenKker, cicatrizes pds-operatdrias, tumores orofaringeos, osteéfitos e anomalias

esqueléticas, mas-formacdes congénitas

Alteracdes do sistema Acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefalico, paralisia cerebral, Sindrome Guillain-
nervoso Barre, Parkinson, Coréia de Huntington, esclerose lateral amiotroéfica, tumores, Alzheimer,

neuropatia diabética

Doencas musculares Dermatomiosite ou polimiosite, distrofia miotonica, distrofia oculofaringea, miastenia Gravis,

sarcoidose, sindromes paraneopldsicas

Alteracdes metabolicas  Amiloidose, Sindrome de Cushing, Doenga de Wilson

Infeccdes Herpes, citomegalovirus, difteria, botulismo

Fonte: Cook, Kahrilas, 1999

Capitulo 12 - Fonoaudiologia em Terapia Nutricional
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Ao término da avaliacdo clinica sdo tracados os
objetivos, o planejamento terapéutico e é determinada a
necessidade de avaliagdes objetivas complementares para
o0 gerenciamento seguro e eficaz da disfagia orofaringea.

1.4, Avaliacdo instrumental/complementar

Uma série de avaliagOes instrumentais tém sido
realizadas para estudar os varios aspectos envolvendo a
normalidade e as alteracdes na fisiologia da degluticéo.
Cada procedimento fornece informacdes especificas.

Na pratica clinica, quando a avaliacdo clinica da
degluticdo ndo permite concluir a existéncia de risco
de aspiracdo, principalmente nos casos de suspeita de
aspiracédo silente, é indicada a realizacdo da avaliacdo
instrumental/complementar da degluticao.

No HU/USP é realizada a Videofluoroscopia da
Degluticdo, considerada o método “padrdo-ouro”
para avaliacdo objetiva da degluticdo. Ele permite
a visualizacgdo, através da ingestdo de diferentes
consisténcias (p. ex.: liquida, pastosa, sélida) modificadas
com bario, de todos os eventos e possiveis alteragdes

Figura 2: Protocolo de desmame da TNE

Via oral 5
refeigdes/dia

Obs.: TNE: Terapia Nutricional Enteral
Fonte: Sonsin et al. 2009

da dinamica da degluticdo, desde a captagdo do bolo
alimentar, sua passagem pela transicdo faringoesofégica e,
posteriormente, pela transicdo es6fagogdastrica. O paciente
é avaliado nas visdes lateral e antero-posterior.

Possibilita a constatagdo de penetracdo e/ou aspiracao
laringotraqueal, para quais consisténcias, em qual
volume, a eficdcia das manobras de limpeza e protecdo
de vias aéreas, das técnicas posturais e das manobras de
degluticdo.

As desvantagens do método em questdo sdo a exposi¢do
do paciente a radiacdo, inviabilizando a reavaliagdo
frequente, a impossibilidade de avaliar diretamente a
sensibilidade das estruturas e de realizar o exame nas
unidades de terapia intensiva.

1.5. Desmame da TNE

Uma vez o paciente em TNE apresentando condicdes de
receber dieta/ hidratacdo exclusivamente por via oral, é
recomendado que se dé inicio ao protocolo de desmame,
o qual visa minimizar o desgaste nutricional, conforme
ilustrado a seguir:

<25% aceitacdo oral
Manter 100% da TNE

>25% e <50% aceitacdo oral
Manter 75% da TNE

>50% <75% aceitacdo oral
Manter 50% da TNE

- administracdo continua = velocidade

- administracdo intermitente = suspender os horarios noturnos

>75% aceitacdo oral
Suspender a TNE
- acompanhar ingestdo hidrica
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TERAPIA NUTRICIONAL
PARENTERAL: ASPECTOS

GERAIS EM ADULTO

Ldcia Caruso
Lucas Fernandes de Oliveira
Altamir Benedito de Sousa

Definicao

De acordo com a Portaria 272/98, a Nutricdo Parenteral
(NP) é uma solucdo ou emulsdo, composta basicamente
de carboidratos, aminodacidos, lipidios, vitaminas e
minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em
recipiente de vidro ou plastico, destinada a administracdo
intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese
ou manutencdo dos tecidos, 6rgdos ou sistemas.

Indicagées (ASPEN, 2002; McClave et al. 2009)

— Intestino curto.

— Fistula enteral de alto débito.

— Obstrugédo intestinal/ileo prolongado.

— Paciente desnutrido, incapaz de receber dieta
enteral, que serd submetido a cirurgia de trato
gastrointestinal, iniciar 5 - 7 dias antes da cirurgia.

— Pancreatite aguda grave que ndo tolera dieta enteral
por dor ou distensdo intestinal importante.

— Paciente critico, bem nutrido, que ndo consegue ser
alimentado por via oral ou enteral em 7 a 10 dias.

— Em paciente com evidéncia de desnutricdo calérico-
proteica ndo se deve prolongar esse tempo por mais
que 5 dias

Prescricao

A prescricdo da nutricdo parenteral deve ser realizada
em conjunto, envolvendo equipe médica, nutricionistas
e farmacéuticos.

Acesso periférico x central

A nutricdo parenteral pode ser infundida em veia
periférica, respeitando osmolaridade de até 900 mOsm/L,
porém implicard na administracdo de volumes altos de
solucdo para garantir a oferta nutricional total. Para
doentes com restri¢do de volume ou quando ha estimativa
de NP prolongada prefere-se a via central.

Acompanhamento com exames laboratoriais

E fundamental que sejam solicitados exames
bioquimicos para avaliacdo das funcdes renal,
hepatica, glicemia, colesterol total e fra¢des, albumina
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e pré-albumina e eletrdlitos, para permitir a avaliacéo
inicial bem como acompanhamento. No Quadro 1 estdo
especificados exames e frequéncia.

Inicio e descontinuidade

O ideal € iniciar a nutricdo parenteral com volume
que proporcione metade da meta caldrica, ou com

1 litro de solu¢do ou emulsdo, com progressdo a partir
do segundo dia para volume suficiente para garantir a
oferta nutricional total, conforme tolerabilidade. Deve-se
avaliar os exames bioquimicos e se houver desequilibrios
é recomendada a reposicdo ou revisdo da composicdo da
emulsdo escolhida ou, ainda, manter o volume abaixo
da meta até que a tolerancia metabdlica seja alcancada,

Quadro 1: Exames bioquimicos a serem solicitados antes e durante a Nutricdo Parenteral (NP)

ACOMPANHAMENTO

ANTES DE

E E INICIAR A NP

1 semana

A partir da 2® semana da introducao da NP

2 -3 vezes/
semana

Didrio Semanalmente

Hemograma completo x

Eletrolitos: x
Sédio

Potdssio

Cloreto

Magnésio

Bicarbonato

Fosforo

Célcio

Glicemia x

Albumina (proteinas totais e fracdes) x
Pré-albumina (= avaliacdo nutricional)

Marcadores da funcao hepética: x
Fosfatase alcalina

AST

ALT

Bilirrubina total e fracdes

INR (quando necessario)

Marcadores da funcdo renal: x
Uréia sérica

Creatinina sérica

Colesterol total x

HDL
LDL

Triglicérides x

Balanco nitrogenado x
Uréia urinaria de 24 h

Fonte: UTT adulto - HU-USP
Legenda: AST — aspartato transaminase; ALT — alanina transaminase
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de acordo com cada caso. Paralelamente ao aumento do
volume da NP, a prescri¢do de soro glicosado deve ser
revista de forma a ndo levar a balanco hidrico positivo.

Por outro lado, quando se for programar a interrupgao
da NP, seja para transicdo para nutri¢do enteral, ou oral,
é importante que ela seja gradativa, em 1 a 2 dias, pelo
menos, com substitui¢do parcial do volume de NP por soro
glicosado, de forma a ndo promover alteracoes abruptas
no volume circulante. Sugere-se diminuicdo do volume
de NP em 1/3, 2/3 e suspensao.

Aviade alimentacao pelo trato gastrointestinal sempre
deve ser priorizada. Portanto, uma vez que haja condicdes
para o uso do trato digestorio e o paciente aceitar mais
de 50% a 75% da meta caldrica por via oral ou enteral,
a nutricdo parenteral deve ser suspensa. Em algumas
situacgdes de baixa tolerancia digestoria pode-se manter
uma oferta pequena por via enteral, por exemplo de

25 mL/h, para prevencdo da atrofia pelo jejum digestorio
(McClave, 2009).

Férmulas disponiveis

Na tabela 1 estdo especificados os 7 tipos de férmulas
disponiveis para adultos no HU-USP, seis para uso
em cateter central e um — HU7 — para uso em infuséo
periférica, e na tabela 2 estdo os oligoelementos e
multivitaminicos disponiveis. Cabe considerar que
pacientes catabdlicos apresentam maior necessidade
proteica e que muitas vezes existe um acréscimo da
solucdo de aminodcidos a 10%, de forma a contemplar a
quantidade didria requerida, conforme exemplo descrito
a seguir. Um paciente com peso ideal de 70 kg em estado
catabolico, com necessidade de 1.750 kcal (25 kcal/kg) e
88 g (1,25 g/kg) de proteinas precisard da férmula de NP

Tabela 1: Tipos de férmulas parenterais disponiveis no Hospital Universitario para adultos

Composicao

Hu-7

Hu-6
" (via periférica)

AMINOACIDOS 10% 400,00 380,95 200,00 363,64 250,00
ACETATO DE SODIO (2 mEq/mL) 5,00 4,76 4,55 5,00
AGUA PARA INJECAO 31,70 28,24 30,00 30,00 5,75 9,63 230,70
AMINOACIDOS ESSENCIAIS 250,00 250,00

AMINOACIDOS RAMIFICADOS 438,60

CLORETO DE POTASSIO 19,1% 10,00 9,52 8,77 9,09 10,00
CLORETO DE SODIO 20%

FOSFORO ORGANICO (0,33 mMol/mL) 30,30 28,86 26,58 27,55 30,30
GLICOSE 50% 500,00 428,57 400,00 400,00 491,23 381,82 150,00
GLUCONATO DE CALCIO 10% 6,00 5,71 10,00 10,00 8,77 5,45 6,00
LIPIDEOS 10% 300,00
LIPIDEOS 20% 95,24 100,00 181,82
OLIGOELEMENTOS ADULTO 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
SULFATO DE MAGNESIO (1mEg/mL) 5,00 5,71 8,77 4,55 6,00
MULTIVITAMINICO 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
VOLUME FINAL DA SOLUCAO (mL) 1.000 1.000 700 1.000  1.000  1.000 1.000
OSMOLARIDADE (mOsmol/L) 1.943 1.727  1.857 1526  1.840  1.577 827
CALORIAS (kcal) 1.010 1.125 749 1.029 1112 1.274 685

Dados padronizados do Departamento de Farméacia — HU-USP, 2013
Unidade de volume: mL
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tipo HU2 1.500 mL com adicdo suplementar de 300 mL de
solugdo de aminodcidos a 10% (= 30 g de aminodcidos),
que fornecerd cerca de 1.808 kcal e 87 g de proteinas.

Natabela 3 estdo reunidas algumas das recomendagdes
de vitaminas e minerais. Ainda néo existem dados
especificos de necessidades em cada situacdo clinica,
embora seja consenso que em muitos casos ha um
aumento desses requeriveis devido a condicdo catabdlica.

Cabe salientar que o aumento da oferta caldrica
total tem sido associado com reducdo do nivel do ion
fosforo (P) em pacientes recebendo NP. Por isso, nessas
situagOes é necessdrio prover aproximadamente 10 -
15 mmol de P para cada 1.000 kcal ofertadas. Os pacientes
severamente subnutridos podem desenvolver Sindrome
de Realimentacao, verificar capitulos especificos.

Vale a pena considerar em paralelo os suplementos
de vitaminas e minerais disponibilizados para uso em
NP (Quadro 2), o que pode permitir um ajuste, quando
necessario.

Tabela 2: Oligoelementos e multivitaminicos disponibilizados
para o Hospital Universitario pela empresa que manipula as NPs

Oligoelementos Cada ml contém

Zinco 2,5mg
Cobre 0,8 mg
Manganés 0,4 mg
Cromo 10 mcg
Retinol (vit. A) 5.000 UI
Colecalciferol (vit. D) 400 UI
Tocoferol (vit. E) 25mg
Nicotinamida (vit. B3) 50 mg
Piridoxina (vit. B6) 7,5 mg
Riboflavina (vit. B2) 2,5mg
Acido ascérbico (vit. C) 250 mg
Dexpantenol (vit. B5) 12,5 mg

Fonte: HU-USP, 201

Tabela 3: Recomendagdes de minerais e vitaminas para adultos saudéaveis e em Nutricdo Parenteral

Nutriente

saudavel)*

Recomendacoes/dia (adulto

Recomendacdes ASPEN** (24 h)

Minerais

Ferro 10 mg Néo adicionado rotina
Zinco 12-15mg 2,5-5,0mg
Cobre 2-3mg 0,3-0,5mg
Cromo 0,05-0,2 mg 10-15 pg
Selénio 55-70 pg 20-60 pg
Manganeés 0,15-0,8 mg 60 - 100 pg
Molibdénio 0,15-0,5 mg Nio adicionado rotina
Vitaminas

A 1.000 UI 3.300 UI
D 400 UI 200 UI

E 12.-15U1 10 UI

K 1 uglkg 150 ug
Tiamina 1-1,5mg 6 mg
Riboflavina 1,1-1,8mg 3,6 mg
Piridoxina 1,6-2,2mg 6 mg
By, 2-3ug Sug
Niacina 14-20 mg 40 mg
Acido pantoténico 4-10mg 15 mg
Biotina 80-100 pg 60 ug
Acido Félico 180 - 200 ug 600 ug
Acido ascérbico 45 - 60 mg 200 mg

Obs: *baseada nas Recommended Dietary Allowance (RDA), 1989; **Mirtallo et al. 2004
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Quadro 2: Suplementos disponiveis para uso em Nutricdo Parenteral

Classificacao

Descricdo dos componentes da Nutricao Parenteral

Macronutrientes

Micronutrientes

Eletrolitos

Outros

Aminodcidos 10% Adulto

Aminodcidos de Cadeia Ramificada 8% (Hepa)
Aminodacidos Essenciais ¢/ Histidina 6,9% (Nefro)
Aminodacidos Pediatricos ¢/ Taurina 10%
Glutamina L-Alanil 20%

Glicose 50%

Emulsdo de Oleo de Peixe 10%

Lipideos 20% TCM/TCL

Oleo Soja + Oliva + Peixe 20%

Complexo B

Multivitaminico

Oligoelementos Adulto

Oligoelementos Infantil ou Diluido
Polivitaminico A+B

Polivitaminico A+B C 12

Selénio 4 mcg/mL

Sulfato de Zinco 200 mcg/mL

Vitamina C 100 mg/mL

Acetato de S6dio 2 mEq/mL

Cloreto de Potdssio 19,1%

Cloreto de Sédio 20%

Fosfato de Potédssio 2 mEg/mL

Fésforo Organico 1 mMol/mL ou 0,33 mMol/mL
Gluconato de Calcio 10%

Sulfato de Magnésio 10%

Agua Bidestilada

Bolsa Freka Mix (EVA)

Heparina 5.000UI/ml

Insulina Simples
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Complicacdes

As complicacdes decorrentes da NP podem ser
divididas em duas categorias (Robeau, Rolandelli, 2004;
ASPEN Board of Directors and the Clinical Guidelines
Task Force, 2002):

— Associadas a via de administracdo, ou seja,
complicacdes mecénicas e infecciosas relacionadas
aos cateteres, sendo que no tépico “cuidados de
enfermagem na nutricdo parenteral” estdo descritos
os procedimentos adotados na manipulacao
dos cateteres, tendo em vista a prevencdo de
contaminacoes;

— Associadas a resposta do individuo frente a infusdo
de nutrientes, ou seja, as complicacdes metabdlicas;

Figura 1: Consequéncias da hiperalimentagdo

O Anexo 1 reune algumas dessas complicacdes,
causas e tratamento.

Cerca de 15 - 40% dos adultos que recebem NP a longo
prazo podem desenvolver doenca hepdatica. No Anexo
2 estdo relacionadas as principais caracteristicas e
causas, assim como o tratamento indicado, considerando
que pacientes que ficam com NP por periodos mais
prolongados poderdo desenvolver essas complicagdes

O conceito atual é considerar a tolerancia metabolica
e atentar para ndo promover a hiperalimentacdo, pois
quantidades excessivas de nutrientes também tém
repercussoes em diferentes 6rgdos e sistemas. Na figura
1 verifica-se a integracdo do metabolismo dos nutrientes
e os reflexos da sobrecarga, assim como se aponta o limite
maximo diario.

Carboidratos Lipidios Proteinas

>150% GEB
Figado

> 7g/kg/dia

Pulmdes

T co,

T Ventilagdo minuto
contribui para

Faléncia Respiratéria

(se baixa reserva pulmonar)

Prolongada

Ventilacdo Mecanica

Fonte: adaptado de Klein et al., 1998.

> 2g/kg/dia
T congestéo
reticulo
endoplasmatico

{

T TG sérico
se clearence
prejudicado

Hiperglicemia
Hiperinsulinemia
T transporte de

potéssio e fésforo
intracelular

> 2g/kg/dia
RINS
T ureogénese

| fagocitose
| quimiotaxia neutréfilos

Legenda: GEB= Gasto Energético Basal; AST= Aspartato Transaminase; ALT= Alanina Transaminase; TG= Trigliceridios
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Anexo 1: Principais complicacdes metabdlicas em pacientes que recebem Nutri¢do Parenteral (NP)

Complicacédo Definicdo Caus Tratamento
Hiperglicemia Glicemia > 250 mg/ Infusdo répida, sobrecarga de Tratamento das causas (sepse, infeccdo) e
dL glicose, diabetes, trauma e sepse infusédo lenta de insulina
Hipoglicemia Glicemia < 50 mg/dL Retirada subita de solugdes ricas Inserir solugdo de glicose a 10% por 8
em glicose horas ap6s a suspensdo da infusdo da NP
Hipertrigliceridemia TG > 200 mg/dL Sobrecarga lipidica (> 2 g/kg/dia) Menor velocidade de infusao lipidica
Acidose pH arterial < 7,3 + Insuficiéncia renal, excesso de Administrar sédio, potassio e fosfato;
hiperclorémica Cl” > 115 mmol/L cloro melhorar a funcdo renal
Hipofosfatemia Fésforo sérico abaixo  Oferta insuficiente e sobrecarga 20 mmol para cada 1.000 kcal
de 2,7 mg/dL de glicose
Hipocalemia Potassio sérico Oferta insuficiente, sobrecarga de = Reducdo da ingestao de glicose e aumento
abaixo de 3,5 mEq/L glicose e perda renal da administracdo de potassio
Hipercalemia Potdssio sérico acima  Acidose metabdlica, insuficiéncia Parar a infusdo de potassio; administrar

Disfuncéo hepética

de 5 mEq/L

AST > 40U/L; ALT >
40U/L

renal e infusdo réapida de NP

Mecanismo pouco conhecido:
sepse, hiperalimentacao

glicose ou insulina

Tratar a hiperalimentacéo, iniciar com
ingestdo hipocalorica oral/enteral

Fonte: Buzby et al., 1988

Obs.: TG = triglicérides; AST = aspartato transaminase; ALT = alanina transaminase
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Anexo 2: Complicagdes hepaticas relacionadas a nutricio parenteral (NP)

Complicacédo Definicdo Causas/sintomas Tratamento/prevencao
Esteatose Acumulo de Oferta de quantidades elevadas de Pode ser realizado com a suplementacdo
hepatica gordura nos glicose, o que determina acumulo de lipidica (EL). Porém a infuséo excessiva

hepatdcitos, acetil-coA e desencadeia aumento de lipidica deve ser evitada, visto que também
especialmente sintese de 4cidos graxos; pode causar esteatose hepdtica quando
na forma de Diminuigao da oxidacao de &cidos prescrita em dosagem > 4 g /kg/dia (Btaiche,
triglicérides graxos, particularmente se houver Khalidi, 2004). A recomendacdo maxima de
e ésteres de deficiéncia de carnitina; dosagem lipidica é de 1 g/kg/dia em adultos
colesterol Diminuicédo da sintese de lipoproteina  (Btaiche, Khalidi, 2004).
(Btaiche, Khalidi, devido a desnutrigdo ou deficiéncia O controle do tratamento com medicamentos
2004), sem de 4cidos graxos (Buchman, 2001; que potencializam a esteatose e a
evidéncias de Angelico, Della Guardia, 2000); esteatohepatite como amiodarona, andlogos
inflamagéo, A sindrome de sobrecarga de glicosideos e metotrexato também é
colestase ou gordura é caracterizada por recomendado para reduzir ou prevenir
necrose hepatica hipertrigliceridemia, febre, essas complicacdes. Do mesmo modo,
(Reimund et al., hepatoesplenomegalia, coagulopatia a exposicdo a agentes hepatotoéxicos
2004) e disfuncdo de multiplos érgaos (4lcool e medicamentos) deve ser evitada,
(Btaiche, Khalidi, 2004). particularmente quando a fibrose é
histologicamente detectada na biopsia
hepatica (Kitchen, Alastair, 2003).
Esteatohepatite K gerada pela A principal causa é a administracdo O controle do diabetes mellitus e da
inflamagéo excessiva de carboidratos. hiperlipidemia e o uso de medicamentos
hepatica severa como genfibrozil, metformina, vitamina
e que pode E ou outros antioxidantes e tiazolinas
rapidamente (Reimund et al., 2004; Kitchen, Alastair, 2003)
progredir para a para prevencdo a oferta de glicose ndo deve
fibrose hepatica e ultrapassar 7 g/kg/dia.
a cirrose. (Btaiche,
Khalidi, 2004)
Colestase Faléncia no fluxo Adultos com a fosfatase alcalina E reversivel desde que a NP seja

da bile (Bhogal,
2013)

elevada podem apresentar colestase.
Os fatores de risco sdo: sepse, NP
prolongada, NP continua, excesso

de aminodcidos, uso inadequado de
lipideos, deficiéncia de nutrientes,
como glutamina, metionina, colina e
carnitina, condicoes do paciente que
promovam a translocacdo bacteriana
(Robeau, Rolandelli, 2004).
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descontinuada antes de ocorrerem danos
irreversiveis ao figado. A iniciacdo precoce
de alimentacgdo enteral ou oral e o desmame
da NP tém sido vistos como a melhor
prevencdo, pois o jejum relacionado com a
falta de estimulacéo do trato digestorio, de
forma prolongada, predispde a colestase
(Robeau, Rolandelli, 2004).
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TERAPIA NUTRICIONAL
PARENTERAL: ASPECTOS
GERAIS EM PEDIATRIA

Andréa Maria Cordeiro Ventura

A nutricdo parenteral consiste na administragao
intravenosa de nutrientes para individuos com
impossibilidade de ingerir ou absorver os nutrientes
por via oral ou enteral. “Solugdo ou emulsdo, composta
basicamente de carboidratos, aminodcidos, lipidios,
vitaminas, estéril e apirogénica, acondicionada em
recipiente de vidro ou pléstico, destinada a administracdo
intravenosa em pacientes desnutridos ou ndo, em regime
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese
oumanutencao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas” (Portaria
n. 272, 1998, ANVISA).

AsindicacOes de nutrigdo parenteral (NP) estdo citadas
no Quadro 1. Considera-se em termos de momento do
inicio da NP a impossibilidade ou limitacdo da via enteral
por1-3dias emlactentes ou4-5 dias em criancas maiores
e adolescentes. Convém ressaltar que, uma vez indicada
a NP, é necessaria uma reavaliacdo frequente quanto a
possibilidade de introducdo de dieta oral ou enteral. A NP
poderad ser administrada por acesso central ou periférico
(Quadro 2).

Uma vez indicado o suporte nutricional parenteral,
deve-se decidir sobre os componentes da dieta
individualizados, incluindo-se 4gua, oferta de energia ndo
proteica, aminodcidos, eletrélitos, vitaminas e minerais,
resumidos no Tabela 1.

Com relacgdo a oferta hidrica ressalta-se que a crianca
criticamente enferma apresenta grande potencial para
ativacdo de mecanismos fisiopatolégicos que levam a
retencdo hidrica, como secre¢do inadequada do hormonio
vasopressina, ativacdo do eixo renina-angiotensina-
aldosterona, além de faléncias ou insuficiéncias organicas
(renal, cardiaca), juntamente com oferta excessiva de
liquidos por meio de medicag¢des de infusdo continua,
antibioticos, entre outros. Desse modo, o calculo da
oferta hidrica preconizado por Hollyday-Segar (Tabela
1) pode resultar em excesso de liquidos para a crianga
criticamente doente e deve ser individualizado levando-
se em consideracdo o balango hidrico. Por outro lado, as
perdas excessivas devem ser monitoradas e acrescidas na
oferta hidrica, tais como: vomitos, diarreia ou aumento
do débito por ostomias, febre, sudorese excessiva,
hiperventilacdo (aumento das perdas insensiveis).

Comrelacdo a oferta caldrica, as estimativas se baseiam
em formulas ou, mais raramente, em calorimetria
indireta. As formulas geralmente superestimam o gasto
energético que, dependendo da doenga, da fase evolutiva
naunidade de terapia intensiva e das medidas terapéuticas
empregadas, pode estar limitado a taxa metabdlica basal.
Dessa forma é imprescindivel a monitoracdo clinica e
laboratorial (Tabela 2) para prevencdo do excesso ou
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Quadro 1: Indicagdes de nutricdo parenteral para pacientes pedidtricos

Recém-nascidos de baixo peso (< 1 500 g)

Pacientes que falham um teste de nutrigdo enteral* e ndo alcancam suas necessidades proteico-energéticas

Pacientes que apresentem contraindicagdes para nutricao enteral:
- Obstrugdo intestinal ou ileo paralitico;

- Sangramento gastrointestinal importante;

- Vomitos e diarreia de dificil controle;

- Instabilidade hemodinamica;

- Edema significante da parede intestinal;

- Isquemia gastrointestinal;

- Fistula de alto débito;

- Anastomose gastrointestinal distal a infusdo da dieta;

- Condigdes associadas a faléncia intestinal: Sindrome do Intestino Curto, diarreia com md absorcdo irreversivel, pseudo-
obstrucdo, desordens epiteliais intestinais.

Quadro 2: Vias de acesso para a nutricido parenteral

NP central NP periférica

Necessidade de restricdo hidrica Auséncia de restricdo hidrica

Impossibilidade de alcancar as necessidades nutricionais (vide Possibilidade de alcancar as necessidades nutricionais (vide

metas caldricas) metas caldricas)

Acesso periférico limitado Impossibilidade de acesso central
Previsdo de uso superior a 2 semanas Previsdo de uso inferior a 2 semanas
Permite uso de solucdes hipertonicas Osmolaridade da solucdo até 900 mOsm/L
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Tabela 1: Recomendacdes para suporte nutricional parenteral em Pediatria

Faixa de peso (kg) Faixa etaria
Recomendacoes
<10 10-20 >20 Lactentes 2-5a
Necessidades hidricas mL/100 100 100 + 50 100 + 20
kcal
Necessidades caldricas (kcal/kg) 75-120 75-90 30-75
Necessidades proteicas (gkg) 2,5-3 2 15-2
Necessidades lipidicas (g/kg) 0,5-3
Necessidades de CH (mg/kg/min) 4-12
Necessidades de Faixa Lactentes 2-5a 5-12a Adolescentes
eletrolitos (mEq/ etaria
peso caldrico) s6dio 2-6 2-6 2-6 2-6
Potéssio 2-3 2-3 2-3 2-3
Calcio 1-2,5 1-25 1-2,5 10 - 20 mEq/dia
Magnésio 0,3-0,5 0,3-0,5 0,3-0,5 10-30mEg/dia
Fosforo 0,5-1 0,5-1 0,5-1 10 - 40 mMol/dia
(mMol/
peso
caldrico)
Necessidades de Faixa 1-3m (ug/ <5 a (ug/Kg) Adolescentes (ug/
micronutrientes etaria Kg) dia)
Zinco 300 100 2-5mg
Cobre 20 20 200 - 500
Selénio 2 2-3 30-40
Cromo 0,2 0,14-0,2 5-15
Manganés 1 2-10 50-150
Iodo 1 1
Necessidades de Faixa Criancas > 5a - adolescentes
vitaminas etaria
A (UD 2.300 3.300
E (mg) 7 10
D (UD) 400 200
C (mg) 80 100
B1 (mg) 1,2 3
B2 (mg) 1,4 3,6
B3 (mg) 1 4
B5 (mg) 17 40
B6 (mg) 5 15
B7 (ug) 20 60
BI(ug) 140 400
B12 (ug) 1 5
K (mg) 0,2 5 mg/semana
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Tabela 2: Monitoracdes clinica e laboratorial sugeridas durante terapia nutricional parenteral pediatrica

Parametros Inicial (na 1* a 22 semana) mu?liisg;i:laaNP essetl:lfillliilaz:ii Mensalmente

Balanco hidrico Diério v

Peso Didrio v v
Estatura 1x/semana v v
CMB 1x/semana v v
PT 1x/semana v v
PC A admisséo v
Balanco nitrogenado 3 - 4x/semana v v

Eletrolitos e gasometria 2 - 3x/semana %4 v v
Indice creatinina/estatura 2 - 3x/semana v v

Uréia e creatinina 2 - 3x/semana v v v
Glicemia capilar 3x/dia v 1 x/dia

Glicosuria 3x/dia %4 1 x/dia

Albumina 1x/semana v v
Pré-albumina 1x/semana v v
Transferrina 1x/semana 4 v
Hemograma 1x/semana v v
Enzimas hepaticas 1x/semana v v
Triglicérides Diariamente enquanto T v v v

oferta lipides

Perfil ferro v

Dosagem de vitaminas e v
elementos traco

CMB: circunferéncia média do brago; PT: prega tricciptal; PC: perimetro cefélico

Quadro 3: Complicacdes da NP

Infecciosas: Relacionadas ao cateter ou ndo
Mecéanicas: Relacionadas ao cateter, ao infusato

Metabdlicas:

Relacionadas a eletrélitos, vitaminas, minerais ou elementos trago
Doenga hepatica associada a NP

Doenga 6ssea

Super ou subalimentacdo

Sindrome de Realimentacao

Alergias
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Quadro 4: Calculos uteis

Relacdo calorias nado-proteicas (CNP):nitrogénio

1gN =6,25 g proteina

Dividir total CNP por gramas de nitrogénio
CNP:N

80:1 pacientes para criticamente doentes;
100:1 para pacientes doentes;

150:1 para pacientes sem estresse grave.

Osmolaridade

mOsm/L = {[amino&cidos (g) x 11] + [dextrose (g) x 5,5] + [lipid. (g) x 0,3] + [cations (mEq) x 2]}/total volume (L)

Calorias nao-proteicas

Calorias glicose (1 g = 3,4 cal) + calorias lipides (1 g = 9 cal)

Balanco nitrogenado

Nitrogénio ingerido na dieta — nitrogénio excretado

Nitrogénio ingerido = ingesta proteica (g/dia) + 6,25

Nitrogénio excretado = nitrogénio da uréia urindria + fezes, cabelo, pele (= 4 g/dia)
Nitrogénio ureico urindrio = volume urina 24 h (L) x {uréia urindria (g/L) + 2,14}

Balango

Positivo = anabolismo (crescimento, reparacao tecidual, gestacdo)
Negativo = catabolismo

BN =0-5 g/dia - metabolismo normal

BN =5 -10 g/dia - estresse metabolico leve

BN =10 -15 g/dia - estresse metabolico moderado
BN > -15 g/dia -> grave estresse metabdlico
Limitacoes:

Insuficiéncia renal
Necessita de pelo menos 3 dias de ingestao dietética estavel

Indice creatinina/estatura (ICE)

Creatinina urinaria (24 h) x 100

Creatinina urindria ideal (de acordo com estatura)
Graus de deplecdo de acordo com o ICE

Auséncia: 90 - 100%

Leve: 89 - 75%

Moderado: 40 - 75%

Grave: < 40%
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insuficiéncia do suporte nutricional e suas complica¢des
(Quadro 3).

A reposicdo de eletrolitos deve levar em consideracéo
as necessidades basais, reposicdo de déficit preexistente,
além do reconhecimento e reposicdo de perdas adicionais
e deve-se ajustar de acordo com resultados laboratoriais.

No Quadro 4 estdo citados alguns calculos uteis para
a programacao da NP.
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ASPECTOS FARMACOLOGICOS
EM TERAPIA NUTRICIONAL

Altamir Benedito de Sousa
Cristina Akiko Takagi
Sandra Cristina Brassica

1. TRIAGEM FARMACEUTICA EM NUTRICAO
PARENTERAL EM PEDIATRIA

No HU-USP as formulas de nutricdo parenteral
sdo fornecidas por farmdacia de manipulacdo desde a
promulgacdo da Portaria 272/98. Para prescrever nutricdo
parenteral (NP) para criancas e neonatos no HU-USP
utiliza-se uma planilha, desenvolvida em conjunto pelas
equipes de farmécia e neonatologia. A planilha para a
prescricdo neonatal de NP apresenta como vantagens:

— Legibilidade;

— Limitacdo da quantidade de polivitaminicos;

— Provisdo de alertas sobre incompatibilidades

fisico-quimicas;

— Adequacdo entre a via de administracdo e a

osmolaridade da solucdo ou emulsdo.

A planilha efetua os cdlculos do volume de cada
componente na mistura quando o prescritor assinala os
campos amarelos denominados “oferta/kg”.

Para atender as necessidades dos pacientes ha
diferentes planilhas, a saber: NP com aminodcidos para
hepatopata, nefropata ou aminoacidos pediatricos. A
diferenca entre as planilhas pediatrica e neonatal estd no
fato de que para as prescri¢des pedidtricas alguns itens
sdo calculados com base no peso caldrico.

A avaliacdo farmacéutica da NP compreende 2
etapas. Na primeira sdo verificados os dados gerais

que compreendem: identificacdo do paciente (nome,
RH, idade, peso, unidade de internacdo); quantidade de
bolsas e tempo de infusdo e os dados de identificacdo
do prescritor (assinatura e carimbo ou nome completo
legivel).

Na segunda avaliacdo farmacéutica ocorre a analise
técnica propriamente dita, que consiste em:

1 - Verificar se a solucdo de aminodcidos prescrita
é a adequada para o paciente, de acordo com: Idade:
Solucdo de aminodcidos pedidtricos para criancas até
1 ano de idade. Fungdo renal: Solucdo de aminoécidos
para nefropatas a 6,7%. Funcdo hepatica: Solucdo de
aminodcidos para hepatopatas a 8%.

2 - Se houver emulsdo lipidica (EL), verificar qual serd
empregada.

3 - Verificar a concentracdo da solucdo de glicose
prescrita, se 10% ou 50%.

4 - Verificar a somatoria de todos os volumes prescritos
e se eles estdo de acordo com o estabelecido na oferta
hidrica. Atentar para o volume de agua a ser adicionado,
pois é possivel encontrar prescricdes onde a somatoria
dos itens é maior que a oferta hidrica, o que resulta em
“dgua negativa”, uma vez que o programa entende que
deve “deduzir” d4gua da solucdo total, a fim de garantir a
oferta hidrica prescrita.

5-Para as NP de neonatos, o aplicativo Excell® executa
o célculo da osmolaridade. Valores de osmolaridade até
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Tabela 1: Nutri¢do Parenteral Neonatal

Hospital universitario da usp - prescricdo de dieta parenteral neonatal individualizada

Paciente:

Setor:

No. de Frascos para infundir em 24 h:

Idade:

Registro

Hospitalar:

Periodo
Infusdo:

Data 18/3/13 14:27

Peso (kg):

Oferta Composicédo Concentracdo Volume Oferta Composicdo Concentracao Volume (mL)
(mL)
mEq/Kg acetato de sédio 2 mEqg/mL 0,00 mL/Kg polivitaminico 0,00
A+B infantil
g/Kg aminoéacidos 0,1 g/mL 0,00 mg/Kg/min solucdo de 0,5 g/mL 0,00
10% (pediétrico) glicose 50%
¢/ taurina
mEq/Kg  cloreto de 2,56 mEq/mL 0,00
potdssio 19,1%
mEq/Kg cloretodesédio 3,42 mEg/mL 0,00 mEq/Kg sulfato de Mg = 9,86 mg/ 0,00
20% magnésio mL = 0,81 mEq/
10% mL
g/Kg emulsdo lipidica 0,2 g/mL 0,00 mcg/Kg sulfato de Zn=230 mcg/ 0,00
20% com TCM/ zinco mL =0,0069
TCL mEqg/mL
mg/Kg fésforo orgdnico P=1mmol= 0,00 Ul/mL heparina 0,00 Ul
31 mg/ml e
Na=2 mmol =
2 mEq/mL
mL/Kg gluconato de Ca=892mg/ 0,00 mL/Kg Volume Final 0,00
cdlcio 10% mL = 0,46 (mL)
mEq/mL
mL/Kg oligoelementos 0,00 automatico 4gua 0,00
infantil bidestilada
ATENCAO Zinco #DIV/0!  Conferéncia (farmacia)
total(mcg/Kg)
Aporte #DIV/0!  Conferéncia (enfermagem)
caldrico (kcal/
kg/dia)
SE PRESCRITO LIPIDEOS Calorias ndo #DIV/0! Viade () Central () Periférica
E HEPARINA, ADICIONAR proteicas/g N administracdo
POLIVITAMINICO
CATIONS DIVALENTES ATE 16 ~ Céations #DIV/0!
divalentes
INFUSAO PERIFERICA ATE 900  Osmolaridade  #pyy/o! Conc. Glicose  #DIV/0! %
mOsmol/L (mOsm/L)
ATENCAO SODIO TOTAL Sédio Total #DIV/0!  Carimbo e
(mEq/kg) Assinatura do
médico

1M1
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Quadro 1: Nutricdo Parenteral Pediétrica

PRESCRICAO DE DIETA PARENTERAL INFANTIL INDIVIDUALIZADA

PACIENTE: IDADE: SEXO: DATA:

SETOR: LEITO: REGISTRO HOSPITALAR:
N° DE FRASCOS: PERIODO DE INFUSAO:

Oferta/100 kcal COMPOSICAO

PESO:

mL

ACETATO DE SODIO 2 mEqg/mL
ACETATO DE ZINCO 0,5 mEq/mL (Zn - 16,35 mg/mL)
AGUA BIDESTILADA
AMINOACIDOS 10%
AMINOACIDOS 10% (PEDIATRICO)
AMINOACIDOS DE CADEIA RAMIFICADA 8%
AMINOACIDOS ESSENCIAIS (COM HISTIDINA)
CLORETO DE POTASSIO 19,1% (2,6 mEq/mL)
CLORETO DE SODIO 20% (3,4 mEq/mL)
EMULSAO LIPIDICA ______ % COM TCM/TCL
EMULSAO LIPIDICA % SEM TCM/TCL
FOSFORO ORGANICO 0,33 mEq/mL
FOSFATO DE POTASSIO 2 mEq/mL
GLUCONATO DE CALCIO 10% (0,5 mEq/mL)
OLIGOELEMENTOS ADULTO
OLIGOELEMENTOS INFANTIL
POLIVITAMINICO A INFANTIL ( ) ADULTO ( )
POLIVITAMINICO B INFANTIL ( ) ADULTO ( )
SOLUCAO DE GLICOSEA ___ %
SULFATO DE MAGNESIO 10% (0,8 mEq/mL)
SULFATO DE ZINCO (Zn - 200 mcg/mL)
HEPARINA UI
INSULINA SIMPLES UI

VOLUME FINAL:

OBSERVACOES:

CONCENTRACAO= APORTE CALORICO= RELACAO N/C=

VIA DE ADMINISTRACAO CENTRAL PERIFERICA

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

PARA USO DA EMPRESA PRESTADORA DE SERVICO

RECEBIDO POR: DATA:

N° DA OP: N° DO PEDIDO:

HORA:
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900 mOsmol/L podem ser infundidos por acessos venosos
periféricos. Valores superiores a 900 mOsmol/L. devem ser
administrados exclusivamente por acesso venoso central
ou PICC (cateter central de insercado periférica).

6 - As ofertas dos ions sddio e do {on potdssio devem
ser verificadas com especial atencdo aos campos “S6dio”
e “Potdssio total”, dependendo da planilha utilizada, pois
esses fons podem ser oriundos de mais de um composto.
Assim, por exemplo, o s6dio pode ser proveniente de
acetato de sodio, cloreto de sodio e fosforo orgénico; o
potassio, de cloreto de potdssio e de fosfato de potéssio.

7 - Verificar qual fosfato serd utilizado no preparo
(organico ou inorganico), para o estabelecimento das
possiveis incompatibilidades.

8 - Em caso de uso de fosforo inorganico observar que
a concentracdo dos fons calcio e magnésio deve ser menor
que 250 mEq/L.

9 - No caso de NP com adicdo de emulsdo lipidica,
observar: cations divalentes (Ca?* e Mg?*), pois nas
misturas 3:1 a concentracdo desses ndo deve exceder
16 mEq/L, sob risco de separacdo de fases. Observar se
ha adi¢do de heparina, pois em caso positivo deve ser
adicionado polivitaminico, ao menos 0,1 mL/kg, a fim de
impedir a coalescéncia da mistura.

Quadro 2: Composicdo para calculo do volume total da NP

Aminoacidos

10 - Em caso de duvida ou discordancia durante
qualquer etapa do processo, checar com o prescritor e,
se necessario, solicitar nova prescricao.

11 - Apds a avaliagdo das prescricdes, elas devem ser
entregues ao farmacéutico da dispensacdo assinadas e
carimbadas pelo farmacéutico que as realizou.

A seguir, o fluxograma ilustra a triagem da prescricéo
da NP e as planilhas utilizadas para a elaboracdo da
féormula. Na Tabela 1. Nutri¢do parenteral neonatal — que
estd disponivel no programa Excell® —, os itens em cor
cinza sdo para preenchimento pelo médico responsével.
J& os itens em azul sdo automaticamente preenchidos
pelo programa. O objetivo é facilitar o processo e evitar
erros, considerando as interacdes entre os diversos
componentes, bem como as concentracdes de cada
um deles, de forma a levar em conta a prevencdo de
complicacgdes, tais como flebite e obstrucdo de capilares
por precipitados. Por outro lado, a Quadro 2. Nutricdo
parenteral pedidtrica, estd disponivel em papel, de
forma a compilar as informagdes necessarias para sua
elaboragdo. Vale considerar que essas formulacdes séo
individualizadas.

Aminod4cidos totais

Amino4cidos essenciais

Aminodcidos ramificados

Minerais

Selénio

Zinco

0,1 g/mL

0,1 g/mL

0,08 g/mL

40 mcg/mL

10 mg/mL
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2. TRIAGEM FARMACEUTICA DAS PRESCRICOES
DE NUTRICAO PARENTERAL ADULTO

As solugdes de nutricdo parenteral (NP) para adultos no
HU-USP utilizam-se de solucdes padronizadas fornecidas
por farmécia de manipulacdo, prescritas de acordo com as
necessidades individuais de cada paciente. Elas podem ser
complementadas com aminodcidos, com minerais (zinco
ou selénio), de acordo com a necessidade de cada paciente,
conforme abordado no capitulo de Nutri¢do Parenteral
em Adultos, no qual as solugdes padronizadas estdo
descritas. O Tabela 2 descreve as solucdes disponiveis para
a complementacdo das formulas padronizadas, conforme
os calculos individualizados.

Ao triar, verificar a osmolaridade da solucdo caso a
NP seja instalada em cateter periférico, pois por essa
via somente podem ser administradas solugdes até
900 mOsm/L.

O volume total da solugdo deve ser calculado e
registrado em prescricdo, no campo da Farmadcia,
para orientar a enfermagem na hora de programar a
velocidade na bomba de infuséo.

O Tabela 2 apresenta um comparativo entre a
composicdo de aminodcidos das solugdes para adultos e
criancas, pois os aminodcidos essenciais variam de acordo
com a faixa etdria, conforme ja discutido em capitulos
anteriores.

Tabela 2: Comparativo entre solucdes de aminodcidos prescritos para pacientes pedidtricos e adultos

Substancia Solucao de aa pediatricos 10% Solucao de aa adultos
L-Isoleucina 6,40 g 5g
L-Leucina 10,75 g 7,40 g
L-Lisina 7,09 g 6,60 g
L-Metionina 462¢g 4,30¢g
L-Cisteina 0,38¢g
L-Fenilalanina 4,57¢g 510¢g
L-Treonina 515g 440¢g
L-Triptofano 1,83 g 2,00 g
L-Valina 7,09 g 6,20 g
L-Arginina 6,40g 12,00 g
L-Histidina 4,14 ¢g 3,00g
Acido monoacético 414¢g
L-Alanina 7,16 g 15,00 g
L-Serina 9,03g
L-Prolina 16,19 g 15,00 g
L-Tirosina 549¢g
L-Acido mélico 483 g
L-Glicina 14,00 g
Acido acético 8,01¢g
Nitrogénio 1443 g 164
Osmolaridade 848 mosm/L 939 mosm/L
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3. COMPOSICOES UTILIZADAS EM NP 4. FARMACOS E ALTERACOES METABOLICAS

A seguir sdo apresentados quadros que relacionam Os quadros abaixo mostram os principais fairmacos
a composicdo de varios nutrientes para NP, pois estdo  que podem desencadear disturbios metabolicos. Deve-se
disponiveis no mercado vdrios tipos de solu¢des para  sempre avaliar a possibilidade de troca do medicamento
manipulacdo da nutricio parenteral, sendo importanteo  oureducdo da oferta do micronutriente ou macronutriente
conhecimento dessas para a prescricdo adequada. envolvido (Reents, Ceymour, 1999).

Tabela 3: Composi¢édo das solugdes de aminoacidos com diferentes composi¢des

Aminosteril® sem Aminoesteril® . - . -
eletroélitos sem com eletrolitos Aminoesteril®  Aminoesteril®
carboidratos sem carboidratos Hepa Nepro
L-Isoleucina (g) Essenciais 5 4,67 10,4 7,52
L-Leucina (g) 7,4 7,06 13,09 11,38
L-Misina (acetato) (g) 6,6 5,97 6,88 9,63
L-Metionina (g) 4,3 4,1 1,1 6,59
L-Fenilalanina (g) 51 4,82 0,88 7,75
L-Treonina (g) 4.4 421 4,40 6,78
L-Triptofano (g) 2 1,82 0,7 2,9
L-Valina (g) 6,2 5,92 10,08 9,53
L-Arginina (g) Naéo essenciais 12 10,64 10,72 -
L-Histidina (g) 3 2,88 2,80 4,9
L-Cisteina (g) - - 0,52 -
Glicina (g) 14 15,95 5,82 -
L-Alanina (g) 15 15 4,64 -
L-Prolina (g) 15 15 5,73 -
L-Serina (g) - - 2,24 -
Acido acético (g) 8,01 - 7,25 -
Acido mélico (g) - 8,08 - 6,53
Xilitol (g) - - - 25
Sorbitol (g) - - - 25
Nacl (g) - 1,75 - -
KCl () - 1,49 - -
MgClL, (g) - 1,02 - -
Concentracdo (%) 10% 10% 8% 6,7%
Aminodcidos totais (g/L) 100 100 80 67
Nitrogénio (g/L) 16,4 16,4 12,9 8,8
Calorias totais (kcal/L) 400 400 320 500
Kcal/g N 24,4 24,4 24,8 56,8
Osmolaridade (mOsmol/L) 939 1.048 770 835
Excipientes EDTA EDTA EDTA EDTA
Metabissufito Metabissufito Metabissufito Metabissufito
de sdédio de sédio de sdédio de sédio

Fresenius Kabi Brasil LTDA.
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Quadro 3: Composicao do fésforo organico utilizado em NPP Quadro 4: Composicdo da ampola de fosfato de potdssio 2 mEq/
(glicose — 1 fosfato dissodico tetrahidratado 12,54%) e ampola mL
de fosfato de potdssio

Cada 1 mL de solucdo contém: Fosfato de potdssio

K,HPO, 0,1567 g/mL

bibéasico
Fosforo 0,33 mEq ou mmol S0 Sung Fosfato de potéssio KH,PO, 0,03 g/mL
) monobasico
Glicose 0,33 mEq ou mmol 60 mg Fosfato PO, 2 mEq = 95 mg/mL
. Fésforo P 1,1 mmol = 34,1 mg/mL
Sédio 0,66 mEq ou mmol 15,33 mg Potdssio K 2 mEq = 78,2 mg/mL

Quadro 5: Correlacdo mEg/mmol de eletrélitos padronizados HU-USP

MEDICAMENTO mmol/1 mL mEq/1 mL mg/1 mL
Célcio, gluconato 10 % amp 0,224 mmol/1 mL 0,46 mEq/1 mL 8,92 mg/1 mL de calcio
Magnésio, sulfato 10% amp 0,41 mmol/1 mL 0,81 mEq/1 mL 9,86 mg/1 mL de magnésio

Magnésio, sulfato 50% amp

2,05 mmol/1 mL

4,05 mEq/1 mL

49,5 mg/1 mL de magnésio

Potassio, cloreto xarope 6% 0,80 mmol/1 mL 0,80 mEq/1 mL 31,3 mg/1 mL de potassio
Potdssio, cloreto 19,1% amp 2,56 mmol/1 mL 2,56 mEq/1 mL 99,92 mg/1 mL de potéssio
Sédio, bicarbonato 8,4 % amp 1,0 mmol/1 mL 1,0 mEq/1 mL 23,0 mg/1 mL de sédio

61,0 mg/1 mL de bicarbonato
Sédio, cloreto 20% amp 3,42 mmol/1 mL 3,42 mEq/1 mL 78,7 mg/1 mL de sédio

Tabela 4: Composicdo das solugdes de NP: oligoelementos e vitaminicos

colugit de olgoslementos _ dilatdo ikl il
Zinco 100 mcg 500 mcg 2,5mg
Cobre 20 mcg 100 mcg 0,8 mg
Manganés 2 mcg 10 mcg 0,4 mg
Cromo 0,2 mcg 1 mcg 10 mcg

Composicéo dos polivitaminicos - POLIVITAMINICO ADULTO POLIVITAMINICO PEDIATRICO
A+B (10 mL) A +B (10 mL)

Palmitato de retinol (vit. A) Ul 3.300 2.300
Colecalciferol (vit. D3) Ul 200 400
Acet. de alfatocoferol (vit. E) Ul 10 7
Fitomenadiona (vit. K1) Mcg 150 200
Clorid. tiamina (vit. B1) Mg 6 1,2
Riboflavina fosf. sédica (vit. B2) Mg 3,6 1,4
Nicotinamida (vit. B3) Mg 40 17
Dexpantenol (vit. B5) Mg 15 5
Clorid. piridoxina (vit. B6) Mg 6 1

Acido ascérbico (vit. C) Mg 200 80
Biotina (vit. B7) Mcg 60 20
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Composicado por mL da

solucdo de oligoelementos

Infantil
diluido

Infantil

Adulto

Acido félico (vit. B9) Mcg 600 140
Cianocobalamina (vit. B12) Mcg 5 1
POLIVITAMINICO ADULTO POLIVITAMINICO INFANTIL
Composicdo do “CERNE 12” Unid.
posi¢ A+B(5mL) A+B(1mL)
Retinol (vit. A) Ul 3.500 420
Colecalciferol (vit. D) Ul 220 26,4
Tocoferol (vit. E) Ul 11,2 1,34
Nicotinamida (vit. B3) Mg 46 5,52
Piridoxina (vit. B6) Mg 4,53 0,54
Tiamina (vit. B1) Mg 3,51 0,42
Riboflavina (vit. B2) Mg 4,14 0,5
Acido ascérbico (vit. C) Mg 125 15
Dexpantenol (vit. B5) Mg 17,25 2,07
Biotina (vit. B7) Mcg 69 8,28
Cianocobalamina (vit. B12) Mcg 6 0,72
Acido félico (vit. B9) Mcg 414 49,68
Composicio do multivitaminico Unid POLIVITAMINICO ADULTO POLIVITAMINICO INFANTIL
Pos1¢ . A+BGLD A+B(1mL)
Retinol (vit. A) Ul 5.000 2.500
Colecalciferol (vit. D) Ul 400 200
Tocoferol (vit. E) Mg 25 12,5
Nicotinamida (vit. B3) Mg 50 25
Piridoxina (vit. B6) Mg 7,5 3,75
Riboflavina (vit. B2) Mg 2,5 1,25
Acido ascérbico (vit. C) Mg 250 125
Dexpantenol (vit. B5) Mg 12,5 6,25
Quadro 6: FArmacos que podem desencadear hiperglicemia
Anfotericina b Isoniazida Dexametasona Prednisolona
Amprenavir Metilpredinisolona Fenitoina Prednisona
Atenolol Metoprolol Fluoxetina Ritonavir
Betametasona Nadolol Furosemida Saquinavir
Bisoprolol Nelfinavir Hidroclorotiazida Tacrolimus
Carvedilol Nistatina Hidrocortisona Triancinolone
Clortalidona Pentamidina Indinavir Acido valpréico
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No Quadro 7 estdo relacionados os medicamentos
que podem produzir hipertrigliceridemia como reacéo
adversa. Os pacientes que fazem uso de NP com lipideos,
ou que recebem oferta lipidica secunddria (em paralelo),
devem ter o monitoramento do TG plasmatico. Existem
medicamentos cujo veiculo de preparacéo é a base de EL

Quadro 7: FArmacos que podem desencadear

hipertrigliceridemia
Atenolol Hidroclorotiazida
Betaxolol Itraconazol
Carvedilol Metoprolol
Clortalidona Nadolol
Enalapril Propranolol
Furosemida Timolol

Quadro 8: Farmacos que pode desencadear hiponatremia

Diuréticos Clorpropamida
Vinscristina Tolbutamida
Ciclofosfamida Clomipramina

Quadro 9: FArmacos que podem desencadear hipernatremia

Betametasona Metilprednisolona
Cortisona Prednisolona
Dexametasona Prednisona
Hidrocortisona Bicarbonato de sédio
Manitol Triancinolona

Quadro 10: FArmacos que podem desencadear hipocalemia

Albuterol Fluconazol
Anfotericina b Fludrocortizona
Anfotericina b formulacdo lipidica Furosemida
Betametasona Hidroclorotiazida
Bisacodila Hidrocortisona
Bumetanida Insulina

e esses medicamentos também devem ser identificados e
seu uso monitorado concomitantemente com a NP, como,
por exemplo, o Propofol (Reents, Ceymour, 1999).

O jejum prolongado, as doengas e resseccao iliacas e o
uso de narcéticos e anticolinérgicos foram correlacionados
com aumento do risco de complica¢des da vesicula biliar

Cafeina Lactulose
Clortalidona Manitol
Dexametasona Metilprednisolona
Digoxina Pamidronato
Dobutamina Teofilina

Quadro 11: FArmacos que podem desencadear hipercalemia

Amilorida Ibuprofeno
Anfotericina b Indometacina
Benazepril Lisinopril
Captopril Losartam
Sulfametoxazol + trimetoprima Manitol

Ciclosporina Penicilina g
Digoxina Pentamidina
Enalapril Ramipril
Espironolactona Tacrolimus
Fosinopril Trandolapril
Heparina Valsartam

Quadro 12: FArmacos que podem desencadear hipocalcemia

Alendronato Hidrocortisona
Anfotericina B Pamidronato
Betametasona Pentamidina
Bumetanida Prednisolona
Calcitonina Prednisona
Dexametasona Triancinolona
Furosemida
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(Btaiche, Khalidi, 2004). Existem alguns medicamentos
que podem desencadear a colelitiase como reacéo
adversa, como mostra o Quadro 16, assim como Colestase,
descrito no Quadro 17 (Reents, Ceymour, 1999).

O Quadro 18 mostra um protocolo de reposicdo de
fosforo em diferentes concentragdes plasmaticas (Robeau,
Rolandelli, 2004; Weinstein, 2001; Grant, 1996).

5. INTERAGCAO DA DIETA ENTERAL COM
MEDICAMENTOS

A via de administracdo do medicamento, quando
ndo é intravenosa, depende das propriedades quimicas
do farmaco e das varidveis fisiolédgicas do sitio de
administragdo. As propriedades quimicas que interferem
na absorcdo dos fairmacos sdo: natureza quimica, peso

Quadro 13: Formacos que podem desencadear

hipomagnesemia
Anfotericina b Pamidronato
Enalapril Pentamidina
Furosemida Cisplatina
Hidroclorotiazida Ciclosporina

Quadro 14: FArmacos que desencadeiam insuficiéncia
hepatica como reagdo adversa

Abacavir Indinavir
Anfotericina B Omeprazol
Azatioprina Estavudina
Celecoxibe Tiabendazol

Quadro 15: Formacos que desencadeiam necrose hepatica
como reacdo adversa

Acetaminofeno Fosinopril
Alopurinol Labetalol
Captopril Lisinopril
Sulfametoxazol + trimetoprima Propiltiouracil
Enalapril Pirimetamina
Enalapril + hidroclorotiazida Ramipril
Eritromicina Trandolapril

molecular, solubilidade, lipofilicidade e estabilidade; e
as varidveis fisioldgicas podem ser: motilidade géstrica,
PH no sitio de absorcao, area da superficie de absorcao,
fluxo sanguineo no mesentério, eliminacéo pré-sistémica
e ingestdo com ou sem alimento (Wohlt, 2009).

Muitos pacientes na UTI estdo sedados por estarem sob
ventilacdo mecanica. Portanto, ndo se alimentam pela
via oral. Normalmente, sua nutricéo €é realizada por via
enteral. Portanto, é necessdrio atentar para a interacdo
entre farmacos administrados por via enteral e a dieta
enteral, observando-se que essa interacdo pode ser um
fator que afeta a absorcéo do medicamento. E importante
diferenciar se a dieta enteral é administrada de modo
intermitente ou de modo continuo, usando-se bomba de
infusdo. Para pacientes criticos, veja os medicamentos
mais utilizados que sofrem interacdo medicamento-
alimento no Quadro 19.

Quadro 16: Farmacos que desencadeiam colelitiase
como reacdo adversa

Ceftriaxona Clofibrato
Colestiramina Fenofibrato
Genfibrozil

Quadro 17: Formacos que desencadeiam colestase
como reacdo adversa

Alopurinol Glipizida
Amiodarona Lisinopril
Azitromicina Nitrofurantoina
Captopril Prometazina
Enalapril Ramipril
Fenitoina Tiabendazol
Fosinopril Ticlopidina
Furosemida Trandolapril

Quadro 18: Tratamento empirico da hipofosfatemia

Concentracao sérica de
fésforo (mg/dL)

Dose de suplementacdo de
fosfato i.v. (mmol/kg)

2,3-2,7 0,08-0,16
1,5-2,2 0,16 - 0,32
<15 0,32 - 0,64
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Quadro 19: Principais medicamentos utilizados em UTI que sofrem interacdo com dieta enteral

Medicamento Alteracdo no nivel sérico Conduta
Ciprofloxacina Diminui Evitar administrar por via enteral
Fenitoina Diminui Evitar administrar por via enteral
Levotiroxina Diminui Em dietas continuas, parar 1 h antes e reiniciar

dieta 1 h apds administracdo do farmaco

Varfarina Diminui
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA
NUTRICAO PARENTERAL (NP)

Fabiana Pereira das Chagas
Karina Sichieri

Fernanda Rodrigues Biz Silva
Débora Regina Guedes

Administracao de NP por cateter
venoso periférico (CVP)

A osmolaridade da solucdo deve ser menor que
900 mOsmol/L. Caso contrario, deve ser administrada
em via central.

O cateter deve estar em veia calibrosa, localizada
em braco ou antebrago. Em pacientes pedidtricos
puncionar, em ordem de preferéncia: no antebraco,
braco, membro inferior e couro cabeludo.

Utilizar filme transparente estéril para curativo do CVP.
Avaliar local da puncéo periodicamente para sinais de
extravazamento e flebite.

Sempre que possivel, a via de administracdo deve ser
utilizada exclusivamente para a infusio de NP.

Administracdo de NP por cateter
venoso central (CVC)

Administrar preferencialmente a NP em acesso venoso
central.

Pode ser administrado através de CVC de curta
permanéncia, semi-implantavel, implantavel ou cateter
central de insercdo periférica. Nos neonatos pode ser
administrado através de cateter umbilical venoso ou
disseccao.

E necessario Rx de térax confirmando a posicdo do
cateter antes de se iniciar a infusdo de NP.

Sempre que possivel, a via de administracdo deve ser
utilizada exclusivamente para a infusdo de NP.

CVC de duplo ou triplo lumen deve ter uma das vias
exclusiva para infusdo de NP.

Realizar curativo do CVC conforme rotina institucional.

Cuidados gerais na infusdo da NP

Pesar o paciente antes de iniciar a terapia e no minimo
uma vez por semana.

Higienizar as méaos antes e apds o manuseio da NP.
Utilizar luvas, mdscara cirurgica e técnica asséptica
para proceder a instalagdo da NP.

Ainstalacdo da NP deve serrealizada preferencialmente
pelo enfermeiro.

Solicitar a bolsa de NP a farmdcia 2 horas antes do
horario da instalacdo, para que seja retirada da
geladeira e permaneca em temperatura ambiente.
Conferir a integridade da embalagem, homogeneidade
da solugdo, presenga de particulas, precipitacdes,
alteracdes da cor antes da instalacdo e infusdo.
Realizar as seguintes conferéncias:

— Identificacdo da bolsa de NP e a do paciente;
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— Composicao, osmolaridade, via de acesso (central ou
periférica); volume total e velocidade de infuséo (na
drea materno infantil confirmar com a prescricdo
de dieta parenteral infantil individualizada).

Nao adicionar qualquer substancia na bolsa de NP.

Manter a bolsa de NP envolta em capa para protecao

daluz.

A NP é infundida em bomba de infuséo (BI), de forma

continua, em 24 horas. Alteragdes da velocidade de

infusdo devem ser evitadas e o volume infundido,
rigorosamente controlado.

Utilizar equipo de bomba de infusdo sem filtro

de particulas. Para a administragdo em pacientes

pedidtricos e neonatais, utilizar equipo fotossensivel
ou envolve-lo com capa para protecdo da luz.

O equipo de bomba de infusdo deve ser trocado

juntamente com a bolsa de NP a cada 24 horas.

A administracdo de NP com medicamentos

ndo é recomendada. Em ultimo caso, solicitar

ajuda ao farmacéutico para verificar possiveis
incompatibilidades da NP com medicamentos.

Manter a infusdo de NP durante procedimentos de
cirurgia, exames, transporte e outros. Suspendé-la
somente por ordem médica.

Sempre que interromper o uso da NP em pacientes
adultos, por qualquer motivo, instalar solucdo de
glicose a 10% na mesma velocidade de infusdo por
pelo menos 8 horas. Em pacientes pediatricos fica a
critério médico.

Evitar desconexdo e interrupcdes da infusdo da NP, pois
a abertura do sistema de infusdo aumenta o risco de
contaminacao da solucdo e de colonizacdo do cateter.
Realizar o balanco hidrico durante tratamento com NP.
Nas enfermarias, documentar volume infundido a cada
6 horas em folha de controles da unidade.

Realizar glicemia capilar a cada 6 horas.

Verificar a temperatura corporal no minimo a cada
8 horas.

Observar a pele e mucosas para detectar sinais de
desidratagdo ou hiper-hidratacao.

Observar presenca de sinais de hipo ou hiperglicemia.
Anotar apresentacdo de reacOes adversas e
intercorréncias relacionadas a infusdo e comunicar
equipe médica e servico de farmacia.
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INDICADORES DE
UALIDADE

Lucia Caruso

Os Indicadores de Qualidade (IQ) em Terapia Nutricional
(TN) constituem um método de avaliacdo da assisténcia
nutricional num servigo de saude (Waitzberg 2010). Esse
processo permite analisar a logistica do servigo e verificar
a aplicacdo das condutas propostas pelas diretrizes em TN
na prética clinica.

A Forca Tarefa de Nutrigdo Clinica do International
Life Sciences Institute — Brasil (ILSI), visando o controle
de qualidade em TN, publicou os indicadores que
permitem avaliar na pratica a qualidade com que a

Terapia Nutricional, seja enteral ou parenteral, estd sendo
conduzida (Waitzberg 2008, Waitzberg 2010).

Esses IQ tém sido aplicados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de adulto do HU-USP, sendo que varios
resultados ja foram publicados (Cartolano et al. 2009,
Oliveira et al. 2010). A avaliacdo continua permite a revisdo
de processos e a adocdo de estratégias, de forma a garantir
a melhoria da assisténcia prestada.

A seguir sdo apresentadas algumas fichas técnicas
dos IQ que temos aplicado. Essas fichas resumem as
informacoes dos IQ.

Quadro 1: Indicador de frequéncia da medida ou estimativa do gasto energético e necessidades proteicas em pacientes em TN

Objetivo

Descricdo

Estabelecer os gastos energético e proteico em pacientes com TN

Frequéncia do numero de pacientes com TN que tiveram seus gastos energético e

proteico estimados, de acordo com protocolos da unidade

Justificativa

Férmula

Ne pacientesem TN que tiveram avaliagao dos gastos energético e proteico

Averiguar se foi realizada a avaliagao dos gastos energético e proteico dos pacientes em TN

x100

Unidade de medida
Fonte de dados

Porcentagem (%)

Anual
> 80%

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacgado
Responsavel pela tomada de decisdo

Data de implementacdo do indicador 2005

N° total de pacientesem TN

Fichas de acompanhamento nutricional e Dietarios*

Nutricionistas, aprimorandos, EMTN

Nutricionista responséavel pela unidade

*Dietario: Relacdo didria de pacientes e respectivas prescricdes dietéticas DND-HU-USP (nformatizado)

127



Quadro 2: Indicador de frequéncia de doentes com tempo de jejum inadequado antes do inicio da TN (> 48 h)

Objetivo
Descricdo
Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacédo
Responsavel pela tomada de decisdo

Data de implementacgéo do indicador

Verificar o numero de pacientes em jejum > 48 h antes do inicio da TN
Numero de pacientes em jejum > 48 h antes do inicio da TN
Conhecer a frequéncia de pacientes em jejum inadequado antes da TN

N°de pacientesem TN com jejum > 48 h
Total de pacientesem TN

x100

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, folha de controle didrio do paciente, fichas de
acompanhamento nutricional e Diet4rios*

Anual

<20%

Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, EMTN
Nutricionista e médico responsavel pela unidade

2005

*Dietario: Relacdo didria de pacientes e prescricdo dietética DND-HU-USP (informatizado)

Quadro 3: Indicador de frequéncia de dias de administracdo adequada de energia em pacientes em TN

Objetivo
Descrigdo
Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacédo
Responsavel pela tomada de decisdo

Data de implementacéo do indicador

Avaliar oferta calérica dos pacientes em TN

Verificar frequéncia de dias de administragéo de aporte calérico entre 20 - 40 kcal/kg/dia

Monitorar a oferta adequada em pacientes em TN

AxXA
CxD
A: N° de dias com aporte caldrico entre 20 - 40 kcal/kg/dia

x100

B: N° de pacientes que receberam aporte calérico entre 20 - 40 kcal/kg/dia

C: N° total de dias do periodo avaliado
D: N° total de pacientes que receberam TN no periodo avaliado

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, folha de controle didrio do paciente, fichas de

acompanhamento nutricional e Dietdrios**

Anual

> 80%

Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, EMTN
Nutricionista e médico responsavel pela unidade

2005

Obs: *Descricdo dos pacientes:

- Risco de Sindrome de Realimentagao: 20 kcal/kg/dia;

- Obesos: 20 kcal/kg de peso ajustado/dia;

- Sepse grave: 25 kcal/kg (inicio) e 30 kcal/kg (estabilizacéo);
**Dietdrio: Relagdo didria de pacientes e prescricdo dietética DND- HU-USP (informatizado)
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Quadro 4: Indicador de frequéncia de jejum digestério > 24 h em pacientes em TN

Objetivo
Descrigdo
Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacao
Responsavel pela tomada de decisdo

Data de implementacgéo do indicador

Verificar a frequéncia de pacientes com interrup¢do de TN > 24 h
Mensurar a frequéncia com jejum digestdrio > 24 h continuas
Reduzir periodos de jejum dos pacientes em TN

N° pacientesem jejum > 24h
N° pacientesem TN

x100

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, folha de controle didrio do paciente, fichas de
acompanhamento nutricional e Dietarios™*.

Devem ser computados os pacientes que ficaram pelo menos uma vez em jejum por
mais de 24 h (mesmo que o paciente tenha ficado mais de uma vez em jejum > 24 h,
conta-se como 1 paciente)

Anual

<10%

Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, EMTN
Nutricionista e médico responsdavel pela unidade

2012

*Dietdrio: Relacdo didria de pacientes e prescrigdo dietética DND-HU-USP (informatizado)

Quadro 5: Indicador de frequéncia de episddios de diarreia em pacientes em TNE

Objetivo

Descricdo

Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacgado
Responséavel pela tomada de decisdo

Data de implementacéo do indicador

Verificar a frequéncia de pacientes em TNE que apresentam diarreia

Mensurar o numero de episodios de diarreia (> 3 evacuagdes liquidas por dia
sem o0 uso de laxante) em pacientes em TNE

Conhecer a frequéncia de diarreia em pacientes em TNE

N° dedias com diarreia x 100
Ne total de dias em TNE

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, folha de controle didrio do paciente, fichas de
acompanhamento nutricional e Dietarios*.

Anual

<10%

Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, EMTN
Nutricionista e médico responsavel pela unidade

2005

*Dietario: Relacdo didria de pacientes e prescricéo dietética DND-HU-USP (informatizado)
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Quadro 6: Indicador de frequéncia de pacientes sob TN que recuperaram ingestdo oral

Objetivo

Descrigdo

Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacao
Responsavel pela tomada de decisdo

Data de implementagdo do

indicador

Avaliar a frequéncia da recuperacédo da ingestdo por via oral em pacientes com TN

Frequéncia de pacientes em TN que recuperaram a ingestdo via oral até o momento da
alta hospitalar

Conhecer a frequéncia da em pacientes em TN que voltaram a alimentar-se por via oral

N°de pacientes que recuperaram a ingestao via oral exclusiva X

: 100
N° total de pacientesem TN

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, folha de controle didrio do paciente, fichas de
acompanhamento nutricional e Dietarios*.

Anual

> 30%

Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, fonoaudiélogo, EMTN
Fonoaudidlogo, nutricionista e médico responsavel pela unidade

2005

*Dietdrio: Relacdo didria de pacientes e prescricdo dietética DND-HU-USP (informatizado)

Quadro 7: Indicador de frequéncia de ensaios bioquimicos na avaliacdo nutricional em pacientes em TN

Objetivo

Descricdo

Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Avaliar as condicGes metabdlicas e o estado nutricional inicial de pacientes
em TN por meio de ensaios bioquimicos

Frequéncia de realizacdo de ensaios bioquimicos* na avaliagcdo nutricional
inicial em pacientes em TN

Verificar frequéncia de realizacdo de exames bioquimicos na avaliacdo
nutricional inicial em pacientes em TN

N°de pacientesem TN com exames laboratoriais

- x100
N° total de pacientesem TN

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, fichas de acompanhamento nutricional e sistema
de exames laboratoriais (APOLO)

Anual

100%

Responsavel pela informacédo Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, fonoaudiélogo, EMTN

Responsavel pela tomada de decisdo Nutricionista, fonoaudiélogo e médico responsavel pela unidade

Data de implementagdo do indicador 2005

*Incluem-se entre os exames bioquimicos: Hemoglobina, Hematdcrito, PCR, Uréia, Creatinina, AST, ALT, Bilirrubina total e direta, Na, K, Mg

130 Manual da Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Universitério da Universidade de Sdo Paulo - HU/USP



Quadro 8: Saida inadvertida de sonda enteral em pacientes em TNE

Objetivo
Descricdo
Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacgado
Responséavel pela tomada de decisdo

Data de implementacéo do indicador

Avaliar o numero de intercorréncias relacionadas a sonda enteral
Mensurar o numero de intercorréncias com a sonda enteral
Verificar o impacto das intercorréncias com a sonda na oferta nutricional

N°desaida inadvertida de sonda enteral x 100
Ne total de pacientesem TNE x n° dias com sonda enteral

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, folha de controle didrio do paciente, fichas de
acompanhamento nutricional e Diet4rios*.

Anual

< 5% em UTIs

Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, EMTN
Enfermeiro, nutricionista e médico responsavel pela unidade.

2005

*Dietario: Relacdo didria de pacientes e prescrigdo dietética DND-HU-USP (informatizado)

Quadro 9: Indicador de frequéncia de pacientes com volume de nutrigdo enteral (NE) infundido maior que 70% do prescrito

Objetivo
Descricdo

Justificativa

Férmula

Unidade de medida

Fonte de dados

Frequéncia

Meta

Responsavel pela informacado
Responséavel pela tomada de decisdo

Data de implementacéo do indicador

Identificar a oferta real de nutri¢do enteral
Numero de pacientes com volume de NE infundido > 70% do prescrito

Conhecer a frequéncia de pacientes que recebem mais de 70% do volume de NE
prescrito

N° de pacientes com volume de TN infundido > 70% x 100
N° total de pacientesem TN

Porcentagem (%)

Prontudrios dos pacientes, folhas de controle didrio dos pacientes, fichas de
acompanhamento nutricional e Dietarios*.

Considerar a média de cada paciente de % de volume administrado/volume para
meta de TNE que esteja > 70%

Anual

> 80% para TNE e > 90% para TNP (meta internamente estabelecida)
Equipe de enfermagem, nutricionistas, aprimorandos, EMTN
Nutricionista e médico responsdvel pela unidade

2012z

Fonte: adaptado de DITEN, 2011

*Dietdrio: Relacdo didria de pacientes e prescricdo dietética DND-HU-USP (informatizado)
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