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RESUMO

A alimentacdo de pacientes subnutridos deve ser cercada de cautela especial. A sindrome de realimentacéo
caracteriza-se por alteragdes neuroldgicas, sintomas respiratorios, arritmias e faléncia cardiacas, poucos dias ap6s a
realimentacdo. Ocorre em consequéncia do suporte nutricional (oral, enteral ou parenteral) em pacientes
severamente desnutridos. O acompanhamento de parametros metabdlicos e de niveis de eletrélitos antes do inicio
do suporte nutricional e periodicamente durante a alimentacao deve ser baseado em protocolos, no estado da doenca
subjacente e na duracdo da terapia. Equipe multidisciplinar de terapia nutricional pode orientar e educar outros
profissionais de salde na prevencao, diagndstico e tratamento dessa sindrome.

Palavras-chave: Subnutricdo. Pacientes Graves. Sindrome de Realimentacao.

ABSTRACT

The feeding of malnourished patients should be surrounded with special caution. The refeeding syndrome
characterized by neurological, respiratory symptoms, arrhythmias and heart failure, a few days after refeeding. It
occurs as a result of nutritional support (oral, enteral or parenteral) in patients severely malnourished. The
monitoring of the metabolic parameters and electrolyte levels before the beginning of nutritional support and
periodically during the supply must be based on protocols, the state of the underlying disease and duration of therapy.
Multidisciplinary team of nutritional therapy can guide and educate other health professionals in the prevention,
diagnosis and treatment of this syndrome.

Keywords: Malnutrition. Patients Graves. Feedback Syndrome.

1. INTRODUCAO

A Sindrome de Realimentacdo foi descrita
inicialmente em prisioneiros orientais, ap6s a Il Guerra
Mundial, quando eles foram alimentados ap6s periodos
prolongados de jejum e desenvolveram faléncia da fungéo
cardiaca.(VIANA, LA; FRANCA, CRN)

E uma manifestacdo clinica complexa, abragendo
alteragdes hidroletroliticas, associadas a anormalidades
metabolicas, que podem ocorrer em coNsequéncia do
suporte nutricional em pacientes severamente desnutridos
(VIANA, LA).

Caracteriza-se por alteragdes respiratorias, arritmias
e faléncia cardiacas, pouco dias ap6s sua alimentacdo
(VIANA, LA).

Geralmente ocorre na realimentacdo apds jejum
superior a 07 ( sete ) dias em associacdo a condicdes
diversas, como deficiéncias nutricionais prévias, periodo
pré-operatorio de cirurgia de grande porte, diabetes
mellitus descompensado, quimioterapia nutricdo

parenteral sem adequada administracdo de vitaminas ou
minerais, administragdo de aporte energético excessivo e,
ainda, na falta de monitoramento e reposicdo adequada de
eletrélitos(PUCCI, ND).

Ocorre reducdo nos niveis séricos de eletrolitos
(fésforo, magnésio e potésio) e, até mesmo, alteracdo na
homeostase da glicose, principalmente na realimentacéo
com carboidratos ou com aporte energético excessivo
(PUCCI,ND).

A desnutricdo, freqliente em pacientes hospitaliza-
dos, deve ser prevenida e tratada, pois o estado nutricional
prejudicado aumenta o risco de complicacOes e piora a
evolucdo clinicados pacientes.

E relativamente comum o desenvolvimento de
subnutri¢do em pacientes hospitalizados.

Estima-se que quase metade dos adultos hospitaliza-
dos apresenta desnutri¢do leve ou moderada e que 5 a 10%
apresenta desnutricdo grave. A desnutricdo predispe ao
desenvolvimento de inimeras complicacOes e geralmente
esta associada com uma evolugao clinica desfavoravel. A
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manutencdo ou a restauracdo de um estado nutricional
adequado é um aspecto importante para o restabelecimento
dasalde (ACOSTAetal., 2005).

No doente hospitalizado a desnutricdo pode se
instalar rapidamente devido ao estado de hipercatabolismo
gue acompanha as enfermidades, traumatismos e infecgdes,
em resposta ao estresse metabolico que ocorre nestas
condig¢des, principalmente quando a ingesta nutricional é
insuficiente.

Ocorre também uma reducdo da ingestdo de
alimentos ou maior necessidade de nutrientes.

Portanto, a terapia nutricional constitui parte integral
do cuidado ao paciente.

Embora a terapia nutricional ndo reverta o hipercata-
bolismo, ela permite manter o doente em melhores
condicBes e por mais tempo, enquanto se corrige o hiper-
catabolismo atuando na doenga basica, com medidas
especificas. Os objetivos da terapia nutricional incluem a
correcdo da desnutricdo prévia, a prevencao ou atenuagéo
do deficit caldrico-proteico que costuma acontecer durante
a evolucéo da enfermidade que motivou a hospitalizacéo, a
otimizagdo do estado metabdlico incluindo a administragéo
de liquidos e eletrolitos e a diminuigdo da morbidade com a
conseqiente redugdo do periodo de recuperagéo do doente.

A terapia nutricional é definida como o conjunto de
procedimentos terapéuticos para manutencdo ou
recuperacdo do estado nutricional do paciente.

Ao avaliar o risco e o beneficio do suporte
nutricional, conclui-se que ele sempre tem sido um fator
benéfico; assim, nos dias atuais é inaceitavel deixar um
paciente sem tal suporte, tornando obrigatéria a sua
introducéo precoce.

Quando pacientes com grave subnutricdo recebem
uma relacdo nutricional, ocorre expansdo do volume
extracelular devido a um equilibrio do sédio e equilibrio
hidrico positivos, podendo causar edema de declive.

Quando pacientes com deplecdo recebem
suplementos energéticos e proteicos, ocorre estimulacdo do
armazenamento de glicogénio e retencdo de nitrogénio,
com sintese de proteinas celulares e movimento de &gua
para o interior das células. Quando sdo administrados
carboidratos como principal fonte de energia, a secrecdo de
insulina é estimulada, resultando em aumento da captacédo
celular de glicose, fosforo, 4gua e outros minerais, como
potassio e magnésio. A expansdo do volume extracelular e
circulatorio com a realimentacdo também pode resultar em
estresse do mdsculo cardiaco ainda depletado desses
pacientes (MARINELLA, 2009).

E importante estar atento ao aparecimento da
sindrome de realimentagdo quando se inicia a terapia
nutricional num paciente subnutrido. O aporte energético e
de proteina e a restauracdo do volume circulatério devem
ser instituidos lentamente, e os eletrdlitos, sobretudo o
fésforo, o potassio e 0 magnésio, devem ser monitorados a
procura de anormalidades, particularmente durante a
primeirasemana (VIANAetal., 2012).

E também conveniente a administragio rotineira de
vitaminas, com restri¢cdo do aporte de sédio. O axioma “Um
suporte nutricional pequeno é bom, um recesso € letal” é
apropriado nessa situagdo, e as metas para 0 suporte
nutricional devem ser estabelecidas de acordo.

A curto prazo, é pouco provavel que o acréscimo de
proteina ocorra numa extensao clinicamente observavel; o
aspecto mais importante consiste no retorno da funcdo
anteriormente perdida, como a for¢a muscular, sendo essa
restauracdo imediatamente necesséria.

A superalimentacdo com energia na tentativa de
obter ganho de peso no paciente sé ira resultar na deposicao
de gordurae em complicag@es clinicas.

2.OBJETIVO
2.1 Obijetivo Geral

Revisar a literatura sobre a sindrome de realimen-
tacéo.

2.2 Obijetivos Especificos
Conceituar a nutricdo, avaliagéo nutricional e a neces-

sidade nutricional do paciente subnutrido.
Mostrar como ¢ feita a aplicacdo clinica da terapia

nutricional.

Analisar a compatibilidade e a estabilidade do nutri-
ente.

Buscar sobre os fatores de risco da sindrome de reali-
mentacéo.

3. METODOLOGIA

A pesquisa bibliogréafica se deu através dos artigos
publicados junto ao banco de dados MEDLINE, LILACS,
SCIELO Up ToDate. As bases consultadas foram acessadas
através da internet e procuradas com as seguintes palavras-
chave: Subnutricéo. Pacientes Graves. Sindrome de Reali-
mentacao.

J4& com os artigos selecionados e 0s assuntos
propostos pela pesquisa, realizou-se um corte historico para
delimitar um nimero de dados do estudo. Assim sendo,
foram selecionadas publicagdes escritas desde o inicio do
ano de 1999 até o ano de 2012 escritos em lingua
portuguesa e inglesa.

Os textos foram selecionados e apds a selecdo deste
foram realizadas leituras prévias dos resumos dos textos e
0s que abordavam o tema foram lidos na integra.

Os artigos foram analisados e categorizados com
vista a classificacdo e o delineamento do estudo,
observando-se: ano de publicacdo, fonte, formacdo e
origem do autor/pesquisador, objeto de estudo, populagdo
estudada, tempo de exposicao, instrumento de avaliagéo ou
de coleta de dados e outros.
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4. REVISAO DE LITERATURA

O equilibrio nutricional ocorre quando nutrientes
sdo fornecidos em quantidade suficiente para a manutencao
das fungbGes do organismo e renovacdo de tais
componentes. O equilibrio nutricional é baseado em trés
fatores: ingestdo de nutrientes, necessidade relativa por
nutrientes e habilidade do corpo de utilizar esses nutrientes
(CORREIA, 2001).

Quando existe deficiéncia nutricional, os
componentes do organismo sdo utilizados para fornecer
energia ao processo metabdlico essencial.

Aménutricdo é definida como um déficit nutricional
associado a um aumento no risco de morbidade e
mortalidade. A inanicdo altera a distribuicdo de
carboidratos, gorduras e substratos protéicos. A fome curta
rapidamente esgota as reservas de glicogénio e utiliza
proteina para produzir glicose para tecidos dependentes de
glicose (CORREIA, 1998).

A fome prolongada é associada a um aumento na
mobilizacdo de gorduras como fonte principal de energia,
reducdo da perda de proteinas e aumento do uso de cetonas
paracombustivel do tecido nervoso central.

O perigo da mé& nutricdo nas funcBes corporais é a
diminuicdo da proteina armazenada, o esgotamento da
albumina e o estado imunolégico prejudicado. Sem
reservas de proteina no corpo, uma deficiéncia da proteina
total corporal resulta primeiramente em uma diminuicgéo da
forca e da resisténcia e finalmente em uma diminuicéo da
fungéo dos musculos cardiacos e respiratérios. A perda de
musculo esquelético ocorre em uma razdo de
aproximadamente 30:1 comparada com a perda de proteina
visceral (FONTANIVE etal., 2007).

Alguns autores recomendam terapia nutricional
precoce nos doentes criticamente enfermos e subnutridos
como medida para manter a integridade funcional do trato
gastrointestinal e reduzir a incidéncia de complicacGes
infecciosas.

A terapia nutricional s6 esta indicada se for possivel
melhorar o desfecho clinico ou a qualidade de vida. A
decisdo para iniciar terapia nutricional basear-se-a no grau
de comprometimento nutricional, funcional e metabdlico e
na estimativa do nimero de dias que o doente permanecera
sem se alimentar adequadamente por via oral.

Adistincdo do paciente que vai se beneficiar envolve
aspectos relacionados com a doenca de base e a experiéncia
clinica da equipe de suporte nutricional. Nem sempre esta é
uma decisdo facil de ser tomada. O primeiro passo a ser
considerado é se o processo morbido em si vai ser
influenciado pelo suporte nutricional parenteral, se a
doenca ou o tratamento vai piorar 0 apetite, alterar a
digestdo/absorcdo e qual a sua duracdo. Desde que a
prevencgdo da subnutrigdo é um procedimento considerado
mais facil do que o tratamento em si, sempre que possivel
deve-se prevenir o aparecimento da desnutricdo intra-
hospitalar (DIENER etal., 2003).

Em geral, pacientes com perda de massa corporal
superior a 20% sdo considerados de alto risco nutricional.

Por outro lado, a presenga de trauma metabdlico
(estresse), com producdo aumentada de hormonios
considerados, nestas situagdes, hipercatabdlicos, também
deve ser considerada. Uma vez considerado o estado geral
do paciente, incluindo risco nutricional, a doenca de base e
estado hipercatabdlico, deve ser iniciado o suporte
nutricional.

Nessas condicdes, a via parenteral deve ser utilizada
sempre que for impossivel se utilizar avia oral, fisiolégica.

Sempre que possivel optar pela nutricdo enteral
reservando a nutricdo parenteral para as situagdes onde a via
enteral esta contra-indicada ou é insuficiente para suprir
todas as necessidades. No entanto, a nutricdo enteral e pa-
renteral ndo sdo terapéuticas antagdnicas pois dependendo do
caso esta indicada uma ou outra modalidade, a transi¢do entre
elas ou a utilizagéo conjunta de ambas (BARTON, 2004).

A sintese de albumina diminui, compensando a
maior sintese de substancias nitrogenadas, denominadas
proteinas de fase aguda, entre elas: proteina C reativa,
mucoproteinas, fibrinogénio, transferrina, ceruloplasmina,
e fatores do complemento. O papel desses elementos
encontra-se apenas parcialmente elucidado, mas acredita-
se que, em sua maioria, tenham a funcdo de amenizar as
repercussdes da invasao bacteriana, do choque e das lesbes
teciduais. Diversas proteinas da fase aguda comportam-se
como antiproteases e opsoninas, outras auxiliam na
coagulacéo sanguinea e algumas parecem contribuir com a
cicatrizacdo das feridas (KINNEY, 2005).

Os efeitos da desnutricdo sobre a evolucdo dos
pacientes hospitalizados sdo relatados como fatores
coadjuvantes na mortalidade e morbidade (MIRANDA,
OLIVEIRA, 2009).

Embora ao ser hospitalizado, o paciente geralmente
apresente algum grau de subnutricdo, em consequéncia de
diversos fatores ocorre agravamento do estado nutricional
no periodo de internacao.

A avaliagdo nutricional visa identificar pacientes
com comprometimento do estado nutricional ou com risco
aumentado de desenvolver desnutricdo. Deve-se analisar a
histéria, a composicdo corporal, o estado bioquimico, a
capacidade funcional e o estado metabdlico do paciente
(CAMPILLOetal., 2004).

As necessidades nutricionais fundamentam-se em
uma férmula béasica que deve conter todos os macro e
micronutrientes essenciais para a producdo adequada de
energia, suporte da sintese, substituicdo e reparo das
proteinas estruturais e viscerais, estrutura celular, producéao
de hormonios e enzimas, além de manutencgdo das funcGes
imunoldgicas. O desenho béasico contém carboidratos,
proteinas, gorduras, eletrélitos, vitaminas, oligoelementos
eagua.

A fonte IV de carboidratos € predominantemente a
glicose. Outras fontes de calorias de carboidratos podem ser
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fornecidas com glicerol, sorbitol ou frutose. Estes sdo
considerados carboidratos néo-glicose e ndo requerem
insulina para o metabolismo. Todavia, esses carboidratos
ndo-glicose podem exigir mais energia para 0 processo
metabdlico. Outras fontes de calorias de carboidratos
podem ser oferecidas pelo acucar invertido e xilitol.

A maior finalidade dos carboidratos é fornecer
energia. Aglicose fornece calorias nas solugdes parenterais.
Os carboidratos também poupam proteinas corporais.
Quando a glicose é fornecida como um nutriente, é
temporariamente armazenada no figado e no musculo como
glicogénio. Quando a capacidade total do estoque de
glicogénio é alcancada, os carboidratos sdo armazenados
como gordura. Quando a glicose é fornecida por via
parenteral é completamente biodisponivel para o
organismo sem nenhum efeito de ma-absorcéo.

Quando a glicose é administrada rapidamente, a
solucdo age como um diurético osmético e puxa o fluido
intersticial de dentro do plasma para subsequiente excrecao
renal.

O péncreas secreta insulina extra para metabolizar a
glicose infundida. Se 20 a 50% de glicose € descontinuada
repentinamente, um excesso temporario de insulina no
corpo pode provocar sintomas de hipoglicemia.

A gordura é a fonte primaria de calor e energia. A
gordura fornece duas vezes mais calorias de energia por
grama do que as proteinas e os carboidratos. A gordura é
essencial para a integridade estrutural de todas as
membranas celulares. O éacido linoléico e o &cido lindlico
sd0 0s Unicos acidos graxos essenciais para o homem.

A proteina € um nutriente corpo-construtor que
funciona para promover o crescimento tecidual, reparacdo
e substituicdo das células corporais. E também um
componente dos anticorpos, tecidos de cicatriz e coagulos.
Aminoéacidos sdo a unidade basica da proteina.

Os oito aminoacidos essenciais para um adulto sdo
isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina,
treonina, triptofan e valina. Proteinas parenterais sdo
elementares, fornecendo um aminoacido cristalino
sintético que ndo causa uma reacdo antigénica. Essas
proteinas estdo disponiveis nas concentragdes de 3a 15% e
vém com ou sem eletrolitos.

Enzimas, horménios e substiancias carreadoras
também requerem proteinas para seu desenvolvimento. As
proteinas contribuem para as necessidades de energia,
porém esta ndo é sua principal finalidade.

Os eletrolitos sdo infundidos tanto como um
componente que ja estd incluido nas soluces de
aminodcidos quanto como um aditivo separado. Eletrolitos
estdo disponiveis em vérias formas de sal e sdo adicionados
com base no estado metabolico do paciente.

Os eletrolitos necessarios para uma nutricao
parenteral de longo prazo incluem potassio, magnésio,
calcio, sodio, cloreto e fosforo. O potassio é necessario para
o transporte de glicose e aminoacidos pela membrana
celular.

As vitaminas sd0 necessarias para o crescimento e
manutencdo, juntamente com multiplos processos
metabolicos. As vitaminas solUveis em agua e as sollveis
em gordura sdo necessarias para 0 paciente que precisa de
nutricdo parenteral.

Existem controvérsias sobra a exata necessidade de
vitaminas parenterais para o paciente que esta recebendo
nutricdo parenteral. Certos estados de doenga podem alterar
a necessidade de vitaminas e a sequela desta deficiéncia
pode ser catastrofica para a pessoa muito doente.

Os oligoelementos sdo encontrados no organismo
em quantidades diminutas. As necessidades bésicas sdo
muito pequenas, medidas em miligramas. Cada
oligoelemento é um quimico simples e tem uma associagao
com o estado de deficiéncia.

As varias funcdes dos oligoelementos séo
freqlientemente sinergéticas. O zinco contribui para a
cicatrizacdo de feridas pelo aumento da forca de
elasticidade do colageno; o cobre atua na incorporacao de
ferro da hemoglobina. Os outros oligoelementos — selénio,
iodo, flbor, cobalto, niquel e ferro — todos tém sido
identificados como benéficos; porém nédo existem normas
estabelecidas para nutrigdo parenteral.

Como conduta geral, deve-se instituir terapia
nutricional, se:

a) paciente sem nutri¢do ha sete dias com indice de

massa corporal (IMC) >18 kg/m?;

b) paciente sem nutricdo ha mais de trés dias, se
IMC £18kg/mz;

c) estimativa da duracdo da doenca, que
impossibilita a ingestao, via oral, de alimentos,
acimade 10dias;

d) pacientes com perda ponderal, aguda, maior que
10%;

e) pacientes de alto risco — com infec¢do grave,
gueimado, com traumatismo grave.

Em todas essas situagdes, iniciar terapia nutricional
apos estabilizacdo hemodindmica do paciente. Se o trato
gastrointestinal (TGI) estiver funcionante, fornecer
nutricdo enteral; usar sonda em posicao gastrica, se 0 risco
de aspiracdo for baixo; caso contrario, usar sonda em
posicao jejunal. Sempre monitorizar a presenca de residuos
gastricos, observando o surgimento de distensdo
abdominal, diarréia e anormalidades hidroeletroliticas. Se
TGI ndo estiver funcionante (ileo paralitico, obstrucdo
intestinal, hemorragia gastrointestinal), iniciar nutricéo
parenteral via cateter central.

Nessa situacdo, monitorizar a glicemia, distdrbios
hidroeletroliticos e acidobasicos além das condicfes gerais
do paciente. Alguns pacientes com TGI funcionante ndo
irdo ou ndo conseguirdo comer. S&o aqueles com obstrucdo
orofaringea ou esofagiana e ainda os pacientes portadores
de seqlela neuroldgica, para os quais a alimentacdo
nasogastrica ou nasojejunal pode estar indicada.
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A via utilizada para terapéutica nutricional devera,
sempre que possivel, ser enteral, em virtude de ser mais
fisioldgica e de menor custo. A nutricdo parenteral é uma
solugéo ou emulsdo, contendo carboidratos, aminoacidos,
lipidios, agua, vitaminas e minerais, administrada por via
intravenosa, com a finalidade de fornecer aos pacientes o0s
nutrientes em quantidades necessarias para a sintese e/ou a
manutencao dos tecidos, 6rgdos ou sistemas.

E indicada, quando houver empecilho na
alimentagcdo via oral ou enteral ou, ainda, quando a
absorcdo dos nutrientes for incompleta ou insuficiente.
Planejar nutricdo parenteral € um processo que deve ser
seguido passo a passo levando-se em conta as nhecessidades
energéticas, protéicas, vitaminicas e eletroliticas (CHO et
al., 2004).

A alimentacdo de pacientes subnutridos deve ser
cercada de cautela especial. A sindrome de realimentacéo é
definida como oscilagdes graves de liquidos e eletrolitos
em pacientes desnutridos, desencadeada pela introducdo de
nutricdo (MALLET, 2002).

No inicio da realimentacdo ocorre deslocamento do
metabolismo lipidico ao glicidico com consequente
aumento da secregdo insulinica, o que estimula a migragéo
de glicose, fosfato, potassio, magnésio, agua e sintese
proteica para 0 meio intracelular, podendo resultar em
disturbios metabolicos e hidroeletroliticos (PUCCI et al.,
2008). Este fendbmeno geralmente ocorre em até quatro dias
apos oinicio da realimentacéo.

Esta condicéo potencialmente letal pode ser definida
como manifestacdo clinica complexa, que abrange
alteracBes hidroeletroliticas associadas & anormalidades
metabolicas que podem ocorrer em consequéncia do
suporte nutricional (oral, enteral ou parenteral), em
pacientes severamente desnutridos (KRAFT etal., 2005).

Na inanicéo, ocorre redugéo da secrecdo de insulina
como resposta ao porte reduzido de carboidratos.

Na falta de carboidratos, as reservas de gordura e
proteina séo catabolizadas para produzir energia. Com isso,
ocorre uma perda intracelular de eletrélitos, em especial de
fosfato. Quando estes pacientes comecam a ser
alimentados, verifica-se um subito desvio do metabolismo
de gorduras para carboidratos e ocorre um aumento da
secrecdo de insulina. Isso estimula a captagdo celular de
fosfato, potadssio e magnésio e as concentracdes
plasmaticas podem cair drasticamente. Por isso, esses ions
devem ser suplementados.

O fosfato tem relacdo direta com produtos
intermediarios do metabolismo energético, como ATP
(fosfato de alta energia). O fosforo é o principal anion
divalente intracelular do organismo. Dentre suas fungdes,
pode-se citar sua acao como co-fator de maltiplos sistemas
enzimaticos do metabolismo de carboidrato, lipidio e
proteina e como componente do ATP (fosfato de alta
energia), &cidos nucléicos e fosfolipidios. Toda produgéo e
armazenamento de energia no organismo dependem de
fontes adequadas de fosforo, incluindo adenosina

trifosfato, creatina fosfato e outros componentes
fosforilados; ele & importante para a minerilizacdo e
estrutura 6ssea, sintese de colageno e homeostase do célcio;
e é de vital importancia para a regulagdo &cido-base,
servindo ndo somente como um dos tampdes mais
importantes na superficie do 0sso, mas também na
regulacdo renal do balanco de protons (FERRERAS et al.,
2005).

O potédssio é o principal cétion do liquido
intracelular (98%) e esta presente em pequena quantidade
no extracelular. A hipocalemia na Sindrome de
Realimentacdo ocorre pela entrada de potéassio na célula
juntamente com a glicose e outros substratos energéticos,
assim como anabolismo protéico resulta da incorporagéo de
potassio no protoplasma celular. Desta forma, na replecao
nutricional, as taxas de potassio no soro podem reduzir caso
ndo se faca a suplementagdo. Considera-se hipocalemia
grave valores abaixo de 3,0 mMol/l (PUCCl etal., 2008).

O magnésio, que também é um mineral intracelular
relevante, atua como co-fator em vérios sistemas
enzimaticos. Depois do potassio, € o cation mais abundante
no liquido intracelular. Na realimentacdo a
hipomagnesemia é comum, porém 0 mecanismo que
envolve a sindrome de realimentacdo com a
hipomagnesemia ainda ndo esté claro e é provavelmente
multifatorial, o que ocorre ¢ a movimentacdo e
concentracdo dos ions magnésio para o meio intracelular
apos a realimentacdo rica em carboidratos e pobre em
magnésio (FUNG; RIMMER, 2005).

Uma reducdo dos niveis desses importantes minerais
pode provocar transtornos graves, como alteracdo da
funcdo miocérdica, arritmia cardiaca, anemia hemolitica,
disfuncdo hepatica, anormalidades neuromusculares,
faléncia ventilatoria aguda, transtornos gastrintestinais,
transtornos renais e até mesmo 6bito (LADAGE, 2003).

Apesar de estudos prévios terem enfatizado a
hipofosfatemia severa como fator predominante da
sindrome de realimentacdo, torna-se claro que existem
outras consequéncias metabdlicas. As importantes sdo
alteracbes do balango hidrico, da glicose, de certas
deficiéncias vitaminicas, hipocalemia e hipomagnesemia
(CROOK; PANTALLI, 2005).

A identificacdo de pacientes com risco de
apresentarem sindrome de realimentacédo ajuda a evitar a
sindrome (SACKS, 2009).

Os pacientes com maior risco sdo aqueles portadores
de alcoolismo crdnico, pacientes oncoldgicos em
quimioterapia, usuarios cronicos de diuréticos, usuarios
cronicos de antiacidos, aqueles com desnutricdo crénica
(pacientes idosos ou com anorexia nervosa) e pacientes que
nao se alimentaram durante 7 a 10 dias, com evidéncias de
estresse e de pauperacdo (CARVALHO etal., 2010).

Pacientes em pos-operatorio tém pelo menos o
dobro da incidéncia de hipofosfatemia grave de outros
grupos de pacientes (STANGAetal., 2008).
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Pode ser observada ainda em pacientes com
marasmo ou kwashiorkor; naqueles com perda de peso
superior a 10% em um periodo de dois meses; significativa
perda de peso em obesos, inclusive apds operacdes
bariatricas disabsortivas; idosos subnutridos em
realimentacdo; e transtornos alimentares; na anorexia
nervosa (PUCCI etal., 2008).

As diretrizes para prevencdo da sindrome de
realimentacdo estdo resumidas no Quadro 2:

5. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do consenso sobre a importancia da
avaliacdo nutricional no subnutrido, e da inexisténcia de
diretrizes especificas e validadas quanto aos métodos a
serem utilizados, tampouco existem recomendacdes gerais
guanto a freqliéncia de avaliacdo de marcadores de
seguimento nutricional, em especial os bioquimicos.

O suporte nutricional oferecido ao paciente critico
tem por objetivo evitar a perda de proteinas viscerais e
musculares, além de prover energia e substratos suficientes
amanutencdo do estado fisioldgico.

Estudos demonstram que a intervencdo nutricional,
especialmente quando introduzida precocemente (em até
72 horas dainjuria), associada ao uso de farmaconutrientes,
pode atenuar o estresse inflamatorio.

A utilizagdo dos indicadores nutricionais, para
acompanhamento do estado de pacientes graves, nem
sempre é facil, em razédo do quadro clinico que uma mesma
doenca pode apresentar, da resposta individual a injdria, das
limitacOes fisicas proprias de cada individuo e do estado
nutricional prévio a injdria. As complicacdes na
realimentacdo podem estarem presentes.

Asindrome de realimentacéo é observada na préatica
clinica sendo relativamente pouco reconhecida ou
entendida. O processo fisiopatoldgico inclui distdrbios da
glicose, desequilibrio de fluidos e desordens eletroliticas
que envolvem principalmente os ions intracelulares:
fosfato, potassio e magnésio, com maior prevaléncia de
hipofosfatemia.

Esta sindrome esta associada ao suporte nutricional
(oral, enteral ou parenteral) ofertado inadequadamente em
pacientes com risco de desnutricdo ou severamente
desnutridos. Neste contexto, o suporte nutricional é de
grande importancia. Medidas preconizam oferta calorica
inicialmente reduzida, progredindo de acordo com o0s
resultados da monitorizacdo diaria de eletrdlitos séricos,
fungdes vitais e balanco de fluidos.

Como os disturbios da sindrome podem levar a
faléncia multiorganica, sua prevencdo na fase de
realimentacdo apds jejum prolongado se justifica e requer
adequado monitoramento de eletrolitos e controle das
calorias administradas aos pacientes, sobretudo no inicio da
realimentacdo.

Equipes de nutricdo podem orientar e educar outros
profissionais de salde no contorno da sindrome de
realimentacdo, seguindo orientagdes de estudos atuais para
0 manejo dadesnutrigéo.

Entretanto, mais pesquisas Sdo necessarias para
fornecer informagdes detalhadas sobre essa sindrome,
principalmente a respeito de protocolos preventivos e
medidas terapéuticas.
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Quadro 1 - Recomendacao Diéria de Nutrientes,
Minerais e Vitaminas

NUTRIENTES UNIDADE
Célcio 0,2-04¢g
Fosforo 0,4-08g

Potassio 3-4g¢g
Sadio 1-3¢g
Cloro 3-4¢g

Magnésio 0,3g
Ferro 1-2mg
Zinco 3-12mg
Cobre 0,3-0,5mg

lodo 0,15 mg
Manganés 2-5mg
Cromo 15-30 mg
Molibidénio 20-120 mg
Selénio 50 - 100 mg
Acido ascorbico 100 mg
Tiamina 3 mg
Riboflavina 3,6 mg
Niaciana 40 mg
Biotina 60 mg
Acido pantoténico 15 mg
Piridoxina 4 mg
Acido folico 400 mg
Cobalamina 5mg
Vitamina A 1mg
Vitamina D 5-10mg
Vitamina E 10-15mg
Vitamina K 200 mg
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Quadro 2 - Diretrizes préticas para evitar a sindrome de realimentagéo

Pacientes nos quais se identifique a necessidade de suporte nutricional devem iniciar a alimentacao téo logo
possivel; entretanto, os transtornos eletroliticos devem ser corrigidos antes de iniciar o suporte nutricional.

Os niveis de eletrdlitos devem ser monitorizado diariamente na primeira semana de realimentacéo e duas
vezes por semana apos esse periodo.

O aporte e o déhito de alimentos e liquidos devem ser monitorizados.

A alimentacéo deve ser iniciada lentamente (p. ex., 20 kcal/lkg nas primeiras 24h).
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