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NUTRICAO CLINICA ENTERICA E PARENTERICA:

A Nutricdo Clinica ocupa um papel fundamental no tratamento de
todos os doentes internados nos Hospitais, porque com frequéncia,
apresentam desnutricdes ou malnutricdbes estimadas em 20 a 40%,
de acordo com os dados da ASPEN (American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition) de 2006. A bibliografia também
refere que esta incidéncia de desnutricdo/malnutricio aumenta com
a duragdo do internamento. Isto significa que os nossos doentes
internados s&o mal nutridos e passam “fome” no Hospital.

A desnutricdo esta associada a aumento da morbilidade em geral e
da incidéncia de infeccbes nosocomiais, cicatrizagdo insuficiente,
fraqueza muscular que limita a autonomia do doente e
consequentemente convalescenca mais demorada com aumento de
dias de internamento.

O stress provocado pela doencga, sépsis, grandes traumatismos e
em maior grau pelas queimaduras extensas, acarretam importantes
alteragdes metabalicas que sao caracterizadas por
hipermetabolismo, aumento da gluconeogenese com resisténcia a
insulina, grande aumento da lipolise enddgena e perda das reservas
de proteinas corporais. Estas alteracbes metabdlicas sao
acompanhadas pela libertacdo de citoquinas e hormonas de stress
que medeiam a resposta inflamatéria sistémica. Muitas destas
citoquinas e hormonas ja sdo do nosso conhecimento, como as
citoquinas pro-inflamatérias, anti-inflamatérias, factor de necrose
tumoral, mediadores lipidicos (factor de activagdo plaquetaria,
prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos), hormonas (tiroxina,
catecolaminas, glicocorticéides, insulina, glicagina, hormonas de
crescimento), fibronectina, complemento (C3a, C5a, C1q), opidides
e neuromedeadores, enzimas (proteases, outras emzimas
lisossdmicas), peptideos e radicais de oxigénio.

A consequéncia corporal desta reaccao ao stress, manifesta-se pelo
aumento da temperatura corporal, aumento do débito cardiaco,
aumento do turn-over do substrato e consequentemente das
necessidades energéticas.

Quando programamos a nutricdo adequada para qualquer doente,
devemos ponderar:

1- Avaliacao das suas necessidades nutricionais

2- Avaliacdo das necessidades nutricionais de acordo com a fase
da doenca

3- Qual o tempo ideal de inicio da nutricdo



4- Qual o tipo de nutricao (entérica /parentérica)
5- Qual o tipo de formulagao

6- Qual a via de administragao

7- Métodos de avaliacio da eficacia

8- Métodos para monitorizar complicacées

Avaliacao das Necessidades Nutricionais:

N&o existe um marcador/parametro isolado que seja considerado
ideal para a avaliacdo do estado nutricional do doente internado,
portanto quantos mais parametros/marcadores forem tomados em
consideracao, mais fiavel sera a avaliacio.

A avaliacdo nutricional tem 2 objectivos:

- Detectar precocemente sinais de ma nutricao

- Monitorizar e modificar o suporte nutricional de acordo com as
necessidades.

A avaliacao nutricional deve constar de:

1- Histéria clinica — evidenciando doencas e estados fisicos
relacionados com risco de malnutricdo, perdas de peso superiores a
5% do peso corporal em 1 més ou superiores a 10% em 3 meses,
antecedentes de diminui¢do de ingestéo cronica, alcoolismo, ....

2- Estado actual /Exame fisico — Doencas associadas a
hipermetabolismo e actividade catabdlica aumentada (Politrauma,
queimaduras, sépsis, ....); Pesquisar sinais de malnutricdo ao
exame fisico (caquexia, edema, atrofia muscular,...)

3- Parametros de Avaliagao Nutricional:

A — Antropométricos — Peso, altura, indice de massa corporal,
pregas cutaneas, perimetro da circunferéncia muscular do
braco, ...

O indice de massa corporal determina o grau de desnutricdo ou
malnutricio.

As alteragcbes do peso corporal devem ser avaliadas mas sao
dificeis de interpretar numa perspectiva nutricional nestes doentes,
porque tém um desequilibrio do movimento dos liquidos corporais
condicionados pela situacdo inflamatéria que provoca edemas,
ascites,.. ou pela medicacdo que o doente esta a fazer como é o



caso dos diuréticos e portanto vao apresentar alteragcdes bruscas do
peso corporal que podem nao ter significado nutricional.

Outros parametros antropomeétricos como as pregas cutaneas, a
circunferéncia muscular do braco e a impedancia bio-eléctrica estéao
também sujeitos a muitas interferéncias.

B — Bioquimicos — Proteinas séricas, albumina, pré-albumina,
transferrina, proteina transportadora do retinol e menos
usualmente pela impossibilidade técnica a fibronectina,
transtiretina e factor 1 de crescimento. Estes parametros devem
ser avaliados pelo menos duas vezes por semana no doente de
risco nutricional.

Os indicadores que se alteram mais precocemente sdo os de semi-
vida curta como a pré albumina e o RBP. A albumina sérica baixa
esta relacionada com mau prognoéstico mas € um indicador tardio
porque tem uma semi-vida longa (15 a 20 dias).

A transferrina, a transtiretina e a fibronectina tém semi-vidas muito
curtas (7 dias, 2 dias e 4 horas respectivamente), mas a sua
concentracdo sérica € muito influenciada pela resposta inflamatoéria.

Proteinas Plamaticas:

Grau de depleccao das proteinas plasmaticas
Valor Depleccao | Depleccao | Deplecgao
Normal Leve Moderada Grave
Albumina >3.5g/dI 3-3.5 g/dl 2.6-3 g/dl <2.5 g/dI
Transferrina| 180-250 150-180 100-150 | <100 mg/dI
mg/dl mg/dl mg/dl
Pré- 18-28 mg/dl | 15-18 mg/dl | 10-15 mg/dl | <10 mg/dl
Albumina
R.B.P. 3-6 mg/dl | 2,7-3mg/dI 2,4-2,7 2,4 mg/dl
mg/d|

R.B.P.= Proteina Transportadora do Retinol

- Balango Azotado (BA) — O catabolismo proteico pode
ser avaliado através do doseamento da excreg¢ao urinaria de azoto,
porque 2/3 do azoto que provém do metabolismo proteico é
excretado na urina. O balango azotado (diferenga entre o azoto
ingerido e excretado na urina de 24horas) da-nos uma ideia do grau
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de aproveitamento das proteinas que estamos a administrar; um BA
negativo  sugere hipercatabolismo  proteico e/ou  mau
aproveitamento das proteinas ingeridas e/ou insuficiente
fornecimento de proteinas.

BA = N ingerido — N eliminado (urina de 24h)

N eliminado = N urinario + 2-4g (corresponde ao N urinario nao
ureico)

N urinario = ureia urinaria (g/l) x volume de diurese diaria (I) x
0,4666

BA negativo <5g — stress? ligeiro

BA negativo 5-10g — stress? Moderado

BA negativo> 10g — stress? Severo

- Electrélitos — a malnutricdo esta frequentemente
associada a edemas por alteracbes da pressdo oncodtica, assim
como a alteragdes do sodio, potassio, magnésio, calcio e fosforo.

-Oligoelementos, vitaminas - as concentragdes
plasmaticas n&o reflectem as suas reservas tecidulares. As
determinagdes destes parametros nédo sao feitas por rotina mas sim
para fins de investigacao ou para confirmar diagndsticos especificos
(ex: suspeita de doenca de Addison, de vitaminas B e C no
alcoolismo).

C - Imunolégicos — baseiam-se no impacto negativo que a
desnutricdo exerce sobre a capacidade de resposta imunologica.
Consistem na contagem total de linfécitos (parametro sujeito a
muitas interferéncias) e nos testes cutaneos de hipersensibilidade
retardada que reflectem tardiamente situagdes de desnutrigcao.
Existem indices de risco nutricional como o “ Instant Nutritional
Assessment” e o “Prognostic Imflamatory and Nutritional index” que
tém valor se pudermos aplicar todos os items contemplados.



Indicacoes para Suporte Nutricional:

O suporte nutricional esta indicado nos doentes graves que néo se
vao puder alimentar durante 3-4 dias e/ou se apresentam
malnutricio caldrico-proteica.

Assim consideramos as indicacdes baseadas na evidéncia:

- Existéncia de malnutricdo, qualquer que seja a etiologia num
doente que nao se pode alimentar.

- Num doente normalmente nutrido que néo se alimenta ha 7 dias
por nao conseguir alimentar-se oralmente.

- Suplementacgao de ingestéo oral insuficiente ha mais de 7 dias.

Indicacdes Pragmaticas:

- Doente severamente catabdlico que ndo se pode alimentar por 5
dias.

- Trauma grave ou queimaduras extensas

- Pés-operatoério de ressecgao de intestino delgado.

Calculo das Necessidades Nutricionais:

Existem muitas técnicas e formulas que permitem avaliar as
necessidades nutricionais mas a calorimetria indirecta parece ser o
método mais fiavel. Este método permite determinar a proporcéo de
cada macronutriente a fornecer na dieta, a partir do calculo do
consumo de O2 e da producdo de CO2 e do quociente respiratorio.

Metabolismo Oxidativo:

VO, (I/g) VCO; (I/g) RQ Kcal/g
Lipidos 2 1.4 0.7 9.1
Proteinas 0.96 0.78 0.8 4
Glicose 0.74 0.74 1 3.7

A calorimetria

indirecta tem no entanto, algumas

limitacGes

importantes uma vez que o calorimetro € um aparelho dispendioso
que néo esta acessivel a uso generalizado; a técnica de medi¢ao
exige pessoal treinado e o sensor do oxigénio so calcula valores
fidedignos se o Fi de O2 nao é superior a 50%.



A formula mais frequentemente escolhida para efectuar o calculo da
avaliacdo das necessidades nutricionais, é a formula de Harris-
Benedict que avalia as necessidades energéticas basais (NEB) que
sao aquelas que qualquer pessoa tem, numa situacao de repouso,
sem stress.

Homem:

NEB (kcal/kg/dia) = 66 + (3,7 x peso) + (5 x altura) — (6,8 x idade)
Mulher:

NEB (kcal/kg/dia) = 655+ (9,6 x peso) + (1,7 x altura) — (4,7 x idade)

As NEB devem ser “corrigidas” pelos factores de
stress/actividade/térmico que o doente apresenta para se
determinar as necessidades energéticas reais (NER).

NER = NEB x Fs x Fa x Ft

Fa = Factores de| Ft = Factor|(Fs = Factor de
Actividade Térmico Stress
- Acamado-1,2 - 38°C-1,1 - Sem
- Acamado mas moével |- 39°C — 1,2 complicagdes — 1
-1,25 - 40°C-1,3 - Pods-operatério —

- Mobvel -1,3 - 41°C-14 1,1

- Fractura-1,2

- Sépsis—-1,3

- Peritonite — 1,4
- Politraumatizado
-1,5

- Politraumatizado
+ sepsis — 1,6
Queimados:
30-50% - 1,7
50-70% - 1,8
70-90% - 1,9

Grosseiramente as NEB correspondem a 20 — 25 kcal/kg/dia mas
variam com o indice de massa corporal. As NER n&o sdo sempre as
mesmas ao longo das varias fases da doencal/lesédo e a
hipernutricdo deve ser evitada porque acarreta um encargo
metabdlico que pode ser prejudicial e induzir faléncias de 6rgaos.



Situacdes clinicas Necessidades energéticas (Keal'Kg/dia)

P Nutriciio normal sem lesiio 20

> Sépsis
- Sindrome resposta inflamatdria sistémica 25 =735
- Chogque séptico 1020
- Eecuperacio 20 =30

» Trauwma multple

- Periodo hipermetabélico 20 =30
- Chogque 15-20
- Eecuperacio 25 =730

P Queimaduras severas

- Periodo pds-ressucitagio 10-145
- Area queimadura < 20% 25 =30
- Area queimadura 20-40% 30 — 40
- Area queimadura > 40% 35 -50

Nutricao Clinica:

A prescricdio da NC deve englobar Macronutrientes e
Micronutrientes. Os macronutrientes vao fornecer o substrato
energético (hidratos de carbono e lipidos) e o substrato proteico
(proteinas), do qual s6 uma pequena percentagem se devera
converter em energia, pois tem funcbes plasticas, de sintese
proteica, de medeacdo enzimatica, hormonal, etc.

Os micronutrientes sao os electrolitos, oligoelementos e vitaminas.

Fontes de Energia:

- Glicose — 4 -5 g/kg/dia (< 69 ) 1g = 4kcal
- Lipidos — 0,5 - <2g/kg/dia 19 = 9 kcal
-40-60 %



Proteinas:

- Aminoacidos, proteinas — 0,8 -1,2 -2g/kg/dia 19 = 4 kcal
1g azoto = 6,259 proteinas

20-50 %

Relacdo kcal ndo prot / prot = 120/1 — 150/1

Electrolitos:

- Monitorizados pelas concentragdes plasmaticas (Na,K,Ca)
-P

- Mg

Oligoelementos:
- De acordo com tabelas de RDA, presentes nas sol. standart
- Zn, Se, se fungao renal normal

Vitaminas e Anti-oxidantes:

- De acordo com tabelas de RDA

- Dose diaria de polivitaminico

- Vit. C, E tém propriedades anti-oxidantes.

Fibras:

- As fibras passaram a fazer parte da prescricdo da nutricao
entérica, por apresentarem beneficios comprovados ao nivel do
transito intestinal.

As fibras tém repercussdes fisioldgicas diferentes de acordo com a
sua solubilidade. As fibras soluveis (ex: pectina e inulina) aceleram
0 esvaziamento gastrico, encurtam o tempo de transito intestinal,
levam a formacgdo de acidos gordos de cadeia curta no cdlon
proximal com proliferagcéo do epitélio célico. As fibras insoluveis (ex:
celulose e polissacarideos de soja) aumentam o volume fecal.
Estimulam a tonicidade da banda muscular cdlica e previnem a
translocacao bacteriana.

Necessidades Hidricas:

O adulto necessita em média de 1ml/kcal, no minimo de 1550ml (se
nao houver necessidade de restricdo de fluidos). O idoso pode ter
necessidades hidricas aumentadas porque a sua pele fina permite
uma maior evaporacgao de fluidos e também porque os seus rins
tém menor capacidade de concentrar a urina.

As perdas atipicas (vomitos, diarreias, iliostomias, febre,...) também
devem ser repostas




Reposicdo de fluidos no doente com Febre:

38 C — 350ml extra
39 C — 700ml extra
40 C — 1050ml extra

Indicagéo para nutrigéo artificial

Aparelho Gastro-intestinal funcionante

Sim Nao (obstrucdio, peritonite, vomitos
incoerciveis, sind. intestino
curto, pancreatite, ileus)

NUTRIGAO ENTERICA ™ NUTRIGAO PARENTERICA
Longo prazo Curto prazc Curto prazo Longo prazo
(Gastrostomia, {Nasogastrico, Ou restricdo de

Jejunostomia) Nasoduodenal, fluidos
Nasojejunal)
Nut. parentérica Nut. parentérica
periférica central
Tracto G.l. funcionante ) N
Sim Nao
Normal Comprometido Fun¢do G.l. normaliza
Nutrientes Férmulas
intactos ® Definidas @
Adequada Inadequada Adequada
Progredir para Suplementos de Progredir para dieta
aliment. oral Nut. Parent. mais complexa ou
: alim. orat conforme
tolerancia

Nutricao Entérica (NE):

A NE é sempre a primeira opcdo, desde que ndo existam contra-
indicacbes. O bypass do tubo digestivo implica alteragbes
estruturais e funcionais da mucosa intestinal. A NE iniciada
precocemente, mesmo em pequena quantidade, esta relacionada
com a diminui¢do da incidéncia de infeccao hospitalar e duracédo do
internamento.
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Vantagens da NE:

- Favorece a integridade e fungdo das vilosidades intestinais e
reduz a hiperpermeabilidade da mucosa intestinal.

- Mantém as fungbes secrectoras do tubo Gl (imunoglobolinas,
hormonas, ...).

- Promove o peristaltismo, favorecendo a transicdo para a dieta oral.
- Reduz a translocacdo bacteriana dos intestinos (ainda n&o
completamente provado no ser humano).

- Evita as complicagdes infecciosas associadas a NP.

- Mais barata.

Indicagoes da NE:

- Quando a alimentacéao oral é inadequada ou esta contra-indicada.
- Se necessidades nutricionais aumentadas nio satisfeitas pela
dieta de cozinha.

- Na presencga de alteragOes digestivas e de absorcao

- Desordens metabdlicas ou da excrecao.

Contra indicagoes da NE:

Absolutas:

- Intestino n&o funcionante (perfuracao, isquemia, necrose)
- Peritonite generalizada

- Estados de choque severo

- Se o doente se consegue alimentar

Relativas:

- Periodos de jejum inferiores a 5 dias, em doente nutrido, com
excepcgao de doenga grave

- Distensao abdominal/diarreia severa relacionada com a NE

- Peritonite localizada, abcesso intra-abdominal, hemorragia do
tracto intestinal superior

- Doencga terminal

- Doente comatoso com risco de aspiracdo (especialmente na
alimentacao gastrica)

- Intestino muito curto (<70 cm)

- Intolerancia aos fluidos, substratos ou electrélitos ( insuf. Renel,
hepatica, cardiaca )

Quando a NE n&o atinge os objectivos nutricionais, agrava a

situacdo primaria, ou acarreta comorbilidades importantes devemos
considerar a NP.
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A NE pode ser administrada por via naso-entérica ou por via
percutanea.

Via naso-entérica:

- A administragdo gastrica € a via mais comum de NE, mas a ma
tolerancia gastrica € comum nos doentes graves. Prefere-se a
infusdo continua durante as 24horas, mas se o doente nao tolera
(residuo gastrico, vomitos, diarreia) volumes diarios superiores a
1000ml ou substratos energéticos superiores a 1500 kcal
deveremos associar um procinético (metoclopramida, cisapride,
eritromicina) para tentar melhorar a toleradncia intestinal, ou
administrar NE poliméricas ou semi-elementares (menos indicadas)
no duodeno ou jejuno.

Classifica-se de curta duracdo se a NE € menor que 2 semanas e
intermédia menor que 4 semanas.

As sondas naso-entéricas devem ser de Poliuretano, mudadas
mensalmente, ou de silicone, mudadas trimestralmente. Devem ter
diametros entre 6-12Fr para ndo se tornarem traumaticas e a sua
localizacdo deve ser controlada por radiologia. (90cm — estémago;
110cm — duodeno; 120cm — jejuno). A sonda colocada as cegas
tem uma taxa de sucesso de 70 — 90%, mas em certas situagoes é
necessario o recurso a fluoroscopia ou a endoscopia para se
conseguir o correcto posicionamento da sonda.

Via per-cutanea:

- Nos doentes dos Cuidados Intensivos sujeitos a NE de longa
duragdo (superior a 4 — 6 semanas) a gastrostomia per-cutanea
colocada por via endoscopica, parece ser um procedimento
aconselhado. Estdo disponiveis sondas de 9 — 24Fr.

A selecgao entre gastrostomia, jejunostomia transgrastica, ou por
cateter, depende do diagnostico primario, do estado do doente e da
experiéncia do Servico.

Contra-indicagoes relativas da via per-cutanea:
- Ascite, Neoplasia gastrica, ulcera gastrica, laparotomia prévia e
alteragdes da coagulacao.

Produtos de NE:

- Preferir solugcdes de sabor neutro

- Administrar a temperatura ambiente

- Produtos em perfusdes de duracdo superior a 24h devem ser
rejeitados

- Rotular embalagem com data e hora de abertura
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- Nao fazer diluicbes do produto pois aumentam os riscos inerentes
a manipulacgao, preferir formulas alternativas.

Complicagoes da NE:

Mecénicas — relacionadas com a sonda de alimentacao (colocacéo,
posicionamento, obstrucéo, traumatismo).

Gastro-Intestinais — Nauseas, vomitos (verificar residuo, cabeceira
a 30 graus), diarreia (> 5 dejeccdes/dia ou> 1750ml/dia — rever
caracteristicas do produto e pensar noutras opcdes, retirar outros
farmacos que possam interferir na motilidade intestinal, pensar na
infecgao por clostridium difficile?), obstipacgao,..

Metabdlicas — de menor gravidade do que com NP. Hiperglicemia,
desidratacdo, hipernatremia, hipo/hipercalemia, hipofosfatemia. A
glicemia capilar deve ser mantida em niveis inferiores a 150mg/d| se
necessario com recurso a perfusdo de insulina intravenosa

Formulagao das Dietas Entéricas:

- Existem uma grande variedade de formulagbes comercializadas
que oferecem uma composicado nutricional conhecida, consisténcia
e osmolaridades controladas, de facil armazenamento, de facil
administragdo e seguranca bacteriolégica. Estas formulacdes
dividem-se em dietas completas, modulares ou especiais.

Dietas Completas:

- Normalizadas ou Poliméricas — Os macronutrientes nao
sofreram qualquer digestdo. Sdo adequadas a doentes com fungao
digestiva normal.

- Semi-elementar ou Oligomérica — Os varios macronutrientes
sofrem uma digestéo prévia ( polipeptideos, oligopeptideos, amino-
acidos, glicose, ftriglicerideos de cadeia média). Podem estar
indicados em doentes com intestinos curtos ou quando se pretende
a administracdo distal da dieta.

- Modificada — Contém reforgo energético, proteico ou em fibras.

Dietas Modulares:

- O wvalor energético deve-se apenas a uma classe de
macronutrientes. Sdo de facil absorcdo mesmo no caso de
insuficiéncia digestiva.
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Podem ser utilizadas como suplemento, como reforgo de outro
produto entérico, ou ainda permitirem composicdes especificas,
adaptadas a cada situacao.

- Glicidicas, Lipidicas, Proteicas.

Dietas Especiais:

- Incluem nutrientes indicados para algumas situagdes clinicas
especificas como intolerdncias alimentares, erros congénitos do
metabolismo, dietas para lactentes,...

Nutricao Parentérica (NP):

Ja em 1971 Dudrick propdés a NP (de forma exclusiva ou como
suplemento) nos doentes em que a via entérica era insuficiente ou
nao utilizavel.

Indicagoes da NP:

1 - Repouso funcional do tubo digestivo:

- Cirurgia intestinal com ressecgao intestinal extensa, ocluséo
intestinal, fistulas digestivas, Colite Ulcerosa, doenca de Crohn,
Colite Granulomatosa, Pancreatite aguda grave, Enterite por
radiacao.

2 — Suporte Nutricional:

- Desnutricdo grave e caquexia, Sépsis, Queimaduras, alteragdes
da motilidade do tubo digestivo no doente critico, doente nauseado
e incapaz de se alimentar durante quimioterapia ou radioterapia de
longa duracao, insuficiéncia hepaica, renal, cardiaca graves ou
especificas.

Classificacao da NP:

- Total ou Parcial — em fungdo do grau de substituicdo nutricional.

- Completa ou Especifica — em funcéo dos nutrientes fornecidos.

- Normonutricdo ou Hipernutricdo — em funcdo dos regimes
caloricos.

- Central ou Periférica — em funcado da osmolaridade da formulacao
gue condiciona o calibre da veia para a sua administracao.

- Curta (<1 semana ), Média ( 1-5 semanas ), Longa duragdo ( > 5
semanas ).
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Vias de Acesso da NP:

- Veia Central — NP total (osmolaridade> 900 mOsm/I) e/ou de longa
duracdo. Torna-se necessario cateterizar uma veia central
(subclavia, jugular interna, femoral) com técnica asséptica. Utilizam-
se cateteres de poliuretano para NP de curta duragao e do tipo
Hickman e Broviac para NP de longa duragao.

- Veia Periférica — NP de baixa osmolaridade, de curta duracgao.

Formas de Apresentacao da NP:

- Solucdes Individualizadas — glicose, lipidos e amino-acidos em
frascos separados que perfundem em paralelo e simultaneamente
(a cair em desuso).

- Kits — com sistemas de preparacdo rapida nos quais € feita a
mistura, no momento da administracao.

- Bolsas Nutritivas — disponiveis comercialmente ou preparadas em
camaras de fluxo laminar com técnica asséptica. Estas bolsas tém
como vantagens uma menor manipulacdo, menor risco de
contaminacao, a utilizacdo de um unico sistema e uma unica bomba
perfusora. A grande desvantagem € a composi¢ao fixa dos varios
nutrientes para que a formulacéo seja estavel.

Cuidados com as Solugoes de NP:

- Devem ser manipuladas com assepsia.

- Mudar diariamente os sistemas de perfusio.

- Nos preparados com vitaminas deve ser usado um sistema opaco.
- Perfundir com bomba infusora.

- Perfundir a temperatura ambiente.

- N&o utilizar a via da NP para outro fim ou para outra perfusao.

Complicagoes da NP:

-latrogénicas — relacionadas com o cateterismo central
(pneumotorax, lesdo de vaso ou de outras estruturas toracicas,
embolia aérea, disritmias). E fundamentalcontolar por fluoroscopia a
posicao do cateter e despistar complicagdes.

- Mecanicas - relacionadas com o funcionamento do cateter central,
bombas perfusoras, ou outros dispositivos de administragao.

- Infecciosas — a infeccdo nosocomial relacionada com a infeccéo
do cateter venoso central € a 22 mais frequente, em ambiente de
Cuidados Intensivos.
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- Metabdlicas - hiperglicemia (manter glicemia <150mg/dl mesmo
que seja necessario recorrer a insulina em perfusdo. Despistar
infecgdo ou outra patologia que justifique a hiperglicemia. Podera
ser secundaria a farmacos como os corticoides), Hipoglicemia (mal
tolerada no doente catabdlico. N&o suspender NP durante
procedimentos de diagnéstico ou Cirurgicos), alteragcbes
electroliticas ( k, P, Mg), Hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia
(pode justificar diminuir o aporte de lipidos).

- Nutricionais — relacionadas com o deficiente ou excessivo aporte
dos varios nutrientes.

- Colecistite Acalculosa

NUTRIGAO CLINICA EM SITUAGOES ESPECIAIS

¢ Insuficiéncia Renal Aguda (IRA):
O objectivo nutricional na IRA é o fornecimento de uma quantidade
suficiente de nutrientes para diminuir o catabolismo proteico e
manter o equilibrio do balanco azotado sem aumentar os sintomas
urémicos.
Podemos dividir este doentes em 3 grupos:

a) Doente normocatabdlico nao dialisado:
e Aporte proteico - 0,6 g / Kg / dia (durante uma a duas
semanas).

-1 g/ kg / dia (se a necessidade de aporte proteico se
mantém para além das duas semanas. Este aumento das proteinas
podera induzir a necessidade de dialisar o doente.

e Aporte calorico — 32 — 35 Kcal / kg / dia.
e Baixo volume — 1, 1,5 litro (pode ser conseguido com bolsa
nutritiva).
b) Doente normocatabdlico em dialise:
e Aporte proteico — 1-1,2g / Kcal
e Aporte caldrico - = 32 Kcal / Kg / dia.
c) Doente hipercatabdlico em dialise
e Aporte proteico — 1,2 — 1,59 /kg / dia
e Aporte caldrico - =40-45 Kcal, Kg, dia
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Insuficiéncia Hepatica:
- Aporte proteico - 0,8 — 1,1 g/ Kg / dia.
- Aporte caldrico — 25-30 kcal / Kg / dia (ou segundo a equacgao de
Harris-Benedict para o peso ideal) — 70% de hidratos de carbono +
30% em lipidos.
- Vitaminas do complexo B
- Potassio e Magnésio
- Restricdo de agua e sodio
- Na encefalopatia hepatica dar 0,5g/kg/dia de proteinas na tentativa
de melhorar edemas, ascite e encefalopatia porto-cava.

Insuficiéncia Respiratoério (I.R.) (*)
- Evitar o aporte excessivo de calorias, sobretudo de hidratos de
carbono porque a maior produgdo de CO, que acarretam, pode
agravar a |.R.
- Evitar quantidades excessivas de lipidos porque podem originar a
formacao de micelas que se depositam na membrana alveolar,
dando alteracdes da fungao pulmonar com repercussao ao nivel da
relacédo ventilacao / perfusio e da difusao.
- Repbdr electrolitos, sobretudo potassio, fésforo e magnésio, porque
a sua depleccao associa-se a diminuicdo da forca muscular.
- Os acidos gordos 6mega 3 estao relacionados com melhoria dos
parametros ventilatorios.
- Considerar a necessidade de restricao de volume.

Insuficiéncia Cardiaca (I.C.) (¥)
- Usar solugdes concentradas na tentativa de restricao do volume.
- Restricdo de sddio (administracdo inferior a 30 mEq / dia ou
segundo a natrémia quando se aumenta a natriurese com
diuréticos).
- Fornecimento suficiente de potassio, magnésio e zinco,
especialmente se o doente esta medicado com diuréticos.
- No caso de ma absorgao gastro-intestinal prévia, aumentar o
aporte de vitaminas lipossoluveis, magnésio e calcio.

(*) Nas Insuficiéncias.Respiratoria e Cardiaca sé poderemos dar
referéncias gerais tendo em conta a grande variedade de
mecanismos que podem estar envolvidos, assim com os diferentes
niveis de compromisso funcional.

- Obesidade com IMC> 30 — calcular as necessidades energéticas
para o peso ideal e acrescentar 20%.
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Imunonutrigao:

- Glutamina, ornitina alfa Ketoglutarato, omegas3, oligoelementos e
vitaminas sao nutrientes aos quais tem sido atribuidas propriedades
imunoestimulantes.

- A glutamina é um amino-acido que o enterdcito utiliza como
substrato. O enterdcito € o principal depdsito de tecido linfoide do
corpo humano adulto portanto a sua integridade é fundamental,
como mecanismo de defesa contra a translocagdo bacteriana no
intestino.

Pensava-se que esta propriedade da glutamina s6 se verificava
quando era administrada por via entérica. Actualmente parece ser
consensual que o enterdcito também capta a glutamina parentéria.
A glutamina em situagcdes inflamatorias como a sépsis, passa a ser
um AA essencial e € combustivel preferido para a divisao rapida de
células como os linfocitos, macrofagos e enterdcitos, embora a dose
ideal para esta fungéo, ndo esteja ainda determinada.

- Os acidos gordos omega3 PUFA (ac g poliinsaturados) estéo
relacionados com a inibicdo da activagdo plaquetaria e a
trombogenese.
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