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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisao de literatura.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer orientagdes sobre a terapia nutroldgica oral e enteral em pacientes
com risco nutricional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A subnutrigéo (estaclo nutricional caracterizado por deficiencia
energética e/ou protéica, de vitaminas e de minerais) intra-
hospitalar éum prol)lema que compromete a evolugéo de pacientes
hospi’calizaclos. A subnutrigéo requer a})ordagem fisiopatolégica
apropriada, necessitando diagnéstico e tratamento sempre que
necessario. Ocorre principalmen’ce relacionada a doengas cronicas,
cancer, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratoria, pro]:)lemas
gastrointestinais, transtornos alimentares, SIDA e no pos-
operatério de gran&es cirurgias'(A)*(D). Ocorre também em
pacientes hospitaliza&os que sao submetidos a varios proce&imentos
diagnésticos e nos quais ndo se prescreve adequaclamente uma

terapia médica nutrolc’)gica.

A piora do estado nutricional é observada durante a
hospitalizagéo, sendo que cerca de 30% a 40% dos pacientes
per(lem peso durante este periodoZ(D). Um dos fatores envolvidos
na piora do quadro nutricional é o despreparo das equipes médicas
para reconhecer e atuar de forma concreta em tal situagao?(D).
Dessa forma, a avaliagio nutrolégica do paciente deve ser realizada,
afim de que sejam instituidos tratamentos precoces, que resultem
em (liminuigéo do tempo e dos gastos decorrentes da hospi’calizagéo,
assim como das comorbidades e mortalidade associadas a
su]onu’crig&oz'3 (D).

INDICACAO DE NUTRICAO ENTERAL

A nutrigdo enteral estd indicada para pacientes subnutridos
ou em risco de sulanu’crigéo (Quadro 1), que possuem capacidade
absortiva preserva(la ou parcialmen’ce comprometicla, cuja
alimentagéo oral ndo ¢ capaz de prover a quantidacle a(lequada de
nutrientes*9(A). O Qua&ro 1 apresenta exemplos clinicos de

utilizagé.o de terapia nutrolégioa enteral.

A selegéo do tipo de acesso para a nutrigdo enteral é baseada
na anatomia e fungéo do trato gastrointestinal, na duragéo prevista
da terapia e no risco po’cencial da ocorréncia de efeitos cola’cerais,

como, por exemplo, a broncoaspirag&oZS(D).
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I

Indicacoes de nutri¢ao enteral

Indicacao

Paciente inconsciente ou com queda do nivel de consciéncia

Disfagia neuromuscular

Anorexia secunddaria

Obstrugdo trato gastrointestinal superior

Ma absor¢ao ou disfuncao do trato gastrointestinal

Aumento da demanda nutricional

Distdrbios psiquiatricos

Tratamento especifico

Saude mental

Exemplo

Trauma craniano, pacientes em
ventilagdo mecanica

P6s-acidente vascular cerebral,
esclerose multipla, doenga do
neurdnio motor

Céncer, sepse, doenca hepatica,
HIV

Tumor constrictivo orofaringeo
ou esofagico

Dismotilidade, doenga
inflamatéria intestinal

Fibrose cistica, queimaduras

Depressao grave e anorexia
nervosa

Doenca inflamatéria intestinal,
neoplasia de cabeca e pescogo

Quadros demenciais

|Adaptad0 de Nutrition Support for Adults, Oral Nutrition Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral Nutrition®(A)

A nutrigdo enteral, ao contrario da
parenteral, ajucla a preservar e recuperar a
estrutura e a fungé.o do trato gastroin
testinal, além de ser economi camente mais

Viéve17’9(D).

As enterostomias sio indicadas quando a
nutrigao enteral & programada para perioclos
superiores a 30 dias e também quanclo a
passagem da sonda nasogdstrica é impossivel
devido a obstmgéog(D). Em casos de obstrugéo

que permita a passagem da sonda nasogastrica
ou presenga de gastroparesia, esta indicada a

colocagéo da sonda em posigao distalﬁ“"—"w(A).

CONTRAINDICA(,‘()ES RELATIVAS DA
NUTRICAO ENTERAL

As principais contrainclicagées relativas

quanto ao uso da nutrigao enteral sao®(D):

o Olas’crugéo intestinal ;
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o fleo paralitico ;

e  Vomitos intratéveis;

e Necessidade de agentes inotrépicos positivos

em doses altas;
e [squemia gastrointestinal;
e Peritonite (lifusa;
e Diarreia intratével;

e Recusa do paciente. Ressal’ca—se, no entanto,
.. ] ¢ iderad

que a nutrigao enteral é considerada um

tratamento médico por lei. Entdo é necessaria

a autorizagao do paciente ou responsé.vel legal
(menor de idade ou incapaciclacle)&u'B(D).

VIAS DE ACESSO

As dietas enterais podem ser administradas

por via oral, sondas transnasais ou por ostomias

(Figura 1).

A via oral ¢ usada em pacientes conscientes
e com haixo risco de aspiragdo, como forma de
suplementagéo alimentar. Para utilizar esta via
com seguranga, o paciente deve ter o reflexo de
&eg]utigéo preserva&o e o esfincter esofa’.gico

inferior competente®'%(D).

O acesso transnasal é 0 mais usado e consiste
na passagem da sonda por meio de 6stio nasal,
com posicionamento na extremidade distal no
estdbmago (nasogdstrica), duodeno (nasoduodenal)
ou jejuno (nasojejunal). Agentes procinéticos
podem ser usados para ajudar na passagem da
extremidade distal da sonda do estébmago para o
intestino delga&o&lz(D).

O posicionamento géstrico da extremidade
distal das sondas enterais é mais comumente
usado do que a inser¢ao de sondas no duodeno
ou no jejuno, sendo preferido em casos em que
nio ha o]os’crugéo do trato gastrointes’cinal
superior, risco de aspiragao ou gastroparesia.
Caso contrério, estdo indicadas sondas em
posigdes pés—pilc’)ricas (nasoduodenal ou
nasojejunal) +510(A)812(D). Quan&o a {;ungéo
peristéltica gastrica estd preservada, as sondas
posicionaflas no estémago devem ser utilizadas
se a terapia nutricional enteral tiver sido indicada
para periodos menores de quatro semanas. [sto
por ndo necessitar de enfloscopia diges’civa e/ou
por ser procedimento relativamente acessfvel e
facil. Também pocle ser usada como acesso
provisério, antes de se estabelecer a gastro ou

enterostomia®(D).

Se nao for possivel o uso transnasal da
sonda, ou o paciente necessite da terapia por
um longo periodo, pocle ser feita uma ostomia,

e forma que a sonda serd colocada no eséfago
(esofagostomia), no estdbmago (gastrostomia) ou
no jejuno (jejunostomia). As ostomias estao
indicadas na presenga de obstrugio no trato
gastrointestinal superior, de forma que a
extremidade distal da sonda seja posicionada

abaixo do local da oLstrugéo.

Apés a passagem da sonda nasogastrica ou
nasoentérica, a 1oca1izagéo da extremidade
distal da sonda deve ser confirmada por meio
de ausculta do rufdo provocaclo pela injegao
de ar no estdbmago e/ou pela aspiragao do
contetido gastrico. Entretanto, em casos de
dﬁvida, é recomendada uma radiografia
simples de abdome para confirmar o

posicionamento da extremidade distal da

sonda®(D).
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Indicacdes de nutrigao enteral

O trato
Gastrointestinal
funciona?
Sim
Nutricao
enteral

d

Nutricao
parenteral

S

Longa duracéao curta duracéao

gastrostomia Nasogastrica

jejunostomia Nasoduodenal
l Nasojejunal

Curta duracéo Longa duragdo
ou restricdo de

fluidos

| PN central |

| Funcdes gastrointestinais | | PN periférica |
Norm’zy/\gomprometi;& L L
| Retorno das fungées intestinais? ‘

Foérmulas padrao |

Tolerancia

Inadequada
Suplementagdo com
nutricdo parenteral
Progresso para
nutricdo enteral total

Adequada

Progressao para
alimentagao por
via oral

METODOS DE ADMINISTRACAO

A a&ministragéo de férmulas enterais pocle
ser realizada por infusao continua, intermitente
ou mista (Quaclro 2). A infusdo continua,
controlada pela forga gravitacional ou
pre{erencialmente por meio de bombas de infusao,
pode e costuma ser mais bem tolerada do que a
administragéo intermitente. Além disso, quando

comparacla ainfusdo intermitente, requer menor

assisténcia da equipe de enferrnagem, reduz o risco

‘ Férmulas especiais N v v

Sim

Adequada

Progressao para dietas mais
complexas e alimentag&o via
oral (caso seja tolerada)

de ]oroncoaspiragéo e resulta em menor volume
residual géstrico®'2(D).

A adminis’cragéo intermitente, em decorréncia
dos intervalos entre as infusdes, é mais ﬁsiolégica
e promove maior mobilidade ao paciente,
permitindo que este va, por exemplo ,a ﬁsio’cerapia.
Em ambos os métodos e sempre que possivel,
recomenda-se que o paciente esteja posicionado
com a cabeceira da cama elevada em pelo menos
30 graus, para evitar refluxo gas’croesofégicog([)).
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A infusdo mista, que também pocle ser
u’cilizada, consiste em infusio continua a
noite e intermitente durante o dia. Entende-
se por intermitente a infusido da dieta

prescrita por periodo de tempo entre 30 a

60 minutos®(A)*(D).

Nos casos em que hé intolerancia a infusao
da dieta enteral, caracterizada por nduseas,
vomitos, (lesconlforto, dor e distensao
epigéstricas, pocle-se suspeitar de aumento de
volume residual no estdmago e dificuldade de
esvaziamento gdstrico. Nesses casos, pode—se
tentar medir o volume residual no estdbmago
e deve-se diminuir a taxa de infusio ou
considerar o uso de pré-cinéticos quanclo o
volume ul’trapassar 200-300 ml em duas
aferigées consecutivas®(A)'*(B). Com o
o})je’civo de prevenir a o})strugéo da sonda,
devem ser infundidos 20 a 30 ml de agua
morna apds o término da infusdo de cada

frasco da dieta enteral (na infusio

|

intermitente) ou a cada 3 horas (na infusao

continua)'®(B)'*(D).

No Quadro 3, ha exemplos de composigao
de férmulas presentes no mercado e uma breve

explicagio sobre seu uso.
GASTROPARESIA E USO DE PRO-CINETICOS

A gastroparesia é caracterizada por
disttrbio da motilidade gastrica, que resulta
em diminuigéo da velocidade da passagem do
contetido gastrico para o intestino. E causada
por varias afecgées e normalmente
respon&em bem a farmacoterapia com pré-
cinéticos®(D). Os pré-cinéticos utilizados
atualmente, assim como a sua dosagem,
modo de agao e efeitos colaterais, sao
exemplificaclos no Quadro 4. O uso de proé-
cinéticos também est4 indicado no inicio da
terapia en’ceral, com ol)je’civo de localizar a

sonda nasoenteral pés—piléricag(D).

Métodos de administracao da dieta enteral por sondas

Continua

10 ml/hora

Intermitente

Mista

Iniciar com 30 ml/hora, aumentando cerca de 25 ml/h a cada dia,
conforme a tolerancia, até atingir o volume total desejado. Em pacientes
em estado critico ou situagdes especificas, a infusao pode iniciar-se com

Consiste em fracionar o volume total que se deseja infundir, de forma que
sejam infundidos 150 a 350 ml de dieta enteral por cerca
de 60 a 90 minutos, com intervalo de 3 a 4 horas

Infusao continua no periodo noturno e intermitente
durante o periodo diurno

| Baseado em Goldman: Cecil Medicine™(D).
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Tipos de férmulas enterais

Tipo de Férmula

Uso

Padrao: 1,0 kcal/ml, com ou
sem fibra

Hipercaldrica: 1,2-2,0 kcal/ml,
com ou sem fibra

Para quase todos os pacientes. A combinagdo de fibras
sollveis e insollveis €é adicionada para pacientes que
receberdo dieta enteral (EN) por longo tempo

Usada em pacientes em restricdo hidrica ou com demanda
nutricional aumentada. A combinagao de fibras sollveis e
insollveis é adicionada para pacientes que ficarao

longo tempo na EN

Hipocaldrica: 0,5-1,0 kcal/ml

Sao completas em termos de vitaminas e minerais, porém
apresentam baixa concentracdo energética. Geralmente usadas
para pacientes que necessitam de EN domiciliar, com
demandas energéticas baixas

Elementar/peptideos Prové nitrogénio na forma de aminodcidos livres ou peptideos,
podem ser usadas em casos de grave ma absorcao
ou ma digestao
Sem leite Formula padrao de 1,0 kcal/ml baseada em proteina de soja
Hipossaddica Formula padrao com concentragdo de sodio reduzida para 10-

Insuficiéncia renal

15 mmol/litro

Contém baixas concentracdes de sddio, potéssio e fosforo. O
contetido protéico é variavel, provendo valores padrdes ou
reduzidos de proteina, de acordo com a modalidade terapéutica
(tratamento conservador, hemodidlise ou didlise peritoneal).
Além disso, contém concentracdo energética de 1,2 a 2,0 kcal/
ml.Obs: Em geral, as dietas para insuficiéncia renal sao mais
concentradas porque é necessdria a redugdo da oferta hidrica

Insuficiéncia respiratoria

Imunomoduladoras

Jejunostomia/ileostomias
de alto débito

Contém maior proporcao de lipideos como fonte energética, a
fim de restringir a oferta de carboidratos, reduzindo
assim a producao de CO,

Contém suplementacao de nutrientes com efeitos
potencialmente imunomoduladores (glutamina, arginina, acido
graxo 6mega 3, nucleotideos, taurina, carnitina, cisteina, etc)

Possuem osmolaridade méaxima de 300 mOsm/L e
concentragdo de sodio de 100 mmol/L

Adaptado de Nutrition Support for Adults, Oral Nutrition Support, Enteral Tube Feeding and Parenteral

Nutritionf(R)
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Medicagdes pro-cinéticas |

Medicamento Modo de acao Dosagem Efeitos colaterais |
Agonista 5-HT,, ativador 10-20mg V0 2 a 4 Colicas, diarreia,
da liberagao de vezes ao dia arritmias

Cisapride acetilcolina, estimulador
dos masculos lisos,
antagonista 5-HT,

Metoclopramida Antagonista D, 5-20mg VO 4 vezes Distonia, discinesia
dopaminérgico, ativador ao dia; ardia, depressao,
da liberagao de Omg IV/IM a cada 3 sonoléncia,

acetilcolina, antagonista

5-HT3
Domperidona Antagonista D2 periférico
Eritromicina Agonista do receptor da
motilina
Betanecol Agonista muscarinico

horas se necessario; hiperprolactinemia
5-10mg SC 3 ou 4

vezes ao dia

10-40mg VO Hiperprolactinemia,
ao dia muito raramente

4 vezes distonia

50-250mg VO 4 vezes  Nauseas, vomito,
ao dia; colicas, taquifilaxia
1-2mg/Kg IV acada 8 h

25mg VO 4 vezes ao Nauseas, vomito,
dia; colicas, transpiragao
2,5-5mg SC 4 vezes excessiva, rubor

ao dia

| Adaptado de Management of the Patient with Gastroparesis®(D)

COMPLICACOES

As complicagées da nutrigao enteral estdo
relacionadas principalmente ao tipo e local de

insergao da sonda. As principais comphcagées
5509’12'14(])):

e Broncoaspiragdo: pode cursar com

pneumonia aspirativa e é mais observada em

pacientes submetidos a infusio gastrica
(son&a nasogdstrica ou gastrostomia). O
risco é maior em pacientes de]oilitados, sob
Ven’cilag&o mecénica e também em pacientes
com tosse. Pode-se evitar ou diminuir a
aspiragao, mantendo-se o tronco elevado em
30 graus durante a infusdo e tambhém por
meio da ostomia ou insergdo da sonda

distalmente ao estdbmago (duodeno e jejuno);
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° Ohstrugéo da sonda: dietas espessas e
medicamentos podem obstruir as sondas,
principalmen’ce as mais finas. As vezes, essa
obstrugéo pode ser resolvida instilando-se
solugées de enzimas pancredticas ou outros

produ’cos comerciais nas sonclas;

e Diarreia: pode ocorrer devido ao mecanismo
de cjumping em jejunostomia ou quando a
fungéo intestinal est4 comprometida em
decorréncia de cloenga ou drogas,
especialmen’ce os antibisticos. Este tipo de
diarreia ndo implica necessariamente em ma
absorg&o e pocle ser controlada com o uso
de férmulas que contenham fibras soltveis
ou medicamentos anticolinérgicos. @)
sorLitol, presente em muitos medicamentos
liquidos, pocle exacerbar a diarreia. O quadro
diarréico pocle ainda ocorrer devido a répida
infusdo da dieta enteral, principalmente em

pacientes muito debhilitados ;

e Deslocamento acidental da sonda: o local
de insergao da sonda pocle ser verificado por
meio de exames radiogréficos ou entdo por
meio do pH da secrecdo aspirada. Sondas
nasogastricas e orogéstricas podem deslocar-
se para a arvore traqueobrénquica, causando
asfixia e tosse, além de pneumonia, devido
a presenga de dieta nos pulm(’)es. As sondas
de gastrostomia e de jejunostomia podem
deslocar-se para a cavidade peritoneal, com

risco de peritonite;

e Distirbios metabélicos: as complicagc’)es
mais comuns incluem anormalidades no
ljalango eletroli’cico, soljrecarga de Volume,
hiperglicemia, deficiencias de vitamina K e
minerais, além de intolerancia as proteinas.

Pacientes com insuficiéncia renal, cardfaca

ou hepé’cica devem ser monitorados com

atencgao;

e Lesdo de tecidos: as sondas, principalmente
as mais calihrosas, po&em lesionar o nariz,
a faringe eo eséfago. QOcasionalmente, pode

ocorrer sinusite.
PACIENTES COM DOENCAS HEPATICAS

A suhnutrigéo é uma comorbidade comum
em pacientes com doengas hepé’cicas crdnicas.
A suplementagéo oral aumenta o estado
nutricional e a sobrevida em pacientes com
subnutrigéo grave causada pela hepati’ce

alcodlica.

Em pacientes com cirrose grave, a nutrigao
enteral se mostra benéﬁca, melhorando a fungéo
hepética, reduzindo a taxa de complicagées e
prolongando a sobrevida. Além disso, pode
reduzir as complicagées em pacientes recém-
transplan’cados, sendo preferivel a nutrigao

parenteral.

Em caso de faléncia hepé‘cica aguda, a
nutrigao enteral ¢ vidvel e usada na maioria dos
pacientes'’(D).

PACIENTES INTERNADOS EM UTI
(PACIENTES CRiTICOS)

Em pacientes internados em unidades de
terapia intensiva, a deplegéo nutricional é
frequente, ja que a resposta metabélica ao
estresse, conhecida como resposta de fase aguda,
promove intenso catabolismo e mo]oilizag&o de
proteinas para reparo de tecidos lesados e
fornecimento de energia. A reagao de fase aguda,

seguida de imobilidade prolongada e a
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dificuldade de alimentagéo potencializam o
catabolismo e predisp(’)em ao déficit nutricional.
Dessa forma, o paciente em reagao de fase agu&a
como consequéncia do hipermetabolismo estd
em risco nu’cricional, in&ependentemente do
estado nutricional prévio. Além clisso, fatores
como idade avangacla, concligéo socioecondmica
e su]onutrigéo preexistente podem intensificar a
agressao ao estado nutricionalls(D). Quando ha
&eplegéo nutricional, a resposta imunolégioa é

eprimida, 0 processo de cicatrizagdo ¢é
comprometido, ocorrem alteragc’)es na
composigao corporal e na fungéo dos Orgaos,
além de outras consequéncias que levam a maior
pro])a]:)ilidade de ocorréncia de infecgées, tlcera
de pressao, entre outras Complicagées. Isso
resulta em aumento na morbidade e na
mortalidade, além de prolongar o tempo de
internagao, bem como elevar o ntimero de

reinternagdes, fatores esses associados com
maior custo de assisténcial”?1(A)*2(B)?3(D).

A terapia nutricional precoce e aclequa(la no
paciente grave é um importante fator na
promogao da saﬁde, diminuigéo do estresse
fisiolégico e manutengao da imunidadeM(C). A
nutrigao enteral est4 indicada em pacientes sem
perspectivas de atingir a oferta nutricional por
via oral em periodo de até trés diaszs(B)%(D).

PACIENTES CIRURGICOS

Em pacientes submetidos a cirurgias, a nutrigdo
enteral estd indicada até mesmo na.queles sem
su]onutrigéo evidente, se é sabido que havers
incapacidacle de se alimentar por mais de sete dias
durante o perioperatério®(D). Também est4 indicada
para pacientes que ndo conseguirem manter a
ingestao oral acima dos 60% recomendados por
mais de 10 dias. Nesses casos, é necessario que o

inicio da terapia nutrolégica ocorra o mais cedo

possivelZS(B). Sugere-se, inclusive, que a cirurgia
possa ser adiada enquanto é feita a terapia
nu’crolégica, principalmen’ce quan(lo ocorre pelo
menos um dos itens a seguir’” ®(A)*(B):

Perda de peso > 10-15% em seis meses;

e IMC < 18,5 lzg/rnz;

° Classificagéo C na Avaliagéo Suhjetiva
Global;

e Albumina sérica < 3,0 mg/&L (sem

evidéncia de dis{;ungéo hepética ou renal).

,

E fortemente recomendado nio esperar até
que a sul)nutrigéio grave aparega para se iniciar
a terapia nutrolégica, mas sim logo que qualquer

risco nutricional torne-se aparente®(C).

PACIENTES COM DOENCAS
GASTROINTESTINAIS

A suhnutrig&o, assim como a deficiéncia
especﬁ[ica de nutrientes, tem sido descrita em
pacientes com doenga de Crohn, retocolite

ulcerativa e sindrome do intestino curto.

A nutrigao enteral est indicada no pacientes
com doenga de Crohn para prevenir e tratar
subnutrigéo, melhorar o desenvolvimento e
crescimento das criangas e a&olescentes,
melhorar a qualidade de vida, como terapia na
agudizagéo da doenga, nutrigdo perioperatoria,
manutengdo da remissio na (loenga crbnica

ativa®(A)*35(B)*(C)*(D).

J& em pacientes com retocolite ulcerativa, a
nutrigdo enteral estd indicada em pacientes com

suljnu’crigéio ou deficiéncias especificas de
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nutrientes, tais como o Iferro38(D). Nos
pacientes com sindrome do intestino curto, a
meta do tratamento nutricional é a
manutengao do eutrofismo e o balango

aclequado de eletrélitos, elementos trago e
nutrientes™(C)*(D).

PACIENTES GERIATRICOS

A nutrigio enteral é recomendada para
pacientes geridtricos sob risco nutri-
cional4'(A)42(C), em situagdes de multimor-
bidade e ﬁagili&ade%(A)“(B), e em segui-
mento de procedimentos cirtrgico-ortopé-

dicos*(A)*(B)*/(D).

Em idosos sob risco de sulmu’trig&o, a
suplementagéo oral melhora o estado
nutricional e reduz a mortalidade. Apés
cirurdia ortopédica“(D), pode reduzir a
incidéncia de desfechos desfavoraveis. A
nutrigao enteral é indicada com seguranga em
pacientes com disfagia48(A)4‘g(C)50(D). Em
contraste, ela nao ¢ indicada em estdgios
terminais, incluindo deméncia avangada, com

a finalidade de facilitar o cuidado ao paci-

ente®!(A)**(B).

E fortemente recomendado nao aguarclar
o estabelecimento da subnutrigéo grave, mas
sim iniciar a terapia enteral precocemente, 1ogo

que um risco nutricional torna-se aparente.
PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL

Q estado nutricional dos pacientes nefropatas
tem impacto direto sobre a (loenga renal. Assim,
o uso de nutrigao enteral se faz necessario nos
casos em que a alimentagéo normal nio é possivel

ou se torna insuficiente. Pacientes com faléncia

renal agucla ou em estado terminal da cloenga se
caracterizam pelo alto estado de catabolismo e
necessitam de reposigao nutricional para compensar
essas perdas. A suplementagéo oral por meio da dieta
enteral é a melhor técnica de terapia nutrolégica

nesses pacientes®34(D).

Em pacientes com insuficiéncia renal cronica
e naqueles dialisados, a su]onutrigéo é um fator
importante na so})revidass'Sb(D) , sendo entdo o
controle nutricional de fundamental importancia.

Nesse contexto, a suplementagéio oral melhora a
sobrevida e deve ser a(lotaclass'ST(D).

PACIENTES COM DOENCAS
CARDIOPULMONARES

Nio existem dados seguros sobre os efeitos
da nutrigao enteral sobre a caquexia gerada pela
insuficiéncia cardfaca crbnica, contudo, a
suplementagéo oral deve ser realizada para

interromper a perda de peso nos casos em que
isso acontece®®(B)* (D).

Nos pacientes com DPOC (doenga pulmonar
obstrutiva crbnica), a nutrigio enteral combinada
com exercicios respiratorios e £armacoterapia
melhora o estado nutricional. Com a finalidade
de evitar dispneia e sensagao de pleni’cuc[e pés-
pran(lial, o fracionamento dos suplementos orais
em pequenas porgoes é preferivel a oferta de
grancles volumes de uma s6 vez®'(A)X(D).

Pacientes com HIV E OUTRAS DOENCAS
CRONICAS INFECCIOSAS

A su]onutrigéo éainda frequente em pacientes
infectados com HIV e tem sido demonstrado
que piora o prognéstico, independente da

intensidade da imunodeficiéncia e da carga viral.
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A terapia nutricional ests indicada quando
ocorre percla de peso signilfica’civa (> 5% em trés
meses) e deve ser considerada quanclo o IMC ests
abaixo de 18,5 (leg/mz). Se as mocliﬁcag(’)es na
composigao, fracionamento e apresentagdo da dieta,
incluindo o uso de suplementagéo oral, nao forem
suficientes para atingir as necessidades de nutrientes :
anutrigao enteral com férmula padréo estd indicada.
O uso de f6rmulas imunomoduladoras nao esta
totalmente in(lica(lo, devido 3 falta de estudos
consistentes. Essas indicag(’)es podem ser ex’crapoladas
para outras cloengas cronicas imfecciosas(ﬁ(D).

CUSTO-BENEFICIO DA TERAPIA NUTROLOGICA
A questdo econdmica tem sido cada vez mais

importante nas condutas dos centros médicos.

Infelizmente, ainda h4 poucos e inconsistentes

estudos abordando a questao financeira do
tratamento nutricional.

A comparagao de nutrigdo enteral com a
parenteral, levando em conta apenas o custo
nutricional, demonstra que a nutrigao enteral
possui valor menor®(D). Considerando
apenas o custo das formulagc‘)es, concluiu-se

que a nutrigao enteral possui valor
menor®™(D).

A indicag'a’.o da terapia nu’crolégica, em
pacientes com vdrias altecgc')es, pela
suplementagéo oral ou nutrigdo enteral
reduziu em cerca de 8% a taxa de mortalidade
nos hospitaiss(D), refletindo em custos
menores na internag¢do e no tratamento de

cada paciente.
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