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A atualizac¢ao deste Manual foi um projeto da Dra Liliane Maria Abreu Paiva (in
memoriam).

A meméria da Dra Lili, com todo nosso carinho, nossa admiracao e nossa imensa
gratidao.



PREFACIO:

E com grande alegria, responsabilidade e emog¢do que apresento o Manual da EMTN do
HMIB. Ele nasce do cuidado, da dedicacdo e do compromisso de uma equipe que entende
que nutri¢ao é vida, é acolhimento e é parte essencial da recuperacio dos nossos
pacientes.

No HMIB, cada gesto importa. Cada protocolo, cada fluxo e cada decisao refletem nosso
proposito maior: oferecer um cuidado seguro, humano e integral para gestantes, puérperas,
recém-nascidos e criancas. A EMTN tem sido protagonista silenciosa desse processo,
atuando com precisao cientifica, sensibilidade e um amor genuino pelo que faz. Este manual
simboliza mais do que padronizagdo. Ele representa o esforco coletivo de profissionais que
acreditam que alimentar também é salvar, proteger e transformar. A EMTN do HMIB
sempre foi construida por pessoas que acreditam na for¢a da multidisciplinaridade, na
ciéncia e no cuidado sensivel. E entre essas pessoas, ninguém teve um papel tao marcante
quanto a nossa querida Dra. Liliane, que idealizou, estruturou e deu inicio a Terapia
Nutricional em nosso hospital. Sua auséncia fisica ainda nos comove profundamente, mas
seu legado permanece vivo em cada protocolo revisado, em cada discussdo técnica e,
sobretudo, em cada paciente que recebe um cuidado mais seguro e qualificado gragas ao
caminho que ela abriu.

Este manual é também uma homenagem in memoriam a ela — com carinho, respeito e
gratidao. A todos que contribuiram para esta construcdo, deixo meu sincero agradecimento.
Que este material seja mais do que uma ferramenta: que ele continue sendo expressao do
nosso compromisso em cuidar com técnica, humanizacio e coracao.

Dra. Marina da Silveira Araujo
Diretora Geral - Hospital Materno Infantil Dr. Antonio Lisboa
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INTRODUCAO

Autor: Larissa Caetano Silva

No contexto de assisténcia a saude, cada dia mais a multidisciplinaridade se
mostra como instrumento necessario para possibilitar uma abordagem ampla, integrada
e efetiva ao paciente. Desde a publica¢do da Portaria MS/SNVSn2 272, de 8 abril de 1998,
e da Portaria n? 337, de 14 de abril de 1999, revogada pela Resolu¢do da Diretoria
Colegiada da ANVISA RDC n? 63, de 6 de julho de 2000, que aprovaram o regulamento
técnico sobre os requisitos minimos exigidos para as Terapias de Nutricao Parenteral e
de Nutricdo Enteral, respectivamente, admitiu-se a importancia da nutricdo nessa
assisténcia ao paciente. Diante disso, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) definiu a formacdao da Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional
(EMTN) como um grupo formal e obrigatério nos hospitais brasileiros, constituido de
pelo menos um profissional médico, farmacéutico, enfermeiro e nutricionista,
habilitados e com treinamento especifico para a pratica da Terapia Nutricional (RDC 63,
2000). O trabalho conjunto desses profissionais com formag¢des distintas permite
identificar, intervir, supervisionar e acompanhar de forma continua todas as etapas da
Terapia Nutricional.

Considerando essa regulamentacao, a EMTN do Hospital Materno Infantil Dr
Antonio Lisboa (HMIB), da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF), foi criada
em 06 de julho de 2018, conforme DODF n? 127 desta data, exercendo suas atividades
nas unidades de enfermaria e terapia intensiva neonatal, pediatrica e materna, com
integralidade e transdisciplinaridade. No mesmo ano, a 12 edicdo do Manual da EMTN
do HMIB foi elaborada pela prépria equipe, com o objetivo de inserir e padronizar as
condutas em Terapia Nutricional no cuidado ao paciente. Dessa forma, o manual
possibilitou acesso rapido e facil a conceitos, diretrizes e protocolos rotineiramente
utilizados e aprovados na pratica assistencial.

Desde entdo, a EMTN do HMIB passou por mudancas, além de alteracdes de
recomendacdes que aconteceram ao longo desses anos, com a necessidade de
atualizacdo do manual. Com esse intuito, profissionais do HMIB habilitados e com
experiéncia em Terapia Nutricional se juntaram para concretizar esta nova versao do
manual, baseado nas evidéncias cientificas mais recentes do assunto, visando constituir
um material de consulta ou de apoio para todos os profissionais do hospital.

Ressaltam-se a dinamicidade desse processo, a necessidade constante de
atualizacOes e a importancia de todos que ja compuseram ou contribuiram com a equipe.
Nesse contexto, cabe considerar um agradecimento a todos que ajudaram na execugdo
desse manual, em especial a doutora Cira Ferreira Antunes Costa e a doutora Liliane
Maria Abreu Paiva (in memoriam), ex coordenadoras e referéncias para toda a equipe.

Que essa nova versao do Manual da EMTN do HMIB possibilite apoio as equipes
assistentes, abordagem mais abrangente e sistematizada no plano terapéutico e
integracdo no cuidado dos pacientes admitidos, em um trabalho multidisciplinar que
visa o atendimento humanizado, o acolhimento das demandas do paciente e a melhor
assisténcia possivel.
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CAPITULO 1

ATRIBUICOES DA EMTN
Autor: Larissa Caetano Silva

Uma Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) deve ser composta
obrigatoriamente por médicos, nutricionistas, farmacéuticos e enfermeiros (ANVISA,
2021), podendo ainda incluir profissionais de outras categorias, sendo responsavel pela
avaliacdo nutricional, pela determinacdo das necessidades nutricionais do paciente e
pela prescricao da terapia nutricional, bem como o treinamento e a orientacdo de outros
profissionais envolvidos com o paciente. Frequentemente a EMTN se assessora de
fonoaudiodlogos, psicologos, assistente social e outros profissionais que complementam,
quando necessario, a atenc¢do a crianga que necessita de terapia nutricional (AGOSTONI
et al., 2005).

O principal objetivo da EMTN é ofertar nutricio adequada para todos os
pacientes, especialmente os que necessitam de vias enteral ou parenteral para suprir
suas necessidades, promovendo uma evolucdo favoravel, além da manutencao do
crescimento e desenvolvimento em criangas, o que repercute em menor tempo de
internacao, menor uso de antibiéticos, menor mortalidade e reducao de custos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2020; CURTIS etal., 2017).

A Portaria n2 272, de 1998, estabelece as atribuicdes da EMTN, especialmente
para a pratica da terapia de nutricdo parenteral (BRASIL, 1998). As atribui¢des sdo
corroboradas na RDC ANVISA n? 63/2000 (ANVISA, 2000), complementadas para a
pratica da terapia de nutricao enteral (TNE) pela RDC n? 503/2021 (ANVISA, 2021), e
refletem os principios de seguranca definidos por sociedades internacionais
(BOULLATA etal., 2017).

« Estabelecer as diretrizes técnico-administrativas que devem nortear as atividades da
equipe e suas relacdes com a instituicao.

e Criar mecanismos para o desenvolvimento das etapas de triagem e vigilancia
nutricional em regime hospitalar, ambulatorial e domiciliar, sistematizando uma
metodologia capaz de identificar pacientes que necessitam de TN, a serem
encaminhados aos cuidados da EMTN.

e Atender as solicitacdes de avaliagdo do estado nutricional do paciente, indicando,
acompanhando e modificando a TN, quando necessario, em comum acordo com o
meédico responsavel pelo paciente, até que sejam atingidos os critérios de reabilitacao
nutricional pré-estabelecidos.

e Assegurar condicoes adequadas de indica¢do, prescricdo, preparagdo, conservacao,
transporte e administragdo, controle clinico e laboratorial e avaliacdo final da TNE,
visando obter os beneficios maximos do procedimento e evitar riscos.

» Capacitar os profissionais envolvidos, direta ou indiretamente, com a aplicacao do
procedimento, por meio de programas de educacdo continuada, devidamente
registrados.

e Estabelecer protocolos de avaliacio nutricional, indicagdo, prescricio e
acompanhamento da TNE.

e Documentar todos os resultados do controle e da avaliagdo da TNE visando a garantia
de sua qualidade.

« Estabelecer auditorias periddicas a serem realizadas por um dos membros da EMTN,
para verificar o cumprimento e o registro dos controles e avaliacdo da TNE.
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e Analisar o custo e o beneficio no processo de decisdao que envolve a indicacao, a
manutencdo ou a suspensao da TNE.

e Desenvolver, rever e atualizar regularmente as diretrizes e procedimentos relativos
aos pacientes e aos aspectos operacionais da TNE.

ATRIBUICOES DA EMTN

[ ’ \ ]
Avaliagao nutricional, ) e
determinagao das Triagem e Capacitacao de
necessidades e vigilancia nutricional profissionais
prescricao da terapia
nutricional
Condigf”)eg ade_quadas Auditorias e
de indicagao, documentagao

prescricao e adminitraca

Todo o trabalho da EMTN é gerenciado por um coordenador técnico-
administrativo e um coordenador clinico, ambos membros integrantes da equipe e com
titulo de especialista em area relacionada com a TN recomendado (ANVISA, 2021).

Preconiza-se que todos os pacientes admitidos na unidade de internagdo
hospitalar recebam a atencdo da equipe assistente em integracdo com a EMTN para
melhor acompanhamento. Estudo recente demonstrou que a implantacao da EMTN em
hospital universitario brasileiro resultou em melhor sistematizacao da pratica, aumento
da efetividade da terapia nutricional e reducdo de complica¢oes clinicas (BRASILEIRO
SARMENTO et al., 2022).

A atuacdo coordenada da EMTN também favorece desfechos clinicos em
populagdes vulneraveis, como pacientes pediatricos em unidades neonatais, como
demonstrado em estudos com equipes nutricionais especializadas (JEONG et al., 2016).
Além disso, a presenca da EMTN contribui para a reducdo do impacto financeiro
decorrente da desnutricao hospitalar (CURTIS et al., 2017).
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CAPITULO 2

TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL EM PEDIATRIA
Autor: Larissa Caetano Silva

De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
da Associacdo Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral (ASPEN) e
da Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN), toda crian¢a admitida
em unidade de internacao pediatrica deve passar por triagem e avaliagdo nutricional, com
reavaliacdes periddicas durante a internac¢do (SBP, 2020; ASPEN, 2023; KOLETZKO et al,,
2016).

No Brasil, estima-se uma prevaléncia de 10 a 40 % de desnutri¢do ja na admissao
em enfermarias pediatricas na maior parte dos hospitais. A desnutricao hospitalar esta
associada a aumento da duracdo da internagdo, maior taxa de infec¢des, atraso na
cicatrizacdo, pior resposta imunolégica e incremento de custos (BRASIL, 2021; STROGILIS
etal,, 2018).

Além disso, pacientes inicialmente eutroficos podem evoluir para déficit
nutricional até a alta, sobretudo quando enfrentam doencas de maior gravidade ou
permanéncia prolongada. Estudos multicéntricos mostram que a prevaléncia de risco
nutricional em unidades pediatricas varia entre 20 % e 60 %, dependendo do perfil clinico
e da ferramenta empregada (STROGILIS et al., 2018; JOOSTEN et al., 2010).

De acordo com o Manual de Terapia Nutricional na atenc¢ado especializada
hospitalar do Sistema Unico de Satide - SUS, os passos para Terapia Nutricional (TN)
sao:

e Triagem nutricional.

e Avaliacao nutricional dos pacientes em risco nutricional ou desnutridos.
e Calculo das necessidades nutricionais.

e Indicacdo da TN a ser instituida.

e Monitoramento e acompanhamento nutricional.

e Aplicacao dos indicadores de qualidade na TN (BRASIL, 2021).

Triagem nutricional

A triagem nutricional (TN) consiste em um procedimento rapido, sistematico e
padronizado destinado a identificar, logo no primeiro contato com o servico de saude,
criancas e adolescentes que apresentam risco de desnutricao ou de sobrepeso/obesidade
(SBP, 2020; ASPEN, 2024; WHO, 2023). Diferentemente da avaliacdo nutricional
completa, a TN nao objetiva definir o diagndstico nutricional, mas selecionar os individuos
que necessitarao de investigacdo aprofundada e intervencdo precoce (ASPEN, 2024).

Conceito Objetivo Ferramentas tipicas

Detectar rapidamente STRONGKkids, Sermet-Gaudelus,

Triagem risco de desnutricio ou PYMS, SGNA, STAMP (ABDEL
nutricional excesso de peso AZIZ et al, 2022; HULST et al.,
2010)
Anamnese, exame fisico, medidas
Confirmar diagnéstico, antropométricas completas,
Avaliacao quantificar gravidade e bioquimica (SBP, 2022; WHO
nutricional orientar plano MULTICENTRE GROWTH
terapéutico REFERENCE STUDY GROUP,
20006)
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Em Pediatria, varias ferramentas de Triagem Nutricional foram propostas, mas
nenhuma ainda completamente validada (ABDEL AZIZ et al., 2022). Da-se preferéncia a
ferramenta STRONGKkids por se tratar de um instrumento facilmente compreensivel e de
simples aplicabilidade, podendo ser executado por qualquer membro da equipe de saude,
com média de 5 minutos para ser aplicado (HULST et al., 2010; SBP, 2021). No HMIB, é a
ferramenta usada atualmente. E composta por quatro dominios:

e presenca de doenga de alto risco ou previsdo de cirurgia de grande porte;
e perda de massa muscular e adiposa através de avaliacao clinica subjetiva;
¢ diminuicdo da ingestdo alimentar e perdas nutricionais;

e perda ou ndo ganho de peso (HULST etal., 2010).

A somatoéria dos pontos identifica o risco nutricional, com pontuagdes que
classificam o risco em baixo, médio ou alto (HULST et al.,, 2010; SBP, 2021). Criangas
oncologicas ou em pos-operatério gastrointestinal, por exemplo, podem ser eutréficas
antes da intercorréncia e passarem a ter risco nutricional durante a internacao
(BRASPEN, 2023).

A triagem nutricional é etapa critica do cuidado pediatrico, permitindo identificar
precocemente criangas em risco e orientar interven¢des que melhoram progndstico e
evolugdo clinica (ASPEN, 2024; WHO, 2023; SBP, 2021). Apos a triagem, os pacientes que
apresentarem maior risco devem ser submetidos a avaliacdo do estado nutricional para
identificar o diagnostico de nutricao e planejar a terapia (ASPEN, 2024; SBP, 2020).

Tabela - Triagem Nutricional em Pediatria - STRONGKids (adaptado)

Item Critério Avaliado Resposta

Avaliacdo nutricional subjetiva: a crianca parece
ter déficit nutricional ou desnutricdo? () Sim (1 ponto)
Exemplos: redugdo da gordura subcutdnea e/ou () Nao (0 ponto)
da massa muscular, face emagrecida, outro sinal.

Diagndstico clinico (alto risco nutricional) ou

cirurgia de grande porte

Exemplos: prematuridade, fibrose cistica, AIDS,

pancreatite, oncologia; baixo peso para

idade/permanéncia ideal (> 6 meses), doencas () Sim (1 ponto)
cardiacas, neurolégicas com disfagia, () Nao (0 ponto)
broncopneumonia de repeticdo, queimaduras, DI,

sindromes disabsortivas, DM, epilepsia de dificil

controle, deficiéncia mental, paralisia cerebral,

pré/pos-operatdrio de cirurgia de grande porte ou

indicagdo clinica do nutricionista.

Ingestdo nutricional piora nos ultimos dias

3 Exemplos: febre, vémitos 23x/dia, recusa
alimentar, jejum ou preparo prolongado para
cirurgia.

() Sim (1 ponto)
() Nao (0 ponto)

() Sim (1 ponto)

Perda de peso ou ndo ganho de peso (criangas < 1 () Néo (0 ponto)

ano)
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Classificacdao e conduta conforme pontuacao:

Risco ~
Escore . . Intervencao Recomendada
Nutricional
445 Alto Consultar médico ou nutricionista para avaliagdo
completa, iniciar intervenc¢do e monitorar diariamente.
Considerar intervencdo nutricional, reavaliar apds 1
3 Moderado ¢ ’ p
semana.
0aZ2 Baixo Reavaliar semanalmente.

Fontes: BRASPEN, 2019; SBP, 2021.

Avaliac¢ao nutricional

A avaliacdo nutricional (AN) é um processo abrangente, sistematico e continuo que
tem por finalidade confirmar o diagndstico nutricional, determinar a etiologia, quantificar
a gravidade e monitorizar a resposta as intervencdes (ASPEN, 2024). Diferencia-se da
triagem, que apenas identifica o risco. A AN deve ser iniciada em até 24-48 h apoés a
deteccao de risco nutricional e repetida periodicamente durante a internacao
(ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN, 2018; SBP, 2021).

Componentes da Avaliacao Nutricional

Anamnese

Avaliacao dos fatores socioeconémicos e culturais

Antecedentes gestacionais

Antecedentes pessoais neonatais, incluindo peso e comprimento ao nascer, idade
gestacional, intercorréncias perinatais (incubadora, suporte ventilatorio, infec¢des).
Desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo

Antecedentes patoldgicos, incluindo utilizacdo de medicamentos que podem interferir no
estado nutricional

Informagdes sobre aleitamento materno, introducdo alimentar, utilizagdo prévia de
suplementos vitaminicos e minerais

Estilo de vida, incluindo atividade fisica, tempo de tela, habitos de sono, creche/escola
Antecedentes familiares (SBP, 2021).

Exame Fisico

Deve ser completo e minucioso, podendo revelar achados relacionados direta ou
indiretamente a queixa principal e a disturbios nutricionais relacionados a ela. Deve ainda
contemplar a investigacao sistematica de sinais clinicos especificos associados a caréncias
nutricionais (SBP, 2021; WHO, 2023).
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Sinais clinicos mais frequentes de caréncias nutricionais

Area do corpo

Pele
Cabelos

Olhos
LAabios e comissuras
Lingua

Gengivas
Unhas

Esqueleto

Sistema neurolégico
Abdome

Sinal clinico

Dermatite seborreica, xerose, descamagio
Despigmentacdo, alopecia, facil
arrancamento

Xeroftalmia, manchas de Bitot, cegueira
noturna

Queilose, estomatite angular
Glossite, atrofia de papilas

Sangramento, edema, hiperplasia
Coiloniquia, linhas de Beau, fragilidade

Arqueamento de membros, dor éssea,
atraso de fontanela

Parestesias, ataxia, irritabilidade
Distensao, hepatomegalia

Fontes: ASPEN, 2024; WHO, 2023; SBP, 2021.

. Antropometria

Medidas Antropométricas

Caréncia nutricional sugestiva

Acidos graxos essenciais, zinco,
vitamina A

Proteina, zinco, cobre

Vitamina A

Riboflavina, niacina, ferro

Niacina, ferro, folato,
vitamina B12

Vitamina C, riboflavina
Ferro, proteina, zinco

Vitamina D, célcio, fosforo

Tiamina, vitamina B12
Proteina (Kwashiorkor)

O peso de criancas com menos de 23 meses deve ser aferido em balanga

tipo pesa-bebé (mecanica ou eletrdénica), com precisdo minima de 10 g e capacidade de
até 16 kg. Criancgas a partir de 24 meses devem ser pesadas em balanca plataforma, com
graduacoes de até 100 g (SBP, 2021; WHO, 2006).

Maiores de dois anos

Menores de dois anos

Ajuste dos
cursores

2z Alinhamento
Crianga do brago da
despida balanga e
agulha

Posigcéo da
crianga

Alinhamento do braco
de balanga e agulha

Registro
de dados

Superficie
plana/estavel

Criénga

* Balanga mecanica ou eletrdnica despida

Fonte: SBP, 2021.

A estatura deve ser obtida em posicdo deitada (comprimento) em menores de
2 anos e na posicdo em pé (altura) em maiores de 2 anos. Quando a mensuracao direta
ndo é viavel — por limitagdes fisicas ou condi¢bes clinicas (pacientes criticos, acamados,
pOs-operatorio imediato) —, a estatura de criangas de 2 a 12 anos pode ser estimada por
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medidas segmentares dos membros superiores e inferiores, aplicando-se equagdes
especificas (SBP, 2021; FENTON; KIM, 2013).

Esquema para medir comprimento em menores de 2 anos e esquema para medir
comprimento em maiores de 2 anos

Parte posterior da cabega =

Pressionar joelhos

Segurar a cabeca no (estender pernas)
Plano do Frankfurt. 1 Ombros
Encostar
cursor na
sola dos N
pés, com adegas
N calcanhar
! e pés em
A 90° P ilh
I\l ] I anturrilhas
P":::e;:r‘s Nadegas Calcanhares
Ombros Panturrilhas Calcanhares ™

Fonte: SISVAN. 2011.

Fonte: SBP, 2021.

Fonte: SISVAN. 2011.

A circunferéncia craniana constitui um marcador indireto do crescimento cerebral
durante os primeiros dois anos de vida; nesse intervalo, é sensivel ao estado nutricional e

deve ser interpretada em associacao aos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor
(SBP, 2021).

Adaptado de: MS, 2004; e WHO, 2008.

A circunferéncia abdominal expressa a adiposidade central em criangas e
adolescentes. Valores situados acima do percentil90 ou uma razdo circunferéncia
abdominal/estatura > 0,5 estdo associados a maior risco de dislipidemia, hipertensao e
resisténcia a insulina (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2021; JAMA
PEDIATRICS, 2010; SBP, 2021).
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Fonte: SBP, 2021.

A circunferéncia braquial corresponde ao perimetro formado pelos tecidos
muscular e adiposo que envolvem o umero. Sua mensuracao auxilia na estimativa da
massa magra e das reservas de gordura corporal (SBP, 2021).

Fonte: SBP, 2021.
Referenciais e Indicadores Antropométricos

Atualmente, os padroes de crescimento da Organizacao Mundial da Saude (OMS)
sdo reconhecidos como os melhores referenciais antropométricos para a populacao
pediatrica do Brasil (WHO, 2006; WHO, 2023; SBP, 2021). As tabelas e os graficos dos
referenciais de crescimento podem ser baixados gratuitamente no portal da OMS:
https://www.who.int/childgrowth/standards/en e https://www.who.int/growthref/en

No mesmo site estdo disponiveis os aplicativos WHO Anthro (0-5anos) e WHO
AnthroPlus (5-19 anos), que calculam automaticamente os indices antropométricos,
geram graficos individuais e armazenam a evolugao de cada crianca. Para alguns grupos
de criancas, como prematuros, neuropatas e sindrome de Down, existem curvas
especificas (WHO, 2023).

O Ministério da Saude (MS) e a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) adotam as
recomendac¢des da OMS sobre as curvas de referéncia na avaliagdo do estado nutricional.
Os pontos de corte para a avaliacdo do estado antropométrico de criangas e adolescentes
segundo cada indice e a nomenclatura adotada para cada faixa de percentil ou escore z
também seguem a recomendag¢do da OMS (WHO, 2006; SBP, 2021).
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Indicadores antropométricos de acordo com a idade

Peso para idade Peso para idade
Peso para estatura - -

IMC para idade IMC para idade IMC para idade
Estatura para idade Estatura para idade Estatura para idade

Fontes: adaptada de SBP, 2021; WHO, 2006.

Classificacao do estado nutricional de criancas e adolescentes

Muito baizo Muito baiza K!itobaho lultnbin
< escore Magreza  Magreza
T peso para a estatum  peso para
0,1 z3 idade acentuada  acentuada para aidade idalk u:elmath paia aidade
> percentil > escore Baixa Baixa
01e p3e  Bdwpesn gy Magesa  estatum AP agen estatum
> percentil > escore
e z-2e
<percentil < escore
15 z-1
Eutofia  Eutrofia Eutrofia
2 percentil > escore Peso Peso
15e zle adequado adequado
< percentil < escore pama paraa
8 — 21 idade e 1dade m!
> > eS00R
Pg;: e Riscode  Riscode paraa Sohepesy  PAad
< pe;;uﬁl < “ufzm sobmpeso  sobrepeso  idade® P 1dade®
Y| Ee
e e ;
il WPotes &h‘v:h Sobrepeso  Sobrepeso elgslo Obesidade
99,9 43
Hade Hale
>percentil > escor Obesidade
99,9 e Obesidade  Obesidade qrave

Fontes: adaptada de SBP, 2021; WHO, 2006; Brasil - SISVAN, 2021.
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4. Anamnese nutricional

E a principal ferramenta para avaliar a adequac¢do e a qualidade da dieta de
lactentes, criancas e adolescentes. As informacdes devem ser coletadas de forma
estruturada e objetiva, utilizando métodos como recordatorio de 24 horas, histérico
alimentar habitual, questionarios de frequéncia alimentar e didrios alimentares (SBP,
2021; ASPEN, 2024).

Aintegracao de diferentes instrumentos, aliada a anamnese clinica, ao exame fisico
e aos dados antropométricos, aumenta a precisao do diagndstico nutricional, permitindo
direcionar recomendag¢des individualizadas (ASPEN, 2024).

5. Avaliacdo da composic¢ao corporal

Na pratica clinica, a estimativa da composicdo corporal por meio da antropometria
utiliza medidas relativamente simples como perimetros e espessura de dobras cutaneas,
embora haja outros métodos diretos e indiretos de menor viabilidade (SBP, 2021; WHO,
2023).

Quando o objetivo é estimar somente a quantidade de gordura corporal, as
medidas mais utilizadas sao as de dobras cutaneas mensuradas por um plicometro ou
adipdmetro, sendo as mais utilizadas dos locais triceptal e subescapular em criancas. A
OMS disponibiliza a classificacdo em percentis para avaliacio dos valores em desvios
nutricionais, déficit e excesso de gordura corporal (WHO, 2023).

6. Avaliacdao Laboratorial

Os exames bioquimicos (biomarcadores) podem auxiliar na avaliacdo de risco, no
diagndstico e no acompanhamento nutricional de criangas e adolescentes (ASPEN, 2024;
SBP, 2021; UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO, 2014).

Avaliacao laboratorial

Parametro Interpretacao clinica

. . . Estoques de proteina; considerar inflamacdo e hidratacio na
Albumina, pré-albumina q p ¢ ¢

interpretacao

Hemograma completo Anemia ferropriva, inflamagio, perdas sanguineas

Ferritina, transferrina Estoques de ferro; avaliar PCR concomitante

Folato Anemia megaloblastica

Vitamina B12 Anemia megaloblastica e sintomas neurolégicos

Zinco, selénio Deficiéncias associadas a atraso de crescimento

Calcio Metabolismo dsseo

Magnésio Dist}irbios ~neuromusculares, arritmias; hipomagnesemia em
realimentacao

Fésforo Hipofosfatemia em desnutricio ou realimenta¢do; metabolismo

6sseo

Dislipidemias e risco cardiometabélico; monitorizar em obesidade e

Perfil lipidico (CT, LDL, HDL, TG) sindrome metabélica

Metabolismo glicidico; hipoglicemia em desnutricdo;

Glicemia de jejum ) : . A e a ;
hiperglicemia/resisténcia a insulina

25-OH-vitamina D Metabolismo ésseo

Adaptado de: MS, 2022; KOLETZKO et al.; WHO, 2022; OLIVEIRA et al,, 2014.
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10.

11.

Recomendacoes das Sociedades Médicas

Sociedade Recomendacio Evidéncia

Aplicar AN completa em toda crianga
com risco nutricional ou condigcdo

SBP cronica; usar curvas OMS/CDC + Forte (SBP, 2021)
tabelas nacionais

ESPGHAN/ESPEN AN em 24h ap6s admissao; repetir Forte (ESPGHAN/ESPEN/ESPR, 2018)
semanalmente

ASPEN AN abrangente ~ para - confirmar Moderado (ASPEN, 2024)
desnutricdo
Incluir avaliagdo antropométrica e

AAP dietética em todas as consultas de Moderado (AAP, 2023)

rotina

A avaliac¢do nutricional em pediatria é essencial para garantir diagndstico preciso,
intervencdo oportuna e monitorizacao eficaz (SBP, 2021; WHO, 2023; ASPEN, 2024). A
adocdo de protocolos baseados em evidéncias, ancorados nos manuais da SBP, do MS e
nas diretrizes internacionais, fortalece a pratica clinica e melhora os desfechos de
intercorréncias, de crescimento e de desenvolvimento das criangas (WHO, 2023; ASPEN,
2024).
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CAPITULO 3

CALCULOS NUTRICIONAIS EM PEDIATRIA
Autor: Larissa Caetano Silva

A terapia nutricional, enteral ou parenteral, quando guiada por uma avaliacao
nutricional criteriosa, ajuda a minimizar a desnutricdo que frequentemente acomete
criangas hospitalizadas. Para que o plano terapéutico seja adequado a situacao clinica do
paciente, é essencial quantificar as suas necessidades nutricionais durante a avaliagdo
nutricional, considerando o estado nutricional prévio, o risco nutricional, a possibilidade ou
ndo de movimentacao fisica e os requerimentos de nutrientes no contexto clinico (SBP, 2020;
WHO, 2006-2007).

A calorimetria indireta é o método padrdo-ouro para estimar o gasto energético (SBP,
2020; MEHTA et al.,, 2017; Gandolfo et al. 2022). Quando nao esta disponivel, recorrem-se a
equacgodes preditivas, como os Dietary Reference Intakes (DRI) para criancas e adolescentes
saudaveis (INSTITUTE OF MEDICINE, 2005-2019) e a equacao de Schofield para criangas
gravemente doentes, que também pode ser adaptada para portadores de neuropatias
(SCHOFIELD, 1985).

Em pacientes com excesso de peso, deve-se calcular as necessidades com o peso ideal,
nao o atual ou habitual:
e Menores de 2 anos: peso correspondente ao escore Z 0 para peso-por-idade (WHO,
2006-2007).
e Maiores de 2 anos: peso derivado do IMC com escore Z 0, baseado na estatura atual
(WHO, 2006-2007; BRASIL, 2025).

Para pacientes classificados com magreza pelo IMC-por-idade, pode-se aumentar a oferta
calorica para promover recuperacao, evitando excessos que predisponham a sindrome de
realimentacao (DA SILVA et al,, 2020; SBP, 2022).

Necessidades hidricas
Necessidades hidricas diarias para criangas pela equac¢ao de Holliday e Segar

Peso

Necessidade hidrica

corporal

Até 10 kg 100 mL/kg/dia

De11a20kg 1.000 mL + 50 mL/kg acima de 10 kg
ﬁglma de 20 1.500 mL + 20 mL/kg acima de 20 kg

Fonte: adaptada de Holliday, Segar, 1957; SBP, 2020

Devem-se levar em conta a necessidade de restricao hidrica e o estado de hidratagao
do paciente no calculo dos requerimentos de fluidos (BRASIL, 2016; HOLLIDAY; SEGAR,
1957; INSTITUTE OF MEDICINE, 2005; MEHTA et al,, 2017). Pode-se ainda considerar um
aumento de até 50 % sobre esse volume objetivando incrementar a oferta de nutrientes
(BRASIL, 2016; KOLETZKO, 2014; MEHTA et al., 2017).
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Necessidades de energia

Algumas equacgdes tém sido sugeridas para a estimativa das demandas energéticas de
criangas em terapia nutricional (TN), como a da Organizacao Mundial da Saide (OMS) e a de
Schofield (WHO, 2006-2007; SCHOFIELD, 1985).

Equacgdes preditivas de gasto energético basal em Pediatria

Equacio Faixa etaria Calculo
Schofield, 1985 Meninos
0-3 anos (0,167 x P [kg]) + (15,174 x E [cm]) - 617,6
3-10 anos (19,59 x P [kg]) + (1,303 x E [cm]) + 414,9
10-18 anos (16,25 x P [kg]) + (1,372 x E [cm]) + 515,5
Meninas
0-3 anos (16,252 x P [kg]) + (10,232 x E [cm]) - 413,5
3-10 anos (16,969 x P [kg]) + (1,618 x E [cm]) + 371,2
10-18 anos (8,365 x P [kg]) + (4,65 x E [cm]) + 200
FAO/WHO, 1985 Meninos
0-3 anos (60,9 x P [kg]) - 54
3-10 anos (22,7 x P [kg]) + 495
10-18 anos (17,5 x P [kg]) + 651
Meninas
0-3 anos (61 x P [kg]) - 51
3-10 anos (22,5 x P [kg]) + 499
10-18 anos (12,2 x P [kg]) + 746

P: peso corporal (kg); E: estatura (cm)
Fonte: SBP, 2020; Schofield WN, 1985; FAO/WHO, 1985.

Em criangas gravemente doentes, em cuidados intensivos, o calculo da necessidade
energética deve ser feito pela taxa metabolica basal, considerando o estado hipermetabolico
do estresse agudo e contemplando um acréscimo somente para compensar a agressao, ja que
ndo utilizam energia para crescimento e para atividade fisica (MEHTA et al., 2017).

Necessidades de macronutrientes (aminoacidos, carboidratos e lipideos)

Recomendacio diaria parenteral de macronutrientes por faixa etaria

Faixa etaria Proteinas Carboidratos Lipideos
(g/kg) (mg/kg/min) (g/kg)
Lactentes (< 1 ano) 1,5-4 5-12 1-3,5
Criancas (1-10 anos) 1-3 5-10 1-3
Adolescentes 0,8-2,5 3,5-6 1-2,5

Fonte: SBP, 2020; ASPEN, 2009.
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Recomendacio diaria enteral de macronutrientes por faixa etaria

Grupo

Lactentes

Criancas

Adolescentes

Masculino

Adolescentes

Feminino

Faixa
etaria

0-6 meses
7-12 meses
1-3 anos

4-8 anos

9-13 anos

14-18 anos

9-13 anos

14-18 anos

Nota: ND = Ndo determinado
Fonte: SBP, 2020; IOM, 2006.

Necessidade de energia e proteina - ASPEN

Idade
0Oalano
1a7anos
7 a12 anos

12 a 18 anos

>18 anos

Fonte: ASPEN, 2009.

Carboidratos

(g/d)

60
95
130
130

130

130

130

130

Energia (kcal/kg/dia)

90-120
75-90
60-75
30-60
25-30

Lipideos
(g/d)

31
30
ND
ND

ND

ND

ND

ND

Proteinas
(g/d)
9,1
13,5
13
19
34
52
34
46
Proteina (g/kg/dia)
2-3
1,5-3
1,5-2,5
0,8-2,5
0,8-1,5

Distribuicao de macronutrientes na dieta expressa em porcentagem do Valor
Energético Total (VET)

Macronutriente

Proteina
Carboidrato

Lipidio

Lactentes
(7-12m)
13g

95g

30g

Criangas
(1-3a)
5-20%
45-65%

30-40%

Criangas
(4-8a)

10-30%
45-65%

25-35%

Meninos
(9-13a)

10-30%
45-65%

25-35%

Meninos
(14-18a)
10-30%
45-65%

25-35%

Fonte: IOM, 2005-2019; Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo, 2014.

Meninas
(9-13a)
10-30%
45-65%

25-35%

Meninas
(14-18a)
10-30%
45-65%

25-35%

A oferta energética deve ser ajustada conforme o estado clinico do paciente. Em
situacdes de estresse metabodlico intenso, como sepse, meningite ou grandes cirurgias,
recomenda-se utilizar os valores superiores das faixas recomendadas de proteina para idade
e género (GOMES et al,, 2019).

A relacdo entre calorias ndo proteicas/nitrogénio pode ser utilizada como referéncia
para estimar a adequacdo da oferta de nutrientes. Como orientacao pratica, a ingestdo
maxima de proteinas deve ser de até 4 g/kg/dia paralactentes e até 3 g/kg/dia para criangas

maiores (SBP, 2020).

Necessidades de micronutrientes (vitaminais, minerais e oligoelementos)

As necessidades de micronutrientes em criancas e adolescentes variam conforme
fatores como reservas corporais, faixa etaria, condicdo clinica de base, estado nutricional,
presenca de risco nutricional e perfil metabélico individual (GOMES et al., 2019).
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Mesmo na auséncia de desnutricao, deficiéncias subclinicas podem ocorrer em
pacientes com ingestao inferior as recomenda¢des ou naqueles com necessidades
aumentadas decorrentes de condi¢cdes patologicas ou sindromes disabsortivas (GOMES et
al,, 2019).

As recomendacdes estabelecidas pelas DRIs servem de referéncia para a populacao
saudavel e orientam a pratica clinica nutricional em ambiente hospitalar (I0M, 2005-2019;
GOMES et al., 2019).

Quantidades recomendadas de vitaminas por via parenteral para lactentes e criancas

Vitamina Lactentes (dose/kg/dia) Criangas (dose/kg/dia)
Acido ascérbico (mg) 15-25 80
Tiamina (mg) 0,35-0,5 1,2
Riboflavina (mg) 0,15-0,2 1,4
Piridoxina (mg) 0,15-0,2 1

Niacina (mg) 2-4 8

Vitamina B12 (ug) 0,3 1

Acido pantoténico (mg) 2-5 5

Biotina (ug) 8-10 20

Acido félico (pg) 56 140
Vitamina A (mcg)* 150 - 300 150
Vitamina D (mcg) 0,8 (32U0) 10 (400 UI)
Vitamina E (mg) 2,8-3,5 7

Vitamina K (mcg) 10 200

*1 mcg retinol = 3,33 Ul vitamina A
Fonte: SBP, 2020; IOM, 2005-2019.

Quantidades recomendadas de vitaminas por via enteral para lactentes, criancas e
adolescentes
Grupo faixa etaria

Vitamina Lactentes Lactentes Criangas  Criangas  Masculino  Masculino Feminino Feminino

0-6 meses 7-12 1-3anos 4-8anos 9-13anos 14-18anos 9-13anos  14-18 anos
meses

Vit A (pg/d) 400 500 300 400 600 900 600 700

Vit C (mg/d) 40 50 15 25 45 75 45 65

Vit D (ug/d) 10 10 15 15 15 15 15 15

Vit E (mg/d) 4 5 6 7 11 15 11 15

Vit K (ng/d) 2 2.5 30 55 60 75 60 75

Tiamina (mg/d) 0.2 0.3 0.5 0.6 0.9 1.2 0.9 1.0

Riboflavina (mg/d) 0.3 0.4 0.5 0.6 0.9 1.3 0.9 1.0

Niacina (mg/d) 2 4 6 8 12 16 12 14

Vit B6 (mg/d) 0.1 0.3 0.5 0.6 1.0 1.3 1.0 1.2

Folato (pg/d) 65 80 150 200 300 400 300 400

Vit B12 (pg/d) 0.4 0.5 0.9 1.2 1.8 2.4 1.8 2.4

Ac pantoténico (mg/d) 1.7 1.8 2 3 4 5 4 5

Biotina (pug/d) 5 6 8 12 20 25 20 25

Colina (mg/d) 125 150 200 250 375 550 375 400

Fonte: SBP, 2020; I0M, 2005-2019.
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Quantidades recomendadas de minerais por via parenteral para lactentes, criancas e

adolescentes
Elemento 0-6 meses
Calcio (mmol/kg) 0,8
Fésforo (mmol/kg) 0,5
Magnésio (mmol/kg) 0,2
Ferro (mcg/kg) 50-100
Cromo (mcg/kg) 20
Iodo (mcg/kg) 1
Manganés (mcg/kg) 1
Molibdénio (mcg/kg) 0,25
Selénio (mcg/kg) 2-4
Zinco (mcg/kg) 100-250

Fonte: SBP, 2020; I0OM, 2005-2019.

Recomendacdes de oligoelementos por via enteral

adolescentes
Elemento 0-6 7-12 1-3 4-8
meses meses anos anos
Calcio (mg/d) 200 270 500 800
Cromo (pg/d) 0.2 5.5 11 15
Cobre (pug/d) 200 220 340 440
Flior (mg/d) 0.01 0.5 0.7 1
lodo (pg/d) 110 130 90 90
Ferro (mg/d) 0.27 11 7 10
Magnésio (mg/d) 30 75 80 130
Manganés (mg/d) 0.003 0.6 1.2 1.5
Molibdénio (pg/d) 2 3 17 22
Fésforo (mg/d) 100 275 460 500
Selénio (pg/d) 15 20 20 30
Zinco (mg/d) 2 3 3 5

Fonte: SBP, 2020; IOM, 2005-2019.

Recomendacdes diarias parenterais de
lactentes, criancas e adolescentes

Faixa etaria Sédio (mmol/kg)
Recém-nascidos a termo 2-3
Lactentes (> 1 més) 2-3
1 -2 anos 1-3
3 -5anos 1-3
6 - 12 anos 1-3
13 - 18 anos 1-3

Fonte: SBP, 2020; I0OM, 2005-2019.

7-12 meses
0,5

0,5

0,2
50-100
20

1

1

0,25

2-4
100-250

Masc.
9-13
anos

1300
25
700
120

240
1.9

1250
40

1-13 anos
0,2

0,2

0,1
50-100
20

1

2

0,25
2-4

50

14-18 anos
0,2

0,2

0,1
50-100
20

1

2

0,25
2-4

50

para lactentes, criancas e

Masc.
14-18
anos

1300
35
890

150
11
410
2.2

1250
55
11

Fem.
9-13
anos

1300
21
700
120

240
1.6

1250
40

Fem.
14-18 anos

1300
24
890
3
150
15
360
1.6
43
1250
55

9

agua e eletrdlitos para recém-nascidos,

Potassio (mmol/kg)

1,5-3

1-3

Recomendacoes diarias enterais de agua e eletrdlitos para recém-nascidos, lactentes,

criancas e adolescentes

Faixa etaria Sodio (mEq/kg)
Recém-nascidos a termo -
Lactentes/criangas 2-6
Adolescentes Individualizada

Fonte: SBP, 2020; IOM, 2005-2019.

2-3
Individualizada

Potassio (mEq/kg)
1-4

Cloro (mEq/kg)
1-5

2-5
Individualizada

As necessidades nutricionais detalhadas dos recém-nascidos foram abordadas em

capitulo separado nesse Manual.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

Monitoramento nutricional

Todas as criangas internadas passam por rotina de afericio de peso durante a
internacao nas enfermarias e na UTI pediatricas do HMIB. Aquelas classificadas desnutridas
ou em risco nutricional sdo acompanhadas por equipe interdisciplinar, junto a EMTN do
HMIB. Durante a internacao, sdo estabelecidas metas agudas e plenas de acordo com a
gravidade e o quadro do paciente, revisadas a cada 48 a 72 horas ou conforme evolugdo
clinica.

Apés a alta, as criangas desnutridas ou com necessidade de suporte enteral sao
encaminhadas a ambulatérios de Gastroenterologia Pediatrica da rede da Secretaria de
Satde do Distrito Federal para seguimento. As criancas assistidas pelo Programa de Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED) sdao acompanhadas na rede de atencdao primaria,
com reavaliacdes periddicas de médico, nutricionista e assistente social (Distrito Federal,
2023).
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CAPITULO 4

TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL EM GESTANTES E PUERPERAS
Autores: Livia Gurgel Diniz Beckmann; Laura Marcondes Simoes

A triagem e avaliacao nutricional de gestantes sdo fundamentais para monitorar o
estado nutricional materno e garantir melhores desfechos para a saide da mae e do bebé.
A nutricdo adequada durante a gestacdo influencia diretamente o desenvolvimento fetal,
prevenindo complica¢des como restricio do crescimento intrauterino, prematuridade e
macrossomia fetal. A avaliacdo nutricional possibilita um acompanhamento
individualizado e direcionado as necessidades de cada gestante. Esse capitulo tem como
objetivo padronizar os procedimentos para avaliacdo nutricional de gestantes internadas
em enfermarias e Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Materno Infantil Anténio
Lisboa (HMIB).

Avaliacdo nutricional de gestantes

1.1. Antropometria
1.1.1. Peso pré-gestacional

1.1.2.

O NO O =

O peso pré-gestacional é o peso da mulher antes de engravidar. Ele é um dado
essencial para a avaliacao nutricional durante a gestacao, pois influencia a recomendacao
de ganho de peso adequado, o risco de complicagdes maternas e fetais e a abordagem
nutricional ao longo da gravidez.

Esse peso pode ser obtido por meio de:

Autorreferéncia da gestante: quando ela informa seu peso antes da gravidez;
Registro em prontuario médico: caso tenha sido registrado em consulta prévia a gestacao.

Quando essa informacao for desconhecida, podera ser utilizado o peso da primeira
consulta de pré-natal do primeiro trimestre, ou seja, o primeiro peso registrado no Cartao
da Gestante até a 132 semana de gesta¢do. Caso a gestante ndo tenha iniciado o pré-natal
no primeiro trimestre, deve ser considerado o peso usual informado.

Peso atual e altura

O peso atual é o peso corporal da gestante ou puérpera no momento da avaliagao.
Ele é um pardmetro fundamental na avaliacdo nutricional, pois permite:
Avaliar a evolucdo do ganho de peso gestacional, comparando-o com as recomendagdes
baseadas no IMC pré-gestacional.
Ajustar condutas nutricionais, garantindo um suporte adequado para a saude materno-
fetal.

O peso da gestante ou puérpera sera aferido em até 72 horas apés a admissao na
enfermaria ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Procedimentos para aferi¢do do peso:
Equipamento necessario: balanga

Passo a passo:

Preparacdo da paciente:

Retirar cal¢cados;

Vestimenta: avental de uso hospitalar ou camisola leve

Posicionamento:

A paciente deve ficar em pé, no centro da plataforma da balanga, sem apoiar-se em nada;
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O O & O O

O O &» O O WO O

Manter os pés paralelos e afastados na largura dos ombros;

Os bracos devem estar relaxados ao longo do corpo.

Afericao:

Aguardar até que a balanca estabilize o valor antes de realizar a leitura;
Registrar o peso em quilogramas (kg), com uma casa decimal (ex.: 68,5 kg).
Registro e conferéncia:

Repetir a medicdo se houver duvida ou instabilidade na balancga;

Comparar com registros anteriores, se disponiveis, para acompanhar a evolu¢do do peso.
Fonte: Adaptado de Brasil, 2011

Procedimento para afericao da altura
Equipamento necessario: estadiometro fixo ou portatil (preferencialmente fixado na

parede, sem rodapé)

Passo a passo:

Preparacdo da paciente:

Retirar calcados, acessérios volumosos (ex.: coque alto) e roupas que possam interferir na
medicao;

Ficar em posicao ereta, com os pés descalgos e unidos, calcanhares encostados na base do
estadiometro.

Posicionamento:

A coluna deve estar reta, com os gluteos e escapulas encostados no equipamento (se
possivel);

Os bracos devem estar estendidos ao longo do corpo;

A cabeca deve estar alinhada ao plano de Frankfurt (linha imaginaria entre o tragus da
orelha e a borda inferior da 6rbita ocular paralela ao chao).

Afericao:

O profissional deve abaixar a régua do estadidmetro até encostar levemente no topo da
cabeca;

A paciente deve respirar normalmente e manter a postura sem se esticar;

A leitura é feita no ponto mais alto do estadidmetro, registrando a altura em metros.
Registro e conferéncia:

Repetir a afericdo, em caso de duvida ou postura inadequada.

Comparar com registros anteriores, se disponiveis.
Fonte: Adaptado de Brasil, 2011

A altura da gestante ou puérpera também podera ser verificada no campo destinado
a esse registro no Cartdo da Gestante. Nos casos de auséncia dessa informacgdo, a altura deve
ser aferida no momento da afericao do peso atual.

Na impossibilidade de afericao da altura, esta devera ser estimada, levando em
consideracdo a altura do joelho, conforme calculos apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1. Estimativa de altura levando em consideracao a altura do joelho (A]).

Idade / Sexo / Etnia Equacado

Negras

06 a 18 anos E=46,59 + (2,02 x A])

19 a 60 anos E=68,10 + (1,86 x A]) - (0,06 x idade)
Mais de 60 anos E =58,72 + (1,96 x A])

Brancas

06 a 18 anos E=43,21+(2,14xA])

19 a 60 anos E=70,25+ (1,87 x A]) - (0,06 x idade)
Mais de 60 anos E=75,00+(1,91xA]) - (0,17 x idade)

Fonte: Chumlea, 1994.

. Classificacao do estado nutricional e avaliacio do ganho de peso ponderal de
gestantes

A classificacdo do estado nutricional da gestante geralmente é feita com base no
indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, seguindo os critérios da Organizagio
Mundial da Satide (OMS), apresentados na Tabela 2, no caso de gestantes adultas ou
Tabela 3, no caso de gestantes adolescentes até 19 anos.

O IMC pré-gestacional é calculado por meio da férmula:
IMC pré-gestacional = peso pré-gestacional (kg)
altura (m)?

Tabela 2. Classificacdo do estado nutricional segundo o IMC pré-gestacional

IMC Classificacao

menor que 18,5 kg/m?* Baixo peso

entre 18,5 e 24,9 kg/m? Eutréfica (peso adequado)
entre 25 e 29,9 kg/m?* Sobrepeso

maior ou igual a 30 kg/m? Obesidade

Fonte: OMS, 1995

Tabela 3. Classificacio do estado nutricional de adolescentes segundo o IMC pré-
gestacional

Classificacao Percentil Escore Z
Baixo peso <3 <-2
Eutrofia >3<85 >-2<+1
Sobrepeso > 85 <97 >+1<+2
Obesidade > 97 >+ 2

Fonte: Adaptado de Brasil, 2011.

Conforme a categorizacao do estado nutricional pré-gestacional, deve-se selecionar
a curva de monitoramento apropriada para fazer a avaliacdo do ganho de peso até a idade
gestacional na data da avaliacdo (Anexo 1).

Para adolescentes, calcular o IMC pré-gestacional, consultar os pontos de corte
especificos segundo a idade materna (em anos e meses), de acordo com as curvas da OMS
(Anexo 2). Apds classificar o estado nutricional pré-gestacional da gestante adolescente,
seguir o mesmo protocolo de gestantes adultas para recomendacdo de ganho de peso por
semana gestacional e ganho de peso total.
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A Tabela 4 apresenta a faixa de adequacdo de ganho de peso, de acordo com a idade
gestacional e a classificagdo do IMC pré-gestacional; e o ganho de peso cumulativo por
trimestre.

Tabela 4. Faixa de adequacao de ganho de peso no grafico da Caderneta da Gestante e
recomendacdo de ganho de peso cumulativo por trimestre gestacional

Classificacao Faixa de Ganho de peso cumulativo (kg) por trimestre

do IMC pré- adequacio no Até 13 semanas Até 27 semanas Até 40

gestacional grafico (12 trimestre) (22 trimestre) semanas
(3°
trimestre
)

Baixo peso P18 - P34 0,2a1,2 56a72 9,7a12,2

Eutrofia P10 - P34 -1,8a0,7 31a6,3 8al2

Sobrepeso P18 - P27 -1,6a-0,05 2,3a3,7 7a9

Obesidade P27 - P38 -1,6a-0,05 1,1a27 5a7.2

Fonte: Adaptado de WHO, 1995; Kac et al,, 2021 apud Caderneta da Gestante, disponivel em
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_gestante_versao_eletronica_2022.pdf

Recomendacao de ganho de peso gestacional

A recomendacdo de ganho de peso gestacional varia conforme o IMC pré-
gestacional e esta associada a melhores desfechos materno-fetais. Diretrizes como as do
Institute of Medicine (IOM, 2009) e do Ministério da Saude do Brasil estabelecem
faixas adequadas de ganho de peso para reduzir riscos como prematuridade, macrossomia
fetal, restricdo de crescimento intrauterino e complicacbes maternas, como diabetes
gestacional e hipertensao.

Tabela 5. Recomendacao de ganho de peso gestacional de acordo com o IMC pré-

gestacional
IMC (kg/m?) Classificacdo do IMC pré- Recomendacdes de GPG
gestacional (kg) até 40 semanas
<18,5 Baixo peso 9,7-12,2
>18,5e<25 Eutrofia 8-12
>25e<30 Sobrepeso 7-9
>30 Obesidade 5-7,2

Fonte: IOM, 2009

Gestacdo multipla

A avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional é realizada usando os mesmos
critérios para gestacao de feto unico.

As recomendacdes de ganho de peso para gestacao gemelar adulta e adolescente estao
apresentadas na Tabela 6.
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Tabela 6. Ganho de peso semanal e total para gestacao gemelar adulta e adolescente,
segundo o IMC pré-gestacional (2 fetos).

Estado nutricional Ganho de peso semanal (g) Ganho de
pré-gestacional peso total (kg)
0-20sem 20-28sem | 28-40sem
Baixo peso 560 -790 680 - 790 560 22,5-279
Adequado 450 - 680 560 -790 450 18-24,3
Sobrepeso 450 - 560 450 - 680 450 17,1-21,2
Obesidade 340 -450 340 - 560 340 13-17,1

Fonte: Luke (2005); OMS (1995)

5. Instrumentos de triagem nutricional

O instrumento de triagem nutricional é uma ferramenta utilizada para identificar
um individuo que esta desnutrido ou apresenta risco de desnutricdo como forma de
determinar se uma avaliacdo nutricional detalhada é indicada (Cederholm et al, 2019).

Existem diversas ferramentas de triagem nutricional validadas e disponiveis na
literatura, como Subjective Global Assessment (SGA), Nutritional Risk Score (NRS),
Malnutrition Screening Tool (MST), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), voltadas para pacientes hospitalizados.

Os instrumentos de triagem nutricional para pacientes hospitalizados existentes
ndo sao factiveis de ser usados na gestacao e puerpério, por nao contemplarem questdes
referentes as especificidades dessas fases. A Nutritional Risk Screening (NRS), por exemplo,
amplamente utilizada em pacientes adultos hospitalizados, contempla questdes como IMC,
que naturalmente esta alterado nas puérperas devido ao periodo pods-gravidico, além de
questionar sobre perda de peso nos ultimos trés meses, que € incomum de ocorrer durante
a gestacao e é esperado e nao caracteriza risco nutricional no puerpério (Moraes, 2023).

A triagem e a avaliacdo nutricional de gestantes sdo essenciais para garantir um
acompanhamento adequado da saide materno-fetal, permitindo a identificagcdo precoce de
riscos nutricionais e a implementagdo de estratégias de intervencao apropriadas. A ado¢ao
de um protocolo contribui para a uniformizacao dos critérios de avaliacdo, promovendo
uma assisténcia nutricional qualificada e contribuindo para o acompanhamento materno a
curto e longo prazo.
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Anexo 1
Avaliacdo do estado nutricional da gestante, segundo o IMC, por semana gestacional

Grafico de acompanhamento do ganho de pego
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<—— GANHO DE PESO GESTACIONAL (kg) —>

Gréafico de acompanhamento do ganho de pego

BAIXO PESO (IMC < 18,5 kg/m?)
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<—— GANHO DE PESO GESTACIONAL (kg) —>

Grafico de acompanhamento do ganho de pego

SOBREPESO (IMC > 25 kg/m? e < 30 kg/m?)
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<—— GANHO DE PESO GESTACIONAL (kg) —>

Grafico de acompanhamento do ganho de pego

OBESIDADE (IMC > 30 kg/m?)
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Anexo 2
IMC para a idade, 5-19 anos, OMS (2007)

BMIi-for-age GIRLS World Health

Months

ACES

Organization
5to 19 years (z-scores)

i . ,V,« v,.‘”,« 6 um:. 6 9
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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CAPITULO 5

CALCULOS NUTRICIONAIS EM GESTANTES E PUERPERAS
Autores: Laura Marcondes Simdes; Livia Gurgel Diniz Beckmann

Os calculos nutricionais em gestantes e puérperas sdo essenciais para garantir a
ingestdo adequada de nutrientes, promovendo o desenvolvimento saudavel do feto e a
manutencdo da saide materna.

Para ofertar o suporte nutricional em gestantes e puérperas em unidades de
terapia intensiva (UTI) é necessario considerar as necessidades caldricas e nutricionais
especificas, que podem variar conforme o trimestre da gestacdo e outras condicdes
clinicas. A necessidade energética aumenta progressivamente ao longo dos trimestres
gestacionais, com incremento significativo nos segundo e terceiro trimestres. A ingestdo
de macronutrientes, como proteinas, carboidratos e gorduras deve ser ajustada para
atender as necessidades especificas da gestante. As proteinas sdo especialmente cruciais
para o crescimento fetal e a manuteng¢do dos tecidos maternos e por isso, sdo elas as
primeiras a serem calculadas na formulacdo da prescri¢do nutricional. As vitaminas e os
minerais como: Aacido félico, ferro, calcio e vitamina D devem ser monitorados
diariamente e ofertados na prescricdo diaria.

No periodo poés-parto, as necessidades nutricionais permanecem elevadas,
particularmente em maes lactantes, com um incremento caldrico de aproximadamente
500 kcal/dia. Outras consideracdes importantes incluem o estado nutricional prévio da
paciente e comorbidades associadas, como diabetes gestacional ou hipertensao arterial,
que podem influenciar o calculo da terapia de suporte nutricional e requerem
monitoramento cuidadoso.

Portanto, uma vez determinado que a paciente recebera suporte nutricional
enteral ou parenteral, as suas necessidades nutricionais devem ser calculadas.

Para a maioria das pacientes adequadamente nutridas, que tem um indice de
massa corporal (IMC) de 18,5 a 24,9 kg/m?, ou que estdo acima do peso (IMC 25 a 29,9
kg/m?), pode-se utilizar o seu peso atual como o peso de dosagem. J4 as pacientes com
comorbidades graves como queimaduras, trauma ou obesidade pode-se prescrever
quantidades maiores de proteinas diarias, enquanto pacientes com doencga renal devem
té-las reduzidas.

Deve-se reavaliar a condigdo clinica da paciente de forma individualizada e
diariamente, pois as estimativas de necessidades calérico proteicas ao longo do curso de
sua doenc¢a podem variar.

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

Mulheres: 66,5 + [9,6 x P (kg)] + [1,9 x A (cm)] — [4,7 x | (anos)] em que: P = peso (kg); A =

altura (cm); e | = idade (anos).

Outra férmula disponivel para o calculo da taxa metabdlica basal é a de Mifflin-
St.Jeor:

TMB = (10xpeso em kg) + (6.25%altura em cm) - (5xidade em anos) - 161.
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Para obtencdo do gasto energético diario, ou gasto energético basal (GEB), ou taxa
metabolica basal (TMB) em pacientes ndo eutroficas devem ser aplicados fatores de
correcdo as equacgdes, conforme apresentados nas Tabelas 1 e 2.

Outra opgdo é estimar o GEB utilizando a formula de bolso, que consiste em estima-
lo em 25 a 30 kcal/kg de peso corpéreo/dia.

Geralmente, a meta de necessidade proteica é de 1,2 a 2,0 g/kg por dia, mas ela
deve ser ajustada conforme a condicdo clinica da paciente. A dose diaria recomendada de
eletrélitos, vitaminas, minerais e oligoelementos ndo pode ser negligenciada e deve ser
prescrita diariamente conforme os resultados dos exames laboratoriais desses elementos.

Preconiza-se iniciar o suporte nutricional com uma meta caldrica de 12 kcal/kg de
peso de dosagem por dia e progredir lentamente até a meta ao longo dos trés a sete dias
seguintes (exceto no caso de nutricdo parenteral onde esse intervalo de tempo é mais
curto, de dois a trés dias).

Tabela 1. Meta nutricional para pacientes conforme condi¢do clinica

Condicao clinica Estimativa de energia diaria Estimativa de proteinas

Doencas graves e Pos - cirirgico GEB X FA X FI

1,0-1,5g/Kg
Paciente em fase aguda em UTI (sepse, VM, N&o obeso:25 - 30 kcal/kg
politrauma) Obeso: 20Kcal/kg 1,25-2,0g/kg
Paciente em UTI p6s fase aguda e com Subnutrido: 30 - 35 kcal/kg
longa permanéncia Eutroéfico: 25-30kcal/kg
Sobrepeso/Obeso: 25Kcal/kg 1,25-2,0g/kg

Hepatopatia Cirrose compensada

30 - 35 kcal/kg PI/dia

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

Cirrose + subnutricdo

40 - 45 kcal/kg P1/dia

1,5 g/kg PI/dia

1,2 g/kg PI/dia

Incluir proteina vegetal ou
suplemento com aminoacidos
ramificados.

Restricao proteica pode ser
indicada para casos agudos de
encefalopatia.

Encefalopatia graus 3 e 4 (refrataria as

medidas clinicas) 30 keal /kg PI/dia

Insuficiéncia renal aguda estresse leve 30 - 35 kcal/kg PI/dia 0,6 - 1,0 g/kg PI/dia

Estresse moderado em terapia dialitica 25 - 30 kcal/kg PI/dia 1,0 - 1,5 g/kg PI/dia

Estresse grave em terapia dialitica 20 - 25 kcal/kg PI/dia 1,3-1,8 g/kg PI/dia

Insuficiéncia renal crénica 30 - 35 kcal/kg PI/dia 0,8 -1,0 g/kg PI/dia

Tratamento nao dialitico TFG >70 mL/min 30 - 35 kcal/kg PI/dia 0,55 - 0,60 g/kg PI/dia

TFG <70 mL/min

Hemodialise 35 kcal/kg PI/dia 1,2 - 1,4 g/kg P1/dia

30 - 35 kcal/kg PI/dia 1,2 - 1,3 g/kg PI/dia
se peritonite, 1,4 - 1,6 g/kg

PI/dia

Dialise peritoneal

FA: Fator Atividade (1,2 para pacientes acamados e 1,3 para os que deambulam); FI: Fator Injaria
(considerar o grau de catabolismo que envolve a doenga - Quadro 2); PI: Peso Ideal; UTI: Unidade
de Terapia Intensiva; TFG: Taxa de Filtracdo Glomerular

Fonte: adaptado de ASPEN, 2002
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Tabela 2. Fator de Injuria

Condicao Clinica Fator de
Injdria

Trauma leve 1,2

Trauma moderado 1,35

Trauma grave 1,5

Queimaduras < 20% SCQ 1,5

Queimaduras 20-40% 1,75

Queimaduras >40% 2,0

Sepse 1,5

Pés-operatério 1,1-1,2

Fonte: adaptado de ASPEN, 2002

Portanto, uma vez determinado que a paciente recebera suporte nutricional, suas
necessidades energéticas devem ser calculadas. Relembrando que a avaliacdo das
necessidades nutricionais deve englobar: a idade gestacional (aumentar o GEB para
segundo e terceiro trimestres), o peso materno, a condicao clinica (fator de ajuste
especifico) e o fator de injaria quando estiver presente. Acrescentar a prescricao
vitaminas, minerais e oligoelementos conforme resultados laboratoriais especificos.

Para o calculo da nutri¢do parenteral, apés determinar o gasto energético basal
(GEB) ajustado, é essencial calcular as necessidades proteicas com base no peso materno
e na idade gestacional. Essas necessidades devem ser refinadas considerando as
comorbidades e a funcdo renal da paciente, utilizando o fator de conversao de proteinas
adequado. Quanto aos lipideos, recomenda-se que representem cerca de 20 a 30% das
calorias totais, garantindo o fornecimento de acidos graxos essenciais. O restante das
calorias necessarias para alcancar o GEB deve ser suprido por carboidratos.

E importante ainda realizar ajustes baseados em monitoramento clinico e
laboratorial continuo, incluindo eletroélitos, fun¢do hepatica e renal e parametros
hematologicos. A monitorizacdo dos niveis séricos de: sddio, potassio, calcio, magnésio e
fésforo devem ser realizados diariamente e corrigidas conforme seus resultados.

A necessidade hidrica deve ser considerada e incluida na prescricdao nutricional. A
recomendacdo é de 25 a 30ml/kg/dia, mas deve-se considerar situacdes que aumentam a
perda hidrica como febre e diarreia que implicam em maior reposi¢ao hidrica.

Passo a passo para o calculo da prescri¢ao nutricional parenteral:

Calcular o GEB

Observar fatores de atividade, condicao clinica e injuria para ajustar o GEB

Calcular as necessidades proteicas de acordo com o peso da paciente e sua condicao
clinica

Converter o valor encontrado das necessidades proteicas para Kcal, sabendo-se que um
grama de proteina oferece 4 Kcal do GEB

Calcular a necessidade lipidica, variando de 20 a 30% do GEB encontrado

Converter o resultado encontrado do valor lipidico do GEB para gramas, sabendo-se que
um grama de lipideo oferece 9 Kcal do GEB

Somar os valores em Kcal encontrados de proteinas e lipideos e subtrair do total do GEB
calculado para se obter o aporte que devera ser ofertado em forma de carboidratos
Converter o valor encontrado em Kcal de carboidratos para gramas, sabendo-se que um
grama de carboidrato oferece 4 Kcal do GEB

Adicionar oligoelementos e minerais conforme necessidade individual diaria
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Exemplo:

Puérpera no sétimo dia de pds-operatorio de parto cesarea por eclampsia, com
peso prévio referido pela acompanhante de 50kg e IMC de 18, em ventilagdo mecéanica
por pneumonia nosocomial, evoluindo com ileo adinamico, alto volume residual gastrico,
de 600ml em 24h, com dieta enteral zero ha 48 horas, em anasarca atualmente, com
funcao renal limitrofe, com clearance de creatinina maior que 60ml/min, em uso de
antibioticoterapia, com hemodindmica estavel as custas noradrenalina a
0,01mcg/kg/min, sem perspectiva de retirada da ventilacdo mecanica, com programacao
de traqueostomia (portanto, dieta zero para o procedimento), fosforo sérico de 1,2, soédio
de 132, potassio de 5,0, albumina sérica de 2,0, calcio ionizado de 1,05.

A partir do exemplo citado, temos que fator atividade é 1,2, pois a paciente é
acamada, fator de injuria é 1,5, pois paciente encontra-se em sepse, estimativa de
proteinas seria de 1,25 a 2,0 g/kg de peso, ja que a paciente é subnutrida e tem fung¢do
renal preservada.

Pela férmula de bolso, o GEB é de 30 Kcal x 50 Kg =1500 Kcal/dia
GEB modificado (GEBM) = 1500 x 1,2 x 1,5 = 2700 kcal/dia
Estimativa de proteinas = 2g x 50Kg =100 g/dia
Cada 1g de proteina oferece 4Kcal, portanto, em 100g obtém-se 400kcal
A necessidade de lipideos é de 20-30% do GEB, tem-se 810 Kcal de lipideos
Cada 1g de lipideo oferece 9Kcal, portanto 810 Kcal =90 g
GEBM = 2700 - 400 (aporte de proteinas) - 810 (aporte de lipideos), tem-se que
1490 Kcal, que serdo ofertados na forma de carboidratos.
Cada 1g de carboidrato oferece 4Kcal de energia, portanto, a prescri¢gdo nutricional
deve oferecer 372,5g deste macronutriente.

Prescricao da Nutricdo Parenteral para essa paciente seria de:
Proteinas/dia=100g
Lipideos/dia=90g
Carboidrato/dia=372,5¢g
Nao esquecer de corrigir fésforo com suplementacdo por dripping e restringir o aporte
hidrico devido a anasarca e o sodio sérico encontrado.
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CAPITULO 6

NUTRI(;[\O ENTERAL: ASPECTOS GERAIS EM PEDIATRIA
Autor: Larissa Caetano Silva

A nutricdo enteral (NE) esta indicada quando o paciente apresenta ingestdo oral
insuficiente ou desnutricao, desde que o trato gastrointestinal esteja com suas func¢des
preservadas, ao menos parcialmente (SBP, 2024; METHENY et al,, 2016). A NE preserva a
integridade mucosa, modula a resposta inflamatoria e reduz complica¢des infecciosas,
além de ser tecnicamente mais simples, mais barata e com menor risco de complica¢des
que a nutricdo parenteral (SINGER et al, 2019). Diretrizes recentes da Sociedade
Brasileira de Pediatria reforcam que a NE deve ser iniciada precocemente (< 24 h) em
criangas hospitalizadas incapazes de atingir pelo menos 60% das necessidades via oral
(SBP, 2024). Exceto nos casos de contraindicacdo absoluta, o jejum deve ser evitado,
utilizando-se no minimo nutrigdo enteral trofica associada a nutricao parenteral (MEHTA
et al,, 2017). A condicdo clinica do paciente e a expectativa do tempo de uso da sonda
determinardo o tipo que sera utilizado (naso ou oro gastrica, naso ou oro jejunal,
gastrostomia ou jejunostomia) (DELEGGE, 2018; MAZAHIR et al., 2024).

Indicacdes e Contraindicacoes
Indicac¢oes da Nutricao Enteral (ESPGHAN, 2010)

* Ingestdo < 60 - 80% das necessidades por mais de 10

dias.

e Criancas 2 1 ano: iniciar NE se a ingestao insuficiente
Ingestdo oral persistir por até 5 dias.
insuficiente e Criancas < 1 ano: iniciar NE se a ingestao insuficiente

persistir por até 3 dias.
« Criancas com necessidades especiais: tempo total de
alimentacao superior a 4 - 6 h/dia.

e Crescimento ou ganho ponderal insuficiente por mais
de 1 més (criangas < 2 anos).

 Perda ou auséncia de ganho ponderal por mais de 3
meses (criancas 2 2 anos).

* Queda de 2 ou mais canais no grafico de peso-para-
idade.

 Prega cutanea tricipital consistentemente abaixo do
percentil 5.

e Velocidade de crescimento linear reduzida em = 0,3
DP/ano.

* Reducdo da velocidade de crescimento em mais de 2
cm/ano em relagdo ao ano anterior (inicio ou meio da
puberdade).

Desnutricao
aguda ou cronica

Fonte: ESPGHAN, 2010.
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Contraindicac¢oes da Nutricao Enteral (ESPGHAN, 2010)

Absolutas Relativas

{leo paralitico ou mecanico Dismotilidade intestinal
Obstrucdo intestinal Megacolon toxico
Perfuracao intestinal Peritonite

Enterocolite necrosante Hemorragia digestiva

Fistula entérica de alto débito

VoOmitos incoerciveis

Diarreia intratavel
Fonte: adaptado de ESPGHAN, 2010.

Vias de Administracao
As sondas que se destinam a alimenta¢do podem ser inseridas na narina ou na

boca, e posicionadas no antro ou pos-pilérica (no duodeno ou no jejuno), dependendo da
integridade morfoldgica e funcional do trato gastrointestinal, a duracdao da nutricdo
enteral e o risco de aspiracao (DELEGGE, 2018).

Os materiais utilizados para a confec¢cdo das sondas podem ser latex, polietileno,
silicone ou poliuretano, este ultimo mais resistente a colabamento e com boa
biocompatibilidade, sendo o material de primeira escolha, ainda que as sondas de silicone
proporcionem maior conforto.

As sondas enterais, com calibre fino (em geral 6 ou 8Fr), em posicionamento
gastrico, sdo os dispositivos recomendados quando ha previsao de NE por curto periodo
(até 4 semanas) (DELEGGE, 2018; MAZAHIR et al,, 2024). Antes da colocacao da sonda
nasogastrica, o comprimento pode ser estimado por técnica comum que usa a distancia
entre a ponta do nariz e a ponta da orelha até a ponta do xifoide como o comprimento
inicial da sonda para inserc¢do (IRVING et al., 2014). Para posicionar em jejuno, mede-se a
distancia até a cicatriz umbilical (IRVING et al, 2014). Sempre que possivel, o
posicionamento gastrico é preconizado porque é mais fisiologico, seguro e mais facil
(MEHTA et al, 2017; SINGER et al, 2019). Indica-se posicionamento pds-pilorico
duodenal ou jejunal quando ha obstrucdo do trato gastrointestinal superior, risco de
aspiracao, refluxo gastresofagico grave ou gastroparesia (SINGER et al., 2019; MEHTA et
al,, 2017).

As sondas enterais atuais sdo radiopacas, permitindo que a localizacdo da
extremidade distal seja confirmada por radiografia simples de abdome (IRVING et al,,
2014; METHENY et al.,, 2016). Embora métodos de verificagdo do posicionamento da
sonda a beira-leito, como ausculta do ruido provocado pela injecdo de ar no estomago,
aspiracao do conteudo gastrico ou por verificacdo do pH do residuo aspirado, sejam
amplamente utilizados e apresentem taxa de sucesso alta, é recomendada a confirmagdo
do posicionamento da sonda pela radiografia simples de abdome (IRVING et al., 2014;
METHENY etal, 2016).

Nas situacdes em que o uso de NE esta previsto por longo prazo (mais de 4
semanas), deve-se discutir o beneficio e 0 melhor momento para a colocacdo de uma
ostomia, sendo preferivel a gastrostomia (GTT) quando ndo houver contraindicacdes
(MAZAHIR et al., 2024; ROSEN et al,, 2024). As sondas utilizadas em ostomias sao de
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silicone ou poliuretano, com paredes finas, flexiveis e mais resistentes (MAZAHIR et al,,
2024). Recomenda-se instituir jejunostomias especialmente quando houver alteragdo do
intestino delgado proximal, por dismotilidade ou ma absor¢ao (ROSEN et al,, 2024).

A indicacao para troca de sondas varia conforme o tipo de sonda, as instrugdes do
fabricante e as condi¢des clinicas do paciente. A troca é necessaria em caso de obstrucao,

migracdo de posicao, mau funcionamento,

infecdo local ou deterioracao visivel

(deformacdo, endurecimento, fissuras, ruptura) (ROSEN et al.,, 2024).

Fluxograma de raciocinio para decisao de Terapia Nutricional Enteral

ADMISSAO HOSPITALAR
AVALTACAO NUTRICIONAL
PRECISA DE SUPORTE?

SIM

TGI FUNCIONANTE

foo e

NPT

SUPORTE ENTERAL

Fonte: adaptado de SBP, 2020.

@MANA%AI SEMANAS

GTIT

AN

RISCO DE ASPIRAR?

ﬁIMwA

TRANSPILORICA

JEJUNOSTOMIA

TGI

Legenda:

- Trato Gastrointestinal

NPT - Nutricao Parenteral Total
SNG -

GTT - Gastrostomia

Sonda NasoGastrica
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Indicagoes e contraindicacoes de GTT

Indicacdes Contraindicacdes Relativas Contraindicagdes
Absolutas
;?sieur}ciiséf)r?];lgcg(sj azlsggla;(li:és 4« Parede abdominal dificil de transiluminar « Incapacidade de realizar exame
intestinogcurto) ’ *7”  (obesidade, visceromegalia) endoscdpico (estenose de laringe
« Doencas neurolégicas » Comorbidades: hipertensio portal, gastrite ~ ou es6fago)
. Doengas oncolé igcas severa ou Ulcera gastrica, ascite, peritonite, « Coagulopatia ndo corrigida
. Pseugo-obstru go intestinal dialise peritoneal, shunt ventriculoperitoneal e Instabilidade hemodinamica
« Uso para alimeflta 30 ¢ /ou » Doenca terminal com expectativa de vida « Obstrucdo gastrointestinal sem
dESCOII;IpI‘eSSQO ¢ limitada descompressio
Fonte: adaptada de MAZAHIR et al., 2024; DELEGGE, 2018.
Dietas Enterais
Classificagdo das formulas enterais
. P . . .o Osm Indicacées "
Categoria Proteina Carboidrato Lipidio (mOsm/kg) principais Observagdes
Intacta . Primeiro  nivel de
Polimérica (caseina, Pﬁ?;g:ro de ¥gk/li 300-350 Multiplas escolha; palatavel; custo
whey, soja) & reduzido; TGI integro
. Alergia Hipoalergénica; rapida
~ eptideos igossacarideos - moderada, ma- absorc¢io; osmolaridade
Sv%! Peptid Olig d ;gh* 300-450 derad bsorg laridad
absorgdo leve T: monitorar diarreia
Alergia NZo-alergénica;
Elementar [}mlnoamdos Oligossacarideos TCM 350-600 miltipla ou o .
livres grave, palatabilidade e custo

enteropatias  desfavoraveis

Para serem classificadas como dietas de NE de uso exclusivo, as féormulas devem fornecer
100% das DRIs de macro e micronutrientes para a faixa etaria (ESPGHAN, 2023).

Modularizag¢édo

Adicionar mddulos de carboidrato (maltodextrina), proteina (caseinato) ou gordura
(TCM) quando:
Formula completa ndo atende meta especifica;
Necessidade transitoria de maior densidade calérica (1,5-2,0 kcal/mL), como em
restricdo hidrica por exemplo (BOULLATA etal., 2017).

Suplementos nutricionais

Os suplementos nutricionais sdo indicados para complementar a alimentacao do
paciente visando o maior fornecimento de energia e nutrientes. Devem fornecer energia,
proteina e outros nutrientes, mas ndo necessariamente em uma composicao balanceada,
uma vez que ndo sao a fonte Unica de nutricdo (BOULLATA etal., 2017).

Formulas infantis/dietas enterais e usos frequentes

Indicac¢des das formulas infantis/dietas enterais (SBP, 2020; GANDOLFO, 2018):
Formula de prematuro: para prematuros em risco nutricional ou que ndo apresentaram
recuperacao nutricional.

Formula de partida/seguimento: criancas com trato gastrintestinal integro

Formula a base de proteina de soja: galactosemia, intolerancia a lactose, vegetarianos,
restricdo econdémica
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Formula com proteina extensamente hidrolisada: alergia alimentar, esteatorreia, diarreia
intratavel

Formula de aminoacidos: alergia alimentar grave ou alergia multipla, ma absorcao
intestinal,

enteropatia eosinofilica

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

da necessidade energética, restricao hidrica, intolerancia ao volume

Suplementos/dietas com proteina hidrolisada: ma-absor¢do intestinal, sindrome do
intestino curto, diarreia cronica, intolerancia as dietas com proteina intacta

Suplementos/dietas com aminoacidos livres: alergia alimentar multipla,
gastroenteropatias eosinofilicas, ma-absorcao intestinal, sindrome do intestino curto.

As criangas que necessitam de férmulas nutricionais para fins especiais em uso
domiciliar, atendidas no HMIB e em outras unidades do SUS/DF, sdao contempladas pelo
Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED), atualmente regulamentado
pela Portaria n® 374, de 2023. Sdo considerados prioritarios os pacientes que tenham vias
de acesso enteral (SNG, SNE, GTT ou jejunostomias), além de pacientes que requerem
suplementacao oral em condi¢des especificas, como fibrose cistica, alergia a proteina do
leite de vaca e disfagia (DISTRITO FEDERAL, 2023).

Tipos de administracao

Tipo de Defini¢do / Modo de S .
. ~ . ~ Principais vantagens
infusao administracao
- Geralmente melhor

Administracao constante, tolerada
Infusdo controlada pela forca gravitacional - Menor risco de
continua ou, preferencialmente, por bomba broncoaspiragao

de infusdo. - Menor volume

residual gastrico

- Mais fisiologica

- Maior mobilidade do
paciente (fisioterapia,
banho, etc.)

- Conforto e aporte

. - , R continuo no periodo
~ . Combina infusdo continua a
Infusido mista . . . . noturno
noite e intermitente durante o dia. . .
- Mobilidade diurna

preservada

Dieta prescrita infundida em 30 -
60 min, seguida de intervalo de 2 -
3 h antes da préxima infusio.

Infusio
intermitente

Fonte: adaptado de SINGER et al,, 2019; MEHTA et al,, 2017; NOGUEIRA DE ALMEIDA, 2020.

Independentemente do modo de infusao, e sempre que possivel, recomenda-se que
0 paciente esteja posicionado com a cabeceira da cama elevada acima de 30 graus para
evitar refluxo gastroesofagico e prevenir pneumonia aspirativa (SINGER et al,, 2019;
METHENY et al.,, 2016).
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Complicacdes da NE

Complicacao Exemplos principais Observacdes / frequéncia

¢ Obstrugdo da sonda
« Saida ou migracido
acidental da sonda

e Erosoes nasais,
necrose e/ou abscesso

Associadas a posicido
septonasal posigao,

Mecanicas L calibre e tempo de
« Sinusite aguda, .
i~ . permanéncia da sonda.
rouquidao, otite
« Esofagite, ulceracdo
ou estenose esofagica
« Fistula
traqueoesofagica
« Diarreia Ocorrem em
Gastrointestinais . A até 30% dos
« Nauseas e/ou vomitos ;
pacientes em TNE.
« Disturbios glicémicos
. : . . Menos frequentes que na
(hiper-/hipoglicemia) . .
~ nutricdo parenteral; risco
- ¢ Alteracdes . )
Metabdlicas o maior com dietas
eletroliticas -
. elementares e jejum
e Sindrome da
. ~ prolongado.
realimentacao
Aspiracdo de dieta .
C . * Aspiraga Evento potencialmente fatal;
Respiratorias ou secregoes s oA .
. . requer vigilancia continua.
gastrointestinais
e Ansiedade,
desconforto com
o dispositivo A .
Lo Importancia de apoio
Psicologicas e Impacto na

. multiprofissional
imagem

corporal e na
interagdo social

Fonte: adaptado de DELEGGE, 2018; BOULLATA etal,, 2017; SINGER et al., 2019; SBP, 2024.

56



Referéncias:

1. AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION (ASPEN).
Blenderized tube feedings: practice recommendations. Silver Spring, MD, 2023.

2. BOULLATA, ]. L; et al. ASPEN safe practices for enteral nutrition therapy. JPEN - Journal
of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 41, n. 1, p. 15-103, 2017.

3. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolugdao RDC n® 63, de 6 jul. 2000.
Regulamento técnico para a terapia de nutricdo enteral. Diario Oficial da Unido: Brasilia,
DF, 19 jul. 2000.

4. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolucdao RDC n? 843, de 22 fev. 2024.
Dispoe sobre a regularizacdo de alimentos, inclusive férmulas para nutri¢do enteral.
Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 23 fev. 2024.

5. DELEGGE, M. H. Enteral access and associated complications. Gastroenterology Clinics of
North America, v.47,n. 1, p. 23-37, 2018.

6. DISTRITO FEDERAL. Secretaria de Estado de Saude. Portaria n.2 374, de 17 mar. 2023.
Institui o Programa de Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (PTNED) no ambito do
SUS/DF.

7. ESPGHAN COMMITTEE ON NUTRITION. Practical approach to paediatric enteral
nutrition. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, 2010.

8. ESPGHAN COMMITTEE ON NUTRITION. Guidance for classification of enteral formulas
for pediatric use. 2023.

9. IRVING, S.Y.; et al. Nasogastric tube placement and verification in children: review of the
current literature. Critical Care Nurse, v. 34, n. 3, p. 67-78, 2014.

10. MAZAHIR, S.; STEPHENS, L.; et al. Gastrostomy tubes: indications, types and care.
Pediatrics in Review, v. 45, n. 4, p. 175-188, 2024.

11. MEHTA, N. M,; et al. Guidelines for the provision and assessment of nutrition support
therapy in the pediatric critically ill patient. JPEN - Journal of Parenteral and Enteral
Nutrition, v. 41, n. 5, p. 706-742, 2017.

12. METHENY, N. A,; et al. ASPEN safe practices for enteral nutrition therapy. JPEN - Journal
of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 40, n. 1, p. 15-60, 2016.

13.ROSEN, R.; RUBINOS, C.; et al. Jejunal tube feeding in children—clinical consensus. JPEN
- Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 48, n. 1, p. 45-56, 2024.

14. SINGER, P.; et al. ESPEN guideline on clinical nutrition in the intensive care unit. Clinical
Nutrition, v. 38, n. 1, p. 48-79, 2019.

15. SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA (SBP). Faléncia intestinal em Pediatria. Sdo
Paulo, 2024.

16. SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA (SBP). Manual de suporte nutricional: guia para
profissionais de saude. 2. ed. Sdo Paulo: SBP, 2020.

17.WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Guideline on the prevention and management
of wasting and nutritional oedema in infants and children < 5 years. Geneva, 2023. ISBN
978-92-4008283-0.

18. GANDOLFO, A. L. M. Nutri¢do clinica pediatrica em algoritmos. Rio de Janeiro: Atheneu,
2018.

19. NOGUEIRA DE ALMEIDA, M.; MELLO, E. R. Nutrologia pediatrica. 2. ed. Barueri: Manole,
2020.

57



CAPITULO 7

NUTRICAO ENTERAL NO PREMATURO
Autores: Alessandra de Cassia Gongalves Moreira; Marta David Rocha de Moura

INTRODUCAO

O nascimento prematuro é uma emergéncia nutricional pois ocorre em
momento de alta demanda metabdlica, especialmente para o cérebro e o coracao,
baixo acimulo de reservas metabdlicas, o que ocorrera nas semanas finais da
gestacdo, além da capacidade limitada para receber alimentacao plena por via
enteral (1). Neste contexto, a subalimentac¢do, caracterizada pela baixa oferta
caldrica e proteica, constitui um fator de risco significativo para o crescimento pds-
natal insuficiente da crianca nascida prematura (2)

Desfechos indesejados a longo prazo, como alteragdes na quantidade e
qualidade dos néfrons, deficiéncias no desenvolvimento morfoldgico e funcional do
aparelho cardiovascular, elevagdo da pressao arterial, adiposidade desfavoravel,
atraso e deficiéncias no neurodesenvolvimento, podem ser evitados com a garantia
de nutricao adequada desde os primeiros dias de vida pés-natal (3).

A nutricdo enteral precoce e adequada em recém-nascidos prematuros,
especialmente nos menores de 1800g, é essencial para prevenir a falha de
crescimento pos-natal e minimizar riscos associados (4).

Objetivos Nutricionais
Garantir taxas de crescimento semelhantes as intrauterinas (15-20 g/kg/dia) (4).

Fornecer nutrientes adequados para o desenvolvimento sem comprometer a
tolerancia alimentar.

Minimizar complica¢cdes como Enterocolite Necrosante (ECN), desequilibrios
eletroliticos e desnutricao.

Tipos de Alimentacao Enteral

O uso preferencial da dieta enteral, em detrimento da nutricao parenteral, em
prematuros tem como base evidéncias de vantagens importantes (5,2).
Promove o crescimento e desenvolvimento da mucosa, mesmo quando
oferecido em

quantidades pequenas, “tréficas’.

Melhora a tolerancia alimentar e o crescimento.

Menor necessidade de fototerapia (promovendo evacuacdes).

Diminui a colestase.

Diminui a osteopenia (mais calcio e fésforo disponiveis na dieta enteral do
que na nutri¢cdo parenteral).

Promove picos de hormdnio troéfico gastrointestinal (GI).

Melhora a motilidade gastrointestinal.

Aumenta o fluxo sanguineo Intestinal.

Melhora do crescimento cerebral e somatico no prematuro.
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Leite Materno

O uso preferencial do Leite Humano (LH) na nutri¢do de prematuros, embora
demande suplementagdo para garantir crescimento e desenvolvimento
adequados, oferece uma série de vantagens desejaveis (2):

Melhores resultados cognitivos e de neurodesenvolvimento.

Melhora a fun¢do do sistema imunoldgico.

Contém fatores de crescimento para a maturacao GI, com melhor absorg¢ao e
digestdo dos nutrientes.

Promove o desenvolvimento cerebral.

Previne desenvolvimento de fatores de risco (obesidade e Perfil Lipidico) para
doengas cardiovasculares em criancas e adultos jovens previamente
prematuras.

Assim, o uso do LH tem preferéncia absoluta devido as vantagens
observadas, ao beneficio imunolégico e a sua melhor digestibilidade. O leite
humano doado pasteurizado pode ser uma alternativa, caso o leite materno nao
esteja disponivel. Sempre que possivel, recomenda-se o uso de leite cru da
propria mae, evitando, assim, a pasteurizacdo, capaz de reduzir a
disponibilidade de fatores bioativos (6,2).

Formulas para Prematuros

Devem ser enriquecidas com proteinas, calcio e fosforo para promover
crescimento 0sseo adequado.

Podem ser usadas quando o leite materno nao esta disponivel.

Aditivo do Leite Humano (4,6)

Necessaria para atingir as recomendagdes nutricionais para prematuros,
principalmente proteinas (necessidade: 3,5 - 4,0 g/kg/dia).

Maioria dos estudos demonstra ganho de peso, comprimento e PC
significativos, sem aumento da incidéncia de ECN.

Diluicao: 1g/25 ml de LH, FM 85® (Nestlé) ou Aptamil® (Nutricia/Danone)
Preparo: Precisa ser preparado imediatamente antes do consumo devido ao
risco de contaminacao e aumento da osmolaridade

Introducao da Fortificacao: O momento ideal para iniciar a fortificacao nao
esta claro ao ponto de se estabelecer uma rotina segura. Recomenda iniciar o uso
de fortificante para o prematuro quando o volume da dieta atingir de 40 a 100
ml/Kg/dia, a depender da estratégia nutricional individualizada (4).

Variacoes de recomendacao de inicio:

Precoce: quando o volume de alimentacdo atinge 60 mL/kg/dia

Padrdo: quando o volume da dieta atinge de 80 a 100 ml/kg/dia

Apo6s estabelecimento da dieta enteral completa: £ 100 a 120 ml/kg/dia, ~ + 1429
dia p6s- nascimento.

Suspensao: quando o bebé atingir 2kg. Nao se faz necessario desmame.
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Estratégia de Introducao da Alimentacao Enteral (6,4)
Dieta Enteral Minima ou Dieta Trofica

Definicao - Pequenos volumes (12 - 24 mL/kg/dia) administrados por 3 -7 dias
sem, necessariamente, haver avanc¢o no volume.

Inicio - o mais rapido possivel apds o nascimento, nas primeiras 6 horas, se
clinicamente estavel.

Volume* —iniciar com 12 a 24 ml/Kg/dia (20ml/Kg/dia para a maioria),
distribuidos de 3-3 horas.

*Recomenda-se cautela e decisdao individualizada, com volumes menores e
intervalos maiores, para RNs 22 a 24 semanas (7).

Duracao - 1 a 4 dias. Considerar a estabilidade clinica e Idade Gestacional (IG).

Tipo de leite
<1500g: colostro, LH pasteurizado (LHP) ou Leite Materno Ordenhado (LMO)
>1500g: colostro, LMO, LHP ou Férmula PT.

0 atraso na introducao da dieta nao reduz o risco de ECN ou o risco de 6bito
antes da alta hospitalar (8).

Progressao da Dieta Enteral (6,4)
Apo6s 4 dias de nascimento a progressao rapida da dieta (30 ml/kg/dia) ndo
aumenta a incidéncia de ECN ou Mortalidade, em compara¢ao com aumentos
mais lentos (15 a 20 ml/Kg/dia) (9).
Para aumento antes de 3 dias completos em PT extremos, ha respaldo na
literatura, porém com estudos menores.
Aumento seguro em RNPT saudaveis: de 15 a 30 ml/k/dia, principalmente se em
uso de leite humano (6,4).
< 1000g - usar o limite inferior de aumento diario

- 1000 a1500g - usar o limite superior de aumento didrio  Intervalo
entre as dietas: padrdo - 3-3h.
Intervalos menores (2-2h): melhora a tolerdncia alimentar e reduz o tempo
para atingir a alimenta¢dao completa
Volume-alvo: 160 mL/kg/dia de LH fortificado

Volume Alvo
150-180 mL/kg/dia de leite humano fortificado, com possibilidade de
aumento até 200 mL/kg/dia se tolerado.

Métodos de Administracao (4)
Via de Alimentac¢ao
Sonda Orogastrica/Nasogastrica: Para prematuros < 32 semanas.

Alimentacao Oral: Iniciada entre 32-34 semanas, deve ser orientada pela
competéncia e estabilidade clinica do prematuro.

Regime de Administracao
Intermitente (Bolus): Favorece resposta hormonal e motilidade gastrica.
Continua: Indicada para prematuros extremos e/ou instaveis.
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Recomendacoes de Ofertas Nutricionais por Via Enteral para o Prematuro
Para o recém-nascido (RN) estavel e sem restri¢des clinicas, recomenda-se as
ofertas conforme tabela abaixo (4):

Tabela 1: Recomendagdes Nutricionais para a Dieta Enteral no Prematuro.

Nutriente Recomendacgao

Energia 115 - 140 kcal/kg/dia
Em crescimento inadequado ou DBP, pode chegar a 160 kcal/kg/dia

Proteina 3,5-4,0g/kg/dia
Ofertas maiores, até 4,5 g/Kg/dia, podem ser utilizadas para RNPT com

crescimento lento (catch-down), clinicamente estaveis e com ofertas
nutricionais ja otimizadas.

Lipidios 45 - 55% da energia total
4,8-8,1 g/Kg/dia.

Recomenda-se suplementa¢cdao com DHA (30- 65 mg/kg/dia) e ARA (30-100
mg/kg/dia).

Carboidratos 40 - 50% da energia total

11-15 g/Kg/dia

Agua 150 - 180 mL/kg/dia
(até 200 mL/kg/dia se tolerado)
Calcio 3-5 mmol/kg/dia
Correspondente a 6 - 10 mEq/kg/dia
Fosforo 2,2 - 3,7 mmol/kg/dia
Correspondente a 4,4 - 7,5 mEq/kg/dia, se HPO -

4
Magnésio 0,4 - 0,5 mmol/kg/dia
Correspondente a 0,8 - 1,0 mEq/kg/dia
Sodio 3 - 8 mmol/kg/dia
Correspondente a 3-8 mEq/kg/dia
Potassio 2,3 - 4,6 mmol/kg/dia
Correspondente a 2,3 - 4,6 mEq/kg/dia
Zinco 2 -3 mg/Kg/dia
Cobre 120-230 ng/Kg/dia
Vitamina A 1333 - 3300 UI/Kg/dia
Retinol Ester 400 - 1000 pg/kg/dia
Vitamina D 400 - 700 Ul/kg/dia
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Vitamina E 2,2 - 11 mg/kg/dia

Vitamina K 4,4 - 28 pg/kg/dia
Cobalamina (B12) 0,1- 0,6 pg/kg/dia
Ferro 2 - 3 mg/kg/dia

a partir da segunda semana de vida
Fonte: ESPGHAN — 2022. DBP- Displasia Broncopulmonar

Monitoramento da Tolerancia Alimentar

Sinais preocupantes na Intolerancia Alimentar (6)

Associacdao de vOmitos, anteriormente ausentes

Exame abdominal - Distensao ou sensibilidade, ruidos intestinais aumentados ou
ausentes

Residuo gastrico (RG) - Alteracao na quantidade de liquido (geralmente
aumento de volume) ou mudanca de cor para verde (bilioso) ou vermelho
(sangue). O RG isoladamente NAO é um indicador sensivel ou especifico de
sofrimento intestinal.

Producgdo de fezes — Qualquer alteracao na frequéncia da produgdo de fezes e
presenca de sangue nas fezes

Outros - Aumento de episédios de apneia e bradicardia, diminui¢dao da
saturacdo de oxigénio (eventos de dessaturacao) e letargia

Manejo da Intolerancia Alimentar (6)

Reavaliar o bebé antes da préxima dieta e definir quanto a possibilidade de
intolerancia alimentar e/ou patologia subjacente

Situagdes preocupantes presentes: suspender a alimentacdo e reavaliar o
quadro periodicamente, de acordo com a evolucao e achados de exames
laboratoriais e de imagem.

Sinais menores ou isolados: reduzir o volume ou adiar avanc¢os na progressao da
dieta.

Solicitar RX na presenca de situacdes preocupantes ou se nao houver
melhora ap6s suspencdo da dieta

Acompanhamento pela equipe de cirurgia se nao houver melhora e/ou se RX
alterado.

Recomendacoes (4,6)

Evitar a suspensao da alimentacao por periodos prolongados - a falta de
alimentacao enteral acelera as complicagdes da nutrigdao parenteral e a atrofia
intestinal.

Posicao prona nos primeiros 30 minutos apés a dieta: melhora do esvaziamento
gastrico

NAO monitorizar o RG rotineiramente em RNPT clinicamente estaveis.

62



Consequéncias da verificacdo rotineira de RG:
- 1 tempo para dieta plena
- 1 tempo para suspencao da NP
- 1 tempo para recuperacéo do peso de nascimento
- Nao altera a incidéncia de ECN.
Fluxograma de conduta
Com vistas a orientar a pratica clinica diaria na condugdo da intolerancia
alimentar do prematuro, pode-se utilizar o fluxograma abaixo (10):

Figura 1: Fluxograma de conduta na Intolerancia Alimentar em Prematuros.

Nenonatos instaveis clinicamente

- Vomito; ou

- Dor abdominal; ou

- Distengao abdominal; ou

- Alteragdo na cor do abdome; ou
- Sangue vivo nas fezes

|

s
RG suspeito? )
Nao Sim
- RG bilioso
- RG sanguinolento
- RG > 50% da dieta anterior
\ = .
Rx normal Rx alterado - Suspender dieta
- l:ﬁsdpeez:gfz‘i:ta do horario P> - Rx de abdome
) ;Descompresséo gastrica
RX duvidoso
- Repetir Rx em 6h FCA—" Sem melhora
- Reavaliagao clinica
Rx normal
Reavaliar o retorno da dieta
quando possivel, mesmo Melhora | | consultar a Cirurgia

com volumes menores Pediatrica (Cipe)
e intervalos maiores

Fonte: Fiocruz, 2020

Transicao da Nutricao Parenteral (NP) para a Nutricao Enteral (NE) (6,4)
Momento delicado e sensivel no cuidado neonatal, influenciado por praticas
alimentares locais, intolerincia alimentar e intoleridncia metabdlica. E um
periodo critico para o déficit cumulativo de nutrientes e para o crescimento poés-
natal insuficiente. Diretrizes e protocolos de alimenta¢ao padronizados ajudam
amanter a oferta nutricional adequada durante a fase de transicao (11)

e Taxas recomendadas durante a fase de transicao:

- Meta Proteica (NE + NP): 4g/kg/ dia

- Meta calérica (NE + NP): 130cal/kg/dia «Suspensdo da NP:
- Oferta hidrica de leite materno aditivado e/ou féormula pré-termo em torno de

63



100a120 ml/kg/diae
Oferta caldrica acimade 100 a 120 cal/kg/dia (dieta enteral plena).

Nutricao Enteral P6s-Alta

Critérios para Alta

Ganho de peso adequado (>15 g/kg/dia).
Alimentacdo oral completa.

Estratégias Nutricionais Pos-Alta
Prematuros <2000 g podem necessitar de fortificacao do leite materno.
Monitoramento rigoroso do crescimento.

Acompanhamento do Crescimento Pds-natal
Metas de crescimento

Metas de ganho ponderal pds-natal (Academia Americana de Pediatria - AAP)
(6):
Peso: acompanhamento diario

23 a 36 semanas de gestacdo: 15 a 20 g/kg/dia

>2 kg de peso corporal: 20 a 30 g/dia.
Comprimento: acompanhamento semanal. = Aumento de 1 cm/semana
PC:acompanhamento semanal. = Aumento de 1 cm/ semana

Evitar que o RN esteja em catch-down na 362 semana de Idade Gestacional
P6s-menstrual

(IGPM) — marcador de grave déficit nutricional

Manter escore-z para Peso, Comprimento e PC dentro da zona de normalidade -
2 < escore-

Z<+2

Manter o canal de crescimento na curva de crescimento. Usar, de preferéncia,
curva padrao de crescimento pds-natal (INTERGROWTH-21ST) (12,13)

Para o acompanhamento do crescimento poés-natal de RNs prematuros, a
Sociedade de Pediatria (SBP) recomenda o uso das curvas INTERGROWTH-
21ST(15). Essas curvas para peso, comprimento e perimetro cefalico foram
elaboradas com elevado rigor metodoldgico para a antropometria, além de serem
prescritivas, multiétnicas e se ajustam perfeitamente as curvas da OMS. Devem ser
utilizadas até 64 semanas pds-concepcionais, quando o acompanhamento das
criancas deve ser transferido para as curvas da OMS/Ministério da Saude (12,13).
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Figura 2: Curva INTERGROWTH-215T em escore-Z para meninos
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Figura 3: Curva INTERGROWTH-215T em escore-Z para meninas
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As curvas INTERGROWTH-21 5T, para acompanhamento do crescimento p6s-natal, estdo
disponiveis no site: https://intergrowth21.com/tools-resources/postnatal-growth-
preterm-infants

O escore Z e percentil podem ser calculados para cada sexo usando o link:
http://intergrowth21.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry
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Indicadores de desnutricio em RN prematuros (14):

No acompanhamento do crescimento pds-natal de RN prematuros, o
estabelecimento de indicadores de desnutricio, baseado em guidelines bem
estabelecidos, é importante para a identificacdo precoce e documentacao de casos
desnutricao neonatal.

A tabela 2 contém uma proposta desses indicadores, para monitoramento e
intervencao precoce em casos de desnutrigdo em prematuros.

Tabela 2 - Indicadores de Desnutricao Neonatal

Indicador Desnutricao Desnutricao Desnutricao Uso do Indicador
Leve Moderada Severa

Indicador Primario (necessario apenas 1)

Declinio do 0.8-1.2 DP >1.2-2 DP >2 DP Nio apropriado
escore zZ de para as primeiras
peso para idade 2 semanas de vida

<75% da taxa <50% da taxa <25% da taxa Nio apropriado para as primeiras

Velocidade esperada esperada esperada 2 semanas de vida

ganho de peso

Indicador preferido

nas primeiras h
3-5dias 5-7dias >7dias semanas de vida
consecutivos consecutivos consecutivos

Ingestdo nutricional
>75% das necessidades

Indicador Secundario (necessario 2 ou mais)

Dias para 15-18 dias 19-21 dias >21 dias usar em conjunto

recuperar peso de com ingestdo de nutrientes

Nascimento

Velocidade de <75% da taxa <50% da taxa <25% da taxa Néo apropriado para
crescimento linear esperada esperada esperada as primeiras

2 semanas de vida

Declinio do 0.8-1.2 DP >1.2-2 DP >2 DP Nao apropriado
escore z de para as primeiras

comprimento para 2 semanas de vida

idade

69



10.3. Possiveis abordagens apés a identificacao de desnutricio pds-natal:

- Corrigir de situagdes clinicas agravantes: anemia, infecgdo.

- Verificar os niveis de ureia plasmatica: Baixas concentra¢des de
ureia apo6s as primeiras semanas de vida podem indicar que a
ingestdo de proteina enteral precisa ser aumentada, se necessario
até 4,5 g/Kg/dia. Tolerar niveis de Ureia até 34 mg/dl no RNPT ja
com oferta equilibrada dos demais nutrientes e na auséncia de
doenca renal.

- Verificar os niveis de sodio e bicarbonato: niveis séricos inferiores
aos niveis adequados podem indicar o uso excessivo de diuréticos.

- Verificar o crematécrito do leite humano (LH) utilizado e, se
necessario, introduzir férmula para prematuro em alguns horarios.
Nao é recomendado suspender totalmente o LH.

- Manter a proporc¢ao oferta proteica-energia na dieta enteral de 2,8
a 3,6g de proteina para cada 100 Calorias.

- Considerar a selecao de leite humano hipercalérico junto ao Banco
de Leite Humano (BLH), visando aumento da oferta de gorduras, na
faixa de 4,8 a 8,1 g/kg/dia, mantendo proporcao de 45 a 55% de
lipideos na oferta energética diaria.
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CAPITULO 8

GASTROSTOMIA: ASPECTOS GERAIS
Autor: Fabio Augusto Albanez Souza

Definicao

A gastrostomia (GTT) é um procedimento cirurgico recomendado para
criangcas que necessitam de suporte nutricional enteral prolongado (FLEET;
DUGGAN; ABRAMS, 2025). Seu objeto é ter uma via para administracao de nutricao
enteral segura e duradoura através de um dispositivo (sonda) que forma uma
comunicacao direta entre a parede abdominal e o estdmago. Sendo possivel
administrar dieta enteral intragastrica ou ainda pos-pilérica com o uso de sondas
especificas. Pode ser realizada por via cirurgica convencional (laparotomia),
minimamente invasiva (laparoscopia), endoscopica (gastrostomia endoscdpica
percutanea - PEG) ou ainda por radiologia intervencionista (FLEET; DUGGAN;
ABRAMS, 2025).

Indicacao de Gastrostomia

Nao existem consenso sobre o momento da colocacao do GTT, de modo que
as decisdes devem ser tomadas de maneira individualizada, considerando fatores
como idade, possibilidade para alimentagdo oral, riscos associados a realizacdo da
GTT, outras comorbidades do paciente. Além disso, a decisdo deve ser
compartilhada envolvendo os familiares, cuidadores e uma equipe multidisciplinar
(BERMAN et al., 2022). Em um estudo que analisou a perspectiva dos pais sobre o
cuidado de criancas com gastrostomia em compara¢do com nutricdo por sonda
nasogastrica (SNG), as duas principais observagdes relatadas foram: o cuidado com
GTT nao é mais simples do que o cuidado com SNG, e o cuidado com GTT nao se
torna mais facil com o tempo (BERMAN et al,, 2022). Embora um outro estudo
quantificou uma melhoria significativa na qualidade de vida dos cuidadores apos
superar os problemas de alimentacdo de criangas com paralisia cerebral apos
gastrostomia (SULLIVAN et al., 2004).

Pode ser considerada a realizacdo de GTT quando o periodo de administracao
de nutricao enteral, de maneira geral, for maior do que 4 semanas. Podendo esse
periodo variar de 3 a 12 semanas conforme as necessidades e comorbidades do
paciente (BITAR etal., 2023; FLEET; DUGGAN; ABRAMS, 2025; HOMAN et al,, 2021).
As principais circunstancias que podem justificar a realizacdo de uma gastrostomia
sao (FLEET; DUGGAN; ABRAMS, 2025; NOVAK; VELAZCO, 2024):

e Doencas neuroldgicas que afetam a degluticdo, como paralisia cerebral e
distrofias musculares

e Distarbios e malformacgdes congénitas do trato gastrointestinal

e Doencas metabdlicas que dificultam a alimentac¢do oral

e Condig¢des oncoldgicas que comprometem a ingestao de alimentos

e Sindromes genéticas que afetam a capacidade de degluticao

e Doencas que aumentam a demanda metabélica

Consideragoes Técnicas

Existem varias técnicas para realizar a gastrostomia, dependendo das
necessidades e condi¢cdes do paciente. Leva-se em consideracio também a
disponibilidade e expertise da equipe que realizara a gastrostomia. A realizacdo de
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exames complementares antes da gastrostomia, como EED, transito intestinal,
pHmetria, entre outros, deve ser indicada de maneira individual, conforme a clinica
do paciente e suas comorbidades, apos discussdo com a equipe interdisciplinar
(BERMAN et al,, 2022; ROMANO et al.,, 2017). As principais maneiras de realizar a
gastrostomia incluem (BITAR et al,, 2023; DELEGGE; SALTZMAN; SERES, 2024):
Gastrostomia Endoscopica Percutanea (PEG)
A PEG é realizada com o auxilio de um endoscépio, que permite a visualiza¢do
interna do estdmago e a insercdo da sonda de gastrostomia através da parede
abdominal. O procedimento come¢a com uma endoscopia digestiva alta para
verificar se ndo ha obstaculos anatémicos, como obstrucdo esofagica, ou outras
condi¢des que contraindiquem PEG. Com o endoscdpio no estdmago, localiza-se um
ponto adequado para a passagem da sonda na parede abdominal usando
transiluminacdo e palpagdo digital.

Tabela 1: Contraindica¢des para realizacdo de gastrostomia por via endoscdpica
(PEG) (HOMAN etal, 2021).

Contraindica¢do Relativa Contraindica¢dao Absoluta

Ulcera péptica; gastrite Coagulopatia incorrigivel*

Cirurgias abdominais prévias Interposicdo de outros 6rgaos (colon,
figado)

Hipertensdo portal Peritonite

Varizes gastricas

Ascite

Disturbios de coagulacdo

Dialise peritoneal

Deformidades da coluna

*INR >1,5; TTPa > 50s ; Plaquetas < 50.000

Gastrostomia Cirdargica por Laparotomia

Técnica convencional que envolve uma incisdo cirirgica na parede
abdominal para acessar o estdmago e inserir a sonda de gastrostomia. E indicada
nos casos em que a PEG nao é viavel, ou necessidade de realizar outras cirurgias
associadas como valvula anti-refluxo (fundoplicatura).
Gastrostomia Cirdrgica por Laparoscopica
A gastrostomia laparoscopica é uma abordagem menos invasiva que por
laparotomia, utilizando pequenas incisdes e uma camera para guiar a insercao da
sonda de gastrostomia. Este método reduz o tempo de recuperacdo e as
complica¢Oes pos-operatdrias. Também indicada quando nao é possivel a realizacdo
da PEG ou quando ha necessidade de se associar outros procedimentos cirurgicos
como a confec¢ao de uma valvula anti-refluxo (fundoplicatura).
Gastrostomia por Radiologia Intervencionista
As sondas de gastrostomia inseridas radiologicamente sao posicionadas utilizando
orientacdo fluoroscdpica, por tomografia computadorizada (TC) ou por ultrassom.

Cuidados com a Gastrostomia

Os cuidados diarios com a gastrostomia sao de suma importancia para
assegurar o correto funcionamento do tubo e prevenir eventuais complicac¢des.
Existem trés aspectos principais a serem considerados nos cuidados de rotina da
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gastrostomia: manter o local da gastrostomia limpo; estar atento a ocorréncia de
complicacOes e garantir que a sonda esteja integra, pérvia e bem-posicionada.
Os cuidados incluem (DELEGGE; SALTZMAN; SERES, 2024; NOVAK; VELAZCO,

2024):

Higienizacdo do local de insercdo. Podendo utilizar sabdo neutro e agua,
solugdo salina ou outras solu¢des adequadas para limpeza. Nao deixar umido,
secando bem ap0s a higiene.

Verificacdo diaria da posicao e integridade do tubo.

Manuten¢do do tubo sem dobras ou bloqueios.

Lavar a sonda com agua apds administracdo de dieta e medicacdes ou
aspiracao do residuo gastrico. Caso a dieta seja administrada de forma
continua lavar a cada 4 horas. Utilizar um volume para lavar a sonda entre 5
e 10ml para paciente neonatais e lactentes (sondas menores — 12Fr / 14Fr)
e para pacientes maiores pode ser usado um volume entre 10 e 20ml (sondas
maiores que 14Fr).

Manter o anteparo externo ajustado a pele, sem causar compressdao da
parede abdominal e possibilitando uma certa mobilizagdo da sonda.

Evitar o uso de gaze ou curativo por baixo do anteparo externo. Caso seja
necessario o uso, realizar a troca quando o mesmo ficar imido ou sujo.
Monitoramento de sinais de infeccdo, como vermelhiddo, inchaco ou
secrec¢do purulenta.

Troca periddica da sonda de gastrostomia. A vida média da sonda é cerca de
6 meses, podendo durar mais conforme os cuidados dispensados. Também é
necessario considerar o crescimento da crianga para realizar a troca da sonda
e correta adequacdo do tamanho da sonda ao paciente.

Checar o volume do baldo a cada 7 dias, observando o volume preconizado
pelo fabricante. O baldo devera ser preenchido com agua destilada, evitando
o uso de ar ou solugao fisiologica.

Preferencialmente manter a cabeceira elevada 30° a 45° durante a
administracdo da dieta, se nao houver contraindicacoes.

Complicacoes Mais Comuns

Embora a gastrostomia seja um procedimento seguro, algumas complicacdes

podem ocorrer. As mais comuns incluem (DELEGGE; SALTZMAN; SERES, 2024;
NOVAK; VELAZCO, 2024)):

Infeccdo do Estoma: Pode ocorrer devido a contamina¢do bacteriana. O
tratamento inclui higiene rigorosa e, se necessario, antibiéticos tdpicos ou
orais. Para se evitar deve lavar as mdos sempre que for manipular a sonda e
manter o orificio da gastrostomia limpo e seco.

Extravasamento de Contetido Gastrico e Dieta: Pode resultar em irritacdo e
lesdo da pele ao redor do estoma. Checar o correto posicionamento da sonda
assim como o volume e integridade do balao interno, ajustar a alimentacao e,
se persistente, avaliar a necessidade de troca da sonda. Aplicar protetor
cutaneo ou creme barreira na pele periestoma.

Alargamento do Ostio da Gastrostomia: Pode causar vazamentos de
conteudo gastrico e dieta. Pode ser necessaria a retirada da sonda por um
periodo de horas (6 a 12 horas) para que ocorra o fechamento controlado do
diametro do estoma e apds repassar a sonda. Estar atento para ocorréncia de
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infeccdo de estoma associado. Se o alargamento for persistente pode ser
necessario procedimento cirurgico.

Obstrucdao do Tubo: Pode ser causada por residuos alimentares ou de
medicamentos. A lavagem da sonda com agua morna de maneira regular e
apo6s administracdo de dieta e medicagoes pode prevenir esta complicagdo. A
troca da sonda pode ser necessaria se nao for corrigida.

Deslocamento do Tubo: O tubo pode sair do lugar acidentalmente,
necessitando de reposicionamento imediato para que nao ocorra o
fechamento do Ostio da gastrostomia. Na auséncia de uma sonda de
gastrostomia adequada, pode-se utilizar uma sonda Foley como alternativa
temporaria até que a sonda apropriada esteja disponivel.

Granuloma: Formacao de tecido cicatricial ao redor do éstio que pode causar
desconforto. Esse tecido normalmente tem o aspecto rosado ou vermelho,
irregular e friavel. Pode ser tratado com medicacao topica ou remocgdo
cirurgica.

E fundamental que os profissionais de saude estejam familiarizados e

possuam conhecimento sobre gastrostomia. Da mesma forma, é essencial que tanto
os familiares quanto os cuidadores estejam devidamente orientados sobre os
cuidados necessarios e as possiveis complicacdes associadas a gastrostomia.
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CAPITULO 9

FONOAUDIOLOGIA EM TERAPIA NUTRICIONAL
Autores: Anna Aparecida Santiago de Assis Silva; Margarida Maria Seixas Dias

DEFINICAO

A alimentacao é o processo capaz de manter os individuos nutridos e
hidratados, isto é, clinicamente saudaveis. (FURKIM, A. M.; SACCO, A.B.F 2008).

A degluticdo consiste no ato de transportar o alimento da boca até o
estdbmago. (FURKIM, A. M.; SACCO, A.B.F, 2008) . E uma atividade complexa a qual
necessita da integracdo de seis nervos cranianos e mais de trinta musculos,
responsaveis por transportar os alimentos da boca até o estdbmago mantendo as vias
aéreas protegidas. Didaticamente € dividida em quatro fases: preparatoria oral, oral,
faringea e esofagica. (ASHA). A disfagia é um transtorno no processo da degluticao,
€ um sintoma de uma doenga de base. O acometimento de qualquer parte do trajeto
digestivo pode trazer diversas consequéncias, dentre elas, desnutricgdo,
desidratacao e complicagdes respiratorias. (FURKIM, A. M.; SACCO, A.B.F, 2008). Ha
risco aumentado de mortalidade, além do prolongamento da permanéncia
hospitalar e dos gastos inerentes a esta condicao. (BARROQUEIRO; LOPES; MORAES,
2017).

CAUSAS
Os disturbios de degluticao podem cursar com varias patologias e acometer
individuos em todas as idades, desde bebés prematuros até idosos. Em adultos, a
disfagia pode ter como causa alteracdes de ordem mecanica ou neuroldgica. As
doencas precursoras da disfagia variam conforme a etiologia ( BAYER et al., 2024).
De acordo com a American Speech Language-Hearing Association (ASHA), as
principais causas de disfagia em adultos sao:
- AVC.
- Lesao medular.
- Doenca de Parkinson.
- Esclerose multipla.
-Esclerose lateral amiotrofica.
- Distrofia muscular.
- Deficiéncias de desenvolvimento na popula¢do adulta.
-Deficiéncia intelectual.
- Sindrome pés poliomielite.
- Miastenia gravis.
-Polimiosite e dermatomiosite.
-Cancer na cavidade oral, faringe, nasofaringe ou es6fago.
- Radiacdo e/ou quimiorradiacao para tratamento de cancer de cabega e pescogo.
-Trauma ou cirurgia envolvendo cabeca e pescoco.
- Dentes cariados ou ausentes.
- Cuidados intensivos que incluam intubacao oral e/ou traqueostomia
- Efeitos colaterais de alguns medicamentos.
- Distarbios metabdlicos.
-Doengas infecciosas.
- Doencas pulmonares.
-Doenca do refluxo gastroesofagico.
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- Descompensacao apos cirurgia cardiotoracica.

No publico pediatrico 80% das criangas com comprometimento neurologico
apresentam disfagia (VASCONCELOS etal., 2023).

Principais causas de disfagia em criancas:

-Condi¢des do trato gastrointestinal, como doenca do refluxo gastroesofagico,
esofagite eosinofilica ou distirbios de motilidade.

-Anomalias orofaringeas e laringeas, como laringomaldacia, paralisia das pregas
vocais ou fenda laringea.

-Condig¢des pulmonares ou outras condi¢coes aerodigestivas, como doenc¢a pulmonar
cronica.

-Doenca cardiaca congénita ou outras condi¢des cardiacas.

-Deficiéncias neuroldgicas, como paralisia cerebral.

-Disturbios metabolicos.

- Efeitos colaterais de medicamentos resultando em diminuicao do apetite.
-Distarbios do neurodesenvolvimento que afetam o gasto de energia e o
crescimento.

-Fatores de habilidade de alimentacao; deficiéncias sensoriais orais que podem
levar a hipossensibilidade oral (ou falta de resposta); hipersensibilidade oral (ou
excesso de resposta).

-Deficiéncias motoras orais que afetam o fechamento dos labios, o movimento da
lingua e as habilidades de mastigacao.

Fonte: ASHA

QUANDO SOLICITAR AVALIACAO

A disfagia apresenta sinais e sintomas clinicos que podem ser caracterizados
por arqueamento do corpo durante a alimentacdo, tosse, engasgo, alteracdo
respiratoria, pneumonias ou infec¢des respiratdrias frequentes, aversdo/recusa
alimentar, periodo de alimentagdo prolongado, asfixia, sibilos, congestao,
taquipneia, bradicardia, apneia, cianose durante alimentacdo, dessaturacdo, ruido
respiratorio, mudancas vocais, perda de peso e/ou dificuldade de ganhar peso,
desidratacao, desnutricao.(ETGES et al., 2020).

AVALIACAO CLINICA

A avaliacdo fonoaudioldgica busca identificar os riscos de desnutrigdo,
desidratacao e broncoaspiracao, além do mais, estabelece a via de alimentacao mais
segura para o paciente seja com modificacdo da consisténcia, uso de utensilios,
manobras posturais ou indicacao de uma via alternativa de alimentacao.
Na presenca de um quadro de disfagia, a escolha da via de alimentacao sempre ira
considerar a possibilidade mais fisiolégica para a alimentacdo, por isso a primeira
opcdo é sempre a via oral, contudo em casos de risco aspirativo, é fundamental a
escolha de uma via alternativa de alimentacao.

No hospital materno Infantil de Brasilia (HMIB), a fonoaudiologia esta
inserida na equipe multiprofissional das seguintes unidades:
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Unidade de Internag¢do Pediatrica
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
Unidade de Terapia Intensiva Mulher
Unidade de Cuidados Intermediarios
Banco de Leite Humano

A solicitagdo para avaliacdo fonoaudioldgica devera ser registrada no
prontuario eletronico do paciente ou impressa e deixada na pasta de pareceres do
setor.

SolicitacOes verbais serdo aceitas durante visita de equipe ou em casos de avaliacdo
emergencial, entretanto, o pedido deve ser posteriormente registrado no
prontuario.

O profissional de fonoaudiologia também pode identificar por meio de busca
ativa, pacientes com critérios de avaliacao.

E preconizada a identificacdo precoce de individuos disfagicos a fim de se
evitar repercussoes negativas relacionadas aos disturbios de degluticao.

AVALIACAO EM ADULTOS

Utiliza-se o Protocolo de Avaliagdo do Risco para Disfagia -PARD-
(RODRIGUES PADOVANI et al., 2007), o qual trata-se de um protocolo desenvolvido
no Brasil para avaliacdo a beira leito. E composto de trés etapas em que é feita a
oferta controlada de alimento liquido e pastoso. Finalizado o teste, classifica-se o
grau de disfagia e é definida a conduta conforme a gravidade do caso. (GEHREN et
al.,, 2024).

Nivel Degluticdo normal: Normal para ambas as consisténcias em todos os itens avaliados.

Nivel II Degluticao funcional - Pode estar anormal ou alterada, mas ndo resulta em aspiragdo ou
reducdo da eficiéncia da deglutigio, sendo possivel manter adequada nutrigio e hidratacdo
por via oral.

Nivel Il  [Disfagia orofaringea leve - Distirbio de degluticdo presente, com necessidade de
orientac¢des especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a degluticdo. Necessidade de
pequenas modificacdes na dieta; tosse e/ou pigarro espontaneos e eficazes; leves
alteracgdes orais com compensacdes adequadas.

Nivel [V |Disfagia orofaringea leve a moderada - Existéncia de risco de aspirag¢io, porém reduzido
com o0 uso de manobras e técnicas terapéuticas.

Nivel V Disfagia orofaringea moderada - Existéncia de risco significativo de aspiracao.

Nivel VI  |Disfagia orofaringea moderada a grave - Tolerancia de apenas uma consisténcia, com
maxima assisténcia para utilizacdo de estratégias, sinais de aspiracdo com necessidade de
multiplas solicitacdes de clareamento, aspiragido de duas ou mais consisténcias, auséncia
de tosse reflexa, tosse voluntaria fraca e ineficaz.

Nivel VII [Disfagia orofaringea grave - Impossibilidade de alimentacdo via oral.

Utiliza-se também a escala FOIS - Functional Oral Intake Scale,(Crary et al., 2005) que
mensura a quantidade de dieta oral que o paciente consegue ingerir de forma
segura, graduando da pior para a melhor condicao de via alimentar ( BAYER et
al,,2023)
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ESCALA FOIS

Nivel 1 Nada por via oral.
Nivel 2 Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido.
Nivel 3 Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido.

Nivel 4 Via oral total de uma tinica consisténcia.

compensacoes.

Nivel 5 Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou

Nivel 6 Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial ou
compensagdes, porém com restricdes alimentares.

Nivel 7 Via oral total sem restricdes.

AVALIACAO EM CRIANCAS

A avaliagdo é realizada a beira leito com a aplica¢do do Protocolo de Avaliagao
Clinica da Disfagia Pediatrica - PAD-PED (Flabiano-Almeida et al, 2014). E um
instrumento de avaliacdo para a o publico de 1 més de vida até sete anos e 11 meses,
o qual contempla as etapas do desenvolvimento das fun¢des estomatognaticas e do
processo de transicao alimentar. Como conclusao, ha o delineamento de uma escala
de severidade para disfagia (NUNES; BARBOSA; CARDOSO, 2022)

Degluticio Normal

Auséncia de sinais clinicos de disfagia.

Disfagia Orofaringea Leve

Presenca de sinais clinicos decorrentes de inadequagdes durante a
situacdo de alimentacio. A disfagia é resolvida com adequacoes
posturais, de utensilios e/ou de fluxo.

Disfagia Orofaringea
Moderada a Grave

Ha grande suspeita de problemas na fase faringea da degluticio ou
altera¢des na fase oral com impacto importante na manutengao da
nutri¢do e hidratacdo adequadas. Necessita de restri¢io de consisténcias
e/ou via alternativa de alimentacdo complementar.

Disfagia Orofaringea Grave

Impossibilidade de alimentacdo por via oral pelo alto risco de aspiracao
presumido. Necessita de via alternativa de alimentagdo exclusiva e pode

necessitar de medidas de controle de aspiracao de saliva.

Quanto a funcionalidade da ingesta oral, hd uma escala prépria do servigo para
Evolucdo da Via Oral em Pacientes Pediatricos (EVO-PED).(OLIVEIRA; SERRA;

SOUZA, 2025)

EVO 1 Via alternativa exclusiva. Pacientes com disfagia grave ou em uso de

NPT(somente) ou que apresente qualquer
restricdo clinica que o impeca de realizar dietd
por via oral.

EVO 2 Via alternativa + estimulo gustativo com  |Paciente recebe estimulo gustativo na
sabor ou alimento. consisténcia permitida para a idade em

volume reduzido ou minimo, sem descontar
aporte pela via alternativa.

EVO 3 Via oral iniciada+ via alternativa com Paciente capaz de comer uma parte da
reducdo de volume. refeicdo por via oral, mas ndo o suficiente

para garantir aporte caldrico e hidrico de que
necessita. A consisténcia ofertada é de acordo
com a idade. Com ou sem restricao de

consisténcia.
EVO 4 Via oral total de acordo com as restri¢gdes delNecessidade de preparo especial para
consisténcias adequacio de textura ou consisténcia.
EVO 5 Via oral total para a idade N3o ha restrigdes de consisténcias ou volume

e ndo ha necessidade de preparo especial.
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AVALIACAO EM NEONATOS

Para avaliacdo fonoaudiolégica na Unidade Neonatal estabelece-se os seguintes
critérios:

-Idade gestacional corrigida igual ou maior que 34 s.

-Peso maior ou igual a 1500 kg.

-Tolerancia de dieta enteral.

-Sem suporte de oxigénio com pressao positiva por mais de 48h.

-Estabilidade clinica e cardiorrespiratoria.

Como base para avaliacao utiliza-se o Instrumento de Avalia¢cdo de Prontidao do
Prematuro para Inicio da Alimentacdo Oral (Fujinaga et al.,2007) que consiste na
avaliacdo da idade corrigida, estado de organizacdo comportamental, postura oral,
reflexos orais e suc¢do ndo nutritiva.

VIDEOFLUOROSCOPIA

Além da avaliacao clinica fonoaudiolégica, a qual é soberana. Pode-se,
complementar a mesma com exame objetivo da degluticao, a Videofluoroscopia.
(VFD).AVFD possibilita o acompanhamento de todo o processo de conduc¢ao do bolo
alimentar até o estbmago por meio de quadros sequenciais e permite a identificacao
de alteragdes em qualquer fase da degluticao de forma objetiva. (MATOS etal., 2025)
. Possibilita a identificacdo de penetragdo e/ou aspiracdo laringotraqueal, para quais
consisténcias, em qual volume, bem como, possibilita teste terapéutico e analise da
eficacia das manobras de limpeza e protecdo de vias aéreas, das técnicas posturais
e das manobras de degluticao.

No HMIB a realiza¢do da VFD esta em fase de implementacdo. Atualmente o
exame é realizado wuma vez por semana sendo necessario
encaminhamento/agendamento prévio e discussdo do caso com a equipe de
fonoaudiologia.

FLUXOGRAMA DE AVALIAGCAO FONOAUDIOLOGICA NO HMIB

NAO Iniciar dieta VO

Terapia Indireta
Risco para Via alternativa de Reintrodugédo de
disfagia alimentacdo VO
Terapia direta
Avaliagdo Clinica Progressdo da
da Deglutigdo dieta
SIM Sem modificagdo

Avaliagdo objetiva
da deglutigdo Iniciar VO

Com modificagdo
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DESMAME DA TNE

A alimentacgdo oral é introduzida, desde que haja seguranca da via aérea, e
estando o paciente ainda em uso de via alternativa de alimentacdo. Deve-se
considerar o estado clinico da paciente eficiéncia para o adequado transporte do
bolo alimentar e degluticido. A transicio sonda para via oral deve ser
necessariamente assistida pela fonoaudiologia. Deve ocorrer de forma gradual,
levando-se em consideracao a necessidade de cada caso (Levy; Almeida,2018).
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CAPITULO 10

BOAS PRATICAS DE ADMINISTRACAO DA NUTRICAO ENTERAL
Autores: Sara Juliana do Nascimento Leite; Elsinete Costa Franga de Lucena

A Nutricdo enteral - NE é utilizada como terapia nutricional, podendo ser
realizada no ambiente domiciliar, hospitalar e principalmente nas unidades de
terapia intensiva. As principais vias de administra¢do sao gastrica, pds- pilérica ou
jejunal, podendo ser administrada forma continua ou intermitente. Nas unidades de
terapia intensiva a dieta enteral é administrada por bomba de infusdo continua. De
acordo com o (COREN-SP, 2023) a administracao da dieta enteral no ambiente de
UTI facilita a tolerancia, aceitagdo e a progressao das formulas enterais e pode
diminuir complicagdes como nauseas e vomitos.

Responsabilidades:

A equipe de enfermagem envolvida na administracdo de nutricao Enteral é
composta pelo enfermeiro, técnico de enfermagem, sendo que cada profissional tem
suas atribuicdes de acordo com a legislagado especifica.

O enfermeiro € o coordenador da equipe de enfermagem e é responsavel pelo
planejamento, organizacao, coordenacao, execucdo e avaliacdo de servicos de
enfermagem. Sendo eles: treinamento de pessoal e prescricdo de cuidados de
enfermagem ao paciente. Este profissional ainda deve participar do processo de
selecao, padronizacdo, licitacdo e aquisicdo de equipamentos e materiais utilizados
na administracao da NE e controle do paciente. O enfermeiro ainda é responsavel
pela administracgdo e prescricao dos cuidados de enfermagem em nivel hospitalar,
ambulatorial e domiciliar.

O enfermeiro da EMTN deve participar e promover atividade de treinamento
operacional e de educac¢do continuada, garantindo a capacitacao e atualizacdo de
seus colaboradores.

Toda a equipe de enfermagem envolvida na administracio de NE deve
conhecer os principios de boas praticas de administracao da NE. Este objetivo sera
alcangado através de treinamentos, estes deverdo seguir uma programacao pré-
estabelecida e adaptada as necessidades do servigo com os devidos registros em
livro préprio e em relatdrio trimestral via SEL. Ainda é de responsabilidade do
enfermeiro desenvolver, rever e atualizar os procedimentos relativos aos cuidados
com o paciente em TNE.

A equipe de enfermagem deve atentar-se para higienizacdo das maos nos 5
momentos de acordo com as normas adotadas pelo NCIH do HMIB. Ainda é de suma
importancia a retirada de adornos - joias e reldgio antes de operacionalizar a
administracdo da Nutricao Entérica.

Todos os funcionarios devem ser instruidos e incentivados a reportar aos
seus superiores imediatos quaisquer condi¢cdes relativas ao ambiente, equipamento
ou pessoal que considerem prejudiciais a qualidade da NE.

A utilizagdo de bombas de infusao, quando recomendada, deve ser utilizada
por profissional devidamente treinado. As bombas de infusdo continuas e insumos
devem ser adequadas a administracdo da NE - nutricdo enteral. Devem ser
calibradas e com manutencdo periddica realizadas por profissional qualificado. A
limpeza periddica devera ser realizada conforme preconizado pelo NCIH (limpeza
concorrente e terminal com frequéncia correspondente a area critica que a BIC esta
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sendo utilizada). Ao final da limpeza sera necessario o registro das operacgdes de
limpeza e desinfec¢do, calibracdo e manutencao. Para administracdo da dieta
deverdo ser utilizados equipos apropriados para cada caso, com a qualidade
assegurada e em quantidade necessaria a operacionalizacdo da administracdao da
NE. As trocas dos mesmos deverdo ser realizadas a cada 24h conforme ANVISA
CADERNO 4 (2017). Observagdo: levar em consideracdo as particularidades dos
pacientes (ex: pacientes neonatais e pediatricos com volumes de dieta menores que
30 ml, o equipo e primer deverao ser trocados a cada troca de dieta, para evitar que
o paciente receba dieta parte da dieta anterior - sendo que a mesma estara fora do
prazo de validade).

As atribuicdes do enfermeiro no processo de administracao de dieta enteral estao descritas
na secio IV.da RDCN2 503 de 2021. No artigo 74 é descrito que compete ao enfermeiro:

I - Orientar o paciente, a familia ou o responsavel legal quanto a utilizagio e controle da TNE;

II - Preparar o paciente, o material e o local para o acesso enteral;

III - prescrever os cuidados de enfermagem na TNE, em nivel hospitalar, ambulatorial e domiciliar;
IV - Proceder ou assegurar a colocagio da sonda oro/nasogastrica ou transpilérica.

V - Assegurar a manutencdo da via de administragao;

VI - Receber a NE e assegurar a sua conservacio até a completa administragio;

VII - proceder a inspegio visual da NE antes de sua administragio;

VIII - avaliar e assegurar a administragcdo da NE observando as informagdes contidas no rétulo,
confrontando-as com a prescricdo médica;

IX - Avaliar e assegurar a administragdo da NE, observando os principios de assepsia, de acordo
com as BPANE (Capitulo VI);

X - Detectar, registrar e comunicar a EMTN e ou o médico responsavel pelo paciente, as
intercorréncias de qualquer ordem técnica e ou administrativa;

XI - garantir o registro claro e preciso de informacgdes relacionadas a administracdo e a evolugio
do paciente quanto ao: peso, sinais vitais, tolerancia digestiva e outros que se fizerem necessarios;
XII - garantir a troca do curativo e ou fixacdo da sonda enteral, com base em procedimentos
preestabelecidos;

XIII - participar e promover atividades de treinamento operacional e de educagdo continuada,
garantindo a atualiza¢do de seus colaboradores;

XIV - elaborar e padronizar os procedimentos de enfermagem relacionadas a TNE;

XV - Participar do processo de selecao, padronizacao, licitagdo e aquisicio de equipamentos e
materiais utilizados na administracdo e controle da TNE;

XVI - zelar pelo perfeito funcionamento das bombas de infusdo; e

XVII - assegurar que qualquer outra droga e ou nutriente prescritos, sejam administrados na
mesma via de administracdo da NE, conforme procedimentos preestabelecidos.

De Acordo com a RDCn° 503 de 2021 as Boas Praticas de Administracao da Nutricao
Enteral (BPANE) devem ser observadas e realizadas pela equipe de enfermagem
assegurando que a operacionalizacdo seja realizada de forma correta.

Definicao de alguns termos como:

e Local de manuseio da NE: bancada, balcio ou mesa utilizada para o
manuseio da NE antes de sua administracao, localizada em area compativel
com as condicoes de higiene e assepsia necessarias a manutencdo da
qualidade da NE.

e Manuseio: operacdo de adaptacao do equipo indicado, em condi¢cdes de
rigorosa assepsia, para proceder a administra¢do da NE.

1.1 Operacionaliza¢ao da Administracao De Dieta Enteral:
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Todos os procedimentos relacionados a administracdo de dietas enterais devem
atender a RDC N2 503 de 2021 da ANVISA.

Primeiro item se faz necessario preparar o paciente e seus familiares, fazendo
as orientacoes devidas relacionadas a utilizacdo de dieta entérica. Destacando os
principais pontos citados como funciona a terapia, seus objetivos e riscos,
ressaltando a importancia da participacao dos mesmos durante todo o processo.

O enfermeiro deve participar da escolha da via de administracdo da NE em
consonancia com o médico responsavel pelo atendimento ao paciente e a EMTN. E
responsabilidade do enfermeiro:

e Estabelecer o acesso enteral, por via oro/nasogastrica ou
transpildrica, para administracdo da NE, conforme procedimento pré-
estabelecido.

e Enfermeiro encaminhar o paciente para exame radiolégico, visando a
confirmacao da localiza¢do da sonda.

e Assessorar o médico na instalacdo do acesso por estomia, que deve
ser realizado de preferéncia no Centro Cirdrgico, utilizando-se técnica
asséptica e material estéril, obedecendo-se a procedimento escrito
estabelecido em consonancia com a CCIH.

A realiza¢do da sondagem para administracao da terapia nutricional enteral
deve ser feita apos prescricdo médica. O enfermeiro é o executor deste
procedimento, para tal devera providenciar os materiais necessarios (Sonda NE,
anestésico gel, mascara, seringa, luvas, gorro, estetoscopio, e material para fixacao
da sonda, identificacdo: nimero da sonda e data). O enfermeiro devera seguir a
técnica contida neste protocolo. Devera ainda anotar em formulario préprio ou em
formulario de SAE (sistematizacdo da assisténcia de enfermagem) o dia da
sondagem, trocas e retirada. E responsabilidade do enfermeiro levar o paciente,
ap6s solicitacdo médica, para exame radiolégico, desta forma garantindo a
checagem do posicionamento adequado da SNE antes de iniciar a administragdo da
dieta.

As fixacOes das vias de acesso deverao ser feitas para garantir a seguranca da
via e evitar possiveis deslocamentos, para tal a equipe de enfermagem deve tomar
alguns cuidados. Inclusive manter fixacoes limpas e seguras para o paciente.

O paciente devera ficar elevado Fowler 30-45°, que previne acidentes
decorrentes a regurgitamento e vomitos com consequentes aspiracoes.

As higieniza¢des das narinas devem ser realizadas frequentemente, assim
como higiene oral com anti séptico 2 vezes ao dia ou conforme o protocolo
estabelecido na unidade. Com o objetivo de garantir conforto ao paciente e reduzir
risco de infecgao.

1.2 A MONITORIZACAO da TNE

A monitorizacdo da terapia de nutricao enteral vai desde aspectos como o
preparo da dieta para administracdo a todos sinais e sintomas apresentados pelo
paciente ap6s administracdo. Aspectos como: volume prescrito e volume
administrado; sinais e sintomas apresentados pelo paciente; medicagcdes
relacionadas aos disturbios apresentados pelo paciente; complicacdes relativas a
ingestdo da dieta (broncoaspiracdo, obstrucdo, saida acidental da sonda
nasoenteral); devem ser relatadas em prontudrio e sinalizadas a equipe
multiprofissional. Esses dados sao de suma importancia para avaliacao terapéutica,
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assim como para correcdo das anormalidades e programacgdo do projeto terapéutico
do paciente.

Outro ponto em destaque esta relacionado as eliminacbes, observar
alteracbes em relacao a diurese e/ou eliminagdes intestinais devendo sempre
comunicar estas alteracdes a equipe multiprofissional. Altera¢des nos sinais vitais
que podem indicar presenc¢a de infeccdo e disturbios metabolicos. Outro ponto de
suma importancia é a presenca de distensdes abdominais e/ou vomitos. Cabe a
equipe relatar em prontuario e sinalizar para o médico estas alteracdes,
considerando os seguintes aspectos: frequéncia, quantidade e aspecto (restos
alimentares, biliosos etc.) Os vomitos podem ser decorrentes de intolerancia a dieta
ou contamina¢do da mesma, mal posicionamento da sonda, doenca de base, ou da
prépria terapéutica do paciente. ATENCAOQ! Perdas causadas por vomitos podem
levar a desequilibrio hidroeletroliticos, com possivel piora do quadro do paciente.

1.3 BOAS PRATICAS PARA FIXACAO DE SONDAS:

1. Fazer higiene a face do paciente para diminuir oleosidade sobre a regiao a
ser fixada a sonda, colocar uma fita hipoalergénica diretamente sobre a pele
(o local devera levar em consideracdo a seguranca do paciente, levando em
consideracdo que temos uma vasta clientela que varia do paciente neonatal,
pediatrico e adultos).

2. Confeccionar a segunda haste de fixacao que devera ser fixada sobre a que ja
esta em contato com a pele.

3. Afixacao estara adequada quando nao possibilitar deslocamento desta via de
acesso, ndo ocasionar pressao em aleta nasal, limpa e seca;

4. Em caso de sujidade ou perda da capacidade de fixacdo, logo devera ser
realizada a troca da fixagcdo da sonda, para evitar possiveis exteriorizagoes.
Ou de acordo com protocolo interno de cada unidade, caso ndo haja sujidade
visivel. A EMTN sugere que esta troca seja realizada diariamente. Toda a
equipe multiprofissional é responsavel em monitorar a condi¢des adequadas
das fixacdes destes dispositivos;

1.4 BOAS PRATICAS PARA PERMEABILIDADE DA SNG E SNE:

Para manter a permeabilidade da sonda se faz necessario lavar a sonda com
agua filtrada apds realizacdo de cada dieta, bem como apo6s administracao de
medicamentos

ATENCAO! Em caso de obstrucio da sonda injetar 4gua filtrada sob pressio
em seringa de 10 ml. E notificar obstru¢do para alimentar o banco de dados dos
indicadores da unidade.

1.5 BOAS PRATICAS NA INSTALACAO DA TNE:

1. Paraseguranca do paciente a dieta devera estar em prontudrio eletronico na
aba da prescricao médica, sendo também impressa e ficar disponivel para a
equipe assistencial. Esta prescricao devera conter: tipo de dieta (formula ou
leite materno humano), volume total, tempo de infusao de acordo com o
quadro clinico do paciente, e quantidade de dietas a serem administradas em
24h. Os aprazamentos devem respeitar a rotina da unidade e quadro clinico
do paciente.
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2. Instalar dieta conforme prescricdao médica verificando os seguintes itens:
Identificacdo do paciente, volume, velocidade, tipo de dieta prescrita, forma
de administracao, aspecto, odor, cor e periocidade;

3. Navigéncia de qualquer alteraciio, NAO INSTALAR a dieta e encaminha-la ao
setor de origem para analisar as possiveis causas, registrar no livro de
ocorréncias e notificar o nucleo de seguranga do paciente e EMTN;

4. Fazer controle rigoroso da vazdo da BIC, e ap6s o término de cada dieta
checar na prescricao médica (eletronica e fisica), e lanc¢ar no balango hidrico
do paciente;

Utilizar equipo especifico para dieta, lembrando que cada BIC tem seu
proprio. Desta forma reduzimos o risco de vazao livre das dietas, garantindo a
seguranc¢a do paciente. Este equipo devera ser trocado a cada 24h de acordo com o
caderno 4 da ANVISA (2017); ).

Observacao: levar em consideracao as particularidades dos pacientes (ex:
pacientes neonatais e pediatricos com volumes de dieta menores que 30 ml, o
equipo e primer deverdo ser trocados a cada troca de dieta, para evitar que o
paciente receba dieta parte da dieta anterior - sendo que a mesma estara fora do
prazo de validade)

1.6 Leite Materno na UTIN e UTIP:

O Leite materno Humano de acordo com SBP (2024) é o alimento adequado
para lactentes por ser composto por uma combinac¢do de elementos essenciais para
o crescimento e desenvolvimento das criangas. Este alimento completo € rico em:
proteinas, lipidios, carboidratos, minerais, vitaminas, enzimas e células vivas. Todos
estes elementos proporcionam beneficios nutricionais, imunoldgicos, psicolégicos e
econOmicos reconhecidos e inquestionaveis.

Pacientes internados em UTIN e UTIP devido ao quadro clinico iniciam a dieta
por muitas vezes em volumes bem pequenos a depender do seu quadro clinico e
proposta terapéutica. A alimentacdo tréfica, de acordo com Vaccari, Herber e
Rodrigues (2021) é a administracdo de pequenas quantidades de dieta enteral
associada a nutricao parenteral. Geralmente o publico-alvo sdo prematuros com
idade gestacional inferior a 32 semanas e RN com peso inferior a 1500 g. Estes
devem estar estaveis hemodinamicamente e receber nutricdo parenteral. Nesta
situacdo e em outros casos de inicio da dieta por via enteral em lactentes a primeira
opc¢ao € o leite materno humano cru da prépria mae. De acordo com Vaccari, Herber
e Rodrigues (2021) na Unidade Neonatal, caso nao seja possivel o leite da prépria
mae é possivel oferecer leite doado do Banco de Leite. Na auséncia de leite humano
é utilizado formula adequada para idade e quadro clinico do paciente.

A via de alimentacdo para o leite materno estara sempre ligada as condi¢coes
clinicas do paciente. De acordo com Vaccari, Herber e Rodrigues (2021) a
administracdo podera ser por via oral ou sonda gastrica de preferéncia com por
infusao intermitente. Pacientes que ndo tolerem as vias citadas acima que sdao mais
fisiologicas se indicado poderdo optar pela sonda pos pildrica, desde que esteja
dentro dos critérios de indicagdo discutidos pela equipe assistencial.

0 método de infusao devera estar descrito na prescricdo médica, assim como
o tipo de leite, a via, volume. Respeitando as recomendac¢6es do ministério da satde
e tolerancia do paciente. Uma observacao de destaque para neonatologia é que a via
orogastrica é a mais utilizada pois segundo Vaccari, Herber e Rodrigues (2021)
permite que as vias aéreas do RN permanecam pérvias e possibilita maior absorc¢ao
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dos nutrientes. De acordo com o BRASIL (2014) a melhor forma para oferecer leite
materno por SNG, SOG ou SNE é a administragdo por GAVAGEM (bolo). Este método
minimiza a perda de gordura, sendo indicado como regra geral, visto a importancia
de manter e assegurar os nutrientes do leite materno em sua integralidade e melhor
aproveitamento para o lactente.

A infusdo continua do leite materno devera ser indicada somente em casos
muito especificos, pois ndo temos estudos consistentes para comprovar que nao
teremos perdas para o paciente, visto o risco de impregnacao de gordura na parede
do equipo, ocasionando perda de nutrientes de acordo com o BRASIL (2014). Para
bebés com esvaziamento gastrico prolongado, que ndo toleram a realizacdo da
gavagem em etapas, podera ser utilizado bomba de seringa na posi¢do horizontal
para minimizar a perda de gordura (a equipe assistencial devera estar ciente dos
possiveis risco de perda deste elemento - gordura) conforme o preconizado pelo
BRASIL (2014). A mesma referéncia ainda cita que nao podera utilizar bombas
peristalticas de infusao (bomba de infusdo continua tradicional) para evitar perdas
de gordura secundarias a sua adsor¢ao em equipos ou perfusores. Reforcando que a
literatura recomenda a administracdo de leite materno humano por gavagem e se
necessario realizar o procedimento em etapas de acordo com a tolerancia do
paciente.

1.7 Dispositivos para Nutricao Enteral:

Para administracdo de dietas enterais é necessario definir o melhor
dispositivo de acordo com a necessidade do paciente. A SBP- Sociedade Brasileira
de Pediatria Manual de Suporte Nutricional (2020) define estes dispositivos da
seguinte forma:

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

As sondas NASOGATRICAS e NASOENTERICAS tem as indicacdes citadas abaixo
conforme a SBP - Sociedade Brasileira de Pediatria - Manual de Suporte Nutricional
(2020):

A descompressdo gastrointestinal utilizando sondas

TRATAMENTO DO nasogastricas é importante para o tratamento de
ILEO OU OBSTRUCAO pacientes com obstrugio intestinal ou ileo prolongado. A
INTESTINAL descompressdo nasogastrica melhora o conforto do

paciente, minimiza ou evita os vomitos recorrentes;
sonda nasogastrica pode ser necessaria para administrar
ADMINISTRACAO DE medicamentos, ou contraste oral para tomografia
MEDICAMENTOS computadorizada, para pacientes que ndo podem engolir
ou com deficiéncia neuroldgica;

as sondas nasogastricas e nasoentéricas sdo utilizadas
NUTRICAO ENTERAL para fornecer nutricdo enteral no estdmago (alimentacdo
gastrica) ou no intestino delgado (pdspildrica);
LAVAGEM PODE SER NECESSARIA PARA REMOVER
LAVAGEM SANGUE OU COAGULOS PARA FACILITAR A ENDOSCOPIA
ESTOMACAL
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E EM ALGUMAS INGESTOES DE PRODUTOS QUIMICOS E
TOXICOS.

Em pacientes com estenose esofagica deve ser passada
com cuidado, sob radioscopia devido ao risco de
CONTRAINDICAGOES: perfuracio esofagica e em pacientes com fratura de cranio
basilar ou fratura facial devido ao potencial de insercdo
intracraniana.

Sondas nasogastricas também devem ser evitadas em
pacientes com varizes esofagicas, porque a colocagio da
sonda pode desencadear sangramentos. O mesmo pode
ocorrer em pacientes com diatese hemorragica, trauma
minimo na faringe, es6fago ou estomago.

A nutricdo enteral deve ser administrada por via entérica, escolhida de
acordo com o quadro clinico, indica¢gdes definidas, previsao de uso. As sondas sao
muito utilizadas para administrar tanto dietas como medicamentos por esta via.
Devendo sempre seguir as recomendacdes de boas praticas para garantir a
seguranc¢a do paciente. Os dispositivos utilizados devem garantir conforto e para tal
é necessario que tenham tamanho adequado, sejam flexiveis e confortaveis para
minimizar as reacdes adversas ao tubo digestivo.

A mensuracdo do comprimento adequado também se faz necessario,
devendo seguir as recomendacgdes para cada faixa etaria. Segundo SBP (2020) em
seu manual cita uma técnica muito utilizada a distancia entre a ponta do nariz e a
ponta da orelha até a ponta do xiféide como comprimento inicial para SNG. E para
posicionar em jejuno seguir a mesma técnica até a cicatriz umbilical. Porém estas
medidas nos trazem a uma estimativa, podendo ter algumas varia¢des, ainda mais
quando falamos em neonatologia, pediatria e adultos. Para tal faz-se necessario que
seja levado em consideracdo as variacdes de técnicas nas faixas etarias citadas, bem
como um exame de raio x abdominal, para confirmar o posicionamento adequado
para sonda. Na pratica clinica ¢ muito comum a utilizacdo de ingestao de ar na regiao
do estdmago para confirmar o posicionamento da sonda em regido gastrica. Porém,
a conduta citada nao é suficientemente segura para confirmar o posicionamento
adequado da deste dispositivo. Sendo ainda necessario a confirmagdo radiologica
para garantir a seguranca do paciente.

Em relacdo aos prazos de trocas para estes dispositivos vao variar levando
em considerac¢do o tipo de material do dispositivo. De acordo com o manual de
suporte nutricional da Sociedade Brasileira de Pediatra (2020), este documento cita
que a sonda de PVC embora utilizada (apenas para drenagem) em casos especificos
acabam podendo ser utilizadas para alimentacdo, desde que seja respeitado o tempo
de troca dos dispositivos, pelo risco de perfuracao. Sendo de grande importancia
ressaltar que sao casos especificos e ndo a regra geral. Pois este material em contato
com o suco gastrico tem a tendéncia de ficar rigido e proporcionar risco de
perfuracao. Para tal faz-se necessario a realiza¢do de troca deste dispositivo a cada
3 dias ou 72h. A SBP (2020) traz em seu manual um prazo de 3 a 5 dias, porém em
bebés pequenos este risco torna-se maior, sendo mais adequado manter o prazo de
troca a cada 3 dias ou 72h. Para garantirmos a seguranga do paciente em todas as
faixas etarias, respeitando as particularidades e individualidades de cada individuo
em seu projeto terapéutico. As sondas de calibres mais finos (silicone ou
poliuretano) sdo indicadas para administracdo de dietas, porém nao oferecem a
capacidade de drenagem. Estas possuem prazos maiores para troca e segundo SBP
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2020 podendo ser mantidas até 8 semanas, lembrando sempre de avaliar a
individualidade de cada paciente em questao.
O Manual de Suporte Nutricional da SBP (2020) e BRASPEN (2021) - ainda
citam o melhor posicionamento para os dispositivos de TNE. Sempre que possivel a
administracao gastrica é a melhor escolha por ser mais fisiol6gica. BRASPEN 2021
afirma que:
A indicagdo de administracdo de TNE gdstrica ou pds-
pilérica é variada. Por ser considerada mais fisioldgica, a
TNE gdstrica é a primeira opg¢do. No entanto, naqueles
pacientes com intolerdncia a administragdo da dieta no
estbmago e com risco de aspiragdo pulmonar, recomenda-
se a administragdo de TNE pds-pildrica, por estar
associada a menor taxa de pneumonia em comparagdo a
gdstrica.

Ainda sobre a tematica podemos falar a respeito da osmolaridade das dietas
que sdo oferecidas e a vantagem do estdmago tolerar osmolaridades mais altas
se comparado a regido pds pilorica conforma a afirmativa da SBP (2020)
conforme citado abaixo:

0 estomago tolera dietas com osmolalidade mais alta, pois
tem capacidade de secretar e diluir. Jd quando infundimos
alimentos em regido pds pildrica, se forem hiperosmolares
podem induzir diarréia e ndo devem ser administrados.
Esse acesso é indicado em condigées clinicas em que a
aspiragdo traqueal, a gastroparesia, a obstrugdo da saida
gdstrica ou a cirurgia gdstrica prévia impedem a
alimentagdo gdstrica. A evidéncia para apoiar essas
recomendagoes ndo é baseada em estudos controlados. Em
recém-nascidos prematuros, a alimenta¢cdo pds-pildrica
deve ser evitada.

Os tipos de sondas NASOGATRICAS e NASOENTERICAS e seus
respectivos usos sao listados na tabela abaixo conforme a SBP - Sociedade
Brasileira de Pediatria - Manual de Suporte Nutricional (2020):

Sao feitas de PVC, poliuretano ou silicone e existem em varios
tamanhos. Grande variedade de sondas estio disponiveis para
SONDAS descompressdo gastrointestinal, ou para a administracdo de
NASOGASTRICAS medicamentos ou ainda para fornecer uma formula enteral. As
sondas nasogastricas feitas de PVC sdo relativamente rigidas e,
assim, mais irritantes a longo prazo. Dai serem indicadas para
descompressio gastrica apenas.

sdo mais flexiveis, ttm um didmetro menor e variam em
comprimento (15a 170 cm).

Embora as sondas nasogdastricas possam ser usadas para
SONDAS alimentar o paciente, ela nao deve ser usada para uma
NASOENTERICAS descompressao gastrica porque suas paredes macias tendem
a colabar quando a succio é aplicada.

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

GASTROSTOMIA Quando o suporte nutricional enteral tem previsido de se
prolongar por prazos maiores de 6 a 8 semanas, recomenda-se
fazer gastrostomia (GTM) endoscopica percutinea ou a
enterostomia por via cirdrgica. Lembrando que este tipo de
dispositivo deve seguir suas indicacdes levando ainda as contra
indicacbes absolutas e relativas. A confeccdo da é um
procedimento médico.

Os dispositivos utilizados para administracdo de dietas enterais podem ainda
apresentar complicacdes que podem ocasionar danos ao paciente. Podendo citar
situacdes relacionadas ao posicionamento (enrolar, deslocamentos etc.)
ocasionando presenca de vOomitos, broncoaspiracao, ocasionar lesdes pelo trato
digestivo, lesdes por pressdo na regido da mucosa, perfuracdes ou até traumas
durante a passagem do dispositivo. A SBP (2020) ainda ressalta o risco para os
lactentes, criancas e pacientes com traumatismo facial que podem apresentar risco
de perfuracdo de placa cribriforme e intubagao intracraniana. Sendo recomendado
pela BRASPEN (2021) a via de inser¢do da sonda deve levar em consideragao o
quadro clinico do paciente. Pacientes em uso de ventilacao mecanica e que sofreram
trauma cranioencefalico a melhor via de insercdo sera a cavidade oral. Ou ainda
aqueles pacientes pediatricos que estdo em uso de CPAP por pronga nasal, para
minimizar o risco de traumas nesta regido, sendo a via de insercao oral a mais
indicada.

O melhor método de administragdo de dieta deve sempre avaliar critérios
norteadores, levando em consideracdo o quadro clinico e principalmente a
estabilidade hemodinamica deste paciente. A partir destas observacdes serdo
tracados o plano de cuidados relacionado a este paciente e a terapia nutricional. A
BRASPEN 2021 cita:

0 melhor método de administragdo da dieta enteral dependerd
da condigdo clinica de cada paciente. O sistema continuo em
pacientes gravemente enfermos é considerado benéfico, por
minimizar o catabolismo e os riscos de intolerdncia do trato
gastrointestinal. Jd, a infusdo intermitente, a gavage e o "in
bolus”  deverdo  ser introduzidos em  pacientes
hemodinamicamente estdveis e que tolerem grandes volumes

de dieta enteral

Em relacao a administracdo de medicamentos, a Diretriz da BRASPEN 2021
traz um tabela com recomendag¢des para garantir as boas praticas e minimizar as
obstrugdes de sondas por incompatibilidades de medicamentos e dietas. Porém os
volumes sdo maiores, sendo apropriados para adultos. Na neonatologia e pediatria
temos quadros clinicos e suas particularidades, assim como bebés muito pequenos
que nao tolerariam volumes tao altos, comprometendo o balango hidrico, podendo
gerar mais danos do que melhorias. Porém os cuidados de lavar as sondas devem
ser mantidos, sendo que os volumes deverdo ser discutidos no projeto terapéutico
do paciente envolvendo principalmente as categorias: enfermagem, medicina,
nutricdo e farmacia. Logo na pediatria e neonatologia o plano de cuidados para
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lavagem da sonda que sera administrado medicamentos e dietas por via enteral,
devera ser tracado pela equipe multiprofissional levando em considerag¢do o quadro
clinico e particularidades deste paciente principalmente em relacao ao balango
hidrico. Este plano devera estar descrito em detalhes no prontuario eletronico e na
prescricao fisica do paciente. Bem como os executores desta prescricao deverao ser
orientados. Segue o quadro abaixo recomendado para adultos e pacientes
pediatricos com porte de adultos. O quadro 3 - fala das principais recomendagdes
no manejo dos acessos enterais - Diretriz de Enfermagem em Terapia Nutricional

oral, enteral e parenteral da BRASPEN 2021.

Diretriz BRASPEN de Enfermagem em Terapia Nutricional Oral, Enteral e Parenteral

Quadro 3 - Principais recomendacdes no manejo dos acessos enterais® ',

Diametro dos
acessos enterais

Preferivelmente utili-

zar dispositivos com
maiores diametros, le-
vando em considera-
¢ao o conforto do pa-
ciente. Limens com
diametros maiores
apresentam melhor
fluxo e menor proba-
bilidade de obstrugcao
por medicamentos ou
formulas altamente
viscosas

Lavagem na administracao de
medicamentos

Os medicamentos devem ser administrados individualmente, rea-

lizando lavagem do dispositivo antes, entre e apés cada farmaco:

* Pause a dieta e lave o dispositivo com, pelo menos, 20 ml de 4gua
(mineral ou filtrada), antes de administrar a medicacéo. Nos casos de
sondas de gastrostomias com calibre superior a 20 Fr e gastrojeju-
nostomias, utilizar 40 ml de agua;

* Administre o medicamento usando uma seringa limpa e especifica
para acesso enteral. Apos o término da administragao do medica-
mento, lave novamente com, pelo menos, 20 ml de agua. Nos casos
de sondas de gastrostomias com calibre superior a 20 Fr e gastroje-
junostomias, utilizar 40 ml de agua;

* Se houver outros medicamentos para administrar no mesmo mo-
mento, lavar o dispositivo enteral com 20 ml entre os medicamentos.
Nos casos de sondas de gastrostomia com calibre superior a 20 Fr e
gastrojejunostomias, lavar com 20 ml

Lavagem na administracao de
Nutricao Enteral

¢ Dietas Intermitentes ou em bolus: a lavagem
deve ser realizada antes e apés a administragao
da dieta com, no minimo, 20 ml de &gua. Nos
casos de sondas de gastrostomias com calibre
superior a 20 Fr e gastrojejunostomias, utilizar
40 ml de agua;

¢ Dietas ciclicas ou continuas: a quantidade
de agua recomendada para lavagem é de, no
minimo, 20 ml e a frequéncia sugerida é de
4/4horas até 8/8 horas, a depender também da
frequéncia de administracao de medicamentos

. durante a infusdo da dieta e percepgao de re-

sisténcia pelo profissional durante as lavagens.
Nos casos de sondas de gastrostomias com
calibre superior a 20 Fr e gastrojejunostomias,
utilizar 40 ml de agua

Use técnica asséptica ao manusear formulas enterais, conjuntos de administragao e dispositivos, evitando a contaminacao e formacao de coagu-
los, com consequente obstrucao

Utilize bomba de infusao para administracdo de dietas com baixas taxas de velocidade, atendendo prontamente os alarmes, principalmente
aqueles que indicam oclusao

Levar em consideracao as condicoes clinicas do paciente e possiveis restricoes hidricas

Fonte:

https://www.sbnpe.org.br/ files/ugd/66b28c_8ff5068bd2574851b9d61a73c3d6babf.pdf

EMTN PROCEDIMENTO POPn¢:

OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM

SONDAGEM Versao: Pagin

1 a:
1/2

Elaborado por: Enf? Sara Juliana do Nascimento Data da criacdo:

Leite 01/03/2025
Revisado por: Enf? Elsinete Franca Data da revisao:
Aprovado por: EMTN Aprovacao:

prescritos.

Objetivo: Obter via de acesso para nutricdo enteral e realizacdo de medicamentos

Setor: Hospital Materno Infantil de Brasilia.

| Agente: Enfermeiro

DEFINICOES:

As sondas introduzidas por via oral (SOG) ou nasal (SNG) sdo dispositivos utilizados entre
outras funcdes para administracdo de dietas e medicamentos. Estas sdo posicionadas na regido
gastrica ou duodenal de acordo com os estudos de (Souza CF, Aratjo CMT, Barreto AKCP, 2022).
Para garantir a seguranca do paciente a insergao deste dispositivo e sua manuten¢do adequada
minimiza complica¢Ges e favorece a administragio e da dieta de forma adequada.
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De acordo com Pinheiro (2020) a pediatria é cheia de particularidades e a escolha pela via e
o material da sonda adequado, deve levar em consideracgio varios fatores dentre eles:
e Estado nutricional, situacdo do trato gastrointestinal, condi¢ées clinicas do
paciente, o tempo de terapia e as metas assistenciais da equipe.
e Aequipe, também, deve estar atenta ao risco de aspiragdo pulmonar no momento
de optar pela via de administragao

A via gastrica considerada a primeira escolha em pediatria, por ser mais fisioldgica,
segundo as citagdes de Pinheiro (2020) que ainda cita a possibilidade de infusdo de maiores
volumes, por aumentar a tolerancia as formulas lacteas, por inibir a atrofia da mucosa intestinal,
diminuindo, assim a translocagdo bacteriana;

A via pos-pildrica ou jejunal é indicada em casos nos quais nio ha tolerancia da dieta por
via gastrica. Conforme cita Pinheiro (2020) que ainda afirma que esta via é indicada em casos de
refluxo gastresofagico ou em situagdes que dificultem o esvaziamento gastrico (gastroparesia,
dismotilidade ou obstrug¢do), bem como risco elevado para broncoaspiragao.

OBJETIVO:

Este POP tem por objetivo padronizar o processo de sondagem gastrica e enteral a fim
promover a qualidade e eficiéncia do procedimento para os clientes internados no Hospital
Materno Infantil de Brasilia.

INDICACOES:

- Intoxicacdo exdgena; - Alivio de distensdo abdominal; - Presenca de vOmitos persistentes; -
Comprometimento da via oral ; - Criangas que necessitam de complementacao nutricional; -
Criangas que nao podem se alimentar por via oral devido algum comprometimento; -
Administracdo de medicamentos; - Coleta de material para exame do suco gastrico. Assim como
outras demandas que a equipe multiprofissional indicar.

CONTRA INDICACOES:

Absolutas: Esofagite, varizes esofagianas sangrantes, obstrucoes esofagianas, lesdes esofagianas,
obstrugido gastrica e sinusite (posicionamento nasal).
Relativas: - nasal: pacientes com fratura de base de cranio, desvio de septo nasal - oral: pacientes
conscientes, desorientados, grandes lesdes de cavidade oral, fraturas de mandibula e de maxilar e
fixacoes cirurgicas de mandibula. - nasal e oral: varizes ou lesdes esofagianas.
MATERIAL: Bandeja; Luvas de procedimento; Sonda do tipo enteral n? 6 a 10 pediatrico e 8 a 12
adulto, acompanhada de fio guia; Fitas adesivas para fixa¢do; Lubrificante hidrossoluvel; Seringa;
Gazes; Coletor de sistema aberto; Estetoscopio;

e Sondas conforme necessidade:
Neonatos: n? 4 ou 6
Lactentesn® 6a8
Crianga ou adolescente: n° 10, 12 ou 14

e Seringas:
Neonatos: 3 ml
Lactentes: 5 ml ou 10 ml
Crianga ou adolescente: 20 ml

PROCEDIMENTO:
e Explicar todo o procedimento ao paciente, fazer exame fisico direcionado ao
procedimento;

e Preparar o material em uma bandeja, se certificar do tamanho adequado de sonda para o
paciente a ser sondado;

e Higienizacdo das mios com técnica adequada;

e Levar o material até o leito do paciente, proporciona privacidade com uso de biombos se
necessario, explique o procedimento;

e Coloque o paciente em decubito dorsal e eleve a cabeceira 30 a 45° manter a cabeca em
posicdo mediana se paciente pediatrico. Em caso de paciente adulto colocar em posigio
de Fowler, se suspeita de lesdo em coluna realizar o procedimento em decubito dorsal
horizontal;

e Aplicar técnica de contengdo (em pediatria, se necessario), em caso de paciente adulto
perguntar se usa protese dentaria e solicitar a retirada;
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Determinar o comprimento da sonda a ser inserida:

Pediatria: Se a sonda de alimentagio necessitar ficar em posicdo nasogastrica medir:
De acordo com os estudos de Souza, Araujo, Barreto (2022) a recomendacdo atual para
determinar o comprimento adequado de insercdo da sonda é a estratégia NEMU (nariz-
orelha-metade da distancia entre xiféide e umbigo). Pinheiro (2020) também confirma
que a medida que mais se aproximou da precisdo das equacgdes de predi¢io especifica
para idade foi: lobo da orelha - a ponta do nariz - ponto médio entre o final do xiféide
e umbigo. marcar com fita adesiva hipoalergénica;

Pediatria: Se a sonda de alimentagio necessitar ficar em posi¢cdo nasoentérica medir:
Pinheiro (2020) também confirma que a medida que mais se aproximou da precisdo das
equagdes de predicio especifica para idade foi: ponta do nariz- ao lobo da orelha- desce
ao apéndice xiféide e apés até a cicatriz umbilical. marcar com fita adesiva
hipoalergénica;

Adultos: com a extremidade da sonda meca da asa do nariz ao l6bulo da orelha deste
ponto até o apéndice xiféide (posicdo gastrica), marcar com fita adesiva hipoalergénica;
Confirmar a medida;

Calcar luvas tracionar o fio guia e observar sua mobilidade;

Inspecione as narinas e defina a mais adequada para sondagem;

Higienize as maos;

Umidifique os 6 cm (pediatria) e 15 cm (adultos) iniciais da ponta distal da sonda com
lidocaina gel para reduzir fricgdo e trauma na area;

Iniciar a introducdo da sonda via nasal ou oral lentamente, se adulto tentar fletir a cabega
e ao chegar com a sonda na epiglote peca para ajudar com movimento de degluticao.

Em caso de resisténcia ao introduzir a sonda, recomenda-se nio forcar, tentar introduzir
a sonda na outra narina.

OBSERVAR: sinais de dispneia, cianose e tosse pode ser indicativo que a sonda esta
desviando seu trajeto para o trato respiratério. Nesse caso, retire a sonda imediatamente
e reinicie o procedimento.

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

Testar o posicionamento utilizando métodos a seguir:

Método auscultatério: Injetar em flanco esquerdo - no RN - injetar de 0,5 ml de ar
(sonda de calibre 4Fr) a 1 ml de ar (sonda de calibre 6 Fr); Na crianc¢a - injetar 3-5 ml de
ar; ocorréncia de ruido sugere que esta na posigio correta (Teste Whoosh); 0 METODO
AUSCULTATORIO NAO GARANTE O POSICIONAMENTO ADEQUADO DA SONDA.
SENDO NECESSARIA A CONFIRMACAO RADIOLOGICA CONFORME BRASPEN 2021 E
SBP 2020.

Em ADULTOS: conecte uma seringa de 20 ml na sonda e aspire para confirmar o
posicionamento da sonda no estdmago; injete 10 ml de ar pela sonda e auscultar o ruido
produzido na regido gastrica, por meio de estetoscopio, para se certificar do
posicionamento da sonda; O METODO AUSCULTATORIO NAO GARANTE O
POSICIONAMENTO ADEQUADO DA SONDA. SENDO NECESSARIA A CONFIRMACAOQ
RADIOLOGICA CONFORME BRASPEN 2021 E SBP 2020.

Introduzir sonda até a posi¢do gastrica (marcagdo) confirmar sua posicdo com método
auscultatério em flanco esquerdo injetando ar, observando sempre se sinais de
desconforto, pois nesse caso sera necessario retirar a sonda.

Posicionar o paciente em decubito lateral direito para facilitar a migracdo da sonda.
Testar sonda com seringa, quando em posi¢io entérica percebe-se resisténcia negativa ou
presenca de secrecdo biliosa. Remover o fio guia cuidadosamente;

Retirar luvas e fixar sonda;

Higienize as maos;

Encaminhar o paciente para controle radiolégico 2 a 3h depois ap6s o procedimento;
Faca as anotagdes do procedimento em prontudrio do paciente;

FORMULARIOS UTILIZADOS, FERRAMENTAS E MATERIAIS

Check list para preenchimento dos indicadores de qualidade no processo de sondagem e
administracdo de dieta por via entérica.
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CAPITULO 11

TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL E PARENTERAL EM GESTANTES E
PUERPERAS
Autores: Laura Marcondes Simdes; Livia Gurgel Diniz Beckmann

1. INTRODUCAO

A terapia nutricional (TN) envolve uma série de procedimentos terapéuticos
voltados para manter ou restaurar o estado nutricional de pacientes que passaram
por agravos, os quais resultaram em desequilibrios entre suas necessidades
nutricionais e seu gasto energético ocasionando disturbios na homeostase.

A TN é particularmente essencial para pacientes gestantes e puérperas, uma
vez que esse grupo apresenta uma demanda energética significativamente maior. O
estado nutricional pré-existente e a gravidade das comorbidades sao fatores que
aumentam o risco nutricional dessas pacientes e devem ser criteriosamente
avaliados no planejamento da nutricdo adequada para cada caso.

Os principais objetivos da terapia nutricional em gestantes e puérperas no
ambito da unidade de terapia intensiva sdo: prevenir e tratar a desnutricdo,
preparar a paciente para procedimentos cirdrgicos e clinicos, melhorar a resposta
imunolégica e cicatricial, modular a resposta organica ao tratamento, prevenir e
tratar complica¢des infecciosas e ndo infecciosas, melhorar a qualidade de vida da
paciente, reduzir o tempo de internagdo hospitalar, diminuir a mortalidade e, como
resultado, reduzir os custos hospitalares.

A TN é alcancada por meio do aporte de calorias, proteinas, eletrolitos,
vitaminas, minerais, oligoelementos e liquidos formulados e administrados de
formas enteral ou parenteral.

Uma vez que uma paciente é admitida na UTI, avalia-se a necessidade de
suporte nutricional e suas indicagdes. Pacientes adequadamente nutridas, que estao
com o trato digestivo integro e funcionante, com capacidade de se alimentarem por
via oral e que nao serao submetidas a procedimentos com necessidade de dieta zero,
ndo precisam de suporte nutricional, seja enteral ou parenteral, pois a nutri¢cdo oral
é considerada 6tima. Pacientes que estejam em ventilacdo mecanica, ou com nivel
de consciéncia prejudicado, ou com dificuldade para atingir a meta caldrica diaria,
precisam de suporte nutricional, normalmente enteral, a menos que existam
contraindicagdes. Quando se espera que as contraindicagdes persistam,
consideramos o suporte parenteral até que a alimentacdo enteral seja considerada
segura novamente.

2. Nutricdo enteral:

A nutricdo enteral (NE) é definida, de acordo com a ANVISA, como alimentos
para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou
combinada, especialmente elaborada para uso por sondas ou por via oral. Podem
ser industrializadas ou nao, utilizadas exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentagdo oral em pacientes.

Para o inicio da nutricdo enteral, o trato digestivo deve estar funcionante e a
aceitagdo via oral deve ser menor que sessenta porcento (60%) da meta por mais de
dez dias em pacientes bem-nutridas, ou imediatamente, naquelas com evidéncia de
desnutri¢do proteico-caldrica.
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A nutricdo enteral precoce tem impacto na integridade da mucosa do trato
gastrointestinal, na modulacdo imunolégica e na regulacdo decrescente da resposta
inflamatéria, reduzindo a mortalidade em comparagao com a ingestdo enteral
tardia.

A NE permite a entrega de nutrientes para aquelas pacientes que ndo podem
manter uma nutricao adequada apenas pela ingestao oral e deve ser iniciada dentro
de 24-48 horas ap6s a admissao na unidade de terapia intensiva (UTI) nas pacientes
que estao em alto risco de desnutricao ou que ja estdo desnutridas. Nas pacientes
com baixo risco nutricional, ou bem nutridas, pode-se aguardar de 5 a 7 dias ap6s a
admissao na UTI para se iniciar a TN enteral.

A progressao da nutrigdo enteral deve ser feita com cautela visando a
diminuicao do risco de sindrome de realimentacao e do aparecimento de sintomas
de intolerancia gastrointestinal.

Os beneficios da NE sdo claros e ha vantagens quando comparada a Nutricao
parenteral, tais como menor risco de infec¢do, menor disfuncdo hepatica e
metabolica, melhor capacidade de preservar a integridade do trato gastrointestinal,
diminuicao da translocacdo bacteriana, além de ser significativamente mais barata
que a NP.

Dessa forma, na escolha da via para o acesso nutricional, a via oral é a mais
fisiologica, mas quando nao for viavel, ou suficiente, deve-se primeiramente optar
pela NE, sendo a NP indicada na impossibilidade de NE ou quando essa nao é
suficiente para suprir as necessidades nutricionais.

As principais complica¢des da nutricdo enteral estdo resumidas na Tabela 1.

Tabela 1. Principais complica¢des da nutricdo enteral
Gastrointestinais Mecanicas Metabdlicas

Obstrucao intestinal Rinite, otite, Hiper/hipoglicemia
parotidite

Distensao abdominal Faringite, esofagite Hiper/hiponatremia

Nauseas e vomitos Aspiragao pulmonar Desidratacao

Refluxo esofagiano Erosao esofagiana Hiper/hipocalemia

Diarreia Perda ou migracao Hiper/hipofosfatemia
da sonda

Ma absorgao Obstrucao da sonda

Hemorragia Perfuracao

gastrointestinal

Fonte: modificado de Manual da equipe multidisciplinar de terapia nutricional da USP.

Quanto aos tipos de formulas enterais, elas podem ser classificadas quanto a
complexidade dos seus nutrientes em poliméricas e oligoméricas. As férmulas
poliméricas sdo prescritas nos casos em que o trato gastrointestinal se encontra
integro e com funcionamento normal. Quando as capacidades digestivas e
absortivas estdo diminuidas € interessante a indicagdo de formulas oligoméricas ou
elementares que facilitam a digestao e absorcgao.

A osmolaridade da féormula enteral deve ser observada quando a sonda tem
posicdo pos-pildrica, pois solugdes hiperosmolares podem resultar em diarreia.
Quanto ao tipo de substrato caldrico, a condicao clinica devera nortear a escolha,
por exemplo, em caso de controle de volume ofertado, uma férmula com maior
densidade energética (1,5 Kcal/ml) podera ser utilizada.

99



A Tabela 2 resume alguns dos tipos de féormulas enterais de acordo com
critérios selecionados.

Tabela 2. Critérios de classificacdo das formulas enterais

Critério Férmula Especificacao
Artesanal ou Alimentos in natura associados ou
Preparo semiartesanal ndo a médulos nutricionais
Industrializada Pronta para uso (p6 ou liquida)
Densidade Normocaldrica 0,9 a 1,2 kcal/mL
energética Hipercalérica 1,3 a 2,0 kcal/mL
Polimérica Proteina intacta
Complexidade Oligomérica ou Peptideos e oligopeptideos
dos macronutrientes semielementar (di/tripepitideos)
Elementar Aminoacidos

Manter ou restabelecer o estado
nutricional

Férmula padrao

Manter ou restabelecer o estado
nutricional associado a doenca:
Pés-operatoério e sepse
(hiperproteica/normocaldrica)
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
sodio)

Férmula
especializada

Indicacao

Fonte: adaptado de ASPEN 2002.

A Tabela 3 apresenta os descritivos das formulas enterais para
adultos, disponiveis no ambito da Secretaria de Saude do Distrito
Federal e possiveis de serem ofertadas para gestantes e puérperas no
HMIB, quando necessaria alimentacao enteral:

Tabela 3: Férmulas para terapia enteral via sonda ou ostomias (FTNEA)

Cédigo Descritivo Forma de
apresentacao

FTNEA 01
(Padrao adulto)

Férmula polimérica, sem adi¢do de po
sacarose, isento de gliten, com
quantidade nio significativa de lactose
(menor que 500mg por 100 ml do
alimento pronto para o consumo); sem
fibras; normocaldrica (densidade
energética entre 0,9 kcal por ml e 1,2 kcal
por ml) e normoprotéica (teor proteico
maior ou igual a 10% e menor que 20%
do valor energético total - de fonte animal
e/ou vegetal).

FTNEA 02
(Padrao adulto
com fibras)

Férmula polimérica, sem adi¢do de
sacarose, isento de gliten; com
quantidade nio significativa de lactose
(menor que 500mg por 100ml do produto

Liquida

100




pronto para consumo); com fibras;
normocaldrica (densidade energética
entre 0,9 kcal por ml e 1,2 kcal por ml) e
normoprotéica (teor proteico maior ou
igual a 10% e menor que 20% do valor
energético total - de fonte animal e/ou

vegetal).
FTNEA 04 Férmula polimérica, sem adi¢do de Liquida
(Hipercalérica) sacarose; isento de gliten; com

quantidade ndo significativa de lactose
(menor que 500mg por 100ml do produto
pronto para consumo); com ou sem fibras,
hipercaldrica (densidade energética maior
ou igual a 1,5kcal/ml) e normoprotéica
(teor proteico maior ou igual a 10% e
menor que 20% do valor energético total -
de fonte animal e/ou vegetal).

FTNEA 06 Férmula polimérica, sem adi¢do de Liquida
(Hiperprotéico) sacarose, fibras, arginina e glutamina;
isenta de lactose e gluten; com densidade
energética a partir de 0,9 kcal por ml e
hiperproteica (teor proteico maior ou
igual a 20% do valor energético total - de
fonte animal e/ou vegetal).

FTNEA 08 Indicada para pacientes com sindromes Liquida
(Semi- disabsortivas. Formula oligomérica, isenta
elementar) de glaten, sem fibras, sem adicdo de

sacarose, isenta de lactose, de densidade
energética maior ou igual a 0,9 kcal/ml e
quantidade de proteinas maior ou igual a
10% do valor energético total.

Fonte: Termo de referéncia para prestacio de servico de alimentacdo da SES-DF,
Edital do Pregdo Eletronico n® 430/2021.

3. Nutricdo parenteral:

A nutricdo parenteral é uma forma de fornecer nutrientes essenciais ao
organismo por meio de infusdo intravenosa, quando a nutri¢ao oral ou enteral ndo
é possivel ou suficiente. Ela esta indicada quando ha comprometimento parcial ou
total da func¢do gastrointestinal, impossibilitando a nutricio enteral ou oral
adequada. Em gestantes internadas na unidade de terapia intensiva (UTI), a nutricao
parenteral é uma op¢ao importante para garantir a saide materna e fetal.

Os objetivos da nutri¢do parenteral em gestantes sao:

1. Fornecer nutrientes essenciais para o crescimento fetal e a saude
materna;

2. Manter a homeostase nutricional e evitar deficiéncias nutricionais;

3. Apoiar a recuperacao materna e fetal apds doencas ou lesdes graves;

4. Prevenir a desnutricdo e suas complicagoes.

Algumas das condigdes clinicas em que a NP esta indicada quando o aporte
enteral estd indisponivel ou quando a nutri¢cdo enteral ndo € suficiente para atender
as necessidades caloricas e nutricionais da gestante estdo relacionadas na Tabela 4.
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Tabela 4: Condic¢des clinicas de possivel indicagdo de NP

Disfuncao Condig¢des Complicacdes Obstétricas
Gastrointestinal Clinicas Criticas
Obstrugdo intestinal Sepse grave Hiperémese gravidica
refrataria
Sindrome do intestino Insuficiéncia Pré-eclampsia grave
curto respiratoria
aguda
Fistulas Insuficiéncia renal Sindrome HELLP (Hemblise,
gastrointestinais de alto aguda Elevacdo das Enzimas
débito Hepaticas e Baixa Contagem
de Plaquetas)
Pancreatite aguda grave Insuficiéncia
hepatica

Fonte: modificado de Nutrition During Pregnancy. Obstetrics & Gynecology,2018.

A nutricdo parenteral deve ser iniciada e ajustada por uma equipe
multidisciplinar, incluindo médicos, nutricionistas e farmacéuticos, para garantir a
seguranga e a eficacia do tratamento. Deve-se iniciar a administracdao da NP com a
metade do valor energético encontrado e progredir para a meta diariamente
monitorando-se os eletrolitos, a funcao renal e hepatica diariamente.

A terapia nutricional via enteral ou parenteral nao é recomendada para
pacientes hospitalizadas que estdo com baixo risco nutricional, bem nutridas e que
provavelmente retomarao a ingestdo voluntaria dentro de 5-7 dias apds a admissao.

4. Peculiaridades sobre a terapia nutricional na Unidade de Terapia
Intensiva:

¢ O monitoramento rotineiro dos volumes residuais gastricos (GRVs) nao é
recomendado em pacientes criticos. Se os GRVs forem medidos, seria razoavel
suspender a NE em adultos se os GRVs forem > 500 ml em 6 horas.

e Deve-se adiar o suporte nutricional em caso de hipoxemia refrataria com risco
de vida, hipercapnia ou acidose, mas a terapia de suporte nutricional deve ser
usada nas pacientes com hipoxemia estavel e hipercapnia e acidose
compensadas ou permissivas.

e A administragdo da TN precoce deve ser iniciada mesmo em pacientes
hemodinamicamente instaveis, nao sendo a administracdao de vasopressores
uma contraindicacao absoluta desde que com o monitoramento cuidadoso a
respeito do tipo e da dosagem do agente vasopressor seja feito e que seja
iniciada apds a ressuscita¢do volémica da paciente.

e Nas pacientes com instabilidade hemodindmica deve-se optar pela
alimentacao tréfica e pela via gastrica. Utilizar uma férmula com 1,0-1,2
kcal/ml, rica em proteinas e com baixo teor de fibras. Formulas oligoméricas
e poliméricas sao toleradas.

e Iniciar a terapia nutricional por via gastrica em bomba de infusdo continua a
10-20 ml/h e aumentar a velocidade de infusdao a cada 4 horas durante as
primeiras 24-36 horas até a meta de valor energético a ser alcangada.

e A TN pode ser administrada as gestantes e puérperas se a pressdo arterial
média (PAM) for 260 mm Hg, mas deve ser suspensa quando a PAM for <50
mm Hg.
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Nao se deve utilizar niveis de lactato como parametro de monitoramento da
tolerdncia a TN porque ndo existem dados suficientes quanto a isso.

A TN nao precisa ser necessariamente interrompida por periodos transitorios
e leves de instabilidade hemodindmica, que podem comumente pontuar o
curso de uma paciente durante uma doenca critica. A interrupgdo
desnecessaria da alimentacao por sonda pode resultar em grandes déficits
caloricos e deve ser evitada.

O uso de bloqueadores neuromusculares ndo contraindica a alimentagdo
enteral e neste caso deve-se usar pro-cinéticos para contrabalancear o efeito
de retardo do esvaziamento gastrico e otimizar a tolerabilidade da dieta.

As pacientes em uso de ventilacao mecanica ndo invasiva devem ser avaliadas
de forma individual quanto a alimentacdo enteral devido o escape aéreo
ocasionado pela sonda. Caso seja optado pelo seu uso, realizar a alimentagao
enteral com sonda posicionada pos-pilorica.

5. Contraindica¢des ao suporte nutricional por meio de Nutri¢ao enteral
em gestantes e puérperas na unidade de terapia intensiva:
e Choque ou instabilidade hemodinamica previamente a ressuscita¢do
volémica, ou quando PAM menor que 50mmHg;
e Obstrucao intestinal;
e fleo paralitico;
e Hemorragia digestiva alta;
e VOmitos incoerciveis;
e Isquemia mesentérica;
e Fistula gastrointestinal de alto débito;
e Sindrome compartimental abdominal.

6. Contraindicacbes ao suporte nutricional por meio de Nutricao
parenteral em gestantes e puérperas na unidade de terapia intensiva:
e Hiperglicemia grave;
e Distarbios hidroeletroliticos ndo compensados;
e Sobrecarga volémica,
e Acesso vascular inadequado (checar osmolaridade da nutricdo quanto ao
tipo de acesso venoso periférico e central);
e Tentativas inadequadas de nutricdo enteral.
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CAPITULO 12

TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL: ASPECTOS GERAIS EM PEDIATRIA
Autor: Yanna Aires Gadelha de Mattos

A nutricdo parenteral (NP) consiste na administracdo intravenosa de
nutrientes para individuos com impossibilidade de ingerir ou absorver os nutrientes
por via oral ou enteral. E definida como “solu¢do ou emulsdo, composta basicamente
de carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas, estéril e apirogénica,
acondicionada em recipiente de vidro ou plastico, destinada a administracdo
intravenosa em pacientes desnutridos ou nao, em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, visando a sintese ou manutencao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas”
(Portaria n. 272, 1998, ANVISA).

Em criancas a prescricdo da nutricdo parenteral é individualizada em
decorréncia das particularidades e caracteristicas fisiologicas de cada faixa etaria.
Diferente do adulto, na crianca a nutricdo parenteral deve também fornecer
nutrientes para possibilitar o seu crescimento, o que ocorre em situagdes crénicas
de faléncia intestinal (PEDIATRIA, 2020)

As indicagdes de nutricao parenteral (NP) em pacientes pediatricos incluem:

e Via enteral insuficiente para ofertar todas as necessidades nutricionais do
paciente e auséncia de perspectiva pra que isso ocorra em um curto periodo
de tempo;

e Pacientes que apresentem contraindica¢des para nutri¢do enteral:

- Obstrucao intestinal ou ileo paralitico;
- Sangramento gastrointestinal importante;
- Vomitos e diarreia de dificil controle;

- Instabilidade hemodinamica;

- Edema significante da parede intestinal;

- [squemia gastrointestinal;

- Fistula de alto débito;

- Anastomose gastrointestinal distal a infusdo da dieta;

- Condigdes associadas a faléncia intestinal: sindrome do Intestino Curto,

diarreia com ma absor¢do irreversivel, pseudo-obstru¢do, desordens
epiteliais intestinais (HU, 2014) (PEDIATRIA, 2020).

Na impossibilidade ou limitacdo da via enteral, considera-se iniciar a NP em

1 - 3 dias, no caso dos lactentes e 4 - 5 dias em criancas maiores e adolescentes. Se o
paciente for desnutrido este periodo deve ser antecipado para 24-48 h. Convém
ressaltar que, uma vez indicada a NP, é necessaria uma reavaliacao frequente quanto
a possibilidade de introducao de dieta oral ou enteral (HU, 2014) (PEDIATRIA,
2020).
Nos recém-nascidos prematuros:

e RNPT com IG < 31 semanas e/ou PN < 1250g, iniciar a NP a admissdo na

UTIN;

e RNPT com IG de 31 a 33 semanas e 6 dias e/ou PN 1250g a 1499g, iniciar a
NP se ndo houver progresso suficiente com a alimentacdo enteral nas primeiras 72h
apos o nascimento;

e RNPT = 34 semanas e/ou PN = 1500g, iniciar a NP se tiverem malformacao
gastrintestinal congénita ou uma doenca critica (Ex. sepse);

105



« RNPT em NE, mas que necessite interromper por mais de 48 h, iniciar a NP
(FEFERBAUM, 2023).

A via de acesso para administracao de NP pode ser central ou periférica. A
osmolaridade da solucao de NP usualmente é muito alta (> 1.200 mOsm/1), devendo
ser administrada em acesso venoso central, onde o alto fluxo sanguineo permite
diluicdo e tolerdncia. Em acesso venoso periférico ndo se deve usar NP com
osmolaridade superior a 850-900 mOsm/1.

Vantagens e desvantagens dos acessos central e periférico para a NP.

Via periférica Vantagens Mais simples; mais barata; menor risco de complicac¢des,
como infeccdes e trombose
Via periférica Desvantagens Osmolaridade < 900 mOsm/]; necessidade de troca de local

frequente para evitar trombloflebites; previsdo de uso inferior
a 2 semanas

Via central Vantagens Permite uso de solu¢des hiperosmolares (permite NP para
terapia nutricional completa); utilizagdo de NP por periodo
prolongado

Via central Desvantagens Maior risco de infec¢des e outras complica¢des (trombose
profunda)

(PEDIATRIA, 2020)

Os PICCs (cateteres centrais de insercao percutanea) tém seu uso crescente,
especialmente nas UTIs neonatais. Sua instalacdo é realizada usualmente por
profissional de enfermagem treinado para tal procedimento. Sdo inseridos pela veia
basilica ou mediana, progredindo até localizacdo central, passando pelas valvulas
axilares; constituidos de silicone e podem ter longa permanéncia. Em recém-
nascidos, o uso de cateter umbilical associa-se a um maior risco de infeccdes e
trombose de veia porta e deve ser evitado. Quando ha necessidade da nutricao
parenteral prolongada (mais de 1 més) e/ou domiciliar, recomenda-se a colocagao
de cateteres semi-implantaveis com cuff subcutaneo, que garantem a fixa¢cdo do
cateter mesmo apos a retirada dos pontos de sutura (cateter de Broviac para os
pequenos pacientes ou de Hickman para os adolescentes). A permanéncia de um
tunel subcutaneo longo, funciona como protecao contra a migra¢do de bactérias da
pele.

Estes cateteres, quando apropriadamente manipulados, podem
permanecer por longo periodo. Independentemente da técnica utilizada para
colocagao de um cateter central, sua extremidade deve estar no terco inferior da veia
cava superior, na juncao da veia cava com o atrio direito ou na porgao superior do
atrio direito. Caso o acesso seja através da veia cava inferior, a ponta do cateter deve
ficar acima das veias renais. Este posicionamento deve ser sempre conferido por
radiografia simples, antes de iniciar a infusdo de solu¢des com alta osmolaridade. O
treinamento da equipe quanto a manipula¢do das solugdes, manejo com cateter e a
infusao da NP sdo fundamentais para prevenir a sua mais frequente complicacao: a
infeccdo (PEDIATRIA, 2020)
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Composicao da NP

- Fluidos e eletrolitos

Recém-nascidos prematuros fases 1 (comega no periodo pds-natal imediato, onde
ha oliguria relativa e consideravel perda insensivel através da pele, seguido de uma
fase diurética; termina quando se atinge a perda maxima de peso apods o
nascimento).

1° dia 2° dia 3* dia 4° dia 5° dia
> 1500 ¢g 60-80 80-100 100-120 120-140 140-160
1000 - 15009 70-90 90-100 110-130 130-150 160-180
< 10009 80-100 100-120 120-140 140-160 160-180
1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5° dia
>1500¢g 0-2(3 0-2(3) 0-3 2-5 2-5
Na
<15004g 0-2(3 0-2(3) 0-5(7) 2-5(7) 2-5(7)
K 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3
Cl 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5

Na fase 1, recomenda-se iniciar a oferta de sédio, potassio e cloro, com monitoragao
do cloro (Na + K-Cl = 1-2 mmol/kg/d), a fim de prevenir acidose metabolica. Deve-
se evitar diurese maior que 1 ml/kg/h por mais de 12 horas, acidose e disturbios
eletroliticos (FEFERBAUM, 2023) (JOCHUM et al.,, 2018a).

Recém-nascidos prematuros fase 2 (periodo entre o menor peso atingido até a
recuperacao do peso de nascimento).

liquido Na K Cl

Prematuro ) , .
ema 140-160 | 2-5 | 1-3 | 2-5
<1.500g
Prematuro
140-160 | 2-5(7}] 1-3 2-5

>1.500g

(FEFERBAUM, 2023) (JOCHUM et al., 2018a)

Recém-nascidos prematuro fase 3 (crescimento estavel)

Liquido Na K Cl
RN termo 140-160 2-3 1,5-3 2-3
RNPT > 1500g | 140-160 3-5 1-3 3-5
RNPT < 1500g | 140-160 3-5(7) 2-5 3-5

(JOCHUM et al., 2018b)

Lactentes e criancas ap0s o periodo neonatal (Holliday e Segar)

Peso Liquido

A: Primeiros 10 kg 100

B: Entre 10 e 20 kg + 50 ml /kg extra/dia
C: Acima de 20 kg + 20 ml/kg extra/dia
Requerimento total A+B+C
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<1 ano 1-2 anos 3-5 anos 6-12 anos | 13-18
anos
Liquido 120-150 80-120 80-100 60-80 50-70
Na 2-3 1-2 1-3 1-3 1-3
K 1-3 1-3 1-3 1-3 1-3
Cl 2-4 2-4 2-4 2-4 2-4

(JOCHUM et al., 2018a)

Atencgdo ao balanco hidrico, perdas e outras fontes de oferta hidrica, como
medicamentos, dieta enteral e manutencao de acesso venoso!

Os eletrdlitos devem ser administrados conforme as necessidades do
paciente. Na NP devem ser colocadas as quantidades de manutencao e, se o paciente
apresentar desequilibrio hidroeletrolitico, esta complementacao deve ser feita em
solucdo endovenosa paralela (PEDIATRIA, 2020).

O fésforo no mercado brasileiro em geral é apresentado na forma de fosfato
de potassio, que fornece 2 mEq de potassio e 1,1 mMol de fésforo por ml. O uso de
fosfato de potassio é limitado pelo uso de calcio, que com ele pode precipitar. A
mistura de aminoacidos e glicose na solu¢do de NP evita que o calcio e o fésforo
precipitem. O uso de fésforo organico teria a vantagem de melhor compatibilidade
com o calcio na forma de gluconato, sem qualquer limite de concentra¢do. Quando
se utiliza gluconato de calcio 10% e fosfato de potassio 2 mEq/ml juntos, uma regra
pratica pode ser utilizada para evitar precipitagdo: volume do gluconato de calcio
10% ndo deve exceder 2,2% do volume total da NP, prescrevendo fosfato de
potassio em um volume que corresponda ao volume de gluconato de calcio dividido
por 4,4. A quantidade de calcio na solucdo ndo deve ultrapassar 10 mEq/], e a
somatoria dos cations di ou trivalentes (calcio e magnésio) deve permanecer abaixo
de 16 mEq/1 (PEDIATRIA, 2020)

- Energia:

Equacdes de Schofield para calculo de gasto energético basal (kcal/dia):

Idade Masculino Feminino

0-1 ano 59,5x P (kg) -30 58,3 x P (kg) -31
3-10 anos 22,7 x P (kg) +504 20,3 x P (kg) +486
10-18 anos 17,7 x P (kg) + 658 13,4 x P (kg) +692

(JOOSTEN et al,, 2018)
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Requerimentos de energia da NP (kcal/kg/dia) nas diferentes fases da doenga

2015 2016 2016 2016
Fase de Recuperacao Fase Estavel Fase aguda
Pretermo 110-120 90-120 45-55 (12 ddv)
0-1 90-100 75-85 60-65 45-50
1-7 75-90 65-75 55-60 40-45
7-12 60-75 55-65 40-55 30-40
12-18 30-60 30-55 25-40 20-30

(JOOSTEN et al,, 2018)

- Macronutrientes

A distribuicao ideal de calorias para lactentes e pré-escolares deve ser:
carboidratos 40-60% (60-75% das calorias ndo proteicas); proteinas: 10-15%;
gorduras 25 a 35% (25-50% das calorias ndo proteicas). Nos pacientes em NP
prolongada, a orientacdo é utilizar em torno de 25% de lipidios e no maximo
30%(PEDIATRIA, 2020).

Carboidratos

A glicose monoidratada fornece 3,4 a 4 kcal/g, a depender do produto
utilizado. A concentracdo da emulsao lipidica utilizada usualmente é de 20% e ela
fornece 10 kcal/g. Os aminoacidos fornecem 4 kcal/g e suas calorias devem estar
incluidas no calculo da oferta calorica, a despeito de nao serem utilizadas como
energia (PEDIATRIA, 2020).

A glicose é a principal fonte energética da NP. Crianc¢as usualmente toleram
bem uma taxa de infusao de glicose de 8 a 10mg/kg/min, por vezes ainda mais altas.
A tolerancia a glicose na NP é determinada por um criterioso controle de glicostria
e/ou glicemia (usualmente utiliza-se a glicemia capilar). Inicialmente recomenda-se
controle de glicemia capilar uma vez por turno, espagando os controles, conforme a
tolerancia. Hiperglicemia deve ser evitada, pois esta associada a piora dos desfechos
nos pacientes criticos. A glicemia deve ser mantida entre 100 e 180mg/dl. Se ocorrer
hiperglicemia e a infusdo de glicose ndo for excessiva, deve ser considerada a
utilizacdo de insulina continua em bomba de infusdo. O uso excessivo de glicose
induz a aumento na produgdo de CO2, que eleva o coeficiente respiratorio (QR). O
QR (QR = C02/02) quando elevado causa lipogénese e acumulo de CO2, que
aumenta por sua vez o estimulo ventilatorio, podendo acarretar insuficiéncia
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respiratéria em pacientes gravemente enfermos. Assim recomenda-se sempre a
utilizacao combinada de glicose e lipidios nas solucoes de NP (PEDIATRIA, 2020).
Aporte de glicose em recém-nascidos em mg/kg/min = TIG ---- (g/kg/dia)

Dia 1 Dia 2 em diante
Iniciar com Aumentar gradualmente em 2-3 dias
RNPT 4-8 (5.8-11.5) Alvo: 8-10 (11.5-14.4)

min 4 (5.8); max 12 (17.3)
RNT 2.5-5(3.6-7.2) Alvo: 5-10 (7.2-14.4)
min 2.5 (3.6); max 12 (17.3)

(MESOTTEN et al,, 2018)

Aporte de glicose em mg/kg/min = TIG --- (g/kg/dia)

Fase Aguda Fase estavel Fase de recuperacgao
28d - 10 kg 2-4 (2.9-5.8) 4-6 (5.8-8.6) 6-10 (8.6-14)
11-30 kg 1.5-2.5(2.2-3.6) 2-4 (2.8-5.8) 3-6 (4.3-8.6)
31-45kg 1-1.5(1.4-2.2) 1.5-3 (2.2-4.3) 3-4 (4.3-5.8)
>45 kg 0.5-1(0.7-1.4) 1-2(1.4-2.9) 2-3(2.9-4.3)

Evitar hiperglicemias >145 mg/dL, por causa do aumento de morbidade e mortalidade;

Glicemias > 180 mg/dL devem ser tratadas com infusdo continua de insulina; Hipoglicemias
repetitivas e/ou prolongadas <45 mg/dL devem ser evitadas.

(MESOTTEN etal,, 2018)

Lipidios

RNPT: iniciar no 1° dia com 2 g/kg/dia e evoluir para até 3g/kg/dia
RNT até 2 anos: iniciar com 1,5 g/kg/dia e evoluir para até 3g/kg/dia
3al12anos: 1-3 g/kg/dia

Adolescentes: max 2g/kg/dia
(LAPILLONNE et al,, 2018)

Os lipidios tém alto valor caldrico e baixa osmolaridade. As particulas de
gordura sdo metabolizadas de forma semelhante as dos quilomicrons naturais. Em
geral, utilizam-se 2 a 3 g/kg/dia, podendo ser utilizado até 3,5g/kg/dia de lipidios,
considerando que a quantidade de calorias de lipidios em relacdao a quantidade de
calorias totais fique em torno de 25-30%, e ndo ultrapasse 35%. Os lipidios devem
preferentemente ser administrados em solucdo 3:1, junto com todos os demais
componentes da NP. O nivel de triglicerideos deve ser verificado para avaliar a
tolerancia aos lipidios. Niveis de triglicerideos inferiores a 150 mg/dL indicam boa
tolerdncia e permitem a progressao da oferta de lipidios. Em RN e lactentes, se o
nivel de triglicerideos estiver entre 150 e 200 mg/dl é melhor ficar atento e nao
aumentar. Se o valor dos triglicerideos séricos estiver superior a 250 mg/dl, é
melhor reduzir as emulsoes lipidicas. Nas criancas maiores é tolerado um nivel de
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triglicerideos de até 300-400 mg/dl. A emulsao lipidica mais utilizada em nosso
meio é a que contém 50% de trigliceridios de cadeia longa e 50% de trigliceridios
de cadeia média. Em NPT prolongada, em caso de hiperbilirrubinemia ou colestase,
assim como hipetrigliceridemia, as emulsoes lipidicas de terceira geracao, contendo
6leo de oliva, soja, coco e peixe (com 6mega 3) sdo as mais recomendadas. A
necessidade minima de gordura para satisfazer as exigéncias de acidos graxos
essenciais (linoleico e linolénico) é da ordem de 0,5 a 1,0 g/kg/dia, lembrando que
para o fornecimento de acidos graxos essenciais sdo necessarios os triglicerideos de
cadeia longa. A necessidade minima de acido linoleico é 0,25 g/kg/dia para
prematuros e 0,1 g/kg/dia para lactentes e criancas maiores. A emulsao lipidica
mais usada que é a TCM/TCL (triglicérides de cadeia média e triglicerideos de cadeia
longa) é composta de 27% como acido linoleico, o que significa que o minimo
necessario para suprir este acido graxo essencial é 1 g/kg/dia desta emulsdo para
prematuros e 0,4 g/ kg/dia para lactentes a termo e criancas maiores. A deficiéncia
de acidos graxos essenciais provoca alteracdes cutaneas, dermatite, alopecia,
erup¢des descamativas pruriginosas na face e regioes periorificiais, cicatrizacao
lenta de feridas, anemia, trombocitopenia com fendmenos hemorragicos, retardo de
crescimento e aumento da susceptibilidade a infecgdes bacterianas. A orientacdo
atual é sempre usar lipidios ao prescrever uma NP (PEDIATRIA, 2020)

Nao ha contraindicagdes ao uso de lipidios em criangas, mesmo em
prematuros. Em RNs de muito baixo peso (< 800 g), a progressao de lipidios deve
ser feita com cautela. Em prematuros com hiperbilirrubinemia indireta,
considerando a competicao pelo transportador (albumina), o uso deve ser cauteloso
e monitorizado pelos triglicerideos e bilirrubina séricos, mas nao deve ser suspenso.
A progressdo cautelosa, com monitorizacdo dos niveis séricos de triglicerideos é
recomendavel também em insuficiéncia respiratoria aguda com ou sem hipertensao
pulmonar e em grave trombocitopenia sem outra causa evidente. Os lipidios ndo
devem ser suspensos. A oferta minima determinada anteriormente deve ser
mantida. As emulsdes lipidicas sdo estaveis na solu¢do de NP gracas a presenca de
fosfolipides. No mercado brasileiro existem emulsdes lipidicas a 10 e 20%, ambas
com a mesma quantidade de fosfolipidios. Em pediatria recomenda-se a emulsado
20%, que contém melhor relacao triglicerideos/fosfolipidios e maior concentragdao
calorica (2,0 kcal/ml). Em pacientes de UTIP que utilizem propofol em infusdo
continua para sedacdo, deve-se lembrar que este medicamento é uma emulsdo
lipidica a 10%, e isto deve ser considerado no calculo da NP (PEDIATRIA, 2020).

Recomenda-se monitorizar os niveis séricos e suplementar carnitina (20-
30 mg/kg/dia) nos pacientes prematuros, bem como naqueles em uso de NP ha mais
de 4 semanas (LAPILLONNE etal., 2018).

Nos casos de trombocitopenia grave inexplicada, monitorizar triglicérides
e reduzir oferta de lipidios (LAPILLONNE et al., 2018)

Proteinas

As proteinas sdo componentes essenciais para a estrutura celular, resposta
imunolégica, crescimento, processos neuromusculares, enzimaticos e mentais. A
meta principal de nutrir é promover sintese proteica. Nos pacientes em NP, o
objetivo é promover formacdo de massa magra. Para isto é necessario oferecer
proteinas (principal substrato da massa magra), bem como calorias ndo proteicas, a
fim de que estas proteinas sejam utilizadas para este fim e ndo para neoglicogénese
(queima como energia). Os aminoacidos da NP sdo fontes de nitrogénio, e cada
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grama de nitrogénio corresponde a 6,25g de aa (o nitrogénio corresponde a 16% da
proteina). Em pediatria a quantidade de calorias ndo proteicas por grama de
nitrogénio deve ser 120 a 180 kcal ndo proteicas/gN2. A administracdo de calorias
ndo proteicas (carboidratos e lipidios) em quantidades insuficientes faz com que os
aminodacidos sejam utilizados como fonte caldrica e nao para a sintese proteica,
assim como o excesso de calorias nao proteicas por grama de nitrogénio pode
promover formacdo de massa gorda.

Relacao de calorias ndo proteicas por grama de nitrogénio por faixa etaria

Idade em anos Kcal ndo proteicas/gN2 | Kcal  ndo proteicas/gN2
(paciente estavel) (paciente instavel)

Prematuros 150-180 120-140

0-1 130-150 110-120

1-7 120-140 100-115

7-12 110-130 95-110

12-18 110-130 95-110

e RNPT: iniciar com 1,5g/kg/dia no primeiro dia; segundo dia: 2,5 a 3.5
g/kg/dia (acompanhado de um minimo de 65 kcal/kg de calorias nao
proteicas); cisteina: 50-75 mg/kg/dia; tirosina 74-94 mg/kg/dia.

e RNT: iniciar com 1,5 g/kg/dia e avancar até 3-3,5 g/kg/dia.

e Um més a 3 anos: iniciar com 1g/kg/dia e avancgar até 2,5 g/kg/dia

e Trésal8anos:1-2g/kg/dia; UTI até 3 g/kg/dia
(VAN GOUDOEVER et al., 2018)

- Vitaminas

As necessidades de vitaminas variam conforme a idade e a condicao clinica.
Usualmente sdo utilizadas solu¢des padronizadas de mistura de vitaminas para
pediatria, onde se pode adequar a dose as necessidades do paciente. Nao ha solugdes
de vitaminas para recém-nascidos no mercado brasileiro, e as quantidades devem
ser ajustadas. As apresentacoes comerciais disponiveis em geral fornecem
quantidades insuficientes de vitamina A para recém-nascidos prematuros. E
importante ver com o farmacéutico qual a solu¢do disponivel e fazer a adequacao de
acordo com as necessidades do paciente. A bolsa com a solu¢do de parenteral deve
ser sempre protegida da luz com um invélucro opaco, assim como ficar longe da
janela e de fontes de luz, como fototerapia.

Aluz inativa varias vitaminas e causa peroxidac¢do tanto de vitaminas como
de lipidios. As novas bolsas para NP sdo multilaminares, reduzindo parte desta
interferéncia, o que nao dispensa o uso da protecao para a luz. Nos pacientes em NP
em cuja composicdo de vitaminas nao haja vitamina K, é recomendado o uso de 5
mg/semana ou com intervalos maiores, conforme o tempo de protrombina.
Naqueles que recebem NP associada a NE, a administra¢do de vitamina K pode ser
dispensada, quando o controle de tempo de protrombina permanece normal. A
vitamina B12 é absorvida exclusivamente no ileo terminal e jamais outro segmento
intestinal desenvolvera capacidade de absorvé-la. Os pacientes com sindrome do
intestino curto que perderam este segmento intestinal deverdo receber essa
vitamina via intramuscular, nas doses de 100 mcg/meés ou 300 mcg a cada 3 meses
(tem efeito cumulativo) se a composicdo de vitaminas utilizadas na NP ndo contiver
vitamina B12, ou quando nao estiverem mais recebendo nutricdao parenteral.
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Quantidades recomendadas de vitaminas por via parenteral para lactentes e
criancas

RNPT RNT a1 ano 1-18 anos
Vitamina A 700-1500 Ul/kg/dia (227- | 150-300 Ul/kg/dia ou | 150 pg/dia
455 pg/kg/dia) 2300 Ul/dia (697
ug/kg/dia)
Vitamina D 200-100 UI/dia ou 80-400 | 400 Ul/dia ou 40-150 | 400-600 Ul/dia
Ul/kg/dia Ul/kg/dia
Vitamina E 2,8 - 3,5mg/kg/dia ou 2,8 - | 2,8 -3,5mg/kg/diaou2,8 | 11 mg/dia ou 11
3,5 Ul/kg/dia - 3,5 Ul/kg/dia Ul/dia
Vitamina K 10 pg/kg/dia 10 pg/kg/dia 200 pg/dia
Vitamina C 15 -25 mg/kg/dia 15 -25 mg/kg/dia 80 mg/dia

Obs: 1 pg de retinol = 3,33 Ul vitamina A
(BRONSKY et al,, 2018)

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

criangas®?
Vitamina Lactentes (dose/Kg/dia) Criancas (dose/Kg/dia)
Acido ascérbico (mg) 15-25 80
Tiamina (mg) 0,35-0,5 1,2
Riboflavina (mg) 0,15-0,2 1,4
Piridoxina (mg) 0,15-0,2 1
Niacina (mg) 4-6 17
Vitamina B12 0,30 1
Acido pantoténico (mg) 1-2 5
Biotina (mg) 5-8 20
Acido félico (mg) 56 140
Vitamina A (mcg)* 150-300 150
Vitamina D (mcg) 0,8 (32 Ul) 10 (400 UI)
Vitamina E (mg) 2,8-3,5 7
Vitamina K (mcg) 10 200

*1mcg retinol = 3,33 Ul vitamina A

(PEDIATRIA, 2020)

- Oligoelementos

S3o os minerais necessarios as principais fun¢des metabdlicas, em geral
como cofatores fundamentais. Sdo eles: zinco, cobre, manganés, cromo, selénio,
molibdénio e iodo. Estes minerais também deveriam ser particularizados para cada
paciente. Controles laboratoriais de seus niveis séricos ou nos tecidos deve ser feito
periodicamente quando disponivel. As solucdes de oligoelementos pediatricas
disponiveis contém zinco, cobre, cromo e manganés, ndo oferecendo selénio, iodo e
molibdénio. O selénio é conhecido por sua fun¢do antioxidante, sendo recomendado
em pacientes criticos. Em prematuros, sua deficiéncia esta associada a displasia
broncopulmonar e retinopatia da prematuridade, que sao consideradas doencas
oxidativas.

O selénio interfere no metabolismo do cobre. Em pacientes com NPT, sem
nutricao enteral, especialmente em prematuros, é recomendavel seu uso EV e na
dose de 2 a 3 mcg/kg/dia. As solu¢des de oligoelementos pediatricos disponiveis no
mercado brasileiro tém composi¢cdes completamente diferentes, sendo fundamental
saber do farmacéutico qual a formulag¢do que esta sendo disponibilizada, para assim
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se determinar a quantidade a ser prescrita. Considerando que o cobre em dose
elevada tem certa toxicidade, especialmente hepatica, recomenda-se adequar a dose
de oligoelementos a este mineral, complementando com zinco na forma de sulfato
de zinco, quando necessario. As criancas com colestase ndo devem receber solucdes
de oligoelementos que contenham cobre e manganés. Em insuficiéncia renal o Zinco,
selénio, molibdénio e cromo devem ser evitados ou usados com cautela. As criangas
com diarreia importante, com perdas excessivas por ileostomia ou com fistulas
digestivas de alto débito devem receber suplementacdo adicional de zinco
(PEDIATRIA, 2020)

Em 2018 a Sociedade Australiana de Terapia Parenteral e Enteral publicou
uma sugestao de reposicao de oligoelementos, com base em uma extensa revisao de
literatura que incluiu diretrizes e recomendac¢des de sociedades internacionais de
nutricao, revisoes, documentos de posicionamento, artigos de pesquisa e estudos de
caso (ZEMRANI; MCCALLUM; BINES, 2018):

Lactentes Lactentes 3- | >10 kg Maximo Consideracdes
prematuros < | 10 kg (ng/kg/d) (ng/d) Especiais
3kg (ng/kg/d)

(ng/keg/d)

Zinco 400 100-200 50 5000 Suplementagdes
adicionais se
diarreia, alto
débito por
ostomia, perdas
cutaneas ou
hipercatabolismo

Cobre 20 20 20 500 Maiores

requerimentos se
perdas digestivas,
drenagem  biliar
externa,
queimaduras,
terapia renal
substitutiva
continua.  Reuzir
provisao nos casos

de colestase
(prematuros
podem ser
excecdo)

Selénio 3 2-3 2 60-100 Maiores exigéncias
em doencas
criticas,
queimaduras,
terapia de

substituicdo renal
continua. Redugio
da dose pode ser

necessaria na
insuficiéncia renal.
Iodo 1 1 1 130 Prematuros

podem necessitar
de até 10-
30ug/kg/dia. A
dose deve ser
ajustada de acordo
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com os resultados
laboratoriais.

Ferro

200

50-100

50-100

1000

O fornecimento de
ferro nio é
necessario em NP
de curto prazo.
Para NP de longo
prazo, o ferro nao
deve ser misturado
com emulsdes
lipidicas até que
mais  evidéncias
estejam
disponiveis.

Manganés

IN
=
IN

50

Nenhuma ou
minima
suplementacdo de
manganes.
Suspender em caso
de colestase

Cromo

5-10

A adi¢do de cromo
na NP nio é
recomendada, pois
a  contaminac¢do
que acontece na
NP ja é suficiente
para atender aos
requisitos.  Caso
seja fornecido,
interromper na
presenga de
insuficiéncia renal.

Molibdénio

Estudos de
contaminagcdao em
NP sdo necessarios
para garantir o
fornecimento
adequado.

Fldor

Beneficios da
suplementacao
nio sao claros.
Mais pesquisas sao
necessarias

(ZEMRANI; MCCALLUM; BINES, 2018)1
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- Controle Laboratorial

Investigacao

Sédio
Potéassio
Cloro

Calcio
Fosforo
Magnésio
Zinco
Gasometria
Glicose

Pt total
Albumina
Ureia
Creatinina
Triglicérides
Colesterol
Bilirrubinas
AST

ALT

GGT

FAL
Hemograma
INR

PCR

Vit B12

Fe

Ferritina
PTH
250HD3

Oligoelementos: Se

Zn, Cu
Urina
Eletrdlitos
urinarios

Amostra

Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Sg capilar

Antes
do

inicio
da NP

KR X

X

Sg total/capilarX

Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Sg total

Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma
Soro/plasma

’Soro/plasma

Urina

Urina

(PUNTIS et al,, 2018)

- Quando suspender:

Instabilidade hemodindmica

Disturbio eletrolitico (?)
Aceitacdo enteral de pelo menos 70% das necessidades

Cirurgia (7)

Terminalidade

- Como suspender:
Diminui¢des graduais, proporcionais ao aumento da dieta enteral
Reducdo gradual da TIG

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

Durante a NP, antes da

clinica

Se

e

1 x na necessario

estabilizacdo
metabdlica
Cada fne;;)los
1-2
dias
semana
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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Se retirada abrupta, prescrever HV com TIG semelhante a da NP
Monitorar glicemia capilar a cada reducao da TIG
(PUNTIS et al., 2018)
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CAPITULO 13

NUTRICAO PARENTERAL EM NEONATOLOGIA
Autores: Alessandra de Cassia Gongalves Moreira; Marta David Rocha de Moura

1. INTRODUCAO

A Nutricao Parenteral (NPT) é uma intervencdo essencial para recém-
nascidos que ndao podem receber alimentacao enteral de forma adequada. Sua
importancia decorre da limitada reserva nutricional desses pacientes, tornando-a
fundamental para garantir o aporte de macronutrientes e micronutrientes
necessarios a manutencao do estado nutricional, prevencdo de deficiéncias, reducao
de complicacbes associadas a desnutricdo e melhora dos desfechos clinicos,
incluindo o desenvolvimento neurolégico a longo prazo.
Para a classificacao da prematuridade, considera-se:

Prematuros: recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas.
Prematuro tardio: 34 a 36 semanas e 6 dias.

Prematuro moderado: 32 a 33 semanas e 6 dias.

Muito prematuro: 28 a 31 semanas e 6 dias.

Prematuro extremo: idade gestacional inferior a 28 semanas.

2. Indicacoes da Nutricao Parenteral Total (NPT)

Prematuridade extrema (< 28 semanas) ou muito baixo peso ao nascer (< 1500 g).
Intolerancia a nutricao enteral, incluindo condi¢cdes como enterocolite necrosante,
ileo paralitico e distensdo abdominal significativa e a necessidade de interrupgao da
nutricao enteral por mais de 48 horas.

Malformagdes congénitas, procedimentos cirurgicos no periodo neonatal,
cardiopatias congénitas complexas e asfixia perinatal.

3. Composicao das Solucoes de Nutricao Parenteral
A composicao das solucdes de NPT é baseada na necessidade individual do
recém-nascido e inclui:

Macronutrientes:

Carboidratos: Os carboidratos, predominantemente na forma de glicose/dextrose,
representam a principal fonte calérica na nutricdo parenteral, sendo responsaveis
por 60% a 65% do aporte energético diario. Cada grama de dextrose fornece 4 kcal.
A monitorizacdo glicémica diaria é essencial para prevenir episodios de
hipoglicemia e hiperglicemia. Recomenda-se uma velocidade inicial de infusdo de
glicose (TIG) entre 4-6 mg/kg/min, com progressao para 7-10 mg/kg/min em
recém-nascidos clinicamente estaveis. Recém-nascidos prematuros, especialmente
os de muito baixo peso, apresentam producdo inadequada de insulina devido a
imaturidade pancreatica, associada a fung¢do hepatica reduzida e menor capacidade
de glicogenolise, o que pode resultar em intolerancia a glicose (definida como
glicemia = 125 mg/dL). Estudos indicam que a infusdao precoce de aminoacidos,
especialmente aqueles com efeito insulinogénico, como a leucina, auxilia na
normalizacdo da hiperglicemia nesses neonatos, contribuindo para um melhor
controle metabdlico.
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Proteinas: sdo administradas como aminoacidos, com oferta precoce essencial para
evitar balanco nitrogenado negativo e favorecer o crescimento. Recomenda-se
iniciar com 1,5-2,0 g/kg/dia, aumentando progressivamente até 3,5-4,0 g/kg/dia,
melhorando a deposicdo proteica e a homeostase do potassio. Recomenda-se a
administracao de 30 a 40 kcal de energia total por grama de aminoacido, sendo 23
a 26 kcal provenientes de energia nao proteica.

Lipidios: fundamentais para o aporte energético e metabolismo celular, devem ser
iniciados desde o primeiro dia de vida. A emulsdo lipidica mais comum contém
triglicerideos de cadeia média e longa, com preferéncia por 6leo de peixe (SMOF®)
em recém-nascidos prematuros extremos. A infusdo deve ser ajustada para evitar
hipertrigliceridemia. 12 dia de vida: 0,5 a 2 g/kg/dia. Aumentando diariamente, até
atingir 3,5 - 4g/kg/dia. Preferencialmente, utilizar como oferta de lipidios - 6leo de
peixe. Recomenda-se limitar a velocidade de infusao de lipidio em 0,17 g/kg/hora,
para se evitar a hipertrigliceridemia (>250mg/dl).

Fluidos: A prescri¢do de fluidos e nutrientes na NPT baseia-se no peso ao nascer
nos trés primeiros dias e, depois, no peso diario, ajustando-se conforme a
necessidade clinica. O volume total deve considerar alimentacdo enteral, diluigdes
de medicagdes e hemocomponentes. A taxa hidrica varia conforme a idade pos-
natal e condi¢des do recém-nascido:

Ao nascimento: 70-80 mL/kg/dia, com aumento progressivo.

Ao final da 12 semana: até 150 mL/kg/dia.

RNPT <1000 g: pode precisar de até 100 mL/kg/dia no 12 dia.

Casos especificos: pode chegar a 180 mL/kg/dia; na asfixia perinatal, recomenda-
se menor taxa (60-70 mL/kg/dia nas primeiras 72h).

A oferta hidrica deve ser individualizada, considerando peso, sodio sérico e débito
urinario, com monitorizacdo do balan¢o hidrico para evitar desidratagdo ou
sobrecarga.

Micronutrientes:

Eletrolitos, vitaminas e oligoelementos sdo essenciais para o equilibrio
metabolico e o desenvolvimento adequado. Os micronutrientes sao essenciais para
as principais fungcoes metabdlicas, geralmente atuando como cofatores: 2467.8.9

Oligoelementos

As solugdes pediatricas de micronutrientes geralmente contém zinco, cobre,
cromo e manganés, mas ndo incluem selénio, iodo e molibdénio. No Brasil, a mais
prescrita é Olig-Trat® (pediatrico), com dose recomendada de 0,2 a 0,3
mL/kg/dia a partir do 79 dia de vida.
Restri¢coes ao uso:
Colestase: evitar cobre e manganés.
Insuficiéncia renal: evitar zinco, selénio, molibdénio e cromo.
Perdas digestivas elevadas: considerar suplementacdo extra de zinco.
Em RNPT, a necessidade de zinco é de 400-500 mcg/kg/dia, podendo ser iniciada
no 22 dia de vida e suspensa ao iniciar a administracao de oligoelementos.
Eletrolitos
Os principais eletrdlitos (sddio, potassio, calcio, fésforo, cloro e magnésio) devem
ser rigorosamente monitorados, especialmente na primeira semana de vida, para
evitar complicacdes metabdlicas, como a sindrome de realimentacgao.
Vitaminas:
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RNPT apresentam maior risco de deficiéncia de vitaminas lipossoltuveis devido aos
baixos estoques corporais. No Brasil, as formulacoes mais utilizadas sao Frutovitan
e Cerne, contendo vitaminas A, D, E, K e hidrossoluveis. A dose recomendada é 0,5-
1 mL/kg/dia.

Monitoriza¢dao da NPT

Acompanhamento clinico e laboratorial continuo € essencial:

Medicgdes: Peso (diario), comprimento e perimetro cefalico (semanal).
Parametros bioquimicos:Glicemia diariamente, eletrdlitos séricos, uréia,
triglicerideos, fun¢do hepatica e gasometria semanal

Ajustes: Reducao da taxa de infusao de glicose (TIG) em casos de hiperglicemia e
ajuste do aporte proteico conforme niveis de ureia.

Acesso Venoso

Periférico: Uso restrito a solugdes de até 900 mOsm/L, indicado para curto prazo.
Central (PICC): Preferencial para RNPT, permitindo maior aporte nutricional.

A NPT deve ser administrada, sempre que possivel, por um acesso exclusivo.

Transicdo para Nutricao Enteral (NE)

A transi¢do deve garantir 4 g/kg/dia de proteinas e 135 mL/kg/dia de liquidos.
A NPT pode ser suspensa quando a ingestdo nutricional por NE atingir 110
kcal/kg/dia e 3,5 g/kg/dia de proteina.

Bolsas Prontas para Uso

Aprovadas pelo FDA em 2014, as bolsas de trés camaras oferecem praticidade e
menor risco de erro, mas sdo incompletas, exigindo adicdo de vitaminas e
oligoelementos. O seu uso deve ser adaptado a cada servigo.
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Tabela 1. Oferta padrdo

Componente 12 dia 2-32 dia 2-72 dia Apoés 72 dia
de vida de vida de vida (fase
estavel)
Oferta Hidrica
>1500g (ml/kg/dia) | 60-80 80-100 120-140 140-160
1000-1500g 70-90 90-100 130-150 160-180
<1000g 80-100 100-120 140-160 160-180
Eletrdlitos
Sédio (Na) 0-2 (3) 0-2 (3) 2-5(7) 2-5(7)
mEq/kg/dia mEq/Kg/dia mEq/Kg/dia mEq/Kg/dia
Potassio (K) 0-3 0-3 mEq/Kg/dia | 2-3 mEq/Kg/dia 1-3 mEq/Kg/dia
mEq/Kg/dia
Cloro (CI) 0-3 0-3 mEq/Kg/dia | 2-5mEq/Kg/dia 2-5mEq/Kg/dia
mEq/Kg/dia
Calcio 0.8-1.5 0.8-1.5 0.8- 0.5-0.25
mEq/Kg/dia mEq/Kg/dia 1.5mEq/Kg/dia mEq/Kg/dia
Fosfato 1-2 1-2 mmol/kg/dia | 1,6-3,5 1,6- 3,5
mmol/kg/dia mmol/kg/dia mmol/kg/dia
Magnésio 0,1-0,2 0,1-0,2 0,2-0,3 02-0,3
mEq/Kg/dia | mEq/Kg/dia mEq/Kg/dia mEq/Kg/dia
Macronutrientes
Aminoacidos 1,5-2 2,5-3,5 g/kg/dia 3,5 g/kg/dia 3,5-4,5 g/kg/dia
g/kg/dia (RNPT MMBP)
Glicose (TIG) 4-6 Ajustar e manter | 7-10 mg/kg/min 7-10 mg/kg/min
mg/kg/min estavel
Lipidios 1-2 g/kg/dia Aumento 2-3 g/kg/dia 3-4 g/kg/dia
gradual
Energia 45-55 Progressao 90-120 90-120
kcal/kg/dia gradativa kcal/kg/dia kcal/kg/dia
Vitaminas

Fazer 0,5 a 1 ml/kg a depender da formulacdo oferecida

Se a composi¢do de vitaminas utilizada nao contiver vitamina K, recomenda-se o uso de 1
mg/semana, ou intervalos maiores, conforme o tempo de protrombina.

Oligoelementos

0,2 a 0,4 mL/Kg a partir do 72 dia de vida
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CAPITULO 14

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA NUTRICAO PARENTERAL
Autores: Sara Juliana do Nascimento Leite; Elsinete Costa Franga de Lucena

A Nutricao Parenteral (NP): solu¢do ou emulsao, composta basicamente de
carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas e minerais, estéril e apirogénica,
acondicionada em recipiente de vidro ou plastico, destinado a administracdo
intravenosa em pacientes desnutridos ou nao, em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, visando a sintese ou manutencao dos tecidos, 6rgaos ou sistemas.

Este Regulamento fixa os procedimentos de Boas Praticas na Administracao
da Nutricdo Parenteral (BPANP), que devem ser observados pela equipe de
enfermagem, assegurando que a operacionalizacdo da mesma seja realizada de
forma correta.

Responsabilidades: a equipe de Enfermagem envolvida na administracao da NP é
formada pelo Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem, tendo
cada profissional suas atribui¢des dispostas em Legislacdo especifica. O enfermeiro
é o coordenador da equipe de enfermagem, cabendo-lhe as a¢des de planejamento,
organizacdo, coordenacdo, execucdo e avaliacdo de servicos de enfermagem e
treinamento de pessoal. O enfermeiro € o responsavel pela administracdao da NP e
prescricio dos cuidados de enfermagem em nivel hospitalar, ambulatorial e
domiciliar. A equipe de enfermagem envolvida na administracio da NP deve
conhecer os principios das Boas Praticas de Administracao da NP.

A conservacdo da NPT é um ponto de suma importancia para que a
terapéutica ocorra de forma adequada. Sendo necessario a manutencdo em
condi¢des higiénicas e sob refrigeracao controlada a temperatura de 29C a 82C da
NP, assegurando sua estabilidade fisico-quimica e pureza microbioldgica.

Em relacdo ao local de manuseio da NP, este deve ser uma bancada, balcao
ou mesa utilizada para o manuseio da Nutricio Parenteral antes de sua
administracao, localizada em area compativel com as condicdes de higiene e
assepsia necessarias a manutencdo da qualidade da NP.

1. O local deve ser revestido de material liso e impermeavel, para evitar o acimulo
de particulas e microorganismos e ser resistente aos agentes sanitizantes;

2.Deve estar organizado e livre de qualquer outra medicacdo e materiais estranhos
a NP.

3. Proceder a limpeza e desinfec¢do da area e do local de manuseio da NP conforme
procedimento estabelecido pela NCIH.

2.1 Recebimento da NP:

E da responsabilidade do Enfermeiro, o recebimento da NP entregue pela farmacia.
No recebimento o Enfermeiro deve:

1. Observar a integridade da embalagem, presenca de particulas, precipitagdes,
alteracao de cor e separacdo de fases da NP.

2. Realizar a inspec¢do de recebimento, verificando no rétulo: o nome do paciente,
no. do leito e registro hospitalar, data e hora da manipulacdo, composicao,
osmolaridade e volume total, velocidade de infusao e prazo de validade, nome do
farmacéutico responsavel e registro no 6rgao de classe.
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3. Verificada alguma anormalidade, a NP nao deve ser administrada. O farmacéutico
responsavel pela preparacao deve ser contactado e os recipientes devolvidos a
farmacia. O Enfermeiro deve registrar o ocorrido em livro proéprio e assinar de forma
legivel, anotando seu numero de registro no 6rgao de classe.

O Manuseio da NP é uma operac¢do de assepsia do recipiente da Nutricao

Parenteral e adaptacao do equipo indicado em condi¢des de rigorosa assepsia, para
proceder a sua administracdo. Para tal se faz necessario o uso de capote, campo
estéril, luvas estéreis, bem como devera ser utilizado mascara e gorro.
A equipe de enfermagem deve atender a um alto nivel de higiene sendo orientados
para a correta lavagem das maos e retirada de jdias e reldgios antes de
operacionalizar a administracdao da NP, conforme protocolo estabelecido pela NCIH
da instituicao. Todos os funcionarios devem reportar aos seus superiores imediatos
quaisquer condicdes relativas ao ambiente, equipamento ou pessoal que
considerem prejudiciais a qualidade da NP. As bombas infusoras devem ser
periodicamente limpas e desinfetadas conforme instrugdo escrita estabelecida pela
Comissao/Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar (NCIH).

2.2 Operacionalizacdo da Administracao de nutricao Parenteral:

Para operacionalizagdo se faz necessario uma via de acesso segura, ainda
mais quando falamos do publico pediatrico e neonatal, que estas vias podem tornar-
se um grande desafio. A SBP (2020) traz algumas definicdes que sdo de grande
relevancia para atender a seguran¢a do paciente que estd em uso de nutricdo
parenteral.

A nutrigdo parenteral pode utilizar duas vias principais: a via periférica
ou a via central. A via periférica utiliza veias dos membros superiores ou
inferiores. A via central depende da colocacdo de um cateter cuja
extremidade fique na luz de um vaso central de grande calibre (veia
cava). A osmolaridade da solugdo de NP usualmente é muito alta (>
1.200 mOsm/I), devendo ser administrada em acesso venoso central,
onde o alto fluxo sanguineo permite diluicdo e tolerdncia. Em acesso
venoso periférico ndo se deve usar NP com osmolaridade superior a 850-
900 mOsm/l. O profissional farmacéutico deve calcular esta
osmolaridade e informar o médico.

E de grande relevancia que a equipe multiprofissional esteja alinhada para
definir a melhor via de acesso para estes pacientes. A escolha da via central sempre
é mais segura devido a alta osmolaridade da nutricao enteral. Devendo ainda levar
em consideracdo a via exclusiva para este tipo de nutri¢do, devido ao alto risco de
contaminacao.

A prescricdo da nutricdo parenteral é de grande valor para garantir a
execucdo apropriada com comunicacgao efetiva. Por este motivo o prescritor deve
detalhar como administrar este tipo de nutricao, principalmente aqueles casos que
sdo especificos e diferentes da rotina da unidade. Utilizando estratégias que
garantam a execucao adequada: reforcando as informac¢des no round, prescricao,
passagem de plantdo e sinalizagdo beira leito. Exemplo: NP que necessitam de
mudanca de vazao a cada hora, bem como pausas e inicio de Hidratagdo venosa,
ainda podemos citar situagdes em que o paciente esteja no protocolo de loock de
etanol. Todas estas informacdes devem estar detalhadas para garantir
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operacionalizacdo e execucdo adequadas, de forma a garantir a seguranca do
paciente. Nestes casos também é comum a monitorizacao de glicemias com horarios
especificos, esta sinalizagdo também é essencial, bem como é de suma importancia
reforgar com o técnico de enfermagem todos estes detalhes da monitorizacao deste
paciente. Assim como cuidados com a bomba de infusdo, garantindo vazdes
adequadas nos horarios certos, zeramento de BIC, lancamento no BH, limpeza
concorrente e vigilancia das glicemias destes pacientes.

A SBP (2020) cita além dos acessos centrais a utilizagdo do PICC (cateter
central de Inser¢do periférica) que tem seu uso cada vez mais frequente
principalmente em unidades neonatais. Sua instalacdo é realizada por profissional
enfermeiro habilitado para tal procedimento.

As veias basilicas ou medianas sdo veias de escolha que vao progredindo até
ficar em localizacdo central. Este tipo de procedimento guiado por ultrassom ainda
facilita a puncdo e minimiza risco de infec¢do relacionado a maultiplas pun¢des. A
SBP (2020) ainda ressalta que em recém-nascidos, o uso de cateter umbilical
associa-se a um maior risco de infec¢des e trombose de veia porta e deve ser evitado.

Abaixo estdo condutas importantes para definicdo de uma via de acesso
adequada e segura:

1. Estabelecer uma via de acesso venoso seguro para administracao da NPT, através
de discussio com equipe médica, levando em consideracdo todas as
particularidades de cada paciente.

2. Orientar o paciente e sua familia quanto a: a) Terapia, seus objetivos e riscos,
ressaltando a importancia da participacdao dos mesmos durante todo o processo. b)
Via de administracdo da NP, técnica de insercdo do cateter e as possiveis
intercorréncias que possam advir, enfatizando que a comunicacdo destas
imediatamente a equipe de multiprofissional, possibilita que as providéncias sejam
tomadas em tempo habil.

3. No caso em que for escolhido o PICC como via para administracdo da NP é
responsabilidade do Enfermeiro estabelecer o acesso intravenoso periférico,
incluindo a insergdo periférica de localiza¢do central (PICC) para administracdo da
NP. E responsabilidade do médico assistente solicitar exame radiolégico para
verificar a localizacdo do acesso antes de iniciar a NP, bem como é responsabilidade
do enfermeiro encaminhar o paciente para realizacdo do raio x e sé iniciar a NP apos
confirmacao da localiza¢do do acesso.

4. O Enfermeiro deve assessorar o médico na instalacdo do acesso intravenoso
central utilizando-se técnica asséptica e material estéril, obedecendo-se a
procedimento estabelecido em consonancia com a NCIH. E responsabilidade do
meédico assistente solicitar exame radioldgico para verificar a localizagdo do acesso
antes de iniciar a NP, bem como é responsabilidade do enfermeiro encaminhar o
paciente para realizacdo do raio x e so iniciar a NP apés confirmacao da localizacao
do acesso.

5. Retirar a NP da geladeira com antecedéncia necessaria para que a mesma atinja a
temperatura ambiente, recomendada para a sua administracao;

6. Observar a integridade da embalagem, presenca de particulas, precipitacgdes,
alteracao de cor e separacdo de fases da NP.

7. Conferir no rotulo o nome do paciente, nimero do leito e registro hospitalar, data
e hora da manipulacao, composicdo, osmolaridade e volume total, velocidade de
infusao e prazo de validade;
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8. Proceder a correta lavagem das maos, retirando joias e relégio, antes de
prosseguir na operacionalizacdo da administracao da NP;

9. Confirmar a localizacdo do cateter venoso e sua permeabilidade, antes de iniciar
a infusao da NP;

10. Usar a paramentac¢do acima citada para garantir os principios de assepsia do
procedimento. Adaptar o equipo de infusdo adequado ao recipiente contendo a NP;
11. Evitar a exposicao da NP a incidéncia direta de luz. Nota: Cuidado especial deve
ser observado quando a NP for administrada a recém-nascido submetido a
fototerapia;

12. Manter o recipiente da NP e o equipo de infusdo afastados de fontes geradoras
de calor;

13. A via de acesso utilizada para a administracdo da NP é exclusiva. E vedada a sua
utilizacdo para outros procedimentos. Casos excepcionais devem ser submetidos a
avaliacao da EMTN;

14. E vedada a transferéncia da NP para outro recipiente;

15. Proceder a antissepsia das conexdes do cateter na troca do equipo, solugdo
indicada pela CCHI/SCIH;

16. Administrar a NP de modo continuo, cumprindo rigorosamente o prazo
estabelecido para infusdo. E vedado a equipe de enfermagem a compensacdo do
volume no caso de atraso ou infusdo rapida. Recomenda-se a utilizacdo de bombas
infusoras adequadas a faixa etaria;

17. Garantir que a via de acesso da NP seja mantida, conforme prescrigdo médica ou
rotina preestabelecida pelo servico, no caso de ocorrer descontinuidade na
administracao;

18. Substituir o curativo da regido de insercdo do cateter venoso de localizacao
central de forma a manter sua fixacdo e manutencao. A troca do curativo deve ser
feita de acordo com as diretrizes estabelecidas pela NCIH do hospital.

2.3 Monitorizacao da Administra¢ao de Nutri¢ao Parenteral:

Proporcionar ao paciente uma assisténcia de enfermagem humanizada,
procurando ouvir suas queixas e expectativas em relacao a Terapia Nutricional,
tranquilizando-os e mantendo-os informados de sua evolugao.

1. Adotar medidas de higiene e conforto que proporciona bem-estar ao paciente,
estimulando o banho diario, higiene oral, mudanca de dectbito com frequéncia ou
deambulacao.

2. Observar sinais e sintomas de complicacdes mecanicas, metabdlicas e infecciosas,
comunicando ao médico responsavel pelo atendimento ao paciente e registrando na
evolucdo de enfermagem e livro de relatério da unidade.

3. Pesar diariamente o paciente, sempre que possivel, preferencialmente no mesmo
horario e na mesma balanga e com o mesmo tipo de vestimenta.

4. Verificar os sinais vitais, conforme prescricdo ou rotina preestabelecida pelo
servico.

5. Realizar a glicemia capilar e a glicosuria de resultado imediato, conforme
prescricao ou rotina preestabelecida pelo servigo.

6. Realizar o balango hidrico rigoroso

7. O Enfermeiro deve assegurar a realizacdo dos exames clinicos e laboratoriais
solicitados, atendendo rigorosamente o tempo e prazo.
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2.4 Registros:

Registrar no prontuario eletrénico e em livros e impressos proprios, todos os
dados e ocorréncias referentes ao paciente e sua evolugdo, assim como
intercorréncias com a NP. E da responsabilidade do Enfermeiro assegurar que todas
as ocorréncias e dados referentes ao paciente e a TNP sejam registrados de forma
correta, garantindo a disponibilidade de informag¢des necessarias a avaliagdo do
paciente e eficacia do tratamento. Bem como devera ser notificada qualquer
anormalidade ou inconfmidade em qualquer etapa do processo de Terapia
Nutricional Parenteral, para o Nucleo de Qualidade de Seguranca do Paciente e
EMTN.
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CAPITULO 15

SINDROME DE REALIMENTACAO EM PEDIATRIA
Autor: Yanna Aires Gadelha de Mattos

Definicao

A Sindrome da Realimentacdo é uma manifestacdo clinica complexa, que abrange
alteracoes hidroeletroliticas associadas a anormalidades metabdlicas, que podem
ocorrer em consequéncia de alimentacdo ou terapia nutricional (enteral ou
parenteral), em  pacientes  gravemente  subnutridos (“24168c-DC._-
_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.]).

Introducao

A sindrome de realimentacdo caracyeriza-se por alteragdes neurologicas,
sintomas respiratérios, arritmia e faléncia cardiaca, poucos dias apds a
realimentacdo. Decorre de sobrecarga na ingestao calorica e capacidade reduzida do
sistema cardiovascular. Apesar de estudos prévios terem enfatizado a
hipofosfatemia grave como fator predominante da condicdo, existem outras
consequéncias metabdlicas, sendo as mais importantes as alteragdes do balango
hidrico e da glicose, deficiéncias vitaminicas (tiamina), hipocalemia e
hipomagnesemia.(“24168c-DC_-_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.]).

A incidéncia estimada da Sindrome de Realimentacao é de até 7,4% em
pacientes pediatricos em unidades de terapia intensiva que recebem suporte
nutricional (CORSELLO et al., 2023).

O disturbio costuma manifestar-se nas primeiras duas semanas do inicio da
terapia nutricional, embora os sinais possam ser detectados nos primeiros dias (HU,
2014).

O grupo de criancas com maior risco para esse problema sao aqueles com
IMC < -3 escore Z, os portadores doencas gastrointestinais (doenca celiaca, fibrose
cistica, pancreatite cronica, doenca inflamatoria intestinal), pacientes oncologicos,
aqueles com anorexia nervosa, paralisia cerebral, pds-operatério e pacientes
recebendo suporte nutricional (CORSELLO et al., 2023)

Fisiopatologia

Durante um periodo de privagdo nutricional, ocorrem modificagdes no
organismo, para manutencdo da homeostase. Ha reducdo da producao de insulina e
elevacao do glucagon, com mobilizagdo das reservas, produzindo glicogendlise,
gliconeogénese e mobilizacdo das reservas proteicas. Também ocorre deplecdo dos
eletrolitos intracelulares, principalmente, fdsforo, potassio e magnésio, mesmo que
os niveis séricos desses {ons estejam mantidos (“24168c-DC_-
_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.]).

Quando se inicia o aporte nutricional, com oferta de carboidrato e elevagado
dos niveis de glicose, rapidamente ha elevacdo da insulina e redugdo do glucagon.
Com o aumento da insulina e o metabolismo da glicose, ocorre consumo de
vitaminas de complexo B e dos eletrolitos, principalmente fésforo, envolvido em
varias etapas do metabolismo como sintese de ATP. A insulina também tem um
efeito anti-natriurético nos tubulos renais, provocando retencao de sodio e agua,
com sobrecarga hidrica, podendo causar insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias
e edema pulmonar (“24168c-DC_-_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.]).
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O fosfato é um ion predominantemente intracelular que tem papel
fundamental na produc¢do de energia, como componente do ATP e necessario em
vias metabdlicas celulares. Na realimentacao, o consumo elevado de fosfato leva a
reducdo da producdo de ATP, com prejuizo na fungao cardiorrespiratdria e reducao
da oferta de oxigénio (“24168c-DC_-_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”,

[s.d.]).

7 7

Outro ion cujo consumo é elevado na realimentacdo é o potassio. A
hipocalemia provoca desequilibrio no gradiente sddio-potdssio da membrana
celular e transmissao prejudicada de impulsos elétricos resultando em arritmias,
parada cardiaca e sintomas neurologicos (“24168c-DC_-
_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.]).

0 magnésio exerce papel como cofator na fosforilagdo do ATP e é importante
na manutenc¢do de fungdes enzimaticas e neuromusculares. A hipomagnesemia
resulta em aumento das perdas renais de potassio, agravando a hipocalemia,
causando arritmias, desconforto abdominal e sintomas neuromusculares.

As vitaminas do complexo B participam no metabolismo dos carboidratos,
a tiamina tem papel fundamental como cofator na producdao de ATP. O consumo
aumentado de tiamina durante a realimentacdo pode levar a disturbios neurolégicos
(Encefalopatia de Wernicke e Sindrome de Korsakoff), distirbios cardiovasculares e
acidose metabdlica. A tiamina tem papel na transformacdo de piruvato em lactato,
na sua deficiéncia ocorre elevacao do lactato (“24168c-DC._-
_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.]).

Desnutri¢do / Privacdo

Hipometaboll;smo adaptativo:

l Insulina e {Glucagon

Gliconeogénese e Protedlise (perda
de peso, deplegdo dos estoques de

vitaminas e minerais)

Cetose

Realimentacgdo
* | Glicose:
- lipogénese -> esteatose
- l Tiamina Beriberi
Acidose ( | Lactato)
- 1Osmolaridade: Coma hiperosmolar +
l func&o dos neutréfilos -> infeccBes
* Insulina: * NaeH20 ->edemaeICC
TTroca transcelular de Gli, K, Mg, P
LK, Mg e P: espasmo, tetania, arritmia

lP: L ATP muscular-> fraqueza, dispneia,
mialgia, rabdomidlise

lATP He (2,3 DPG), G6PD: anemia,
hemdlise e < oferta de O2 -> alteracdo respiratéria

(BOATENG et al., 2010)
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Quadro clinico

Disfun¢do da musculatura respiratoria
\ Dispneia
Insuficiéncia Respiratoria Aguda

Convulsoes
Encefalopatia
Desorientagao ¢ Delirio

Sd. Wernicke e Sd. Korsakoff

/
v

7~

_F_

= T

| |

ﬂ \!---\J
Fraqueza
Tremores
Tetania
Rabdomiolise
Arritmias
Hipotensao e choque

Oftalmoplegia horizontal |
Nistagmo Bl

SiSiN

(CORSELLO et al., 2023)

Insuficiéncia
cardiaca e/ou
respiratoria
Edema Agudo de
Pulmao

Hipervolemia
Edema

Hipocalemia
Hipofosfatemia
Hipomagnhesemia

- Cardiovascular

A letalidade decorrente da Sindrome da Realimentacdo relaciona-se as
complica¢Oes cardiovasculares. Durante a instalacao da desnutrigdo, a musculatura
cardiaca vai-se tornando atrdfica e, consequentemente, reduz-se a capacidade
contratil, porém adaptada a menor demanda. No inicio da terapéutica nutricional,
ha um aumento do volume circulatério e uma maior demanda cardiaca,
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antes mesmo da recuperacao miocardica, podendo assim ocorrer insuficiéncia
cardiaca por sobrecarga de volume. Por esse motivo, altera¢cdes de pressdo arterial
e edema devem ser monitorados com cuidado na fase inicial da realimentacao.

- Pulmonar

A fraqueza muscular decorrente da hipofosfatemia e atrofia da musculatura
diafragmatica pela desnutrigdo podem gerar prejuizo na funcdo respiratdria e em
alguns casos até a faléncia respiratoria com necessidade de assisténcia ventilatoria.
- Muscular

A hipofosfatemia pode ocasionar prejuizo da capacidade contratil dos musculos
esqueléticos, gerando fraqueza, mialgia e até tetania. A rabdomiolise com

elevacdo de creatinina também pode ser observada.

- Gastrointestinal

A atrofia da mucosa intestinal e a insuficiéncia pancreatica podem gerar dor
abdominal, diarreia ou obstipacdo intestinal, além de nduseas e vomitos. Podem
ocorrer também leves elevacdes das enzimas hepdaticas e canaliculares e da
bilirrubina nas primeiras semanas, devido ao abrupto aumento da deposi¢dao de
glicogénio e gorduras.

- Neuroldgico

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

Sindrome de realimenta¢ao nos prematuros

Estudos recentes consideram o desequilibrio de fosforo e calcio como parte
de uma “sindrome da realimenta¢do do prematuro”, relacionada ao fornecimento
incompleto de nutrientes apds a interrup¢ao abrupta da nutricdo placentaria ao
nascimento. A medida que doses precoces e mais altas de aminoacidos parenterais
se tornaram pratica padrao, hipofosfatemia e outras anormalidades eletroliticas e
minerais podem ocorrer se deficiéncias eletroliticas e minerais estiverem presentes
nos primeiros dias de vida. Isto pode ocorrer porque as células estdo em um estado
anabolico inicial, o que aumenta a absorcao de fésforo e potassio e libera calcio do
tecido 6sseo. Em 1993, a ASPEN emitiu sua primeira recomendacgao, recomendando
3 g/kg/dia de aminoacidos na nutricao parenteral para bebés com baixo peso ao
nascer e peso inferior a 2.500 g 1-2 dias ap6s o parto. A medida que a importancia
da nutrigcdo parenteral precoce se tornou clara, particularmente na populacido de
muito baixo peso ao nascer (MBPN), foram recomendadas metas iniciais de
aminoacidos mais altas, de 3,5 a 3,85 g/kg/dia no primeiro dia de vida. Até o
momento, a administracao de niveis iniciais de aminoacidos de 3-4 g/kg/dia é o
tratamento padrdo, ja que varios estudos encontraram maiores beneficios
nutricionais para o crescimento e desenvolvimento ectdpico (CORSELLO et al,
2023).

Uma vez que a concentragdo de certos aminoacidos em recém-nascidos de
muito baixo peso tende a diminuir apds o corte do cordao umbilical, o fornecimento
precoce de proteinas em bebés prematuros € crucial para prevenir o balango
nitrogenado negativo. A suplementacdo precoce de aminoacidos reduz o
catabolismo protéico, aumenta a produg¢do de insulina e melhora a tolerancia a
glicose. Esses beneficios resultam em aumento do crescimento, o que € critico para
pacientes pequenos para idade gestacional (PIG) e restricio de crescimento
intrauterino (RCIU) devido a necessidade de recuperac¢do do crescimento. Portanto,
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os profissionais de satide devem aderir a estes principios enquanto equilibram o
aumento do fornecimento de aminoacidos com o fornecimento adequado de fosfato.
Alguns algoritmos foram propostos para garantir que fésforo e calcio adequados
estejam presentes juntamente com a administracdo precoce de aminoacidos. O
ajuste parenteral da propor¢do de calcio e fésforo, particularmente 1 mmol:mmol,
pode reduzir a hipercalcemia e a hipofosfatemia apds doses iniciais mais altas de
administracao de aminoacidos (2,5 g/kg/dia). Apds o primeiro dia de vida, podem
ser necessarias quantidades personalizadas se os eletrolitos séricos forem
monitorados de perto (CORSELLO et al., 2023).

Prevencao e tratamento

O algoritmo de prevencdo consiste em:

- Identificar os pacientes de alto risco;

- Calculo do gasto energético em repouso;

- Avaliacdo sanguinea e nutricional completa, incluindo zinco, B12, acido félico,
ferro;

- Ecocardiografia e exame neurologico;

- Identificar quais suplementos serdo necessarios e prescrevé-los antes de
realimentar;

- Corrigir quaisquer desequilibrios eletroliticos antes de iniciar a dieta (CORSELLO
etal,, 2023).

A prioridade na prevenc¢do da Sindrome da Realimentac¢do esta em reconhecer os
pacientes com risco para o distirbio antes mesmo do tratamento e monitoriza- los
clinica e laboratorialmente desde os primeiros dias (HU, 2014).

Fatores de risco para sindrome de realimentacao:

(tabela retirada de (“24168c-DC_-_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.])

Risco leve

Risco moderado

Risco grave

Escore z
P/E (até 2 anos)
IMC/I (2-20 anos)

-1a-19

-2a-29

<-3

Perda ponderal

< 75% do ganho
ponderal esperado

< 50% do ganho
ponderal esperado

< 25% do ganho
ponderal esperado

Consumo de energia

3 a 5 dias com
aporte proteico ou
energético < 75%
das necessidades

5 a7 dias com
aporte proteico ou
energético < 75%
das necessidades

> 7 dias com
aporte proteico ou
energético < 75%
das necessidades

Concentragdes anormais de
fosforo, potassio e magnésio
pré-alimentagao

Até 25% abaixo
do limite inferior
da normalidade

25% a 50% abaixo
do limite inferior
da normalidade

25% a 50% abaixo
do limite inferior
da normalidade

Comorbidades Doencga leve Doenca moderada Doencga grave

Perda de gordura subcutanea Evidéncia de Evidéncia de Evidéncia de
perda leve perda moderada perda grave

Perda de massa muscular Escore z Escore z Escore z
circunferéncia do circunferéncia do circunferéncia do
braco-1a-19 braco-2a-2,9 brago < -3

ASPEN - American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 2020*
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Fatores de risco para sindrome de realimentacao nos neonatos (“ASPEN
Consensus Recommendations for Refeeding Syndrome - da Silva - 2020 - Nutrition
in Clinical Practice - Wiley Online Library”, [s.d.]) :

PIG

RCIU devido a comorbidades maternas

Elevado indice de resisténcia da artéria umbilical (IRAU)

Prematuridade grave

MBPN ou peso extremamente baixo ao nascer (EBP)

Escore z (IMC ou P/E) < -2

A realimentacdo deve comecar com, no maximo, 50% da necessidade
energética recomendada. Em pacientes de alto risco (desnutricdo cronica, ingestao
alimentar deficiente ou inexistente por 10 dias ou mais), a restaura¢do nutricional
deve ser iniciada ainda mais lentamente (10 kcal /kg/dia ou até menos) e aumentada
gradualmente até a necessidade total em cerca de 7 dias (CORSELLO et al.,, 2023).

Na abordagem inicial € necessaria uma avaliacdo clinica completa;
monitorizacdo de volemia, peso, diurese; dosagem de sddio, fosforo, potassio,
magnésio; realizacdo de eletrocardiograma e de perfil laboratorial de raquitismo,
albumina (quando houver hipoalbuminemia, dosar zinco e cobre); tratar condi¢des
associadas como infeccoes, parasitoses, anemia, deficiéncias especificas de
vitaminas e oligoelementos; monitorar e tratar precocemente a sindrome de
resposta inflamatoria sistémica -SRIS; tratar possiveis doencas de base; classificar
o risco nutricional (“24168c-DC_-_Sindrome_Realimentacao_Pediatria.pdf”, [s.d.]).

O acompanhamento da condicao cardiorrespiratoria deve ser realizado
através de seguimento clinico, verificando-se o surgimento de edemas, alteragdo de

frequéncia cardiaca e medidas de pressdo arterial. Apectos neuroldgicos
como nivel de consciéncia, tobnus muscular e disfun¢des motorastambem devem ser
avaliados.

A dosagem de eletrélitos para monitorar hipofosfatemia, hipomagnesemia,
hipocalemia e deficiéncia de tiamina feita antes antes do inicio da realimentacao
deve ser mantida ao longo das primeiras semanas de acompanhamento (HU, 2014).

Deve-se considerar uma dose de 2 mg/kg de tiamina, até um maximo de
100-200 mg/dia antes da alimentacdo ou antes de iniciar a administracao
intravenosa de liquidos contendo dextrose em pacientes pediatricos de alto risco,
bem como manter a suplementacao por pelo menos 5-7 dias (CORSELLO et al,,
2023).

Nos pacientes desnutridos com hipofosfatemia deve-se monitorizar
diariamente os niveis de eletrolitos. Administracao de fosfato pode ser necessaria
para tratar a hipofosfatemia grave, por via oral ou intravenosa, a depender da
gravidade da doenca e da tolerdncia do paciente. Como a hipofosfatemia pode estar
associada a outros desequilibrios eletroliticos, como hipocalemia ou hipocalcemia,
esses desequilibrios devem também ser corrigidos para tratar a hipofosfatemia. Ha
que se considerar medicamentos (por exemplo, terapia com ferro) que possam
reduzir rapida e diretamente os niveis séricos de fosfato (CORSELLO et al., 2023).
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e 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 fosforo sérico = 1,5 mg/dL (0,48 mmol/L): 1 mmol/kg/dia de fésforo elementar
(minimo 40 mmol e maximo 80 mmol), divididos em trés ou quatro tomadas (pode
ser misturado no leite)

Se fosforo 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)

e Tratamento da hipomagnesemia

- Intravenoso: infusao 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)

e Tratamento da hipocalemia

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

- Oral: 2,5 - 5 meq/peso caldrico/dia (xarope de KCl)

e Tratamento da deficiéncia de tiamina

- Encefalopatia e pacientes graves: 10 - 25 mg/dia [V ou IM

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

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

(HU, 2014)

Tratamento da sindrome de realimentacao nos prematuros

Alguns autores sugeriram o tratamento enteral como o método mais seguro
de reposicdo eletrolitica. A nutricio enteral pode ser fornecida através da
fortificacdo rotineira do leite prematuro ou do uso de formula para prematuros, bem
como através do uso de suplemento nutricional enteral além da nutrigdo normal.
Durante a primeira semana de vida, em pacientes de risco, os niveis séricos de
fosfato e eletrélitos devem ser monitorados de perto, preferencialmente por meio de
gasometria, que requer menos sangue e geralmente fornece resultados imediatos e
mais confidveis. Além disso, a administracao precoce de fosfato numa proporc¢ao
molar de 1:1 com calcio na primeira semana de vida é recomendada para pacientes
com maior risco de SR (CORSELLO etal., 2023).

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 evolu¢do da crianca;
servicos de psicologia e assisténcia social, além da equipe de reabilitacdo, que deve
participar do caso (HU, 2014).
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Anexo 1: Férmula para reposicao de fosforo
1. Caracteristicas:

Composigao:

Fosfato de potassio dibasico anidro ou K2ZHPOA4...........coconeenee. 157 mg
Fosfato de s6dio monobdsico anidro ou NaH2 POA4............... 414,36 mg
Agua PUrificada QuS.p. wueeeeeeeeessmsssssssseseesssssssssssssssssessssssssssssssseees 3 ml

K2HPO4 - PM = 174,2 g/mol (44,44% K e 17,06% P)
NaH2 PO4 - PM = 120 g/mol (18,87 % Na e 21,72% P) } *Valores de laudo da
matéria-prima

Fosfato de potassio dibasico anidro............. 52,33 mg; sendo 1 ml = 8,93 mg P e 23,26
mg K

Fosfato de s6dio monobdasico anidro ......... 138,12 mg; sendo 1 ml=29,99 mg P e 26,06
mg Na

Agua purificada q.5.p. eeeeeeeeeeesssssmssssssesseeessssns 1ml

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

Fosforo = 39 mg/ml

Potassio = 23 mg/ml

Concentracao em mEq/ml:

Sédio =26,06/23 =1,13 mEq/ml

Potassio = 23,26/39 = 0,6 mEq/ml
Osmolaridade da solucao:

K2HPO4 - 52,33 x4/ 174,2 =1,2 mOsmol/ml
NaH2 PO4 - 138,12x4/120 = 4,6 mOsmol/ml
Osmolaridade total: 5800 mOsmol/]

pH:

Medido pela Farmacia Buenos Aires: pH=5,3
2. Para prescricao:

Nome: Matricula:

Fosfato de potassio dibasico anidro ou K2ZHPOA4............coceneeneee 157 mg
Fosfato de s6dio monobdsico anidro ou NaH2 POA4............... 414,36 mg
Agua PUTificada QuS.p. wueeeeeeeeeessssssssssseseesssssssmssssssssssesessssssssssssseees 3 ml

Manipular quantidade suficiente para xxx ml.
Acrescentar 0,5 ml da formulacao para cada 20 ml de leite e dar por boca a cada xxx

horas.
Fonte: Departamento de Farmacia HU-USP, 2 (HU, 2014)
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CAPITULO 16

ASPECTOS FARMACOLOGICOS EM TERAPIA NUTRICIONAL
Autor: Alcidésio Junior

Durante a internacdo do paciente, ha necessidade de avaliar e manter o
estado nutricional desse individuo para que sua evolucao clinica ocorra conforme o
plano terapéutico estabelecido, evitando infec¢des, doencas associadas,
complicacdes pos-operatdrias, aumento do tempo de permanéncia e custos
hospitalares. Nesse sentido, a terapia nutricional se caracteriza como um importante
recurso terapéutico. A forma como essa terapia é individualizada depende das
caracteristicas clinicas do paciente, doencas associadas, cirurgias e outros
procedimentos necessarios durante sua internacdo (FEFERBAUM, 2020; BRASIL,
2025).

A terapia nutricional deve se assemelhar as condigdes fisiologicas as quais
o paciente esta habituado. No entanto, essa terapia pode ser administrada por meio
de sondas enterais, gastrostomia e, em ultimo caso, de forma intravenosa (REIS et
al,, 2014). A avaliacdo entre a composicdo da terapia nutricional e a farmacoterapia
utilizada pelo paciente durante sua internacao deve ser realizada a fim de obter
resultados clinicos positivos (SILVA; NOVAES, 2014). Com esse intuito, avaliar a
interacdo entre a terapia nutricional e os medicamentos, o impacto da
farmacoterapia no estado nutricional do paciente ou a capacidade dos farmacos de
alterarem condig¢des clinicas preexistentes sao elementos importantes para o
paciente assistido.

Objetivou-se abordar aspectos farmacolégicos entre farmacos e a terapia
nutricional enteral e parenteral de pacientes internados em hospitais.

1. Interacdes entre farmacos e nutri¢ao enteral e parenteral

A depender do tipo de solucdo nutricional, sua composi¢cdo pode conter
macronutrientes (carboidratos, proteinas e gorduras), fibras, micronutrientes,
vitaminas e oligoelementos. A intera¢do entre o farmaco e a terapia nutricional
ocorre por meio da alteracio de uma resposta farmacoldgica e/ou clinica em
decorréncia da administracdo prévia ou concomitante dos dois. As interacdes
farmaco-nutriente de interesse e significancia clinica sdo frequentemente
associadas a uma alteragdo quantificavel do perfil cinético e/ou dinamico de um
farmaco ou nutriente. Essas intera¢des podem ser classificadas como farmacéuticas,
farmacocinéticas e farmacodinamicas.

Interacgoes farmacéuticas

Também conhecidas como alteragdes biofarmacéuticas, ocorrem devido a
inativacdo ou alteracdo fisico-quimica entre o fairmaco e a nutri¢do enteral. Esse
processo pode ser decorrente de alteracoes no pH do meio, da ligagcdo entre o
farmaco e compostos da nutricdo enteral, da diminuicao da estabilidade das
solugdes, da formacao de precipitados, da alteracdo na viscosidade/consisténcia e
da separacao de fases (CHAN, 2013; SOMMERFELDT et al., 2024).

Alguns exemplos de intera¢des farmacéuticas incluem o ciprofloxacino e
alimentos lacteos ricos em calcio, que podem quelar o antibidtico, impedindo sua
absorcao.
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Em relacdo a nutricao parenteral, observa-se que esse tipo de interagao esta
frequentemente relacionado a formacdo de produtos inadequados, como
microprecipitados, alteracdo de cor e separacao de fases (ASED et al., 2018). Essa

interacdo entre os componentes de uma formulacdo interfere na sua estabilidade
(Tabela 1).

Tabela 1. Constituintes da nutricio parenteral e observag¢des sobre
estabilidade
Componentes da
nutricdo parenteral

Consideracoes

Concentracao, pH, temperatura e formas dos ions podem

Calcio e Fosforo provocar precipitados. Preferir formas soltuveis
(glicerofosfato de sddio, gluconato de calcio).

Fitomenadiona e Inativacdo mutua; formacao de precipitado com sais de

cianocobalamina calcio.

Heparina e emulsao

oo Instabilidade da emulsao lipidica.
lipidica

Os nutrientes podem alterar de forma positiva ou negativa as acdes dos
farmacos no organismo humano. De maneira geral, sugere-se ndo adicionar
medicamentos a nutrigdo parenteral e, conforme a Portaria MS n? 272/98, sua
administracao deve ser feita apenas em linha parenteral exclusiva (BRASIL, 2025).
Em algumas situacdes, a depender do contexto clinico do paciente, a equipe
multiprofissional, com aval do farmacéutico, deve avaliar cada caso (REIS et al,,
2014).

Interacgoes farmacocinéticas

As interacdes farmacocinéticas estdo relacionadas a quantidade do farmaco
e/ou nutriente disponivel para sua acdo no corpo, envolvendo as etapas de absorg¢ao,
distribuicao, metabolismo e excrecdo (FEFERBAUM, 2020).

A absor¢do de medicamentos e/ou alimentos pode ser diminuida ou
aumentada, dependendo das caracteristicas fisico-quimicas de cada composto. Isso
interfere na biodisponibilidade do farmaco ou nutriente e delimita a quantidade
disponivel para sua acdo no organismo. Em relacdo a nutricio parenteral, a
biodisponibilidade dos nutrientes administrados por via endovenosa é de 100%
(SOMMERFELDT et al., 2024).

A tabela 2 apresenta alguns tipos de intera¢des farmaco-nutriente. Nos
casos de reducdo da absorcao, recomenda-se interromper a oferta da dieta enteral
entre 1 a 2 horas antes e depois da administracao do farmaco para garantir sua
absorcao.
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Tabela 2. Interagdes entre farmacos e nutrientes

Componentes Consideracoes

Antimicrobianos (ciprofloxacino, levofloxacino) Reducgdo da biodisponibilidade dos

e dieta enteral antimicrobianos.

: . Reduc¢ao da absorgdo entre 30 a 40% do

Captopril e dieta enteral ooue ¢ o

farmaco.
: . Reducao dos niveis plasmaticos da

Carbamazepina e dieta enteral ¢ . p

carbamazepina.

Podem diminuir a concentracao de
varfarina livre.

Dietas ricas em lipidios e antidepressivos/anti- Aumento da biodisponibilidade desses
inflamatdrios farmacos.

Dietas cetogénicas e varfarina

Interacoes farmacodiniamicas

Alguns farmacos podem ter suas acdes farmacoldgicas potencializadas ou
reduzidas em razao de intera¢des entre fArmacos e nutrientes, podendo alterar a
acdo clinica tanto do farmaco quanto do nutriente. Algumas dessas interacdes
podem ser antagdnicas, inativando a a¢do do farmaco, como no caso de alimentos
ricos em vitamina K e varfarina, que diminuem o efeito anticoagulante (MARINESCU
et al. 2024). Alguns desses exemplos sdo citados na tabela 3.

Tabela 3. Interacées farmacodinamicas entre farmacos e nutrientes

Componentes Consideracdes
Dietas cetogénicas e Modulacdo dos sistemas neurotransmissores, estabilizando
antipsicdticos redes neuronais e melhorando a neuroplasticidade.
Clindamicina ou Altera microbiota intestinal e pode interferir na absor¢do de K
ciprofloxacino e dieta e calcio.

Inibidores de bomba de

prétons e dieta Reducao da absor¢do de vitamina B12.

Consideracoes gerais

A analise de interacdes entre medicamentos e a terapia nutricional (enteral
ou parenteral) deve ser realizada por profissionais relacionados ao cuidado do
paciente durante sua interna¢do. A individualizacdo da terapia nutricional,
decorrente da sua clinica e da disposicao de acessos ou outros dispositivos, deve ser
realizada por meio da equipe multiprofissional nutricional, de modo a informar
sobre estabilidade, avaliagdo do risco beneficio e potenciais eventos adversos que
possam comprometer a evolucao do paciente. A presenca do farmacéutico clinico é
vista como essencial para identificar e realizar manejos clinicos junto a equipe
multiprofissional.
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CAPITULO 17

LACTARIO HOSPITALAR
Autores: Juliana Mota Nunes; Livia Gurgel Diniz Beckmann

1- Estrutura organizacional

O lactario do HMIB é gerenciado por uma empresa terceirizada, que presta
servico para a Secretaria de Saude do DF (SES) e é fiscalizado pela equipe de
Nutri¢do desse hospital. A equipe de trabalho é composta por 4 lactaristas por dia,
sendo: 1 para area de nutricdo enteral, 2 para area de formulas infantis e 1 para
distribuicao e recebimento de materiais exclusiva para area externa. Além disso,
atua na area 1 técnico em nutri¢do da SES, responsavel pela confeccao dos mapas de
dietas; 1 nutricionista responsavel pelo controle de qualidade da empresa
terceirizada e 1 nutricionista da SES responsavel pela EMTN.
A estrutura fisica do lactario é dividida em setores conforme previsto em
procedimentos internos e legislacao vigente, apresentados na Tabela 1.
Tabela 1: Estrutura fisica do lactario do HMIB.

Ambiente Descricao

Area de armazenamento Estocagem de todo insumo utilizado. Localizado nas

instalagcdes da empresa prestadora de servico

Sala de recebimento da prescrigdo | Sala destinada a elaboracdo dos mapas de dieta conforme
prescricdo do nutricionista e emissdo das etiquetas dos rétulos

dos recipientes de dietas lacteas, enterais e mamadeiras

Area para conferéncia e assepsia dos insumos antes da
manipulagdo. Apresenta uma passagem exclusiva para entrada
na area de manipulagio

Sala de limpeza e sanitizacdo de
insumos

Sala de manipulagao e envase da
nutricdo enteral

Sala de acesso restrito destinada a manipulacdo e envase da
nutricdo enteral

Sala de manipulagao e envase da
férmula infantil

Sala de acesso restrito destinada a manipulacdo e envase da
férmula infantil

Sala de dispensacdo de nutrigdo
enteral e formula infantil

Destinado a atividade de inspecdo final e acondicionamento
para distribuicdo das dietas por meio da saida por passagem
exclusiva

Deposito de material de limpeza

Sala destinada a guarda de material de limpeza e sanitizagdo de
todo ambiente, exclusivo para uso no lactario

2- Funcionamento

Conforme descrito em procedimentos operacionais padrdes internos, o
lactario segue uma estrutura de rotina e funcionamento visando garantir a
seguranc¢a higiénico sanitario assim como as normas de legislagcdo vigente. Segue

abaixo fluxograma da rotina.
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Fluxograma de manipula¢do da nutrigao enteral do sistema aberto e fechado.

Higienizacdo das Paramentagdo Higienizagdo dos
Organizagdo dos » Identificagdo dos ‘
insumos e materiais frascos de dieta
Sistema aberto -
pé
Aferigdo do
volume de dgua

Pesagem da

Sistema aberto -
liquido

quantidade de cada
férmula

Dilui¢do por
agitacdo
Dispensagdo

|

As foérmulas infantis seguem mesmo fluxograma, porém sdo preparadas em
bancadas separadas das férmulas enterais, utilizando material préprio, pois sdo
destinadas a nutricdo oral, seja por mamadeiras ou suplementagdo oral.

O preparo das féormulas enterais e infantis ocorre de maneira padrao duas
vezes ao dia, onde sdo posteriormente armazenadas em geladeira, em temperatura
de 22C a 89C, para depois ser aquecido em banho-maria até atingir a temperatura de
702C- 859C, antes do horario padronizado de distribuicao, sendo eles: 24h, 3h, 6h,
9h, 12h, 15h, 18h, 21h. As prescri¢des solicitadas ou alteradas fora do horario
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padrdo sdao manipuladas de forma individual, e dispensadas para distribuicdo em
seguida.

As férmulas lacteas e enterais sdao acondicionadas em caixas isotérmicas
especificas e exclusivas para essa finalidade até o posto de enfermagem de cada uma
das clinicas do hospital. Quando o nimero de dietas manipuladas é elevado,
necessitando de mais de 2 caixas isotérmicas para distribuicdo das mesmas, utiliza-
se um carrinho de inox para transporte delas.

O técnico em nutri¢do da SES é responsavel pela elaboracdao dos mapas das
formulas de cada enfermaria, de acordo com a prescricdo nutricional de cada
paciente, apresentando o total da gramatura em p6 e volume por produto a ser
manipulado e envasado. Esse calculo é feito por uma planilha Excel elaborada pela
equipe de nutricdo da SES.

3- Controle de qualidade

O controle de qualidade é essencial para garantir a seguranca sanitaria e
nutricional. A RDC 63 de 25 de novembro de 2011 possui o objetivo de estabelecer
requisitos de Boas  Praticas para  funcionamento de  servigos
de saude, fundamentados na qualificacao, na gestao, e na redugdo e controle de
riscos aos usuarios.

A tabela 2 apresenta as informacdes estabelecidas e padronizadas no servigo
quanto a temperatura, higienizacdo e controle da umidade para atender as
legislacoes vigentes. Planilhas de controle sao preenchidas, diariamente e mais de
uma vez ao dia, a fim de registrar as condicdes ambientais e operacionais,
garantindo que os parametros estabelecidos sejam cumpridos. Além disso,
auditorias internas sdo realizadas mensalmente para verificar a conformidade com
as normas e identificar necessidades de melhoria, contribuindo para a seguranca e
a qualidade do servicgo prestado.

Tabela 2: Informacdes de temperatura, umidade, higienizacdo e controle de

amostras no controle de qualidade.
Controle de qualidade

Temperatura do ambiente 20a24°C
Umidade do ambiente 50a60%
Temperatura do refrigerados De 22Ca82C

Temperatura para aquecimento em banho | Minimo de 65°C por 15 min
maria
Solucdo de hipoclorito para higienizacdo das | 200 -250 ppm por 15 minutos
mamadeiras

Coleta de amostra para contra prova Coletados as 6h,12h, 18h e 21h.
As amostras sdo armazenadas por 72 horas
Coleta de amostra para analise laboratorial Mensal: coleta de amostras de produtos e agua

para analise

A cada dois meses: é realizado o swab das maos
dos manipuladores e de utensilios para analise
microbiolégica

Todos os itens citados sdo supervisionados diariamente pelo técnico em
nutricdo da SES escalado no dia e pela nutricionista da EMTN. Mensalmente, é
realizada uma vistoria interna com a participacdo do nutricionista responsavel pelo
lactario da empresa terceirizada. Essa inspec¢do segue um check list estruturado
com base na RDC n? 503 de 2021. Esse processo permite a identificacdo de nao
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conformidades e a implementac¢do de medidas corretivas, com estabelecimento dos
prazos para a realizacao das mesmas. O relatorio de inspecao do lactario é anexado
mensalmente na fatura da empresa terceirizada.

Dessa forma, a estrutura e o funcionamento do lactario do HMIB
demonstram um compromisso com a seguran¢a nutricional e microbiologica dos
pacientes atendidos. A divisdo de tarefas e responsabilidades entre a equipe,
incluindo lactaristas, técnicos e nutricionistas, assegura que todos os
procedimentos, desde o recebimento dos insumos até a distribui¢cdo das férmulas
enterais e lacteas, sigam os protocolos estabelecidos, minimizando riscos de
contaminac¢do. O controle de qualidade, baseado nas normas da RDC e outras
regulamentac¢des vigentes, é fundamental para a manutencdo dos padrodes de
higiene, temperatura e segurancga alimentar.
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CAPITULO 18
FORMULAS INFANTIS
Autora: Suzana Costa Reis Roriz

INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Ministério da Saude
(MS), a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a Academia Americana de Pediatria
(AAP) e a Sociedade Europeia de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia e
Nutricdo (ESPGHAN), o leite humano representa a alimentagdo normativa para
criangas durante os primeiros seis meses de vida e, mais tarde, para além da
alimentacao complementar. A recomendacdo atual é que a crian¢a seja amamentada
jana primeira hora de vida e por 2 anos ou mais. Porém, seja por motivos fisicos ou
emocionais, ha maes que ndo podem amamentar seus filhos. Nesses casos, o leite
materno deve ser substituido por uma férmula infantil, substancia que visa a se
assemelhar ao maximo ao leite materno em composicado e funcionalidade.

As foérmulas infantis (FI) sdo compostos minunciosamente elaborados para
atender as necessidades dos lactentes e criangas de primeira infancia. O Brasil segue
as exigéncias do Codex alimentarius, Resolucao de Diretoria Colegiada (RDC) da
ANVISA de 19 de setembro de 2011 - RDC N2 43 para férmulas infantis para
lactentes; e RDC N2 44 para férmulas infantis de seguimento para lactentes e
criangas de primeira infancia. Dessa forma que somente os produtos que estejam
dentro das recomendac¢des podem ser comercializados. Assim, independente do
fabricante, a crianca tera a garantia de receber um produto seguro e
nutricionalmente adequado.

Tabela 1 - Defini¢oes das formulas infantis
FORMULA INFANTIL E o produto a base de leite de vaca ou de outros animais ou de uma
PARA LACTENTES mistura destes e/ou de outros ingredientes comprovadamente
adequados para alimentacdo de lactentes até o sexto més de vida.Pode
ser usado nos primeiros 6 meses de vida por lactentes sadios como
Unica fonte alimentar, capaz de suprir todas as necessidades
nutricionais dessa faixa etaria.
FORMULA INFANTIL Eo produto destinado aos lactentes sadios de 6 meses a 1 ano de vida,
DE SEGUIMENTO correspondendo a parte lactea da alimentagdo. Segundo a Agéncia
PARA LACTENTES Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) seu uso pode ser estendido
até os 36 meses de idade.
FORMULA INFANTIL E o produto destinado as criangas de 12 meses até 36 meses de idade,
PARA CRIANCAS DE como parte lactea da alimentacio.

PRIMEIRA INFANCIA

FORMULA INFANTIL E um composto elaborado para criangas com necessidades especificas,
DESTINADA A seja por doengas, alteracoes fisioldgicas ou alergias.

NECESSIDADES Pode ser destinada para:

DIETOTERAPICAS -Lactentes até 6 meses de idade.

ESPECIFICAS (FI para lactentes destinadas a necessidades dietoterapicas

especificas).

-Lactentes a partir do 62 més.

(FI de seguimento para lactentes destinadas a necessidades
dietoterapicas especificas).

-Crianga de primeira infancia - 12 meses até 36 meses.

(FI de primeira infancia destinada a necessidades dietoterapicas
especificas).

Fonte: Anvisa RDC N2 43, 2011e Anvisa RDC N2. 44, 2011.

Lactente: crianga de zero a doze meses de idade incompletos (11 meses e 29 dias).

Criancas de primeira infancia: crianca de doze meses até trés anos de idade (36 meses).
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CRITERIOS PARA INDICAGCAO DE UMA FORMULA INFANTIL

As principais indica¢des das FI sdao: substituto ou complemento do leite
materno para criang¢as cujas mdes ndo tem leite ou estio momentaneamente
impossibilitadas de amamentar; substituto do leite materno quando este for contra-
indicado como nos casos de infec¢des causadas pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV 1), virus T linfotrépico humano tipo 1 (HTLV -1) e virus T linfotrépico
humano tipo 2 (HTLV-2), por alguns erros inatos do metabolismo; e
complementacao do leite materno para recém-nascidos que ndo estdo ganhando
peso adequadamente.

H4 muitos fatores que devem ser considerados para indicacdo de uma
formula infantil tais como faixa etaria, indicacao clinica, funcdo gastrointestinal,
requerimentos nutricionais e de fluidos do paciente, via de administracao,
caracteristicas dos nutrientes, osmolaridade, carga de soluto renal, densidade
calorica, viscosidade, intolerancias, alergias alimentares e custos.

Tabela 2 - Caracteristicas de regulamentacido e composicao de nutrientes das

formulas infantis

Férmula infantil para
lactentes

Formula
infantil de

Formula infantil para
criancas de primeira

seguimento infancia
para lactentes
Primeiros 6 meses de 6 meses a 1 ano 12 meses a 36 meses
vida de vida
Regulamentacao ANVISA

-Poucos aditivos sdo permitidos

-Seguem exigéncias do CODEX alimentarius (quantidade minima e maxima).
-Exigéncia de requisitos especificos da formulagdo de acordo com as
necessidades nutricional de cada faixa etaria.

-Composi¢do comprovada por analise.

-Ha necessidade de estudos que comprovem a adequagio.

-Sua composicdo nutricional deve conter apenas nutrientes que também
estdo presentes no leite materno.

-Obrigatoriedade de adequagio de aminoacidos, vitaminas e minerais.

e adicdo de corantes é proibida.

Fonte: Férmulas e Compostos Lacteos Infantis: em que diferem? Manual de Orientagio.
Departamento Cientifico de Nutrologia (2019-2021) N2 7, janeiro de 2021.

Tabela 3 - Valor energético e macronutrientes

Concentrac¢ao permitida

Formula de infantil para lactentes

Formula de seguimento e de primeira
infancia

Valor Minimo de 60kcal e maximo de 70kcal] Minimo de 60kcal e maximo de 70kcal a
energético a cada 100mlL, préxima ao do leite | cada 100mL, proxima ao do leite humano.
humano.
Tem origem do leite de vaca com teor Tem origem do leite de vaca com teor
superior ao do leite humano, relagdo superior ao do leite humano, relacdo
Proteinas lactoalbumina/caseina=60/40. lactoalbumina/caseina=60/40

*Férmulas a base de proteina do leite
de vaca hidrolisadas ou ndo
hidrolisadas: minimo de 1,8g e
maximo de 3,0g a cada 100kcal.
*Férmulas a base de proteina de soja
ou mistura de proteina de soja e
proteinas do leite de vaca: minimo de
2,25g e maximo de 3,0g a cada

*Férmulas a base de proteina do leite de
vaca: minimo de 1,8g e maximo de 3,5g a
cada 100Kkcal.

*Férmulas a base de proteina do leite de vaca
hidrolisada, de proteina de soja ou mistura de
proteina de soja com proteinas do leite de
vaca: minimo de 2,25g e maximo de 3,5g a
cada 100Kkcal.

100Kkcal.
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Carboidratos | Minimo de 9,0g e maximo de 14,0g a | Minimo de 9,0g e maximo de 14,0g a cada

graxos essenciais.
Minimo de 4,4g e maximo de 6,0g a
cada 100Kkcal.

cada 100kcal. 100Kkcal.
Principais: lactose e maltodextrina. Principais: lactose e maltodextrina.
Gorduras Gordura lactea substituida por Gordura lactea substituida por gordura
totais gordura vegetal que melhora a vegetal que melhora a digestibilidade e
digestibilidade e oferta de acidos oferta de acidos graxos essenciais.

Fonte: Adaptada Anvisa RDC N2 43, 2011e Anvisa RDC N¢ 44, 2011.

Tabela 4 - Ingredientes opcionais adicionados nas formulas infantis

Ingrediente Quantidade maxima permitida
Taurina 12mg/100kcal
Nucleotideos 5mg/100kcal

Citidina 5-monofosfato: 2,50mg/100kcal
Uridina 5-monofosfato: 1,75mg/100kcal
Adenosina 5-monofosfato: 1,50mg/100kcal
Guanosina 5-monofosfato: 0,50mg/100kcal
Inosina 5-monofosfato: 1,00mg/100kcal

Acido docosa-hexaenoico

0,5% do total de gorduras
Acido araquidénico deve atingir, pelo menos, a mesma concentragio
de
acido docosa-hexaenoico
Acido eicosapentaenoico nio pode exceder a quantidade do
acido docosa-hexaenoico

Fruto-oligossacarideos

0,8g/100mL sendo 10% de fruto-oligossacarideos e 90% de galacto-

(FOS) e oligossacarideos
Galacto-oligossacarideos
(GOS)
Probiéticos As culturas produtoras de acido latico dos géneros Lactobacillus e

Bifidobacterium podem ser utilizadas em férmulas infantis para
lactentes e de seguimento.
Contetdo de bactérias viaveis de 10° a 108 UFC/g do produto pronto
para consumo.
Porém, no Brasil ndo ha féormula com probioéticos, devido a
recomendagio do aquecimento da agua no preparo a 702C de todas as
féormulas infantis.

Fonte: Adaptada Anvisa RDC N2 43, 2011e Anvisa RDC N¢ 44, 2011.

Tabela 5 - Caracteristicas dos carboidratos e gorduras nas férmulas infantis

Carboidratos Gorduras

-Somente sdo permitidos sdo lactose, | -Oleos e gorduras hidrogenadas nao podem ser
maltose, sacarose, glicose, maltodextrina, | utilizados.

xarope de glicose, xarope de glicose

desidratado e os amidos.

-Acido lauritico e miritico somados nio podem
ultrapassar 20% da quantidade total de &cidos

- Mel e frutose ndo podem ser adicionados. | graxos.

-Amidos podem  ser
gelatinizados  e/ou
concentracdio maxima

utilizados  se | -Acidos graxos trans nio podem ultrapassar 3% da

pré-cozidos  na | quantidade total de acidos graxos.
de 2g/100mlL,

correspondendo a no maximo, 30% do total | -Acido euritico n3o pode ultrapassar 1% da

de carboidratos.

-A lactose deve estar
concentracdo minima de
exceto em féormulas contendo mais de 50%

quantidade total de acidos graxos.

presente com | -A quantidade total de fosfolipidios nido pode
4,5g/100kcal, | ultrapassar 300mg a cada 100 kcal.

148




de proteina de soja.

total de carboidratos.

do teor proteico total na forma de isolados

-A adicdo de sacarose s6 é permitida em
formulas a base de proteinas hidrolisada,
correspondendo no maximo, 20% do teor

-A adicdo de glicose s6 é permitida em
férmulas a base de proteina hidrolisada com,
no maximo, 2g a cada 100 kcal.

-Deve contar com minimo de 300mg/100 kcal e
maxima de 1.400mg/100 kcal de acido linoleico.

-Deve contar com minimo de 50mg/100 kcal de
acido alfa-linolénico.

-A razdo de acido linoleico/acido linolénico deve
ser de 5:1 a, no maximo 15:1.

Fonte: Anvisa RDC N2 43, 2011e Anvisa RDC N¢ 44, 2011.

Tabela 6 - Vitaminas e minerais

Nutriente Quantidade minima Quantidade maxima
(mcg/100kcal) (mcg/100kcal)
Acido félico 10 -
Acido pantoténico 400 -
Biotina 1,5 -
Niacina 300 -
Riboflavina 80 -
Tiamina 60 -
Vitamina A (retinol) 60 180
Vitamina B6 35 -
Vitamina B12 0,1 -
Vitamina C 10 -
Vitamina D3 1 2,5
Vitamina E 500/g acido linoleico -
750/g acido alfa- linolénico
1.000/g acido araquidonico
1.250/g acido eicosapentaenoico
1.500/g 4cido docosa-hexaenoico
Vitamina K 4 -
Calcio 50.000 -
Cloreto 50.000 160.000
Cobre 35 -
Ferro Féormulas de partida: 450 1.300
Formulas de seguimento e de  |Formulas com proteina isolada de
primeira infancia: 900 soja ou misturas destas com
proteinas do leite: 2.500
Fosforo 25.000 -
Iodo 10 -
Magnésio 5.000 -
Manganés 1 -
Potdssio 60.000 180.000
Selénio 1 -
Sédio 20.000 60.000
Zinco 500 -
Colina 7.000 -
Mio-inositol 4.000 -
L-carnitina 1.200 -

Fonte: adaptada de Anvisa RDC N2 43, 2011e Anvisa RDC N2 44, 2011.

149




CLASSIFICACAO

As férmulas infantis sdo classificadas também de acordo com a complexidade
dos nutrientes, em poliméricas ou intactas, oligoméricas ou semi-elementares e
monoméricas ou elementares.

Na pratica, € o perfil proteico de uma férmula que determina sua
classificacao.

-Férmulas poliméricas (intactas): possuem macro e micronutrientes que
necessitam de funcdes digestiva e absortiva normais. Devem ser a primeira op¢ao
para paciente com trato gastrointestinal funcionante. Sdo compostas por proteinas,
carboidratos e lipidios intactos, com proteinas a base de leite de vaca, caseina ou
proteina do soro do leite e proteina nao lacteas (soja). A osmolaridade é
normalmente menor que das formulas oligoméricas e monomeéricas.

-Féormulas oligoméricas (semi-elementares): compostas de
macronutrientes hidrolisados que necessitam de funcao intestinal minima para
absorcao. As fontes de carboidrato sdo oligossacarideos (polimeros de glicose,
maltodextrina). Ja fontes de lipidios sao habitualmente triglicerideos de cadeia
meédia (TCM) e bleos vegetais.

-Féormulas monoméricas (elementares): compostas por nutrientes na sua
forma mais simples e de facil absorc¢ado. A proteina encontra-se apenas na forma de
aminodcido cristalinos e/ou peptideos de cadeia curta. O carboidrato pode estar na
forma de monossacarideo (glicose, amido modificado) e o lipidio na forma de TCM
ou acidos graxos essenciais (AGE) e 6leos vegetais. Sdo indicadas para criangas que
nao toleram formulas hidrolisadas e em casos de ma absorgao e alergias graves.

FORMULAS ESPECIAIS
- FI para recém-nascidos pré-termo e/ou alto risco: Féormulas com maior
densidade calodrica, calcio e fésforo para atender as necessidades nutricionais do

prematuro. Apresentam menor concentracao de lactose (devido a intolerancia
fisiologica). Suplementadas com LCPUFAS (ARA e DHA) e TCM.

-FI de transicao para recém-nascidos pré-termo e/ou alto risco:
Conforme ESPGHAN, o uso de férmula pds-alta em casos de impossibilidade do
aleitamento materno para recém-nascido pré-termo, baixo peso para idade
corrigida na alta hospitalar. Iniciar com os lactentes prontos para alta hospitalar
(peso por volta de 1,8kg). Usar até 40 semanas de idade pds concepgdo
(possivelmente até 52 semanas). De acordo com Baylor College of Medicine o uso
pode ser prolongado até 6 a 9 meses de idade corrigida para lactentes com peso de
nascimento menor 1,8kg. Conforme Oregon Pediatric Nutrition Practice Group: uso
para prematuros com idade gestacional menor 34 semanas, peso de nascimento
1,5kg a 2kg (risco moderado) uso de 3 a 6 meses; peso de nascimento menor 1,5kg
(risco alto) uso de 6 a 12 meses.

-FI antirregurgitacao: Mais espessas, indicadas para criancas que apresentam
regurgitacdo, refluxo gastroesofagico e disfagia. Contém amido de arroz, batata,
milho ou aveia, ou espessante e possuem a mesma densidade calorica das férmulas
tradicionais. Podem ser usadas do nascimento até 12 meses de idade. O principio
das formulas antirregurgitacdo é a substituicdao de parte da lactose por amido de
milho ou de arroz pré-gelatinizado ou por goma de Jatai, ou seja, agiicares que ao
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entrarem em contato com o pH acido do estdomago sofrem um processo de
gelatinizacdo conferindo maior consisténcia ao conteudo gastrico e dificultando o
refluxo da formula ingerida. Essas formulas foram desenvolvidas a base de leite de
vaca, mas modificadas quanto a composicdo de carboidratos para oferecer uma
dieta com maior viscosidade, sem alteracao do volume e, principalmente, garantindo
o equilibrio e a proporc¢ao dos nutrientes. A adi¢ao de soro do leite melhora o perfil
de aminoacidos e com isso, a relacdo caseina/proteina assegura o esvaziamento
gastrico adequado.

-FI para lactentes com restricao a lactose: Seguem o mesmo padrao das férmulas
convencionais diferindo apenas em relagdo a composicao de carboidratos por terem
como fonte a maltodextrina no lugar da lactose.

Tem a vantagem de fornecer energia com pouco efeito na osmolaridade, eliminando
complicagdes como diarreia e ma absorc¢do. E menos suscetivel & fermentagdo por
bactérias intestinais e pode ajudar na absor¢do de calcio, magnésio e zinco.
Indicag¢des: alactasia congénita, galactosemia e nas diversas situacdes associadas a
intolerdncia secundaria a lactose por lesdo do epitélio intestinal, diarreia persistente
(transicao entre a féormula a base de hidrolisado proteico e féormula infantil
convencional), na doenga celiaca, desnutricao grave, tratamento pos-operatério de
resseccdo intestinal, gastrectomia e colostomia.

-FI para lactentes com disturbios gastrointestinais (regurgitacao, sindrome da
ruminacao, voOmitos, colicas, constipacdo, diarreia funcional e disquesia) sado
formulas com modificagbes na composicdo nutricional, sobretudo no uso de
proteinas parcialmente hidrolisadas, reducdo do teor de lactose, adicao de
prebidticos e alteracao do perfil lipidico. Porém indicacdo do seu uso, ndo segue
diretrizes e depende da experiéncia profissional.

-FI para lactentes a base de proteina isolada de soja: Fonte de carboidrato:
maltodextrina, isentas de lactose e sacarose. Fonte de lipidios: 0leos vegetais.
Fortificadas com ferro e suplementadas com L-metionina, L-carnitina e taurina nas
quantidades encontradas no leite materno. Indica¢des: para criangas que
apresentam intolerancia a lactose, galactosemia, por escolha da familia vegetariana,
alergia a proteina do leite de vaca IgE mediada (porém nao é considerada uma
formula hipoalergénica). Contra-indicacdes: prematuros e menores de 6 meses de
idade.

-FI de proteina de leite de cabra: Leite de cabra possui digestibilidade superior
em relacdo ao leite de vaca o que se deve ao teor reduzido de alfa-s-1-caseina e a
maior percentual de acidos graxos de cadeia curta e média. Em rela¢do a alergia a
proteina do leite de vaca, a probabilidade de reagdo cruzada é maior que 90% nao
sendo indicada para essa enfermidade. As formulas de cabra sao acrescidas sempre
de acido félico.

-FI proteina extensamente hidrolisadas ou semi-elementares: Formulacdes
extensamente hidrolisadas a base de proteinas do soro ou da caseina do leite,
encontrada especialmente na forma de peptideos e dipeptideos, podendo contém
uma parcela de aminoacidos. Consideradas como a primeira indicacao no manejo da
alergia a proteina do leite de vaca). Alto custo, pouco palataveis e alta osmolaridade.
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Atualmente existem versdes com lactose (podem ser usadas em situacoes em que
ndo ha diarreia) ou sem lactose (indicadas em sindromes disabsortivas, na transicao
da nutricdo parenteral total para nutricao enteral e na realimentacao de pacientes
criticos).

-FI de proteina de arroz hidrolisada: para familias vegetarianas ou em caso de
alergia a proteina do leite de vaca (recomendacao da ESPGHAN é de que seja usada
quando a féormula de proteina extensamente hidrolisada for rejeitada ou a de
aminoacidos nao for bem tolerada pela crianca). Os dados iniciais mostram
seguranga e eficacia dessas formulas, entretanto, de acordo com Comissao Nacional
de Incorporagio de Tecnologias no Sistema Unico de Satide (Conitec) ainda sdo
necessarios mais estudos, especialmente a longo prazo que demonstrem a
possibilidade de seu uso com tranquilidade no Brasil, devido a preocupacao em
relacdo a quantidade do elemento quimico arsénico presentes nas féormulas a base
de arroz e os seus efeitos em longo prazo.

-FI de aminoacidos:.Férmulas completas, elementares e hipoalergénicas nas quais
a proteina encontra-se na sua forma mais simples com 100% dos aminoacidos
livres. Sdo indicadas em casos de alergia a proteina do leite de vaca nos quais a
crian¢a nao se adapta as formulas de proteina extensamente hidrolisada. Outras
indicagdes sao na transicao da nutricdo parenteral total para nutricao enteral e na
realimentacao de pacientes criticos Fontes de carboidratos: mono ou dissacarideos
(glicose ou polimeros de glicose). Fontes de lipidios: 6leo vegetal e TCM. Tem alta
osmolaridade. Pouco palataveis e alto custo.

-FI com densidade calérica 1kcal/ml: Apresenta maior densidade caldrica e
proteica em relacdo as formulas padrao, apresentando 100 kcal a cada 100 ml, em
vez de 70 kcal/100 ml. Sao indicadas para criancas que necessitam de mais calorias
com controle do aporte hidrico.

-FI para terapia nutricional: No ambiente hospitalar, ha exigéncia do emprego de
dietas enterais industrializadas, denominadas férmulas para nutricdo enteral, a fim
de garantir a qualidade microbioldgica e nutricional. De maneira geral, o valor de
distribuicao energética das férmulas enterais industrializadas varia entre 15 a 20%
para proteinas, 23 a 41% para os lipidios, sendo as calorias restantes representadas
pelos carboidratos.

As dietas enterais industrializadas sao classificadas como:

--Férmulas padrao: apresentam composi¢do nutricional definida com ou
sem fibras.

--Férmulas modificadas: podem conter componentes especificos ou
modificagbes na propor¢do de macro e micronutrientes (auséncia, reducdo,
aumento ou adicao de nutrientes) para adequar-se a doenca de base.

Os critérios de selecdo entre os diferentes tipos de formulas enterais se
baseiam nas condi¢des de absorc¢do, motilidade gastrica, presenca de diarreia,
insuficiéncia renal, hepatica dentre outras. Sdo nutricionalmente completas,
podendo ser poliméricas, oligoméricas ou monomeéricas. Podem ser utilizadas como
alimentacao exclusiva ou complementar com possibilidade de utilizacao por via oral
ou por sonda.
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As principais indicagdes sao situagdes clinicas em que ha restri¢dao de volume
da dieta e tem como principal caracteristica a elevada densidade calérica que varia
de 1 a 1,5 kcal/mL; nos estados hipercatabdlicos, (pacientes com neoplasia, nas
vitimas de queimaduras e politraumas), no preparo e na recuperacdo de cirurgias,
nos transtornos alimentares (bulimia e anorexia) e nas sindromes disabsortivas
(Doenca de Crohn).

Lactentes menores de 1 ano de idade: FI preconizadas para uso via oral
(densidade calérica é em torno de 0,7kcal/mL) e FI com densidade caldrica de
1kcal/ml com proteina integra e lactose.

Lactentes acima de 1 ano estdo disponiveis férmulas contendo 1kcal/mL e
hipercaléricas 1,5 kcal/mL.

Criancas acima de 10 anos ou pesando mais de 50 kg podem utilizar férmulas
de adulto.

Tabela 7- Formulas enterais - indicagoes

Categorias de formulas enterais

Indicacdo

Dieta padrao:

nutrientes intactos (polimérica)
densidade energética de 0,9 a 1,2kcal/mL
concentracdo proteica entre 3,5 a 4,5
g/100mL

sem lactose; com ou sem fibra

Maioria dos pacientes hospitalizados
Sem comprometimento importante na digestdo e
absorcdo

Dieta hipercalérica e hiperproteica:
nutrientes intactos (polimérica)
densidade energética entre 1,2 e 2kcal/mL
concentracdo proteica entre 5,5 e
7,5g/100mL

com ou sem fibra

Pacientes que necessitam de restricdo hidrica
(ICC, insuficiéncia hepatica) ou com necessidade
> 1.800 kcal/dia (se oferta em 6 vezes ao dia) ou
> 2.400 kcal/dia (se oferta em 8 vezes ao dia)

Dieta semielementar/oligoméricas ou
monoméricas

peptideos ou aminoacidos livres
concentracdo proteica de 3,5 e 4,5 g/100
mL

oferta lipidica com 50 a 70% de TCM

1a 1,5 kcal/mlL, sem fibras.

Pacientes com comprometimento da absorgao
intestinal

Ssindrome do intestino curto, HIV com diarreia
persistente

pancreatite aguda

Fonte: Durval Ribas-Filho, Vivian Suen. Tratado de Nutrologia. 32 edi¢do 2023.

Tabela 8 - Formulas para nutri¢ao enteral de acordo com a fonte de nitrogénio

Polimérica

Semi-elementar Elementar

Nitrogénio (caseina, Proteina inteira

lactoalbumina, soja)

Pequenos peptideos Aminoacidos

Carboidratos Polimeros de glicose
Gorduras Triglicérides de cadeia longa (TLC)
TCL e triglicérides de cadeia média (TCM)
Osmolaridade 300 300-450 300 - 600
Indicacoes Multiplas Alergia, ma absorcdo Alergias multiplas,

ma absorcio grave

Fonte: Durval Ribas-Filho, Vivian Suen. Tratado de Nutrologia. 32 edi¢do 2023.
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CAPITULO 19

INDICADORES DE QUALIDADE
Autores: Juliana Mota Nunes; Livia Gurgel Diniz Beckmann

Os indicadores de qualidade sao instrumentos de medida que mostram a
presenca ou auséncia de determinado acontecimento. Assim, avaliam resposta de
efetividade de um determinado processo, procurando uma resposta proxima ao
objetivo estabelecido.

A Sociedade Brasileira de Pediatria define que os indicadores devem ter
utilidade, simplicidade, objetividade e baixo custo. Dessa forma cada unidade deve
buscar a implementacdo de seus indicadores baseado em sua importancia e
utilidade para o servico.

Os indicadores recomendados sdo: taxa de realiza¢do de triagem nutricional;
taxa de realizacdo de anamnese alimentar inicial; taxa na adequag¢do do volume
infundido em relacdo ao prescrito em pacientes em terapia nutricional enteral
(TNE); taxa de pacientes com TNE e/ou terapia nutricional parenteral (TNP) que
atingiram as necessidades nutricionais definidas pela EMTN ou nutricionista
assistente; taxa de reavaliacdo nutricional periédica em pacientes hospitalizados;
taxa de orientac¢do nutricional na alta hospitalar; taxa de efetividade do atendimento
nutricional; taxa de jejum maior que 24h em pacientes em terapia nutricional; taxa
de avaliacdo de aceitagdo de complemento alimentar; taxa de auditoria em
prontuario; taxa de conformidade de prescri¢do de terapia nutricional.

Pela utilidade, grau de importancia e possibilidade na coleta de dados, no
Hospital Materno Infantil Antonio Lisboa (HMIB), padronizamos os indicadores
listados abaixo.

1- Taxa de realizacdo de triagem nutricional dos pacientes

2- Taxa de pacientes em terapia nutricional enteral com registro de evolucao
em prontuario

3- Taxa de pacientes em terapia nutricional enteral com estimativa de gasto
energético e necessidades proteicas

4- Taxa de baixo peso em pacientes em terapia nutricional

5- Taxa de diarreia em pacientes em terapia nutricional enteral

6- Taxa de avaliacao de aceitacdo de complemento alimentar oral

1- Taxa de realizacao de triagem nutricional dos pacientes
A triagem nutricional serve como instrumento para identificar aqueles
pacientes que requerem maior atencdo nutricional e consequentemente uma
intervencdo mais eficaz. Nesse servico, padronizou-se o Strongkids como
instrumento de triagem na pediatria e o Nutritional risl screening (NRS, 2002) na
UTI da mulher.
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Indicador: Taxa de realizacao de triagem nutricional dos pacientes

Objetivo

Identificar risco nutricional em pacientes hospitalizados em até
48 horas da internacdo. Esse indicador reflete a qualidade do
cuidado nutricional prestado, promovendo melhor assisténcia
aos pacientes que necessitam de um nivel de atencdo
especializado

Férmula

Numero de triagens nutricionais dos pacientes x 100
Numero total de pacientes admitidos

Fonte dos dados

Fichas individuais de cada paciente por clinica, localizada no
setor de Nutricdo do hospital e prontudrio eletronico

Periodicidade

Semanal

Responsavel pela informagio

Nutricionista da EMTN

Meta

100%

2- Taxa de pacientes em terapia nutricional enteral com registro de evoluc¢ao

em prontuario

O registro em prontuario € uma etapa necessaria ao cuidado nutricional do

paciente em terapia nutricional. Cabe ao nutricionista registrar de maneira clara e
precisa as informagdes relacionadas a evolucdo nutricional do paciente (Brasil,
2021). O registro deve ser feito em prontudrio eletronico para cada paciente,
preferencialmente em até 24 horas do inicio da terapia nutricional.

Indicador: Taxa de pacientes em terapia nutricional enteral com registro de evolucao em
prontuario

Objetivo Monitorar a qualidade do acompanhamento nutricional e
garantir que a documentacdo seja realizada de forma adequada
e consistente.

Férmula Numero de pacientes em terapia nutricional enteral com

evolucdo em prontudrio x 100
Numero total de pacientes em terapia nutricional enteral

Fonte dos dados Prontuario eletronico dos pacientes

Periodicidade Semanal
Responsavel pela informacdo | Nutricionista da EMTN
Meta 100%

3- Taxa de pacientes em terapia nutricional enteral com estimativa de gasto
energético e necessidades proteicas

O paciente em uso de terapia nutricional deve ter suas estimativas de gasto
energético e necessidades proteicas calculados conforme protocolos especificos
descritos nesse manual, com o objetivo de garantir uma abordagem nutricional mais
eficaz e individualizada. Também permite que o profissional consiga fazer ajustes
conforme estado clinico do paciente.

Indicador: Taxa de pacientes em terapia nutricional enteral com estimativa de gasto
energético e necessidades proteicas

Objetivo Assegurar que o tratamento nutricional seja individualizado e
ajustado de acordo com as necessidades especificas de cada
paciente

Férmula Numero de pacientes em terapia nutricional enteral com célculo

de estimativa de gasto energético e proteico x 100
Numero total de pacientes em terapia nutricional enteral

Fonte dos dados Fichas individuais de cada paciente por clinica, localizada no

setor de Nutricdo do hospital

Periodicidade Semanal
Responsavel pela informacdo | Nutricionista da EMTN
Meta 100%
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4- Taxa de baixo peso em pacientes em terapia nutricional

Um dos objetivos da EMTN € o de acompanhar o paciente com o objetivo de
melhorar ou recuperar o seu estado nutricional. A identificacao dos pacientes com
baixo peso é de grande importancia para melhor direcionar e ampliar discussoes
sobre os casos. O baixo peso é classificado através das curvas da Organizacdo
Mundial da Saide (OMS), quando o escore z for igual ou menor que -2. Para lactentes
prematuros, utiliza-se a curva da Intergrowth (2015), considerando abaixo do
escore z -2. Nos encefalopatas adota-se a referéncia de Krick (1996), abaixo p10, ou
LEP (2011), abaixo do p20. Ja para pacientes com sindrome de Down utiliza-se
Bertapelli (2016), considerando baixo peso abaixo o percentil 10.

Indicador: Taxa de baixo peso em pacientes em terapia nutricional enteral

Objetivo Identificar os pacientes com baixo peso para possibilitar
acompanhamento e melhor interven¢ao nutricional

Férmula Numero de pacientes em terapia nutricional com baixo peso
para idade x 100
Numero total de pacientes em terapia nutricional enteral

Fonte dos dados Fichas individuais de cada paciente por clinica, localizada no
setor de Nutricdo do hospital

Periodicidade Semanal

Responsavel pela informacido | Nutricionista da EMTN

5- Taxa de diarreia em pacientes em terapia nutricional enteral

A diarreia é uma possivel complicagio para os pacientes em terapia
nutricional enteral, que pode comprometer o estado clinico e nutricional. E
importante identificar a presenca da diarreia em pacientes com TNE para identificar
suas causas para estabelecer medidas de controle, pois nem sempre podem estar
relacionadas a fatores de composicao ou microbioldgica da dieta.

Indicador: Taxa de diarreia em pacientes em terapia nutricional enteral

Objetivo Identificar a frequéncia de diarreia em pacientes em terapia
nutricional enteral. Uma vez identificada, averiguar se existe
relacdo com a dieta enteral

Férmula Numero de pacientes em terapia nutricional enteral com diarreia
x 100
Numero total de pacientes em terapia nutricional enteral

Fonte dos dados Fichas individuais de cada paciente por clinica, localizada no

setor de Nutricdo do hospital e pelo prontuario eletronico de
cada paciente

Periodicidade Semanal
Responsavel pela informacdo | Nutricionista da EMTN
Meta <10%

6- Taxa de avaliacao de aceitacdo de complemento alimentar oral

O nutricionista tem como atribuicdo verificar a aceitacdo da dieta ofertada
aos pacientes diariamente através das visitas diarias aos leitos. Nos casos em que a
aceitagao for inferior a 75% do total ou até em casos de baixo peso, é recomendado
o inicio da terapia nutricional com complemento por via oral. Nos casos em que a
suplementacao por essa via ndo for aceita, faz-se necessario reavaliar a conduta
nutricional buscando alcance dos objetivos.
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Indicador: Taxa de avaliacdo de aceitacio de complemento alimentar oral

Objetivo Monitorar a aceitacdo do complemento alimentar oral, no intuito
de adequar condutas nutricionais insatisfatorias.

Férmula Numero de pacientes com boa aceitacdo do suplemento oral x
100
Numero total de pacientes recebendo suplemento oral

Fonte dos dados Fichas individuais de cada paciente por clinica, localizada no

setor de Nutricdo do hospital e pelo prontuario eletronico de
cada paciente

Periodicidade Semanal
Responsavel pela informacdo | Nutricionista da EMTN
Meta >70%

Os nutricionistas assistentes sdo responsaveis pelo preenchimento diario das
fichas individuais de cada paciente, informando sobre a aceitacdo ou tolerancia da
dieta enteral, alteracdes do trato gastrointestinal, bem como outras informacgdes
relevantes sobre a administracao do volume da dieta enteral.

Dessa forma, os indicadores de qualidade estabelecidos tém um papel no
monitoramento da qualidade da assisténcia nutricional aos pacientes internados em
uso de TNE e TNP.

A cada semestre as taxas desses indicadores nutricionais sdo apresentadas e
estudadas com o objetivo de solucionar possiveis inadequagcbes ou apontar
melhorias para assegurar o alcance das metas de seguranga nutricional e
microbiolégica das terapias enterais por sonda ou via oral dos pacientes internados
no HMIB.
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