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RESUMO

A sindrome de realimentagao (SR) € uma complicacao da terapia nutrolégica subdiagnosticada em que
multiplos sistemas podem ser afetados, incluindo: cardiovascular, respiratério, hematoldgico, musculo-
esquelético e neuroldgico. Algumas das principaiscaracteristicas sao ahipervolemia, aqueda do nivel
sérico de eletrdlitos, principalmente os de predominéncia intracelular (fésforo, magnésio e potassio),
aalteracdo do metabolismo da glicose (hiperglicemia) e deficiéncia de vitaminas e oligoelementos. O
objetivo desse estudoé realizar umbreve relato de uma série de casos clinicos correlacionando-os com
dados da literatura revisada.

Palavras-chave: Sindrome de realimentagao, subnutricdo, hipofosfatemia.

ABSTRACT

Refeeding syndrome (RS) is an underdiagnosed complication of nutrologicaltherapy in which multi-
ple systems can be affected, including cardiovascular, respiratory, hematological, musculoskeletal, and
neurological. Some key features are fluid overload, decrease in serum electrolyte levels mainly the ones
with intracellular predominance (phosphorus, magnesium and potassium), altered glucose metabolism
(hyperglycemia) and vitamin and trace element deficiency. The aim of this manuscriptis to conduct a
brief report of four cases and review the literature correlating it with the cases described.

Keywords: Refeeding Syndrome. Malnutrition. Hypophosphatemia.

INTRODUGAO

A sindrome de realimentagdo (SR) € uma
condicao descritaem literatura médica ha mais de 65
anos, porém ainda pouco reconhecida, caracterizada
porumgrupode sinais e sintomas clinicos que ocorrem
em pacientes subnutridos e caquéticos submetidos

ao jejum prolongado quandoséo realimentados.
Trata-se de desequilibrio hidroeletrolitico, mui-
tas vezes grave, desencadeado pelo retorno
da alimentagdo empacientes cronicamente
adaptados a produgdo de energia através do
metabolismo lipidico.
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Multiplos sistemas podem ser afetados
na SR, incluindo o cardiovascular, orespiratorio,
ohematolégico, omusculoesquelético e oneuroldgico.
Nos casos mais graves, pode ocorrer a disfungéo
de multiplos 6rgaos e sistemas, sendo aarritmia
cardiaca a principal causa de obito’. Algumas
das principaiscaracteristicasdessa sindrome sao
hipervolemia, queda do nivel sérico de eletrdlitos,
predominantemente os intracelulares (fésforo, ma-
gnésio e potassio), alteragdo do metabolismo da
glicose (hiperglicemia) e adeficiéncia de vitaminas e
oligoelementos?.

Um dos primeiros relatos da SR ocorreu em
1948 quando Brozek e cols.constataramfaléncia
cardiaca em pacientes com inani¢do, depois que
foram alimentados®. Apés a Segunda Guerra Mun-
dial, Schnitker e cols. documentaram a morte de 21%
de prisioneiros japoneses famintos apos introdugao
de uma suposta alimentagdo adequada associada a
suplementacao de vitaminas®.

Dados a respeito da prevaléncia da SR sao
escassos e muito variaveis, corroborando para
isso o fato da SR nao ter critério diagndstico bem
estabelecido, e muitos estudos terem utilizado
somente a presenca de hipofosfatemia como
indicativo da presenca de SR®.

Em estudo realizado com 10.197 pacientes
hospitalizados, a incidéncia de hipofosfatemia
grave foi de 0,43%. Neste estudo, a presenca
de subnutricao foi um dos fatores de risco mais
importante para ocorréncia da hipofosfatemia®.
Outro estudo de coorte e prospectivo, com grupo
heterogéneo de pacientes internados em uma
unidade de terapia intensiva, observou que 34%
dos doentes apresentaram hipofosfatemia, com
média de aparecimento de 1, 9 dias apds o inicio
da alimentagdo’. Apesar da hipofosfatemia ser
frequente no contexto da SR, essa alteracao por si
s6 nao define diagnostico de SR. A hipofosfatemia
isolada que ocorre no periodo da realimentacdo é
chamada de hipofosfatemia da realimentagao®.

Estudo de corte prospectivo realizado por Rio
e cols. em um hospital de ensino no Reino Unido,
avaliou ocorréncia de SR em 243 pacientes que
recebiam nutricdo artificial. Desses, 133 pacientes
(54%) possuiam risco para desenvolvimento de
SR e apenas 3 pacientes (1,2%) tiveram de fato o
diagnéstico de SR. O estudo definiu como critério
diagnostico de SR a presenga dos trés itens: 1)
alteragao eletrolitica grave (potassio sérico abaixo de
2,5mmol/L, fésforo abaixo de 0,32mmol/L e magnésio

menor que 0,5mmol/L); 2) edema periférico ou
hipervolemia; 3) edema pulmonar, faléncia cardiaca
ou respiratéria®.

Apesar da descricdo da SR ser antiga, ndo
ha estudos randomizados e controlados sobre a
forma de tratamento. Atualmente entdo, o manejo
desses pacientes € baseado em protocolos de-
senvolvidos por alguns grupos. Tanto o relato do
pbés-guerra por Brozecke cols.?, quanto o recente
estudo desenvolvido por Rio e cols.6evidenciam a
necessidade de rastreio efetivo para detecgdo dos
pacientes em risco de desenvolver SR afim de iniciar
conduta preventiva adequada.

O presente estudo tem como objetivo realizar
uma revisdo da literatura sobre sindrome de
realimentacdo e uma breve descricao de uma série
de casos clinicos originais de 4 pacientes internados
em um hospital terciario, relacionando os casos com
os dados revisados da literatura.

METODOS

Trata-se de uma revisdo da literatura e
descricdo de uma série de casos originais de
pacientes com diagnostico de SR.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica de
artigos cientificos de revisdo, originais e casos
clinicos, na base de dados PubMed (US National
Library of Medicine Nationallnstitutesof Health),
publicados entre os anos de 1940 a 2014. Para a
busca na base de dados, foram utilizados descritores
cadastrados no Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) da Biblioteca Virtual em Saude desenvolvido
a partir da Medical Subject Headings da United
States National Library of Medicine, que permite
uma linguagem unica na indexac¢ao de publica¢des
cientificas e o uso de uma terminologia comum
em portugués, inglés e espanhol. Os seguintes
descritores e seus sindénimos foram utilizados de
forma isolada ou combinada, nas linguas portuguesa
e inglesa: sindrome de realimentagao, subnutricéo e
hipofosfatemia.

Uma série de 4 casos clinicos originais rela-
cionado a sindrome de realimentacao sédo descritos
brevemente e fundamentados em dados revisados
da literatura. Os pacientes foram acompanhados no
periodo de margo de 2013 ajunho de 2014, durante
internagdoem um hospital terciario e publico do
Distrito Federal, Brasil. Os dados clinicos e nutri-
cionais foram coletados em prontuario eletronico.
Critério utilizado para diagnosticar a subnutrigdo
foi o critério de White e cols., em que pelo menos
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dois dos seguintes itens devem estar presentes nos
pacientes que ja apresentam risco nutricional: 1)
reducdo da ingestdo caldrica; 2) redugdo do peso
corporal; 3) perda de gordura subcutanea; 4) perda
de massa muscular; 5) perda de forga muscular; 6)
retencao hidrica®.

CASOS CLINICOS SELECIONADOS

Caso 1 - SR associada a quadro consumptivo

O.M., 64 anos, masculino, etilista, em
acompanhamento ambulatorial devido a quadro con-
sumptivo e linfoadenomegalia cervical, admitido no
pronto socorro com quadro de infecgao respiratoria.
Na admisséo foi iniciada antibioticoterapia, detectado
desnutricdo grave, e iniciada terapia nutroldgica
enteral hipercaldrica e hiperproteica. Trés dias apos,
paciente evolui com insuficiéncia respiratéria aguda
grave por edema agudo de pulmé&o, rebai-xamento
do nivel de consciéncia e piora da hipocalemia,
hipomagnesemia e hipofosfatemia ja presentes
no inicio da terapia nutrologica. Apos intubagao
orotraqueal, apresentou parada cardiorrespiratoria
(PCR) em atividade elétrica sem pulso por
dezessete minutos e retorno ao ritmo sinusal, apds
manobras de resuscitacdo. A seguir, ocorreu nova
PCR em assistolia com evolugdo para o 6bito. Em
avaliagao retrospectiva foi constatado que o paciente
apresentava, a admissao perda ponderal grave (25%
do peso corporal em 10 meses) associado a niveis
séricos baixos de potassio, fésforoe magnésio,
sendo classificado como de alto risco para SR.
Nao houve reposicao eletrolitica, de vitaminas ou
oligoelementosantes do inicio da terapia nutrologica.

Caso 2 - SR associada a depresséo

A.M.S., 56 anos, portadora de hipotireoidismo,
depressao maior com sintomas psicoticos e anemia,
interna com quadro de desidratagao e desnutricao.
Oito meses antes da internagéao, o filho da paciente
havia falecido por acidente automobilistico e desde
entdo a paciente evoluiu com depressao e reducao
de ingestdo alimentar. Nos ultimos quinze dias a
paciente entrou em inanigdo. Apresentou perda
de 30% do peso corporal nos ultimos oito meses.
Na internacdo, além do quadro de desnutricdo
proteico caldrica, apresentava desidratagdo. Inici-
ada hidratacdo venosa e terapia nutroldgica via
sonda nasoenteral para recuperagdo do estado
nutroldgico. No quinto dia de internagéo, a paciente
evoluiu com insuficiéncia respiratoria por edema
agudo de pulmé&o, hipocalemia, hipomagnesemia,

posteriormente choque séptico de foco pulmonar,
injuria renal aguda e 6bito. Apresentava apenas uma
dosagem de fosforo sérico realizada no segundo
dia de terapia nutrolégica enteral, cujo resultado
estava no limite inferior da normalidade. A paciente
apresentava inanigcdo ha 15 dias e perda ponderal
significativa, sendo portanto, uma paciente de risco
para desenvolver SR durante a terapia nutrolégica.
Apesar disso, foi iniciada terapia nutrologica sem
restricdo caldrica, que associada a hidratagdo venosa
gerou o quadro de edema pulmonar cardiogénico/
hipervolémico. Antes de iniciar a terapia nutrologica,
nao foi realizada reposicao de eletrdlitos, vitaminas
ou oligoelementos.

Caso 3 - SR associada a disfagia

M.F.S., 87 anos, com histéria de fibrilagao
atrial, megacdlon e megaeséfago chagasico, AVE
isquémico cardiombdlico, interna no pronto socorro
com quadro de bloqueio atrioventricular de terceiro
grau e sintomas de baixo débito cardiaco. Foi
instalado marcapasso provisério, atingida estabilid-
de hemodinamica, detectado subnutricdo associada
a disfagia e iniciada terapia nutrolégica sem restricao
caldrica viasondanasoenteral. Trés dias apds, a
paciente evoluiu com balango hidrico positivo,
anasarca e congestdo pulmonar. Apresentava hipo-
calemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia graves.
Foi detectado retrospectivamente com familiares,
aredugao significativa daingestao oral nas 2 semanas
que precederam a internagao, diagnosticada SR,
reposto eletrdlitos, vitaminas e oligoelementos, ins-
tituido medidas para melhora da hipervolemia e
realizada restricdo caldrica temporaria. Apos 2 dias,
foi possivel reiniciar progressao a dieta enteral sem
mais intercorréncias.

Caso 4 - SR mesmo com dieta hipocalodrica

|.A.B.,feminina, 44 anos, comhistériade etilismo
cronico e restricdo dietética, interna com fratura
bimaleolar a esquerda e critérios de subnutrigdo.
Evoluiu durante a internagcao com quadro de vémitos
frequentes que inviabilizou ingestaoalimentar, re-
cebendo assim, durante 3 dias suporte caldrico
através de glicose na hidratagdo venosa. Evoluiu
com hiponatremia grave e além disso, apresentava
hipofosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia e
hipocalcemia. Detectado pela equipe assistente que
se tratava de paciente de risco para evoluir com
sindrome de realimentacgédo, iniciada reposi¢do dos
eletrdlitos, vitaminas, oligoelementos e programado
inicio da terapia nutrolégica por via oral com 10
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kcal/kg de peso corporal/dia. Mesmo com restrigdo
calorica e reposicdo dos eletrolitos, a paciente
evoluiu com hipofosfatemia, hipomagnesemia
e hipocalemia graves, demandando sucessivas
etapas de reposig¢ao. Apresentava ainda um quadro
de alcalose respiratéria persistente. Durante a
realimentacdo, observou-se elevacido do sdédio
sérico acima do planejado (13 meq/L em 24 horas).
Apos 3 dias a paciente evoluiu com tetraparesia
flacida, disfagia, embotamento do reflexo de tosse e
rebaixamento do nivel de consciéncia. Ressonancia
nuclear magnética realizada mostrava sinais de
desmielinizagcdo osmotica extrapontina.

DISCUSSAO

A deplecdo nutricional ¢ um denominador
comum em pacientes com SR. Na inanicdo pro-
longada, o estoque de glicogénio corporal é exaurido,
enquanto as proteinas s&do conservadas para
funcbes enzimaticas e estruturais intracelulares,
deixando os estoques de gordura como a principal
fonte de energia. Durante este periodo, o volume
das células do figado, cérebro e musculos dimi-
nuem, provavelmente devido a combinagdo de
deficiéncia de energia, perda de armazenamento
intracelular de macromoléculas e ainda reducdo da
agua intracelular. Entretanto, é importante reforgar
que a SR pode ocorrer também nos pacientes
aparentemente eutroficos ou até mesmo nos obesos,
conforme estejam presentes outros fatores de risco
para SR, contidos na Tabela 1'°.

Sem reposicao, ha queda dos niveis séricos de
micronutrientes incluindo fésforo, magnésio, potassio,
oligoelementos e vitaminas, apesar de algumas
vezes, a concentracaoseérica inicial de eletrolitos de
predominio intracelular estaremadequadas™®.

A introducédo da dieta, pode ser interpretada
pelo corpo como um “fator de estresse”. Processos
enzimaticos inativos por longos periodos sao
subitamente ativados com a chegada de macro-
nutrientes ao organismo, dando-se inicio a uma
série de reacdes quimicas. Esse cenario demanda
utilizagdo de grande quantidade de micronutrientes,
ja previamente depletados. O resultado € uma queda
adicional, e muitas vezes grave, dos niveis séricos e
intracelulares dos eletrélitos, dos oligoelementos e
vitaminas, gerando uma miriade de manifestacbes
clinicas no que diz respeito a deficiéncia de cada
micronutriente e a nado ocorréncia de reacdes
enzimaticas deles dependentes’.

Durante a realimentagdo, a oferta de car-
boidrato leva ao aumento da insulina sérica e
diminuicdo da secregdo de glucagon. A insulina
estimula a sintese proteica e de glicogénio facilitando
a captacao celular de glicose, minerais como fésforo,
potassio e magnésio e co-fatores, tais como a
tiamina1. A insulina também aumenta a reabsorg¢ao
renal de sodio e agua. Esse processo € essencial
para a formacdo de novos tecidos e representa
a recuperagdo do estado nutrolégico, porém a
resposta metabdlica deve ser controlada com o
objetivo de evitar os efeitos deletérios causadospelo
rapido influxo desses elementos para o intracelular
e consequente queda de seus niveis séricos™.

O foésforo € um mineral predominantemente
intracelular. E essencial para todos os processos
intracelulares e para manutengdo da integridade
estrutural das membranas celulares. Além disso,
muitas enzimas e segundos mensageiros sao
ativados pela ligagdo com o fosfato. E necessario
também para o armazenamento de energia sob a
forma de trifosfato de adenosina (ATP). Ele ainda
regula a afinidade da hemoglobina pelo oxigénio
e, portanto, regula o fornecimento de oxigénio para
os tecidos através da concentragcdo sérica de 2,3
difosfoglicerato (2,3-DPG). E importante no sistema
tampao acido-base renal, na formagéo do coagulo
plaquetario e ainda na quimiotaxia e fagocitose
dos leucodcitos. Possui ainda agdo fundamental no
processo anabdlico, na formacéo dos fosfolipideos
de membrana celular e na formagdo dos acidos
nucleicos. A deplecdo de fésforo pode gerar
hemodlise, redugao da liberagao tecidual de oxigénio
pela hemoglobina com isquemia tecidual, fraqueza
muscular respiratoria, cardiaca, arritmia cardiaca e
rabdomidlise’.

O potassio, principal cation intracelular, pode
estar também depletado na subnutricdo. Com a
mudanga para o anabolismo, aumenta a demanda
de potassio no meio intracelular’. Isto resulta em
hipocalemia grave, com alteracdo no potencial
de membrana, resultando em disfuncdo muscular
generalizada, arritmias malignas e até mesmo
parada cardiorrespiratéria®.

Magnésio, outro cation predominantemente
intracelular, € um co-fator importante na maioria
dos sistemas enzimaticos, incluindo a fosforilagao
oxidativa e a producdo de ATP. E também ne-
cessario para a integridade estrutural do DNA, RNA,
e ribossomas. Além disso, afeta o potencial de
membrana, e sua deficiéncia pode levar a disfuncéo
cardiaca e complicagdes neuromusculares’?®.
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A ingestdo de carboidratos apdés um periodo
longo de inanigdo suprime a gliconeogénese
hepatica através da liberacao de insulina na corrente
sanguinea. A entrada na circulagdo sanguinea de
grande quantidade de glicose pode, portanto, levar
a hiperglicemia e suas consequéncias como diurese
osmotica, desidratagdo, acidose metabdlica e
cetoacidose, disfungao imunoldgica e alteragédo da
cicatrizacao de feridas’.

Apesar de toda variedade de deficiéncia
vitaminica poder ocorrer, a tiamina é a de maior
importancia em complicacbes de realimentacao.
A vitamina B1 é co-enzima essencial para o
metabolismo de aminoacidos e hidratos de carbono,
dessa forma, a reintrodugao desses a um organismo
em deplecao de vitamina B1 podera trazer uma
série de consequéncias como Encefalopatia de
Wernicke (anormalidades oculares, ataxia, confusao
mental, hipotermia, coma) e Sindrome de Korsakoff
(amnésia anterégrada, retréograda e confabulagao)'S.
Outras consequéncias da deficiéncia de tiamina
em pacientes realimentados sao acidose latica,
insuficiéncia cardiaca de alto débito e neuropatia
periférica sensitivo motora distal com predominio
distal2.

Alteragdes no metabolismo da glicose tém um
profundo efeito sobre o equilibrio de sédio e agua. A
introducao de carboidrato em uma dieta e aumento
da insulina sérica rapida diminuicdo na excregao
renal de sodio e agua com consequentemente ten-
déncia a hipervolemia. O estado de hipervolemia
associado a disfungdo miocardica (atrofia muscular,
deficiéncia de tiamina, deficiéncia eletrolitica) pre-
dispbe ao aparecimento de insuficiéncia cardiaca
e edema pulmonar cardiogénico’, como observado
nos relatos de casos 1,2 e 3.

Antes de iniciar o suporte nutrolégico de
qualquer paciente, a equipe de terapia nutroldgica
deve verificar se o paciente possui risco de evoluir
com SR. conforme critérios da tabela 1. Caso seja
paciente de risco, implementar as medidas descritas
na tabela 2.

National Institute forHealth and Clinical Ex-
cellence. Nutrition supportin adults. Clinical guideline
CG32. 2006. www.nice.org.uk/page.aspx?0=cg032

Diversas condicbes contribuem para o de-
senvolvimento de SR sendo elas os transtornos
psiquiatricos (anorexia nervosa, alcoolismo cronico
e depressao), subnutricdo associada a disfagia, ma
absorgao, jejum prolongado e a hiperémese. Outras
causas associadas sdo os efeitos adversos digestivos

da quimioterapia, sindrome do intestino curto,
pos-operatorio de cirurgia bariatrica, e diabéticos
mal controlados'>'%. Kaganski e cols.descrevema
ocor-réncia frequente de hipofosfatemiaem paci-
entes idosos hospitalizados, vindos de casa de
repouso, o que também os caracteriza como grupo
de risco para SR . Nesse estudo de caso-controle,
a hipofosfatemia esteve presente em 14,1% dos
pacientes e esteve a associada a maior tempo de
internacdo e mortalidade™®.

A ocorréncia da SR abrange tanto a terapia
nutrolégica oral, parenteral quanto a enteral. Na série
relatada, 3 casos ocorreram com administracdo a
terapia nutroldgicapor via enteral e 1 com a via oral,
considerando que antes de iniciar a alimentagao por
via oral, a paciente havia ficado 3 dias com aporte de
glicose por via venosa'.

Em estudo retrospectivo realizado com 321
pacientes criticos adultos, a hipofosfatemia da reali-
mentagao foi mais prevalente nos pacientes que
receberam terapia nutroldgicapor via enteralque por
via parenteral. O autor sugere que esse achado pode
ser explicado pelo fato da via enteral ser iniciada
em menor volume e consequentemente com menor
quantidade de fésforo diferente da via parenteral
quando em geral ja se inicia com dose plena dos
micronutrientes. Outra explicagdo apontada pelo
autor dizrespeitoao efeito das incretinas aumentarem
aliberagéo de insulina pancreatica quando o nutriente
¢é oferecido pelo trato gastrointestinal e dessa forma
contribuir para ocorréncia de hipofosfatemia'.

No relato de caso 1, observa-se um paci-
ente com quadro consumptivo evoluir com SR na
internagdo. Varias doencgas sistémicas se mani-
festam com perda de peso significativa, sendo
responsaveis por grande numero de internagbes
hospitalares. Sao elas as neoplasias, as sindromes
disabsortivas, as doencas infecciosas, enddcrinas
e psiquiatricas. O caso em questdo ndo teve a
etiologia da sindrome consumptiva esclarecida,
mas ilustra a SR como complicagdo do tratamento
hospitalar desses pacientes. Em estudo realizado,
a incidéncia de SR em pacientes com cancer em
nutricdo artificial, foi de 24,5%, com 61,5% dos
pacientes desenvolvendo SR nas primeiras 72 horas
do inicio da terapia nutrolégica15. Além do quadro
de congestdo pulmonar, o paciente evoluiu com
parada cardiorrespiratoria que também pode ser
consequéncia da SR.

No segundo relato de caso, observa-se a
SR ocorrendo como consequéncia de desordem

26

International Journal of Nutrology, v.8, n.2, p. 22-29, Mai / Ago 2015



SINDROME DE REALIMENTAGAO EM PACIENTES HOSPITALIZADOS:

SERIE DE CASOS E REVISAO DA LITERATURA

psiquiatrica. Apesar da anorexia nervosa ser
considerada o protétipo da doenca moderna
associada a SR, outros transtornos psiquiatricos
também podem estar associados como a depresséao
e o alcoolismo crénico, principalmente quando
associados a redugdo significativa da ingestao
alimentar. Dessa forma, é essencial pensar nessa
complicacdo da realimentacdo em todos pacientes
psiquiatricos que apresentam reducdo da ingestao
de nutrientes.

Importante ressaltar que os dois primeiros
casos tiveram desfecho fatal, o que pode acontecer
como consequéncia direta e Unica da SR ou como
consequéncia da SR em meio a outros fatores que
também estdo associados a subnutricdo como
imunodeficiéncia, comprometimento da resposta do
paciente a agentes infecciosos e eventos agudos. A
gravidade da doenga de base que predispés a SR
também pode aumentar a morbidade e mortalidade
dos pacientes’.

Uma das apresentagdes clinicas da disfagia
é a perda de peso e subnutricdo relacionada a
incapacidade de degluticdo funcional. Qualquer
doenga que cause disfagia duradoura pode po-
tencializar o risco de desenvolver SR quando se
tenta restabelecer o estado nutrolégico do paciente®.
No relato de caso numero 3, a paciente apresentava
disfagia secundaria a acidente vascular cerebral de
etiologia isquémica cardioembdlica.

Apesar da existéncia de controvérsias a
respeito da necessidade de restricdo caldrica no
paciente em risco de apresentar SR, a orientagao
formal disponivel ainda é de iniciar o suporte com
restricdo das calorias®8'°. Apesar disso, no primeiro,
segundo e terceiro casos, ndo foi implementada
restricdo caldrica. Também nao foi realizada
adequada monitorizagcao e reposicao dos eletrdlitos.

O relato de caso numero 4 demonstra como a
SR pode ocorrer a despeito de conduta nutroldgica
preventiva correta. Os niveis séricos iniciais de
potassio, fosforo e magnésio podem estar normais
e com a oferta de macronutrientes, a demanda
intracelular deles aumenta e posteriormenteha
tendéncia a queda dos niveis séricos. Por isso
torna-se importante manter a reposicdo basal
desses eletrélitos, mesmo com a concentragao
sérica normal e realizar a monitorizacdo diaria
sérica desses eletrélitos nos pacientes em risco de
evoluir com sindrome de realimentacéo. A paciente
em questdo apresentava diversos fatores de risco
para SR, sendo eles o alcoolismo crénico, vomitos

frequentes e a restricdo dietética prévia. Outro
aspecto é a Sindrome de Desmielinizagdo Osmética
que pode ocorrer tanto como consequéncia do
alcoolismo crénico, da elevagao sérica do saédio,
quanto pela prépria SR. E possivel que a tendéncia
a retencgao corporal de sddio que ocorre na SR tenha
contribuido para elevagéo do sédio sérico para além
do programado516,

Em estudo de corte prospectivo, Rio e cols.
verificou desenvolvimento de SR em pacientes que
ainda ndo haviam iniciado suporte nutrolégico e que
estavam recebendo somente aporte de carboidrato
pela hidratagdo venosa, conforme ocorreu no
caso 4. No mesmo estudo, todos os casos de SR
aconteceram no grupo de pacientes que recebeu
terapia nutrolégica comrestrigao caldrica, ressaltando
que fazia parte da rotina das equipes assistentes a
monitorizagdo dos eletrolitos séricos com corregéo
das eventuais alteragdes laboratoriais®.

Revisao sistematica de estudos publicadosde
adolescentes com anorexia nervosa e subnutricao
identificou agravidade da subnutricdo e nado a
quantidade caldricaoferecida na terapia nutrolégica
como fator de risco para o desenvolvimento
dehipofosfatemia da realimentagédo. Essa revisédo
mostrou também a falta de concordancia entre
diversos grupos no que diz respeito a orientagdo da
carga caldrica a ser ofertada no inicio da alimentagao
de pacientes subnutridos com anorexia nervosa. A
variagao da orientagéo sobre a oferta calorica foi tao
baixa quanto 5Kcal/Kg de peso corporal/dia10 e tdo
elevada quanto 40Kcal/Kg de peso corporal/dia’ 8.

Esses dados sugerem a possibilidade de
que, mais importante que a instituicdo da restricao
caldrica, seja a identificagdo dos pacientes de
risco para desenvolver SR e implementacdo de
medidas preventivas que inclua suplementacéo
de micronutrientes, monitorizagdo hidroeletrolitica
rigorosa e pronta corregdo das alteragbes encon-
tradas, permitindo a progressdao mais efetiva da
terapia nutrologica para as necessidades calorico-
proteica do paciente®.

A restrigdo caldricacomo medida preventiva
isolada tem sido apontada como ineficaz para
prevenir a SR, podendo até contribuir para atraso na
recuperagdo do estado nutrolégico dos pacientes.
Sugere-se também que manter a porcentagem da
oferta caldrica sob a forma de carboidrato em menos
de 40% pode ser mais importante do que realizar a
restricdo caldrica®.
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CONCLUSAO

Apesardadescrigdo serantiga,a SR permanece
ainda pouco conhecida e consequentemente sub-
diagnosticada. A educagdo e sensibilizagdo dos
profissionais de saude que tratam os pacientes de
risco para SR é uma boa estratégia para prevenir
e tratar essa complicagdo potencialmente fatal da
terapia nutrologica.

A falta de critério de diagndstico bem definido
corrobora para escassez de trabalhos cientificos que
possam basear as recomendag¢des relacionadas ao
manejo desses pacientes, deixando ainda lacunas a
respeito das medidas de prevencgao e tratamento da
SR.
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SINDROME DE REALIMENTAGAO EM PACIENTES HOSPITALIZADOS:
SERIE DE CASOS E REVISAO DA LITERATURA

Tabela1 - Fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome de realimentagao

Ter um ou mais dos seguintes:

= |MC <16 kg/m2;

= Perda de peso involuntaria> 15% nos ultimos 3-6 meses;

= Muito pouca ou nenhuma ingestao nutricional durante> 10 dias;

= Baixos niveis séricos deK+, PO42-, ou Mg2+ antes da alimentagao.

Ou dois ou mais dos seguintes:

= IMC <18,5 kg/m2;

m  Perda de peso involuntaria> 10% nos ultimos 3-6meses;

= Muito pouca ou nenhuma ingestao nutricional para> 5 dias;

®»  Histdria de abuso de alcool ou drogas, incluindo insulina, quimioterapia,
antiacidos ediuréticos.

Tabela 2 - Manejo clinico e nutrolégico para pacientes com risco para sindrome de realimentagéo

1° -

2°-

3°-

g0 -

50 -

6° -

7° -

Dosar sédio, potassio, magnésio, fosforo, calcio antes de iniciar a terapia nutroldgica;

N&o é necessario normalizar as alteragées eletroliticas antes do inicio da terapia
nutrolégica, a ndo ser que sejam graves, como fésforo < 1mg/dL, magnésio < 1mg/
dL, potassio <2,5mEQq/L. Nesse caso corrigir as alteragdes antes de iniciar a terapia
nutrolégica. Se niveis séricos baixos, porém superiores aos descritos acima, iniciar
corre¢ao concomitante ao inicio do suporte nutrolégica;

Suplementacao venosa de vitaminas e oligoelementos: iniciar antes de comecgar a TN
e manter até atingir o 7° dia;

Hidratacdo adequada, tendo cuidado com a tendéncia a retengéo de sédio e agua
apresentada por esses pacientes;

Iniciar terapia nutrolégicacom 10 kcal/kgde peso/dia. Aumentar em média 5 kcal/kg de
peso/dia até atingir a meta de macronutrientes, de preferéncia em até 7 dias;

Dosagem sérica de eletrdlitos diaria até atingir meta calérica, com pronta corregéo
das desordens eletroliticas. Manter monitorizagao do balango hidrico, peso corporal e
atencéo para sinais/sintomas de insuficiéncia cardiaca e hipervolemia;

Iniciar suplementacao basal de potassio, fésforo e magnésio, a ndo ser que apresente
nivel sérico elevado.
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