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RESUMO

A sindrome de realimentacao (SR) possui alta prevaléncia, em especial em pacientes desnutridos,
no entanto, esta condicao é negligenciada na maioria dos casos, apesar da sua potencial fatalidade.
Pode ser definida como um grupo de complicacgdes relacionadas a uma mudanca grave de liquidos
e eletrolitos associada a anormalidades metabdlicas, em pacientes em jejum prolongado ou
desnutridos, que sdo realimentados com uma quantidade de nutrientes superior a sua capacidade
metabdlica, podendo ser desencadeada ao reiniciar ou aumentar substancialmente o fornecimento
de energia por via oral, enteral ou parenteral nesses pacientes. A identificacdo precoce de pacientes
em risco e o reconhecimento da SR s&o cruciais. As principais recomendagdes que trazem o tema
foram publicadas em 2010, pelo National Institute for Health and Clinical Excelence (NICE) e
recentemente, em 2020, a American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
publicou um consenso, o qual incluiu adi¢des aos critérios anteriores do NICE, como a adi¢édo de
resultados de exames fisicos, incluindo perda de gordura subcutanea e massa muscular. Para a
prevencdo da SR, é preconizada que a reintroducdo da dieta seja feita de forma lenta e gradual,
com a monitoragdo diaria dos eletrolitos, além de prescri¢do de vitaminas, com destaque para a
tiamina. A SR requer tratamento imediato com reposicdo de eletrolitos, diminuicdo da terapia
nutricional e controle imediato de sintomas. Diante disso, faz-se necessario que a equipe
multiprofissional tenha conhecimento amplo a respeito dessa sindrome, a fim de que medidas
efetivas de prevencéo e tratamento possam ser tomadas.

Palavras-chave: Sindrome de realimentacdo, Terapia nutricional, Equipe multiprofissional.

ABSTRACT

Refeeding syndrome (RS) has a high prevalence, especially in malnourished patients, however,
this condition is neglected in most cases, despite its potential fatality. It can be defined as a group
of complications related to a severe change of fluids and electrolytes associated with metabolic
abnormalities, in patients on prolonged fasting or malnourished, who are fed with an amount of
nutrients greater than their metabolic capacity, which can be triggered upon restart or substantially
increase energy supply orally, enterally or parenterally in these patients. Early identification of
patients at risk and recognition of RS are crucial. The main recommendations on the topic were
published in 2010 by the National Institute for Health and Clinical Excelence (NICE) and recently,
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in 2020, the American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) published a
consensus, which included additions to the criteria previous NICE tests, such as adding physical
exam results, including loss of subcutaneous fat and muscle mass. For the prevention of RS, it is
recommended that the reintroduction of the diet be done slowly and gradually, with daily
monitoring of electrolytes, in addition to the prescription of vitamins, with emphasis on thiamine.
RS requires immediate treatment with electrolyte replacement, decreased nutritional therapy and
immediate symptom control. Given this, it is necessary that the multiprofessional team has
extensive knowledge about this syndrome, so that effective prevention and treatment measures
can be taken.

Keywords: Refeeding syndrome, Nutritional therapy, Multiprofessional team.

1 INTRODUCAO

A prevaléncia de sindrome de realimentacdo (SR) corresponde a cerca de 36,8%, no
entanto, esta condicdo é negligenciada na maioria dos casos, apesar da sua potencial fatalidade
(OLTHOF et al., 2018). Alguns estudos demonstram que a incidéncia da SR pode ser de até 48%
em pacientes desnutridos e 14% na populacao geriatrica, no entanto, trata-se de uma condicao que
pode ser evitada. Diante disso, faz-se necessario o rastreio para que se possa identificar
precocemente 0s pacientes que estdo em risco, bem como o manejo adequado para prevengéo e
tratamento dessa patologia (FRIEDLI et al., 2017).

2 FISIOPATOLOGIA

A SR pode ser definida como um grupo de complicacGes relacionadas a uma mudanca
grave de liquidos e eletrolitos associada a anormalidades metabolicas, em pacientes em jejum ou
desnutridos, que sdo realimentados com uma quantidade de nutrientes superior a sua capacidade
metabolica (CAMPOS, 2013). Pode aparecer logo (horas a dias, até 5 dias) ap0s reiniciar ou
aumentar substancialmente o fornecimento de energia nesses pacientes (DA SILVA; SERES;
SABINO, 2020). Pode desenvolver-se em todas as formas de nutricao (oral, enteral ou parenteral),
no entanto, é mais frequentemente observada em pacientes recebendo nutricdo enteral (NE),
devido a estimulacdo do GLP-1, seguida pela nutricdo parenteral (NP) (FRIEDLI et al., 2017;
OLTHOF et al., 2018).

A fisiopatologia da SR pode ser explicada pela reducéo na secrecdo de insulina induzida
pela inanicdo e baixa ingestdo de carboidratos, provocando um estado catabdlico, induzido pelo
jejum e aumento da secrecdo de glucagon, que faz com que as gorduras e proteinas sejam
catabolizadas para producado de energia, bem como deplecéo de fontes intracelulares de vitaminas
e eletrolitos (SOUZA; RIBEIRO, 2015).
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Apbs o inicio da ingestdo nutricional em pacientes em estado de jejum e catabolismo,
ocorre uma repentina mudanca na fonte de energia de lipidios para carboidratos (CAMPOS, 2013).
O aumento da oferta de glicose leva a estimulo da secrecdo de insulina, promove aumento
repentino da captacdo de glicose, levando a uma grande mudanca nos eletrolitos com captagédo
celular de fosfato, potassio, magnésio, além de aumento da retencdo de sodio e agua, e expansdo
do volume extracelular (FRIEDLI, et al., 2017). Essa captacdo de nutrientes e eletrolitos leva a
um decréscimo repentino da concentracdo destes no plasma, por desvio desses ions para 0 espago
intracelular (GARIBALLA, 2008).

As consequéncias clinicas potenciais sdo a sobrecarga de volume com risco de
insuficiéncia cardiaca e edema periférico, bem como o deslocamento transcelular e a redistribuicao
de fosfato, potassio e magnesio com complicacbes que ameagam a vida, como espasmo ou
arritmias cardiacas. Além disso, a hipofosfatemia também afeta a producéo de adenosina trifosfato
dependente de fosfato, resultando em possivel fraqueza muscular, rabdomidlise e
comprometimento da hematopoiese com sintomas de anemia e reducdo do suprimento de oxigénio
(FRIEDLI et al., 2017).

3 FATORES DE RISCO

A identificagéo precoce de pacientes em risco e o reconhecimento da SR s&o cruciais. As
principais recomendacdes que trazem o tema foram publicadas em 2010, pelo National Institute
for Health and Clinical Excelence (NICE) e recentemente, em 2020, a American Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) publicou um consenso, o qual incluiu adi¢fes aos
critérios anteriores do NICE, como a adicdo de resultados de exames fisicos, incluindo perda de
gordura subcutanea e massa muscular.

O Quadro 1 (AUBRY, 2018; DA SILVA; SERES; SABINO, 2020), dispGe sobre 0s
critérios para identificagdo de pacientes adultos que estdo em risco de desenvolver SR.

Determinadas doengas ou condicdes clinicas estdo associadas a um risco aumentado de
desenvolver SR, como desnutri¢cdo, sindrome da imunodeficiéncia adquirida e uso cronico de
alcool ou drogas. O Quadro 2 (DA SILVA; SERES; SABINO, 2020) descreve as populacdes
identificadas como potencialmente em risco. Deve-se considerar que a incidéncia de SR na maior

parte dessas populacdes ndo é conhecida.
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Quadro 1. Critérios para identificagdo de pacientes adultos em risco de sindrome de realimentacéo.

RISCO MODERADO:
2 critérios de risco necessarios

RISCO GRAVE:
1 critério de risco necessario

IMC

16 - 18,5 kg/m °

<16 kg/m 2

Perda de peso

5% em 1 més

7,5% em 3 meses ou
> 10% em 6 meses

Ingestdo caldrica

Ingestdo oral inexistente ou insignificante
por 5 a 6 dias

ou
< 75% da necessidade de energia estimada
por > 7 dias, durante processo de doenca ou
lesdo aguda

ou
< 75% da necessidade de energia estimada
para > 1 més

Ingestdo oral inexistente ou insignificante
por > 7 dias

ou
< 50% da necessidade de energia estimada
por > 5 dias, durante processo de doenca ou
lesdo aguda

ou
< 50% da necessidade de energia estimada
para > 1 més

Concentracoes séricas
baixas de potéssio, fosforo

Niveis levemente baixos:
K=31-34mg/L

Niveis moderadamente baixos:
K=25-3,0mg/L

ou magnésio antes de | Mg=1,2-1,5mg/dL P=1,0-19mg/dL
reiniciar a nutricéo P=2,0-24mg/dL ou
Niveis gravemente baixos:
K=<25mg/L
Mg =< 1,2 mg/dL
P =<1 mg/dL
Perda de gordura | Moderada Grave
subcutinea
Perda de massa muscular Leve ou moderada Grave

Quadro 2. Doencas e condicdes clinicas associadas a um risco aumentado de sindrome de realimentacéo.

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

Uso cronico de alcool ou drogas

Disfagia e dismotilidade esofagica (por exemplo, esofagite eosinofilica, acalasia, dismotilidade gastrica)

Distarbios alimentares (por exemplo, anorexia nervosa)

Hiperémese gravidica ou vémito prolongado

Cirurgia sem nutri¢do por longos periodos

Estados de ma absorcdo (por exemplo, sindrome do intestino curto, doenca de Crohn, fibrose cistica, estenose
pilérica, ma digestdo, insuficiéncia pancreatica)

Cancer

Comprometimento neurolégico avangado

Cirurgia pds-bariatrica

Pacientes pds-operatérios com complicacbes

Jejum prolongado

Desnutricdo
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4 PREVENCAO

A prevencgéo dos pacientes deve ser feita gradualmente, com reintroducdo da dieta de
maneira cautelosa, com reposicdo de eletrolitos, minerais e vitaminas (SAKAI, 2017). De modo
geral, inicia-se a terapia nutricional com baixo aporte calérico e progride ao longo de 5 a 10 dias,
de acordo com o risco individual e as caracteristicas clinicas (AUBRY et al., 2018). Além disso,
deve-se levar em consideracdo o status da hidratacdo, o qual confere um ponto chave no
gerenciamento da SR, uma vez que, mesmo que a conscientizacao sobre a SR esteja presente e
sejam feitas restricbes na oferta de energia, a mesma pode ocorrer devido a mudangas ou
sobrecarga de fluidos intravenosos (TSIOMPANOU; LUCAS; STROUD, 2013).

O Quadro 3 mostra as recomendacdes detalhadas para 0 manejo da prevencdo da SR
conforme a categoria de risco (AUBRY et al., 2018; DA SILVA; SERES; SABINO, 2020).

Quadro 3. Manejo da prevencao da sindrome de realimentacao

Aspecto do cuidado Risco Moderado Risco Grave
Inicie com poucas calorias e avance a meta | Inicie com poucas calorias e avance a meta
acadala 2 dias. acadala 2 dias.
Enfermarias: Enfermarias:
Calorias 1°a0 3°dia: 10 — 15 kcal/kg/d 1° a0 3°dia: 5— 10 kcal/kg/d
4° a0 5° dia: 15 — 25 kcal/kg/d 4° 3o 6° dia: 10 — 20 kcal/kg/d
6° dia: 25 — 30 kcal/kg/d 7° a0 9° dia: 20 — 30 kcal/kg/d
A partir do 7° dia: Aporte pleno A partir do 10° dia: Aporte pleno
conforme requerimentos conforme requerimentos
UTI: UTI:
1° a0 3° dia: 10 — 15 kcal/kg/d 1° a0 3° dia: 5 — 10 kcal/kg/d
4° a0 6° dia: 15 — 20 kcal/kg/d 4° a0 6° dia: 10 — 20 kcal/kg/d
7° a0 8° dia: 20 — 25 kcal/kg/d 7° a0 8° dia: 20 — 25 kcal/kg/d
A partir do 9° dia: Conforme fase A partir do 10° dia: Conforme fase
metabolica, condices clinicas e metabolica, condices clinicas e
requerimentos requerimentos
- Calorias provenientes solucdes intravenosas de glicose devem ser consideradas.
1° a0 3° dia: 25 — 30 ml/kg/d 1° a0 3°dia: 20 — 25 ml/kg/d
Fluidos A partir do 4° dia: 30 — 35 ml/kg/d 4° a0 6° dia: 25 — 30 ml/kg/d
A partir do 7° dia: 30 — 35 ml/kg/d

1° dia: Suplementar dose de ataque (300mg), 30 minutos antes de iniciar a nutricéo.
Tiamina 2° ao 7° dia: Manter 100 mg, 12/12 horas, intravenoso, se paciente em uso de nutri¢do
parenteral.

Manter 300 mg, 1 vez ao dia, se paciente em uso de via oral ou enteral.

Nutricdo Oral ou Enteral: multivitaminicos devem ser feitos uma vez por dia por no
Multivitaminicos minimo 10 dias;

Nutricao Parenteral: multivitaminicos intravenosos devem ser feitos diariamente
- Cerne 12 — 01 ampola + soro fisiologico 0,9% (100ml), 24/24h, V.

Na auséncia do polivitaminico padronizado para NP ou NE/VO:
- Complexo B: 01 ampola + + soro fisioldgico 0,9% (100ml), 12/12h, IV.
- Vitamina C: 01 ampola + dgua destilada, 1x ao dia, V.
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a. Verifique o potassio, magnésio e fésforo antes iniciar nutrigdo.

b. Monitore eletrélitos diariamente, no minimo nos primeiros 5 dias, podendo ser
mais frequente conforme quadro clinico.
c. Repor eletrolitos baixos com base nos padrdes de referéncia.

Eletrolitos d. N&o iniciar ou progredir dieta em pacientes com niveis baixos de eletrdlitos até
que seja realizada correcéo.

e. Se os eletrdlitos se tornarem dificeis de corrigir ou cair abruptamente durante o
inicio da nutricdo, fazer restricao calérica por 2-3 dias, conforme recomendacéo
abaixo:

- 1° a0 3° dia: 500 kcal/dia ou menos de 50% da meta.
- A partir do 3%/4° dia: Progredir as calorias em aproximadamente 25%/dia da
meta, conforme condicéo clinica.

f. A interrupcéo da terapia nutricional pode ser considerada se os niveis de eletrdlitos

estiverem severamente baixos e/ou caindo rapidamente com risco de vida.

5 DIAGNOSTICO

As definicdes de SR na literatura sdo heterogéneas, mas a maioria depende apenas de
distarbios eletroliticos, especialmente hipofosfatemia, e outras incluem também sintomas clinicos,
sendo considerado um preditor independente de mortalidade (AUBRY et al., 2018).

De forma geral, o diagndstico da SR é baseado em hipofosfatemia, definida como uma
diminuicdo nos valores de fosforo de 0,5 mg/dL (0,16 mmol/L) de qualquer concentracéo inicial
ou fésforo < 2 mg/dL (0,65 mmol/L), ou se dois eletrdlitos (K, P, Mg) diminuirem dos seus valores
normais, desenvolvendo-se logo (horas a dias) apds o inicio da realimentacdo (DOIG 2015;
FRIEDLI et al., 2017). Excluindo-se pacientes com outras causas principais de hipofosfatemia
(como didlise), paratireoidectomia recente ou tratamento para hiperfosfatemia.

Os disturbios eletroliticos podem causar sintomas clinicos, como edema, insuficiéncia
respiratoria ou insuficiéncia cardiaca, juntamente com desequilibrio hidrico e deficiéncias de
micronutrientes (AUBRY et al., 2018).

O prazo critico para a SR sdo as primeiras 72 horas, mas pode ocorrer dentro de 5 dias ap6s
o inicio e progressao da alimentagdo (DOIG, 2015; DA SILVA; SERES; SABINO, 2020). Quando
distarbios eletroliticos estdo presentes sozinhos durante esse periodo, é considerada “sindrome de
realimentagdo iminente”, e quando associados a sintomas clinicos, considera-se “sindrome de
realimentagdo manifesta” (AUBRY et al., 2018). O fluxograma para diagnostico da SR esté
descrito na Figura 1 (AUBRY et al., 2018).
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Figura 1. Diagnostico da sindrome de realimentacéo.

Diminuicio dos valores de fasforo de 0,5 mg/dL de gualguer concentracio inicial (pré
-alimentacio) ou fasforo = 2 mg/dL

on

Diminuicdo de dois eletrolitos abaixo dos valores normais de referéncia
Mg =18 mgdL, P =25 mg/dL, K = 3,5 mg/dL)

81

Associado a piora on surgimento de sintomas clinicos?
-Edema
- Taguicardia
- Taguipneia

NA SIM
l ¥
“Simdrome de “Simdrome de
Realimentacio Realimentacio
iminente™ manifesta™

6 TRATAMENTO

Havendo a confirmacédo da SR, a reposicao de eletrdlitos deve ser intensificada e a terapia
nutricional deve ser reduzida em 50% por 2 a 3 dias, e 0s sintomas clinicos devem ser tratados
(AUBRY et al., 2018). O fluxograma para diagndstico da SR esta descrito na Figura 2 (AUBRY
etal., 2018).

7 MONITORAMENTO
O monitoramento deve contemplar:
- A avaliacdo dos sinais vitais a cada 4 horas nas primeiras 24 horas apds o inicio da

nutricdo em pacientes com risco.
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- O acompanhamento cardiorrespiratorio em pacientes instaveis ou com deficiéncias
graves, conforme os padrdes de referéncia estabelecidos.

- A avaliacdo das metas nutricionais diariamente durante os primeiros dias até que o
paciente seja considerado estabilizado (por exemplo, nenhuma necessidade de reposicdo de

eletrolitos por 2 dias seguidos).

Figura 2. Manejo do tratamento da “sindrome de realimentacdo manifesta”

Apresenta "Sindrome de Realimenta¢io manifesta"?

SIM

1. CALORIAS: Restrigdo caldrica por 2-3 dias.
12 go 32 dia: 500 kcal/dia ou menos de 50% da meta;
A partir do 32/42 dia: Progredir as calorias em aproximadamente 25%/dia da mets,
conforme condigdo clinica.
2. FLUIDOS: Avalie a administracdo de fluidos.
3. TIAMINA: Mantenha aadministracdo didria de 300mg/dia.

4, POLIVITAMINICOS: Mantenha a administragio diaria.

5. ELETROLITOS: Monitore rigorosamente.

8 CONCLUSAO

A SR tem uma alta incidéncia, sendo uma condicao grave que requer uma atencao especial,
devendo ser feitos rastreio e manejo adequados. E observada principalmente em pacientes
desnutridos ou em jejum prolongado, associada ao retorno do fornecimento de nutrientes (oral,
enteral ou parenteral) levando a alterac6es graves de liquidos e eletrolitos principalmente fésforo,
potassio e magnésio, com maior prevaléncia da hipofosfatemia. E preconizado que a reintroducéo
da dieta seja feita de forma lenta e gradual, com a monitoracdo diaria dos eletrolitos, além de
prescricdo de vitaminas, com destaque para a tiamina.

A SR requer tratamento imediato com reposicdo de eletrolitos, diminuicdo da terapia

nutricional e tratamento imediato de sintomas. Nesse contexto é vital que a equipe
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multiprofissional tenha conhecimento amplo a respeito dessa sindrome, a fim de que medidas
efetivas de prevencdo e tratamento possam ser tomadas, uma vez que, quando negligenciada pode

ser fatal.
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