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1- Introducgdo

A nutricdo parentérica pode ser definida como o aporte, por via endovenosa, de
nutrientes. Pode ser considerada parcial se fornece apenas uma parte dos nutrientes ou total
se o0 aporte contém as quantidades adequadas de todos os nutrientes essenciais. A
necessidade da sua utilizacdo depende de 2 factores: a gravidade da agressdo e o grau de
desnutricao.

2- Avaliacdo do estado nutricional

A principal dificuldade actual é a inexisténcia de uma defini¢ao consensual de estado
nutricional. A sua avaliagdo assenta em critérios clinicos (histéria clinica, exame
antropomeétrico, exame clinico), biolégicos (doseamento de proteinas, minerais, vitaminas e
oligoelementos) e biofisicos.

a) Histdria Clinica

Avaliacdo de eventuais sintomas funcionais (falhas de memodria, astenia, desinteresse
pelas actividades normais, fadiga, dispneia de esforco), identificacdo da medicacdo
habitual pela possibilidade da sua interferéncia a nivel do apetite e da absor¢do de
nutrientes, alteracdo dos habitos intestinais (diarreia, obstipacao, vomitos, ...)

b) Peso e altura

O primeiro sinal de desnutricdo é a perda de peso. A utilizacdo do indice de Massa
corporal (IMC) para célculo da desnutricdo é importante, sendo valores inferiores a 17
sugestivos desta situacdo. Muito importante é também a perda de peso percentual
num determinado espago de tempo. Assim, considera-se relevante a perda de 2%, 5%
ou 10% em 1 semana, 1 més ou 6 meses, respectivamente.

c) Exame clinico

Sdo sinais de deficits caléricos a queda de cabelo, pele seca, fina e descamativa,
dermatite seborreica naso-labial, petéquias, estomatite angular, queilite ulcerosa dos
labios, lesdes gengivais, estrias... E importante avaliar o tecido muscular, o estado das
reservas adiposas, a procura de edemas que apontem para uma desnutricdo proteica
predominante. A presenga de taquicardia é um sinal de descompensacdo e de
gravidade.

d) Avaliacdo da composi¢do corporal

A perda ponderal pode envolver um ou varios compartimentos corporais, como sejam
a massa gorda, a massa proteica, o sector hidrico, cada um em proporc¢des varidveis. A
avaliagdo da composicdo corporal permite direccionar a renutricio para os
compartimentos mais envolvidos sendo feita com base em medi¢Ges de parametros
antropomeétricos ou biofisicos. A medicdo da prega cutdnea ou da circunferéncia
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braquial reflectem aproximadamente as reservas de matéria gorda e massa muscular
mas sdao parametros imprecisos e dependentes do observador, sendo pouco
reprodutiveis; a avaliacdo da impedancia bioeléctrica corporal total é um método
preciso e ndo invasivo, realizado a cabeceira do doente, cuja limitagdo é o custo do
aparelho; a avaliacdo do grau de absorcdo bifoténico é também um método nao
invasivo que avalia trés componentes: a massa calcica, a massa magra e a massa
gorda, com uma elevada precisao.

e) Avaliagdo bioquimica da desnutrigdo

Os parametros mais importantes sdo as proteinas plasmaticas de origem hepdtica e de
semi-vida diferente. As suas concentracdes plasmdticas dependem ndo apenas da sua
sintese hepatica mas também do estado de hidratacdo, da existéncia de insuficiéncia
hepatica ou de um sindrome inflamatério, de perdas intestinais, renais ou cutaneas
excessivas ou ainda de outros elementos mais especificos como a caréncia de zinco.

A albumina é, por si s6, um marcador bioldgico fidvel associado a um aumento da
morbilidade para concentracdes inferiores a 35 g/l. Dada a sua semi-vida longa (20
dias) ndo reflecte uma desnutricdo “aguda”. A pré-albumina tem uma semi-vida mais
curta, permitindo uma avaliacdo mais sensivel do estado nutricional. Pode estar
aumentada nas situa¢des de insuficiéncia renal crénica e no hipertiroidismo, estando
diminuida nas situacbes de caréncia de zinco e retinol e nas situacGes de
hipercatabolismo.

A transferrina tem uma semi-vida de 8 dias e constitui um marcador muito sensivel da
desnutricao.

f) indices multifactoriais
1- “Mininutritional assessment” (MNA)

Engloba uma avaliacdo antropométrica (IMC, circunferéncia braquial), uma
avaliacdo dos aportes alimentares, factores de risco da desnutricdo, o grau de
dependéncia, a existéncia de determinada patologia subjacente e a toma de
medicagao que possa provocar disturbios da nutrigao.

Um valor inferior ou igual a 17 é indicativo de desnutri¢do.
2- indice de risco nutricional (indice de Buzby ou IRN)

Trata-se de um indice nutricional progndstico que faz uso das concentracdes de
albumina plasmatica e da rela¢do peso actual/peso habitual. A férmula é:

IRN=1,519 x albumina(g/L) + 0,417 x (peso actual/peso habitual) x100

Assim, os doentes sdo considerados desnutridos quando se obtém um valor de
IRN<97,5 e muito desnutridos quando menor que 83,5.
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Este indice pode ser muito util na avaliagdo da necessidade de nutricdo
parentérica peri-operatoria.

g) Critérios de desnutricdo em meio hospitalar.

Age < 70 ans Age > 70 ans

Mesures anthropométriques Perte de poids > 10 % Perte de poids 2 10 %
Perte de poids > 5 % en 1 mois Perte de poids > 10 % en 6 mois
IMC < 17 kg/m? Perte de poids > 5 % en 1 mois
IMC < 20 kg/m?*
Mesures biochimiques Albuminémie < 30 g/l Albuminémie < 30 g/l
lorsque le dosage est réalisé Préalbuminémie < 110 mg/l Préalbuminémie < 110 mg/l
Calcul d’index MNA-SF < 11

IMC : indice de masse corporelle ; MNA-SF : mininutritional assessment-short form.

Tableau 2 Critéres permettant d’évoquer le diagnostic de dénutrition sévere.

Age < 70 ans Age > 70 ans
Mesures anthropométriques Perte de poids = 15 % en 6 mois Perte de poids > 15 % en 6 mois
Perte de poids 2 10 % en 1 mois Perte de poids = 10 % en 1 mois
Mesures biochimiques Albuminémie < 20 g/l Albuminémie < 25 g/l
lorsque le dosage est réalisé Préalbuminémie < 50 mg/l Préalbuminémie < 50 mg/l
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A nutricdo artificial esta indicada quando um doente ndo se alimenta o suficiente para
cobrir as necessidades energéticas.

A nutricdo parentérica (NP) é menos fisioldgica que a nutricdo entérica (NE), estando
apenas indicada nas situagdes de obstru¢do/mau funcionamento do tubo digestivo.

1- Cirurgia:

Uma nutricdo artificial pré-operatdria estd indicada nos doentes com uma
desnutricdo severa que sdo submetidos a uma grande cirurgia. Esta permite a
reducdo de forma significativa das complica¢Ges pds-operatdrias.

Sdo indica¢Oes para nutricdo parentérica no pds-operatdrio:

a) Doentes ja submetidos no pré-operatério a nutricdo parentérica, como
complemento;

b) Doentes muito desnutridos que ndo receberam NA pré-operatoria;

c) Doentes incapazes de receberem pelo menos 60% das suas necessidades
nutricionais na 12 semana de pds-operatério;

d) Situagbes de complicacbes pds-operatérias precoces (sepsis, insuficiéncia
respiratdria/renal, fistulas, pancreatite aguda grave).

2- Doencas Inflamatdrias Intestinais crénicas

Engloba sobretudo situagdes de resisténcia a terapéuticas com corticdides ou nas
situagOes de complicagdes (fistulas, estenoses).

a) Rectocolite hemorragica: utilizada nas formas graves, habitualmente num
periodo de 5 dias, sendo o seu objectivo puramente nutricional e nao
terapéutico.

b) Doenca de Crohn:

a. Nas colites e/ou ileocolites graves, habitualmente acompanhadas de
complicacdes em que a NP podera ser feita num periodo superior a 5
dias, geralmente 2 a 4 semanas mesmo sob alimentacdao oral
concomitante;

b. Nas situagdes de cortico-resisténcia, apds a certeza de um tratamento
correcto durante um periodo de 3 semanas com corticoides. A
utilizagdo actual de TNF-alfa permitiu obviar a maioria destas
situacoes;

c. Nos casos de cirurgia urgente, por complicagcdes, a NP tem grande
utilidade no periodo peri-operatério. Ja no periodo pré-operatério a
NE tem maiores beneficios.
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d. Nas fistulas entero-cutdneas ou nas internas a NP tem um papel de
relevo pois habitualmente permite o seu encerramento na maioria dos
casos durante um curso de 2 a 5 semanas. Na maioria dos casos ocorre
recidiva da fistula, assim que é iniciada a alimentac¢do oral. A NP tem
assim um papel importante como ponte para a cirurgia, pois permite a
abordagem do doente em melhores condi¢Ges. Ndo esta indicada nas
fistulas ano-rectais.

c) Insuficiéncia Intestinal crénica (lIC)

A insuficiéncia intestinal crénica caracteriza-se por uma redugao da massa
intestinal de tal modo que a absorcdo de nutrientes é insuficiente para a
manutencdo de um estado nutricional adequado.

No quadro seguinte estdo as principais causas de IIC:

Malabsorptions graves

1. Syndrome du gréle court

2. Entéropathies diffuses

« maladie cceliaque non répondeuse au régime sans gluten
o lymphome intestinal diffus

e jéjuno-iléites ulcéreuses

« maladie du greffon contre I’hote

« entéropathie VIH et divers déficits immunitaires

e entéropathie auto-immune

Fistules entérocutanées

Occlusions chroniques intestinales

1. Obstacles (maladie de Crohn, lésions ischémiques chroni-
ques, entérite radique, carcinose péritonéale...)

2. Pseudo-obstruction intestinale chronique (POIC)

« maladies dysimmunitaires (sclérodermie et connectivites
apparentées, paranéoplasiques)

« maladies non dysimmunitaires (POIC primitive, maladie de
Hirschsprung étendue au gréle)

VIH : virus de l'immunodéficience humaine.

O intestino curto constitui a principal causa de insuficiéncia intestinal crénica
“anatdémica”. Depende de 3 factores: o tamanho do intestino residual, o local
da anastomose (tipo I: entero-enterostomia; tipo Il: jejuno-cdlica; tipo lll: ileo-
cdlica) e a quantidade de célon restante. Esta situacdo ocorre quando o
tamanho de intestino delgado é inferior a 200 cm, sendo grave quando inferior
a 100 cm. A NP estd indicada apenas neste Ultimo caso, podendo ser utilizada
como complemento a via oral, se possivel.

A dependéncia da NP estd relacionada com o comprimento de intestino
restante e o tipo de anastomose. Assim, o desmame é possivel quando temos
um comprimento de 1m com anastomoses de tipo I. O desmame também é
possivel nas anastomoses de tipo Il e lll quando o intestino delgado restante é

de 50-70cm e de 30-35cm, respectivamente.

d) Intestino radico
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Nas situagles de sub-oclusdo crénica, um tratamento médico associando uma
NP exclusiva durante 3 a 4 semanas ou de 4 a 8 semanas nas formas mais
graves, e uma corticoterapia venosa podera ser tentada. Nas situacdes em que
a cirurgia possa estar indicada, a NP devera ser iniciada pelo menos 2 semanas
antes.

e) Neoplasia

As neoplasias, sobretudo as digestivas, sdo uma das causas mais frequentes de
utilizacdo de alimentagdo parentérica. A sua utilizacdo estd implicada em 3
situagbes: no periodo peri-operatério, no decurso dos tratamentos de
quimio/radioterapia e nas situagdes paliativas.

As indicacbes da NP na terapéutica cirurgica ja foram definidas atras. No que
respeita quimioterapia ou radioterapia ndo existe consenso, pois o beneficio
da mesma em termos de tolerancia dos tratamentos, na morbilidade e/ou
mortalidade ndo estdo estabelecidos. A utilizacdo de NA no decurso de
guimioterapia poderd ter um efeito favoravel nos pardmetros nutricionais
clinicos e bioldgicos, o mesmo nao se verificando no que respeita a sobrevida.

Assim, poderemos considerar como indica¢des de NP:

a) Nos casos de desnutricdo severa, com risco de comprometimento duma
resposta terapéutica eficaz;

b) Nos doentes pouco ou ndo desnutridos nos quais a toxicidade dos
tratamentos ndo permite que a simples alimentacdo oral seja suficiente
para compensar as necessidades metabdlicas num periodo de 7 a 10 dias,
nomeadamente nas complicacdes da radioterapia (grau 3/4);

¢) Quando o estado nutricional compromete o progndstico vital do doente.

De uma forma geral, a nutricdo entérica deverd ser sempre preferida
relativamente a alimenta¢do parentérica, pelo facto de ser mais fisioldgica,
com menor morbilidade e de custo mais aceitdvel. As situagdes de toxicidade
intestinal dos tratamentos, localizagdes tumorais digestivas ou as eventuais
derivagOes digestivas sdo, na realidade, verdadeiras limitagdes a utilizacdo
daquela via.

No contexto de palia¢do a sua utilizagdao é muito discutivel, estando indicada a
NP apenas em alguns casos especiais de carcinomatose peritoneal, com intuito
apenas de garantir uma qualidade de vida razoavel.

f) Hematologia

A desnutricdo é uma causa frequente de menor resisténcia a infeccdo e aos
tratamentos especificos.
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g) Traumatologia
A NP tem as seguintes indicacdes:

1. Nos doentes com estado nutricional normal, em que ndo é possivel
garantir pelo menos 50% das necessidades caldricas minimas deverd ser
iniciada num prazo de 7 a 10 dias;

2. Nos doentes desnutridos, com aportes nutricionais insuficientes, esse
prazo nao devera ser superior a 5 dias;

3. Nos doentes muito desnutridos, o inicio da NA devera ser imediato.
h) Pancreatite aguda

A NP estd apenas indicada nas situagdes em que a alimentagdo oral (naso-
jejunal) estd contra-indicada, nomeadamente nos casos de ileus paralitico
prolongado ou nas formas particularmente severas de pancreatite.

i) SIDA

O chamado “Wasting Syndrome” estd presente em cerca de 20% dos doentes
na altura do diagndstico e em 50 a 70% nas fases mais avangadas. A
desnutricdo prejudica o progndstico dos doentes. O suporte nutricional
prolonga a sobrevida mas a sua relagdo custo-beneficio permanece
guestionavel.

j) Geriatria

A desnutricdo caldrico-proteica é a patologia mais frequente em geriatria e é
multifactorial. A NP esta indicada nas situacdes de albuminémia < 30g/l na
auséncia de hipercatabolismo ou <35g/l na presenca do mesmo. Deve ser
sempre preferida a via entérica sendo a via parentérica utilizada apenas como
ultimo recurso e, se possivel, o menor tempo possivel por via periférica.
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I1I- MODALIDADES
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1- Compostos
a) Macronutrientes
1. Solugdes glucosadas

Um grama de glicidos corresponde a 4 Kcal. O aporte é realizado na forma de
glucose em diferentes concentracgdes (5,10,15,30 ou 50%). As solugdes muito
concentradas (>15%) deverdo ser administradas por via central.

2. Solugdes lipidicas

Um grama de lipidos corresponde a 9 Kcal. SGo emulsGes constituidas por
quilomicras, comparaveis aos naturais (<lum). S3o estas substdncias que
permitem a administracdo dos dcidos gordos essenciais que o organismo nao
consegue sintetizar. Sendo isotdnicas, permitem uma administracdo por via
venosa periférica. Varios estudos demonstraram, sobretudo nos doentes
operados ou reanimados, a maior eficdcia dos lipidos estruturados
relativamente aos triglicéridos de cadeia longa.

3. Aminoacidos

As solugbes de aminoacidos tém cerca de 6,7 a 30g de azoto por litro,
contendo todos os aminodacidos essenciais. As solucbes existentes no mercado
diferem em 2 critérios essenciais: a concentracao de azoto que condiciona a
osmolaridade e, logo, a via de administracdo (uma osmolaridade a partir de
15g/l implica uma via central) e a sua composicdo relativamente aos
aminodcidos. Verificou-se em estudos a eficacia da glutamina na diminuicao da
taxa de infecgdo e da hospitalizagdo com um aumento na sobrevida.

b) Micronutrientes
1. Electrdlitos

Estes s3o administrados, ou sob a forma de ampolas ou de bolsas. E
importante sublinhar que as solu¢Ges de aminoacidos administradas ja contém
electrélitos em variadas concentragbes, implicando um calculo de
concentragdes particular para cada administracdao. Nos casos em que estas
solu¢Ges ndo sejam administradas na mesma bolsa da NP, como sdao muito
hiperosmodticas deverdo ser sempre diluidas em solugBes isotdnicas para
derem administradas directamente em veias periféricas/centrais.

2. Oligoelementos

Os 10 oligoelementos essenciais (cromio, cobre, ferro, fluor, iodo,
manganésio, molibdénio, selénio, zinco, cobalto) sdo indispensaveis numa NP,
sobretudo nas administracdes de longa duragdo. Nos casos de
hipercatabolismo, poderda haver diminuicdes selectivas dos vdrios
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oligoelementos implicando administracGes isoladas, ou directamente na bolsa
de NP ou directamente na veia com diluicbes apropriadas. No caso do
manganésio had que ter em atencado a sua utilizacao nas situacdes de colestase
severa.

3. Vitaminas

As preparagGes de vitaminas na NP deverdo conter todas as vitaminas (as
hidrosoluveis, as 8 do grupo B, a vitamina C e 3 lipossoluveis A, D e E) com
excepcdo da vitamina K para ndo interferir com algum tratamento anti-
vitamina K.

2- Bolsas de NP
Actualmente existem 3 tipos de NP
a) Artesanais

Realizados nas farmdcias hospitalares obedecendo a determinados critérios
rigorosos mediante 2 técnicas: a filtracdo esterelizante e o transvasamento estéril.

Implica pessoal muito especializado e motivado e é sujeito a controlos de
qualidade muito apertados quer a nivel do produto final quer na sua implicacdo
sobre o ambiente.

b) Industriais
Sao, habitualmente, os mais utilizados distinguindo-se segundo varios aspectos:

=>» Tipo de associacdo: bindria (glicidos/lipidos ou aminoacidos/glicidos) ou
ternarias (aminoacidos/glicidos/lipidos);

=> Aporte energético;
=>» Conteldo em electrélitos;
=» Osmolaridade, que condicionard a via de administracdo

=>» Apresentacdo: frasco de vidro; saco uni/bi/tricompartimentado;
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c) Personalizadas

Permitem a administracdo personalizada de um ou varios compostos consoante as
necessidades especificas do doente.

3- Vias de administracdo
a) Via Periférica

Sao usadas habitualmente as veias nos membros superiores. Pode ser usada nas
administracbes de curta duragdo (< 2 semanas). Necessita, porém, de ser
substituida todas as 48 horas e ser administrada heparina (1000U/L)
concomitantemente com as perfusGes para evitar as flebites, geradoras de
tromboses. Os cateteres utilizados deverdo ser curtos com calibre entre os G18 e
G21, que sdo de calibre muito inferior ao da veia usada. Deve ser dada preferéncia
as veias mais distais, evitando as veias dos membros inferiores pelo perigo das
infeccGes e tromboses mais extensas. A introducdo completa do cateter é
fundamental. A osmolaridade n3o devera ser superior a 800mOsm/I, pois acima
desse valor o risco de flebite é elevado.

b) Via Central

As veias mais usadas sdo a jugular interna e a subcldvia, ficando a veia femoral
reservada para os casos de faléncia das anteriores.

Constitui a via preferencial nas situacGes de administracdes mais prolongadas ou
nos casos em que nao é possivel obter um acesso periférico vidvel. Permite a
administracdo de NP mais osmoéticas dado o calibre das veias e a (quase) auséncia
de riscos de flebite.

O dispositivo intravenoso central (DIC) pode ser quer um cateter normal ou de
camara. Utilizamos, habitualmente, um cateter em silicone, material pouco
trombogénico, com performance médias, de paredes espessas a fim de se tornar
rigido. Os cateteres multiluminais utilizados, habitualmente, em reanimacao,
podem ser usados para administragdo sincrona de alimentagdo parentérica,
antibioterapia, quimioterapia e aminas simpaticomiméticas. Os DIC de camara
contém pequenos reservatdrios de fundo metalico, inseridos subcutaneamente,
ligados a um cateter em silicone ou poliuretano. A extremidade superior da
camara é em silicone, podendo ser puncionada 1000 a 3000x, segundo os
modelos, através da pele e dar um acesso permanente a uma via venosa central.
Deverdao ser usadas agulhas de pontas de tamanho 19G. N3o sdo idealmente
indicadas a ndo ser nos casos de alimenta¢do parentérica interactiva. A sua
principal indicacdo é o doente que apresenta caréncias progressivas (intestino
curto, intestino radico) que necessitam uma NP sequencial a longo prazo ou nos
casos de administra¢do de quimioterapias sistémicas, nos doentes oncoldgicos.
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c) Escolha da via de abordagem

A via cirurgica (desbridamento da veia jugular interna) é a abordagem histérica da
NP. Ela tinha a vantagem de ndo ser cega como a via percutanea mas era morosa e
era realizada sempre por um cirurgido.

A via percutanea, de longe a mais habitual, € um gesto médico, devendo realizar-
se em condi¢des de assepsia. A veia subclavia permite facilmente a realizacdo de
tunel subcutdneo. Assim o ponto de entrada na veia estd longe do ponto de
emergéncia cutdneo na face anterior do térax.

A realizagdo de um tunel subcutaneo em direccdo a face anterior do térax é
fundamental na prevencao das infeccoes.

A via femoral é essencialmente utilizada quando a abordagem das veias da base do
pescoco sdo inacessiveis, com a condicdo de realizar um tunel subcutdneo
suficientemente comprido.

d) Colocacdo do cateter

Atendendo aos mecanismos de infeccdo das vias venosas, a colocacdo é um
momento critico. Habitualmente a colocacdo é feita do lado direito do doente,
excepto alguns casos como fractura da clavicula, trombose ou utilizagdo recente
das veias ou irradiacdo. Devera sempre ser pedido previamente um hemograma
com plaquetas, um estudo da coagulacdo e um RX térax. Apds tricotomia e
desinfecc¢do local, faz-se administragdo de anestesia local. Utilizamos a técnica de
Seldinger:

Veia jugular interna

Clavicula

Veia
subcldvia

ﬂ

1. Puncdo da veia com agulha

2. Colocagdo do guia

3. Dilatagdo da veia em torno do fio guia
4. Extracgao do dilatador

5. Introdugdo do cateter sobre o guia

6. Extraccdo do guia
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O controlo da boa posi¢do da extremidade interna do cateter (jun¢do VCS-auricula
direita) é determinante na prevencdo das tromboses venosas. Este controlo
devera ser realizado mediante o pedido de RX sistematico apds a colocagdo, visto
todos os cateteres serem radio-opacos. A alternativa é a utilizacdo de
intensificadores de imagem no bloco operatdrio.

O penso devera ser substituido todas as 72 horas.

Problemas praticos na canulagdo de uma veia central

PROBLEMA SOLUGAO

* impossibilidade de s fio fora da veia: retird-lo completamente e
avangar o fio condutor puncionar de novo com o catéter longo.

fio dentro da veia jugular externa ou (no caso
da puncéo da VSC) jugular interna: retirar o fio
e reposiciona-lo correctamente.

obstrugdo ao nivel da jungdo da VSC com a
jugular interna (habitualmente com um 1/3 do
catéter dentro): ultrapassar com uma rotagao
gentil e cuidadosa do fio para dentro da veia
cava superior (VCS).

obtencdo de sangue |* pungdo da artéria subcldvia ou cardtida: retirar

arterial (vermelho de imediato o catéter e aplicar press@o sobre
vivo e com pressao o ponto de entrada durante 10 minutos; como
evidente) a artéria subclavia nao podera ser pressionada

directamente, pedir de imediato um raio X de
térax para verificar a existéncia (ou, com sorte,
a nao existéncia) de um hemotérax; verificar
durante as horas seguintes os sinais vitais e o
hematdcrito ou a hemoglobina do doente; ten-
tar a canulagdo mais tarde no outro lado.

catéter dentro da retirar o catéter 4 a 5 centimetros e verificar de
auricula direita novo a posicao.
(no raio X de térax)

impossibilidade de reposicionar o doente e baixar a cabeca da
canular a VSC ou a cama.

VJI apds varias tentar a pung@o noutro ponto do mesmo lado.
tentativas tentar a pungdo no lado oposto.

e) Utilizacdo de bombas infusoras

A administragdo da NP pressupde o uso de bombas infusoras. Deverdo ter as
seguintes caracteristicas:

1. Débito regular (com variabilidade maxima de 5% relativamente ao tedrico e
hipotese de administragdo segundo curva ascensdo — plato - descensdo)

2. Detecgdo de ar, para protec¢do do tromboembolismo pulmonar
3. Controlo total de débito administrado

4. Detecgdo de obstaculo a passagem do fluido

5. Alarme do final de perfusao

6. Alarme de alimentacdo eléctrica.

A escolha da bomba é feita, principalmente em fungdo do tipo de alimentagdo
eléctrica e autonomia obtida, a versatilidade relativamente a mobilizacdo do
doente, e o custo da bomba e consumiveis.
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f) Necessidades
1. Aportes azotados

A quantidade o6ptima é de 0,8 a 1,5 g/Kg/dia. Todo o excesso de aporte
proteico, ndo é, contrariamente aos glicidos e aos lipidos, armazenado mas é
oxidado e excretado sob a forma de ureia.

2. Aportes energéticos

Em NP é habitual ndo considerar a energia proveniente das proteinas na dose
didria energética pois considera-se que pelo facto de se administrar os
compostos azotados o custo da sintese proteica anula a energia que eles
acarretam. Em rotina, o calculo das necessidades energéticas em repouso
(DER) do doente sdo calculadas em fungdo da férmula de Harris et Benedict:

Mulher = DER= 665,10 + (9,65xP) + (1,85xA) — (4,68xl)
Homem = DER= 66,47 + (13,75xP) + (5,00xA) — (6,76xI)
[P - peso ideal; A — altura (cm); | — idade (anos)]

O peso ideal é calculado a partir de um IMC tedrico de 20 em caso de
desnutricdo e de 25 no caso de obesidade. A este valor é acrescentado o factor
de correcgado.

Nivel de agressao Factor de correcgao
Pdés-operatorio DERx1a1l,1

Fracturas multiplas DERx1,1a1,3

Infecgao grave DERx1,3a1,6
Queimaduras DERx1,5a2

Estas correc¢des tomam em linha de conta um aporte médio didrio de
30Kcal/Kg/dia que ndo devera ultrapassar, salvo raras excepgdes, 1,25x a DER.
Este aporte energético ndo proteico é constituido por glicose (70%) e de
lipidos, a maior parte das vezes de cadeia longa (30%). O aporte de glicidos
ndo devera ultrapassar, salvo raras excepgbes, 350 a 400g/dia, seja 1400 a
1600Kcal/dia. O aporte em lipidos ndo deverd ultrapassar 30 a 35% do aporte
caldrico ndo proteico total, ou seja 500Kcal. O débito de perfusdo dos lipidos
ndo deve ultrapassar 1Kcal/Kg/h (0,11g/Kg/h). Os aportes lipidicos estdo
contra-indicados em doentes com concentragbes de triglicéridos séricos
superiores a 6,5 mmol/l (4g/l). Se 4h depois do final da perfusdo a taxa de
triglicéridos for inferior a 2,1 mmol/l, a mesma quantidade de lipidos podera

Nuno Pignatelli Pagina 19




ALIMENTAGAO PARENTERICA

ser administrada. Entre 2,2 a 2,8mmol/I é necessario reduzir a dose de lipidos.
Acima de 2,9 mmol/Il é necessério suspendé-los.

3. Relagdo aporte energético/proteico

Para a maior parte dos doentes desnutridos, o aporte azotado aconselhado é
da ordem de 0,20 a 0,35g/Kg/dia, ou seja, 12 a 18g/d de azoto. O aporte
proteico representa, salvo excepg¢do, 10 a 20% do aporte caldérico. Numa
doenca de menor gravidade, a relacdo azoto/energia deve ser da ordem de
1/150 a 1/200. Numa doenca de maior gravidade o aporte energético devera
ser maior, na razdo de 1/250. Todavia, a relagdo energia/azoto ndo é um
critério de prescricdo. Nao devera substituir a avaliagdo independente de cada
doente.

4. Prescrigao

O ideal é incorporar a NP num programa informatico completo de prescricao
medicamentosa segura, evitando a iatrogenia. A correccdo das alteracGes
hidro-electroliticas, de deficits em minerais e micronutrientes pode necessitar
de medidas de urgéncia. A desnutricdo créonica impde uma nutricdo completa
prudente e progressiva, hipocaldrica inicialmente, igual ao gasto energético de
base. Os aportes recomendados em electrélitos, oligoelementos e vitaminas
encontram-se referidos no seguinte quadro:

Nutriments Apports quotidiens

parentéraux recommandeés

Minéraux majeurs

sodium 60-150 mEq
potassium 40-100 mEq
magnésium 8-24 mEq
calcium 5-15 mEq
phosphore 10-30 mmol
Minéraux a |’état de trace

chrome 10-20 ug
cuivre 0,3-1,2mg
iode 70-140 ug
fer 1-1,5 mg
manganese < 0,1 ou0 mg
sélénium 20-80 pg
zinc 2,5-4 mg
Vitamines liposolubles

vitamine A 3 300 UI
vitamine D 200 UI
vitamine E 10 Ul
vitamine K 150 ug
Vitamines hydrosolubles

thiamine (B,) 6 mg
riboflavine (B,) 3,6 mg
acide pantothénique (Bs) 15 mg
niacine (B,) 40 mg
pyridoxine (Bg) 6 mg
biotine (B,) 60 ug

acide folique (By) 600 ug
cobalamine (B,,) 5ug

acide ascorbique (C) 200 mg
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Aportes mais importantes podem ser necessdrios em casos de vomitos,
diarreias severas ou de fistulas de alto débito.

Relativamente aos micronutrientes, a sua administracdo estd intimamente
relacionada com o estado metabdlico e com o aporte proteico-energético. Os
aportes recomendados sao os do quadro anterior

5. Escolha das bolsas

E hoje em dia consensual a utilizagio de bolsas ternarias
(tricompartimentada), contendo micronutrientes, vitaminas e electrdlitos. A
utilizacdo em separado acarreta um maior risco infeccioso e tem um custo
superior a sua utilizagdo conjunta.

(5 Y Y
| NuTRiflex® Lipid tri-compartimentada
Volume (ml) 1875
Aminoacidos (g) 108
Azoto (g) 15.0
Glicose (g) 270
Lipidos (g) 75
Energia total (kcal) 2215
Osmolaridade (mOsm/1) 1545
Electrélitos (mmol)
Sodio 100.5
Potassio 705
Calcio 80
Magnésio 8.0
Fosfato® 300
Cloreto 90.0
Acetato 90.0
Zinco 0.06 0,08
As bolsas ‘plus’ e ‘especial’ também estdo disponiveis em versdes sem electrolitos. B BRAUN
* Nao inclui o fosfato da emulsao linidica. e, i ————

Y AR, "

Nutriflex® bi-compartimentads |
Volume (ml) 2000 2000 1000  IASGOMN
Aminoécidos (g) 80 64 96 70
Azoto (g) 1.4 9.2 136 100  EEEEN
Glicidos (g) 160 250 300 240 N
Energia total (kcal) 960 1260 1580 1240 SO
Osmolaridade (mOsm/I) 900 1140 1400 2100 RN
Electrélitos (mmol)
Sodio 54.0 99.8 74.4 s05 TSN
Potassio 300 60.0 50.0 257
Célcio 50 72 72 41
Magnésio 80 1.4 14 so SN
Fosfato 1.4 256 400 147 N
Cloreto 63.2 100.0 710 495 SO
Acetato 39.0 700 45.8 220 TGN

B BRAUN

6. Modo de administracao
A NP pode ser administrada de forma continua ou ciclica:
a) Continua

Consiste na perfusdo dos doentes num periodo de 24 sobre 24 horas sem
interrupcdo. Este tipo de administracdo é realizado em doentes instaveis
ou em cuidados intensivos, permitindo evitar alteragdes marcadas dos
glicidos ou lipidos.
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b) Ciclica

Consiste na perfusdo dos doentes de 8 a 12 horas por dia, geralmente

durante a noite. As vantagens sdo as seguintes:

Mais autonomia

Pode ter actividade fisica

Melhoria da qualidade de vida
Conservagao da alternancia jejum-nutricao
Associacao frequente a alimentagao oral

Melhor tolerancia hepatica

Estd contraindicada nas insuficiéncias cardiacas ou quando os aportes

excedem os 3500 ml/dia.
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IV- COMPLICACOES
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1- Complicagdes mecanicas
a) Imediatas

A principal é o pneumotérax, 0,5% nas vias jugulares e 1-2% nas vias
subclavias. Pode apenas manifestar-se as 72h. A sua identificacdo implica a
realizacdo de drenagem toracica subaqudtica imediata se superior a 10%. Nos
outros casos € importante a realizacdo de manobras de inspiragdo/expiragao
forgcadas para a sua melhoria. A sua suspeita contra-indica a realizagdo da
drenagem contra lateral.

O hemotdrax é mais raro e aparece nas punc¢Oes da artéria subclavia. Nas
jugulares, a puncdo da artéria cardtida pode implicar o aparecimento de
hematomas. Em qualquer uma das vias a sua compressdao, durante 10
minutos, é habitualmente suficiente para parar a hemorragia.

As pungdes nas raizes nervosas sao também raras.
b) Tardias

As mais frequentes sdo a obstrucdo do cateter, a trombose da veia e a
migracdo do cateter. Nas vias periféricas, a substituicdo rotineira das mesmas
as 48h, anula eventuais complica¢Ges deste tipo.

1. Obstrucdo dalinha

Habitualmente ocorre pela presenga de um codgulo. A desobstrugdo pode
ser realizada pela injeccdo de soro fisioldgico ou de soro heparinizado,
tendo em atengdo em ndo fazer grande pressdo na administragao.

2. Tromboses venosas

Muitas vezes passam assintomaticas ou com sintomas minimos. Sdo
sobretudo evidentes quando associadas a coloca¢do de cateteres com
camara (30 a 50%). O aparecimento de sintomatologia (membro superior
guente e aumentado de volume, circulacdo colateral, sindrome da veia
cava superior) constitui um marcador importante de risco de embolia
pulmonar.

As principais causas sdo: os cateteres curtos, multiplas tentativas de
colocagdo que lesam o endotélio vascular, algumas patologias e
quimioterapias concomitantes.

A terapéutica é feita com heparina de baixo peso molecular durante 3
meses. Hoje em dia preconiza-se a sua nao extrac¢dao nas situagcdes em
gue a sua utilizacdo é imprescindivel, desde que esteja bem posicionado.
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3. Migracdo do cateter

Habitualmente ocorre ou por administracdo endovenosa com muita
pressdo ou por ma fixacdo do cateter a sua camara respectiva.
Habitualmente é feita a sua extraccdo recorrendo a radiologia de
intervencgao.

2- Complicac¢Oes sépticas
Podem ser enddgenas ou exdgenas.
a) Exdgenas

A1) Extraluminais: microrganismos da pele que entram através da desinfeccdo mal
realizada ou pela migracdo ao longo do cateter a partir da sua emergéncia
cutanea.

A2) Intraluminais: os microrganismos entram na circulacdo através da
contaminagao do sistema de soros ou injecgdes EV.

b) Enddgenas: partem da porgdo intravascular do cateter que rapidamente é coberta
por fibrina, tornando-se facilmente contamindvel por qualquer microrganismo que
entre em circulagao.

As infeccOes exdgenas sdo, de longe, as mais frequentes.

O diagndstico de infeccdo do cateter assenta em varios sintomas/sinais clinicos:
febre, calafrio, eritema no local do cateter, fleimdo e dor.

Os exames complementares para confirmacdo da infeccdo do cateter implicam o
pedido de hemocultura e hemograma com uma urinocultura negativa. Devera ser
complementado com o envio dos 5cm terminais do cateter para exame
bacterioldgico.

As medidas preventivas passam pela criacdo de protocolos da desinfeccdo local e
técnicas de assepsia. Os pensos deverdao ser em peliculas transparentes semi-
permedveis, permitindo uma vigilancia directa do local de implantagdo do cateter.

O tratamento das infec¢Ges associadas ao cateter assenta na remocdo do cateter,
associado a antibioterapia empirica e, logo que possivel, adaptada ao TSA.
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Quando é indispensavel manter o cateter dever-se-4 associar a antibioterapia
sistémica determinados protocolos de actuacdo. Um exemplo é o seguinte:

Préparation de la solution :

* dissoudre 500 mg de vancomycine dans 10 ml de sérum
physiologique

. pré_:lever 2 ml de cette solution et les diluer dans 100 ml
de sérum physiologique (concentration : 1 mg/ml)
Conservation de la solution préte a I"emploi x

* 4 jours au réfrigérateur

Technique :

* Précautions d’asepsie (gants, masque, charlotte, sarrau)
* prendre un systeme prémonté (aiguille de Huber et pro-
longateur)

* purger le systéme avec la solution antibiotique préte a
’emploi

¢ mettre en place le systéme ou utiliser celui déja en place
¢ Pour ’injection prévair :

* 5 ml de la solution préte & ’emploi si le systéme est muni
d’un prolongateur de 30 cm

* 15 ml de la solution préte a [’emploi si le systéme est
muni d’un prolongateur de 1 m

Durée du traitement :

» administrer, pendant 48 a 72 heures, 2 fois par jour la
solution de vancomycine qu’on laisse en place

* ne pas utiliser le DIVC

* si le verrou est poursuivi (malade apyrétique), faire une
administration d’antibiotique par jour, laisser en place

12 heures pendant les 14 jours suivants, ce qui permet de
perfuser chaque jour pendant 12 heures

DIVC : dispositif intraveineux central.

3- ComplicagGes hidro-electroliticas
Estdo relacionadas com aportes desadequados ou com a gravidade da doenca de base.
Consoante os casos, podera ter origem em perdas digestivas importantes (vomitos,
fistulas, diarreias), estados infecciosos e insuficiéncia cardiaca, renal ou hepdtica.
a) Hipernatrémia:

Resulta de um aporte excessivo de sddio relativamente ao aporte de agua. Existe

uma desidratagao intracelular cujos sinais sdo sede intensa, secura das mucosas,

dispneia, febre, alteragdes neuro-psiquidtricas e perda de peso. Podem surgir

hematomas subdurais ou intracerebrais. A natriurese estda conservada. O

tratamento consiste na suspensdo dos aportes de sddio e aumento dos aportes

hidricos.
b) Hiponatrémia:

A descida da natrémia para valores inferiores a 135 meq/| resulta essencialmente

de 2 circunstancias: a deple¢do de sddio e a hiper-hidratagao.

1. Deplegdo: resulta de uma diminuicdo da volémia com perda mais importante
de sédio ou compensacdo excessiva em agua. E criado um movimento de
entrada de agua para dentro das células, originando uma hiperhidratagao
celular concomitante. Os sinais clinicos sdo: hipotonia dos globos oculares,
prega cutanea, taquicardia, hipotensdo arterial, oligiria ou perda de peso. A
estes sinais podem-se associar os sintomas de hiperhidratacdao celular. Os
marcadores bioldgicos caracterizam-se por uma hemoconcentragdo com
aumento do hematdcrito e da taxa de proteinas séricas e insuficiéncia renal
pré-renal com uma urémia aumentada, uma creatininémia normal ou elevada,

Nuno Pignatelli Pagina 26




ALIMENTAGAO PARENTERICA

diminuicdo da diurese e da natriurese (<30mmol em 24h). Ocorre uma
inversdo da relagdo Na/K urinario. O tratamento compreende varias medidas:
=>» Correccdo do deficit de sédio, segundo a formula:

Deficit de sédio(mmol)=0,6xpesox140-natrémia do doente

Em casos de sinais neuroldgicos aconselha-se a correc¢ao da metade do deficit
nas primeiras 24 horas.

=>» Correcg¢do da hipovolémia

=>» Tratamento etioldgico

2. Diluicao:
Resulta de um excesso isolado de dgua ou excesso de agua e de sédio, sendo o
primeiro superior ao segundo. O excesso isolado de agua conduz a uma
hiperhidratacdo celular que origina progressivamente os sinais de intoxicacdo
pela 34gua: “repulsa” pela 3agua, nauseas, vOmitos, cefaleias, cdibras
musculares, perturbacdes neuropsiquicas, mucosa oral himida e tensao
arterial normal.
O excesso de agua superior ao excesso de sddio provoca um simples aumento
de peso com edemas mais ao menos importantes.
Do ponto de vista analitico existe uma hemodiluicdo com baixa do
hematdcrito, com osmolaridade sanguinea diminuida, diminuicdo da diurese e
natriurese. A relagdo da osmolaridade urinéria/plasmatica é superior a 1.
Este quadro é frequente nas grandes desnutri¢gdes, no decurso da renutricdo,
em particular no aporte excessivo de glicose, onde ndo houve restricao
hidrosalina inicial.
O tratamento consiste em restricdo hidrica, aporte sédico moderado e uso de
diuréticos de ansa.

3. Falsas hiponatrémias
Quando o conteddo em agua no plasma é inferior a 930ml de 4gua por litro de
plasma, a natrémia baixa. Isto acontece nos casos de grandes
hiperproteinémias, hiperlipidémias e sempre que exista no plasma uma
grande concentragdao de macromoléculas.

4. Concentragdo elevada de uma substancia osmoticamente activa
Quando existe no liquido extracelular uma substancia osmoticamente activa
como a glicose ou ureia, o movimento da dgua do sector intracelular para o
sector extracelular origina uma hiponatrémia.

c) Hipocaliémia:
Habitualmente associada a vomitos, diarreia, estomas, fistulas ou desnutricao.
Caracteriza-se por infra-desnivelamento de ST, diminuicdo da amplitude da onda
T, que pode ficar isoeléctrica, difasica, negativa e o aparecimento da onda U.
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O tratamento baseia-se na administracdo ev de potdssio que deverd ser feita
lentamente, ndo ultrapassando as 25mmol na primeira hora e 19 mmol nas
seguintes.

d) Hipercaliémia

Esta relacionada com um excesso de aporte associada a uma baixa de excrec¢do
renal. Os principais achados sdo electrocardiograficos, com ondas T amplas,
simétricas, estreitas/pontiagudas. Mais tarde ocorre um alongamento do intervalo
PR, bem como do QRS.

O tratamento baseia-se na diminuicdo/corte total na administracdo de potéssio,
na utilizacdo de resinas permutadoras de catides na dose de 20-40g de 4/4h, na
utilizacdo de diuréticos de ansa e no aporte EV de bicarbonato, cdlcio, glicose e
eventualmente insulina, nas situa¢cdes mais graves.

e) Hipofosfatémia
Associada a uma caréncia de aporte, a um aumento da transferéncia intracelular e
a uma utilizacdo intracelular do fésforo pelo anabolismo proteico.
A assimilacdo de 1g de azoto necessita de 1,5mmol de fésforo.
Aparece nos casos de vomitos, diarreias, intestino curto ou fistulas entéricas.
Caracteriza-se sobretudo por sinais neuromusculares.
O tratamento passa pela administracdo de fésforo em dose de 0,08mmol/Kg em
6h nas formas ligeiras, ou de 0,16 mmol/Kg também em 6h nas formas mais
graves.

f) Hiperfosfatémia
Associada a excesso de aportes ou, mais frequentemente, a um quadro de
insuficiéncia renal.
Ndo tem quadro clinico especifico.

g) Hipocalcémia
Ocorre por aportes insuficientes, ma absorcao, perdas excessivas ou associada a
uma hipomagnesiémia.
Pode decorrer com parestesias, tetania que geralmente sé aparecem para valores
inferiores a 85mg/l, sendo o aumento isolado do QT o principal sinal
electrocardiogréfico.
O tratamento passa pelo aporte por via oral e ev de calcio, pela correccdo dos
disturbios electroliticos associados (alcalose metabdlica, hipomagnesiémia e
hipercaliémia) e pelo aporte eventual de vitamina D.

h) Hipercalcémia
Ocorre por aportes excessivos em calcio e/ou vitamina D ou pelos escassos
aportes de fosfatos.
Ocorre com sinais digestivos (anorexia, nauseas, vomitos), neurolégicos (astenia,
agitacdo, alteragOes psiquicas). No ECG decorre com encurtamento de QT.
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O tratamento passa pela suspensdo dos aportes de vitamina D ou calcio, pela
estimulacdo da calciuria (hiperdiurese e diuréticos de ansa) e pela correc¢do dos
disturbios electroliticos associados (hipocaliémia e hiponatrémia).

i) Hipomagnesiémia
Ocorre por aportes insuficientes ou perdas excessivas.
Estd associada a um estado de desnutricdo, a uma diarreia crénica ou fistula
entérica. Geralmente estd associada a uma hipocalcémia e/ou hipocaliémia.
Decorre com alteragdes clinicas ndo especificas do seu deficit, mas pelos sintomas
dos vdrios disturbios associados, sendo maioritariamente neurolégicos.
O tratamento consiste no aporte por via oral e ev de magnésio.

j) Hipermagnesiémia
Habitualmente relacionada com a insuficiéncia renal.

4- Complicagdes glicidicas

a) Hiperglicémia
Trata-se da complicacdo mais frequente da NP, favorecida pelo facto de qualquer
agressao ao organismo provocar directa ou indirectamente intolerancia a glicose.
O seu aumento provoca uma polilria osmotica e consequente desidratacdo com
todos os disturbios electroliticos associados, nomeadamente do potassio.
O tratamento passa pela administragdo de insulina segundo protocolos do servico.

b) Hipoglicémia
Ndo sendo a mais frequente é, sem duavida, das mais graves da NP,
nomeadamente pelas suas consequéncias a nivel neuroldgico.

5- ComplicagGes lipidicas
Pode ocorrer aumento isolado ou simultaneo do colesterol e triglicéridos.
A hipertrigliceridémia pode manifestar-se sob a forma de um sindrome com febre,
dores abdominais, hepatoesplenomegalia, ictericia, anemia, trombocitopénia e
coagulopatias de consumo. Pode ser corrigido pela suspensdo destes lipidos e pelo uso
de corticoides.

6- ComplicagBes pelos aportes azotados
Existe uma margem de seguranga muito grande, no que diz respeito a utilizacdo de
aminodcidos. Porém ha que ter em atencdo o valor da amoniémia nos doentes com
insuficiéncia hepatica sob NP.

7- Vitaminas
Com excepgao das vitaminas A, D, K e PP todas as outras vitaminas necessitam de ser
fornecidas pelos aportes externos, pois nao sao sintetizadas pelo organismo.
a) Caréncias
As caréncias vitaminicas aparecem no final de 10 dias de NP se ndo houver
paralelamente um aporte das mesmas.
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1. Vitaminas lipossollveis (A, D, E, K): associado geralmente a ma absor¢do
intestinal. O deficit de vitamina D decorre com osteomalacia.

2. Vitamina B1: associa-se a uma astenia, anorexia, a vomitos e alteracdes
psiquiatricas. Nas formas mais graves, ndo detectadas em tempo Util, pode
ocorrer um quadro de Beriberi ou de encefalopatia de Gayet-Wernicke. O
tratamento passa pela administragdo de tiamina ev em bolus inicial de 200mg
ev e depois 1g/24h até normalizacdo dos valores

3. Acido félico: decorre com astenia, alteracdes neuro-psiquidtricas e
pancitopénia. O doseamento é diagndstico e o tratamento passa pela sua
administracao ev.

b) Hipervitaminoses

Sdo raras estas situacGes mas o excesso de vitamina D é o mais frequente,

necessitando de uma vigilancia regular.

8- Oligoelementos:

Com excepcdo do ferro e do zinco, todos os outros oligoelementos sé comegam por
escassear apos muitas semanas de NP. O deficit de zinco decorre com alteracbes
cutaneas caracteristicas, nomeadamente a acrodermatite enteropatica. Nestes casos a
posologia diaria devera ser de 6mg/d. O excesso de selénio pode manifestar-se sob a
forma de cardiomiopatia. O seu deficit por cefaleias e nduseas.

Em geral as alteracGes nos oligoelementos sé ocorrem para |d de uma semana de NP.
Nestes casos devemos ter em atencdo as necessidades segundo a seguinte tabela:

Nutriments Apports quotidiens
parentéraux recommandeés

Minéraux majeurs

sodium 60-150 mEq
potassium 40-100 mEq
magnésium 8-24 mEq
calcium 5-15 mEq
phosphore 10-30 mmol
Minéraux a |’état de trace

chrome 10-20 ug
cuivre 0,3-1,2mg
iode 70-140 ug
fer 1-1,5 mg
manganese < 0,1 0u0 mg
sélénium 20-80 pg
zinc 2,5-4 mg
Vitamines liposolubles

vitamine A 3 300 UI
vitamine D 200 UI
vitamine E 10 Ul
vitamine K 150 ug
Vitamines hydrosolubles

thiamine (B,) 6 mg
riboflavine (B,) 3,6 mg
acide pantothénique (Bs) 15 mg
niacine (B,) 40 mg
pyridoxine (Bg) 6 mg
biotine (B,) 60 ug

acide folique (B,) 600 pg
cobalamine (B,,) 5ug

acide ascorbique (C) 200 mg
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9- Sindrome de re-alimentacao

Ocorre nos individuos desnutridos que recebem uma NP inadaptada com elevados
niveis caldrico-azotados, mas com aporte insuficiente de potdssio, magnésio e fosforo.
A clinica decorre com um quadro misto de altera¢cdes neuroldgicas, cardiacas,
respiratdrias e hematolégicas.

Pode ser evitado com uma NP com aumentos progressivos caldrico-proteicos, nao
ultrapassando em 50% as necessidades tedricas para alcancar em 7 a 10 dias o valor
desejado, adaptando sempre os valores dos ides atras referidos.

10- Complicacdes hepatobiliares

a) Esteatose
Constitui a complicacdo hepatobiliar mais frequente da NP, podendo provocar dor
no hipocondrio direito, embora na maioria dos casos seja assintomatica. Decorre
com aumento das aminotransferases com as restantes provas hepaticas normais
ou ligeiramente aumentadas. Esta associada a um excesso de aporte lipidico,
sendo, habitualmente, reversivel.

b) Colestase
Sao factores de risco:

Duragdo da NP Doenca inflamatdria Intestinal
Auséncia de NE Resseccdo/Exclusdo cdlica
Infecgdo Cancro

Doenga ileal ou ressecgao ileal Proliferagao bacteriana
Sindrome do intestino curto Aportes lipidicos >1g/kg/d

Ocorre geralmente apenas apds a 32 semana de NP

c) Hepatopatia crénica
E uma situacdo muito rara, aparecendo apenas nos casos de NP com muitos meses
de duragao.

d) Colecistite aguda alitiasica
Decorre de uma inércia vesicular associada a auséncia da NE. Ocorre, em média,
em 6% apos 3 semanas, 50% as 4-6 semanas e em 100% dos casos apds a 62
semana.

11- Complicagdes dsseas
Geralmente sé ocorrem em NP com mais de 3 meses e podem manifestar-se sob a
forma de osteoporose e/ou osteomaldcia. Os doentes deverdo realizar apds os 3
meses uma densitometria dssea e em caso de necessidade realizar aportes
suplementares de célcio de 1,5g/dia, em média.
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V- CONTROLO
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O controlo devera ser realizado:

1- Glicemia capilar 2 a 3x/dia
2- Glicosuria de 24 horas

3- lonograma sérico e urinario 2x/semana

4- Hemograma, plaquetas, ureia, creatinina, provas hepaticas, calcio, fésforo, magnésio

1x/semana
5- Triglicéridos 1x/semana

6- Doseamento dos oligoelementos, vitaminas e eventual realizacdo de ecografia

abdominal consoante o contexto.

No nosso servico, aplicamos o seguinte protocolo:

Hemograma ¢/ plaguetas
APTT
TP/INR
Glicemia
Ureia
Creatinina
lonograma (Na, K, Cl)
Fosforo
Magnésio
Calcio
Bilirrubina Total e Directa

Hemograma c/ plaquetas
Glicemia
Fésforo
Calcio
Creatinina
ALT
GGT

AST
ALT
FA

GGT

LDH
Proteinas Totais

Albumina
Colesterol Total
Colesterol LDL/VLDL
Triglicéridos

lonograma (Na, K, Cl)
Magnésio
Ureia
AST
FA
LDH
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VI- NUTRICAO PARENTERICA DE LONGA DURACAO
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Devera ser usada apenas para:

1- Suplementar um intestino curto ndo funcionante
2- Restaurar um estado nutricional satisfatorio

Esta definicdo so se aplica quando a NP é usada por um tempo de 4 semanas a varios meses ou
anos.
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