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RESUMO

Em Portugal, tem-se verificado um aumento da populagao idosa. O envelhecimento
traduz-se por declinio progressivo das funcgdes bioldgicas, verificando-se um aumento
da incidéncia de doencas cronicas. Uma das principais preocupacdes, associadas ao
envelhecimento, é a desnutrigdo, a qual tem como tratamento a terapéutica nutricional.
Contudo, se este tratamento for realizado de forma desajustada, a desnutricao podera
complicar-se levando ao aparecimento da Sindrome de Realimentagéo. Esta entidade
clinica é caracterizada por alteragdes eletroliticas e vitaminicas, e sintomatologia
diversa, podendo, inclusive, levar & morte. Assim, dada a gravidade desta sindrome e
o impacto da mesma no prognostico dos doentes, o objetivo principal deste trabalho
consiste em alertar para a problematica associada a realimentagdo inadequada de um
idoso desnutrido.

A pesquisa bibliografica foi realizada, no periodo entre Setembro de 2018 e Margo de
2019. Para tal, foram utlizadas as bases de dados, Pubmed®, de onde se extrairam a
maioria dos artigos, Embase®, UpToDate®, Google Scholar® e Scielo/Lilacs®.
Privilegiaram-se artigos publicados nos ultimos 10 anos.

A desnutricdo é prevalente entre a populagdo geriatrica e, para se prevenirem
complicagbes como a Sindrome da Realimentagéo, € importante identificar os doentes
em risco, instituir terapia nutricional de forma prudente e adequada e corrigir os défices
vitaminicos e eletroliticos. Para tal, é fundamental que as equipas de saude estejam
despertas para esta problematica e saibam reconhecer esta Sindrome que, por sua

vez, podera ser fatal.
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ABSTRACT

In Portugal, there has been an increase in the elderly population. Aging can be defined
as a process of progressive decline in biological functions, with an increase in the
incidence of chronic diseases. One of the main concerns related to aging is
malnutrition, in which the treatment is nutritional therapy. However, if this treatment is
performed inappropriately, malnutrition may complicate leading to Refeeding
syndrome. This clinical entity is characterized by electrolyte and vitamin changes, and
by diverse symptoms, and may even turn in death. Therefore, given the severity of this
syndrome and its impact on its prognosis on patient, the main goal of this work is to

alert to the problematic of an inadequate refeeding of an elderly malnourished patient.

The review of the literature was carried out between Sptember 2018 and Mach 2019.
The databases used were Pubmed®, from which most articles were extracted,
UpToDate®, Google Scholar® and Scielo/Lilacs®. Articles published in the last 10 years

have been favored.

Malnutrition is prevalent among the geriatric population and, in order to prevent
complications, such as Refeeding Syndrome, it is important to identify patients at risk,
to prescribe nutritional therapy in a prudent and appropriate manner, and to correct
vitamin and electrolyte deficits. Therefore, it is crucial that the health teams are awake

to this problem and are able to recognize this Syndrome, in which can be fatal.

Key-words: Refeeding syndrome, Malnutrition, Elderly, Nutritional Therapy
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1. INTRODUGAO

Ao longo dos anos, Portugal tem apresentado um aumento do numero de idosos.
Desde 1961 até 2017, o indice de envelhecimento passou de 27.5% para 153.2%,

sendo o quarto pais da Unido Europeia com maior percentagem de pessoas idosas."?

O envelhecimento € um processo fisioldgico, transversal a todas as fases do ciclo vital,
em que se verifica um declinio progressivo na capacidade de adaptagdo ao meio

ambiente, bem como uma maior vulnerabilidade a processos patolégicos.?

Para que se proporcione um envelhecimento saudavel, € determinante que se ajuste o
ambiente as fragilidades que acompanham a idade avangada, pois os problemas de
saude, nos idosos mais velhos, sdo altamente prevalentes.>* Uma das preocupacées,
da Organizacao Mundial de Saude (OMS) e da Direcdo Geral de Saude (DGS), diz
respeito a alimentagdo. Uma boa alimentagao é fundamental em qualquer fase do ciclo
vital, mas de extrema importancia nos extremos etarios (infancia e terceira idade), pois
ajuda a reduzir o risco de doenca, e consequentemente, traduz-se em menores gastos
sociais e em saude.?® De acordo com o projeto Nutrition Up 65, integrado no
Programa Nacional para a Promogao da Alimentacao Saudavel (PNPAS), da DGS,
14,5% dos idosos tém risco de desnutricdo e 1,3% estavam efetivamente desnutridos.
Com estes dados, conclui-se que é fundamental, a partir dos 65 anos, um reforco na

vigilancia e apoio médico e nutricional.?

Sendo a desnutricdo, um problema frequente em idosos, €&, prioritario um aporte
nutricional adequado. Contudo, em doentes desnutridos sujeitos a terapéutica
nutricional desajustada, por via oral, entérica ou parentérica podem ocorrer quadros
clinicos caracterizados pelo atingimento de um ou varios érgdos que, em ultima
instancia, os podem levar a morte. As manifestagbes clinicas podem ser cardiacas,
neuroldgicas, metabdlicas, respiratdrias e/ou hematolégicas. Quando ocorrem poucos

dias apds a introdugdo da dieta, caracterizam a Sindrome da Realimentagao.’

A Sindrome de realimentacgao foi descrita, pela primeira vez, apés a Segunda Guerra
Mundial, quando se alimentaram sobreviventes dos campos de concentragido. Cerca
de duas décadas mais tarde, voltaram a ser reportadas alteragcbes semelhantes em

doentes desnutridas, nas quais foi introduzida, nutricdo parentérica total.®

Desde esse periodo até a data, tém sido varios os artigos publicados que se referem a
esta sindrome como uma entidade grave, potencialmente fatal. No entanto,
permanece subestimada e pouco reconhecida. A dificuldade diagndstica deve-se, nao

s6 a inexisténcia de critérios diagndsticos bem estabelecidos,’ como ainda, ao facto de



que, os idosos hospitalizados ou residentes em lares, frequentemente apresentam
varias comorbilidades, e portanto, poderdo ter sintomatologia inespecifica dificil de

interpretar.”

A desnutricdo é um problema frequente em idosos, sobretudo naqueles que se
encontram institucionalizados. Esta relacionada com baixa qualidade de vida, aumento
do tempo de hospitalizacdo e aumento da morbilidade e mortalidade.? Assim, o seu
diagnéstico e terapéutica através da prescricdo de um aporte nutricional adequado, é

fundamental.

Atendendo a atualidade e futuro da nossa sociedade, que se encontra a envelhecer,
os conhecimentos e competéncias médicas deverdo ser ajustadas as necessidades
das populagdes. Emerge a importancia do reforgo técnico e cientifico, nas areas de
Geriatria e Nutricdo, ao longo da formagao médica de base, para que assim, para além

de se vigiarem e tratarem as doencas, se proporcione qualidade de vida aos idosos.

Esta revisdo tem como objetivo principal sensibilizar para a problematica associada a
uma realimentagcdo agressiva, de um idoso desnutrido. Para tal, € de utilidade
contextualizar a realidade Portuguesa e sumarizar o conhecimento sobre nutrigdo no
idoso; descrever a Sindrome de Realimentagao, enunciar os critérios de risco, discutir
os critérios de diagnédstico que tém sido utilizados e apresentar, sumariamente, as

estratégias de realimentagdo de um individuo desnutrido.



2. MATERIAS E METODOS

Uma vez selecionado o tema “Desnutricdo no idoso: a problematica da Sindrome de
Realimentagao”, integrado na area cientifica de Geriatria, pesquisou-se e analisou-se
literatura médica, no periodo entre Setembro de 2018 e Margo de 2019. Para tal,
recorreu-se ao servico de apoio bibliografico do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, E.P.E. e a Biblioteca do Pdélo das Ciéncias da Salde da Faculdade de

Medicina da Universidade de Coimbra.

As pesquisas foram realizadas na base de dados Pubmed®, de onde se extrairam a
maioria dos artigos, Embase®, UpToDate®, Google Scholar® e Scielo/Lilacs®.
Utilizaram-se as seguintes palavras-chave, isoladas ou combinadas: “refeeding
syndrome” [MeSH (Medical Subject Headings)], “malnutrition” [MESH], “nutritional
therapy” e “elderly”.

Foram privilegiados artigos publicados nos ultimos 10 anos.

Foi realizada uma primeira pesquisa, mais abrangente, seguida de duas outras
pesquisas, uma mais direcionada para a desnutricdo no idoso e outra sobre a

sindrome de realimentagao.

A selecao dos artigos foi feita tendo em conta a pertinéncia e relevancia da informagéao
contida, sobre o objeto de estudo. Apenas foram usados artigos cuja amostra se
referia a populagdo adulta, privilegiando-se a populagédo geriatrica. Escolheram-se,
preferencialmente, artigos que nao estavam condicionados por patologia, e que se
referiam a Sindrome de Realimentacdo, no seu &mbito mais geral. Dos artigos
selecionados, constam artigos de revisao, artigos originais e casos clinicos.

Dos artigos lidos, selecionaram-se os escritos em portugués, inglés e espanhol.
Apenas se utilizaram artigos elaborados com base na espécie humana.

Com objetivo de complementar e/ou reforgcar a informagao obtida, foram consultadas
monografias, dissertagdes, documentos da OMS, DGS e sites de estatisticas

populacionais como o PORDATA*.



3. ADESNUTRIGAO NO IDOSO

O envelhecimento € um processo no qual se verifica uma mudanga progressiva da
estrutura biolégica e psicossocial dos individuos; inicia-se antes do nascimento e
percorre todas as fases do ciclo vital, verificando-se um declinio progressivo na
capacidade de adaptacdo ao meio ambiente, bem como uma maior vulnerabilidade a

fatores desencadeantes de processos patoldgicos.?

Em Portugal, tem-se assistido ao crescimento do indice de envelhecimento, de 27,5%
em 1961 para 153,2% em 2017, e do indice de longevidade, que, para 0 mesmo
periodo, aumentou de 33.6% para 48.6%." Esta alteracdo traduz, sem duvida, uma
melhoria das condi¢des de vida e uma vitéria do desenvolvimento socioeconémico e
da saude publica. Contudo, também representa um grande desafio para a sociedade
que se tera de adaptar, de forma a proporcionar um envelhecimento saudavel, ou seja,
é fundamental garantir a independéncia dos idosos e a sua qualidade de vida.? Torna-
se imperativo que haja preparagédo e adequacéao técnica e de recursos humanos, dos

servicos de saude e de apoio social, a uma sociedade cada vez mais envelhecida.

Os idosos sao um grupo altamente heterogéneo, pois 0 seu estado funcional € muito
variavel e depende de caracteristicas genéticas, bioldgicas, psicossociais e
ambientais, o que explica as diferengas na idade bioldgica, entre individuos com a
mesma idade cronolégica.’ Assim, existem idosos que s&o mais robustos e idosos que
sdo mais frageis e, consequentemente, mais vulneraveis.

De acordo com a OMS, a fragilidade no idoso corresponde a “um estado clinicamente
reconhecivel, no qual a capacidade do idoso em lidar com o stresse quotidiano e
agudo, é comprometida por uma vulnerabilidade aumentada, causada por declinio na
reserva fisioldgica e funcional em varios sistemas de 6rgaos”. Uma outra definicdo de
fragilidade amplamente utilizada é o fendtipo de fragilidade de Fried (2001), que
considera um idoso como fragil se apresentar trés dos seguintes aspetos: perda de
peso nao intencional, fadiga, diminuicdo da forca de preensdo, diminuicdo das
atividades fisicas, lentiddo na marcha e diminuicdo da atividade.® A perda de peso néo
intencional é fator de risco para a desnutrigao.

A desnutricao pode ser definida como um estado de nutricdo, no qual, ha caréncia de
macro e micronutrientes. Este défice produz desequilibrios organicos, fisioldgicos e
morfolégicos, podendo dar lugar a manifestagdes clinicas variadas.'”"" Esta entidade
clinica esta associada a uma panéplia de efeitos adversos. Assim, de uma forma geral,
a perda de peso leva a um aumento de toxinas circulantes, que outrora, se

encontravam armazenadas na gordura. Juntamente com a perda de gordura, também
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se perde 0sso e musculo, 0 que aumenta a fraqueza muscular/éssea e a probabilidade
de quedas e fraturas. A lipdlise leva a que, farmacos lipossollveis, apresentem efeitos
toxicos. Verificam-se ainda dificuldades na cicatrizagdo, disfungdo do sistema
imunitario, entre muitas outras alteracbes, que se ndo tratadas adequada e

atempadamente, poderao levar & morte."?

A desnutricdo associa-se, frequentemente, a paises subdesenvolvidos, em populacdes
desfavorecidas, contudo, a sua prevaléncia também ¢é elevada em paises
desenvolvidos, sobretudo nos idosos. As taxas variam significativamente entre os
diferentes subgrupos populacionais, sendo maior em idosos com altos niveis de
incapacidade e dependéncia, deterioracdo da saude e com multiplas comorbilidades."
Verificam-se percentagens mais baixas de desnutricdo (<5%) em idosos que habitam
na comunidade, que se relacionou com o facto de serem independentes e gerirem
autonomamente as suas necessidades.'® As taxas mais elevadas, que podem ir de
30% a 50%, ocorrem nos internamentos e institucionalizagdes de longa duragao. '*"
O risco de desnutricdo € superior a 40% e semelhante em muitos contextos, o que

reforca a necessidade de rastreio nutricional periédico.™

De acordo com o projeto Nutrition Up 65, integrado no PNPAS, da DGS, 1,3% dos

idosos Portugueses estavam desnutridos e 14,5% tinha risco de desnutricdo.?

Apesar de a desnutricao ser reconhecida como fator progndstico relacionado com
mortalidade, morbilidade e custos em saude e sociais, €, frequentemente,

desvalorizada e subdiagnosticada.”

3.1 - FISIOPATOLOGIA DA DESNUTRICAO

Uma nutricido adequada é fundamental em qualquer idade e permite a manutencio do
estado de saude. Para tal, é necessario a ingesta equilibrada de hidratos de carbono,
proteinas, lipidos, vitaminas, minerais, fibras e agua, contidos em alimentos crus ou

cozinhados de forma saudavel, em refeigdes distribuidas ao longo do dia. "

As necessidades energéticas individuais dependem de inumeros fatores, que vao
desde os gastos com o metabolismo basal, a atividade fisica e de relagcdo com o meio
ambiente ou a idade. Caso o consumo energético diario seja deficitario face as
necessidades (quer pela ingesta reduzida, quer pelo catabolismo excessivo, como

ocorre em doengas como as neoplasicas ou infeciosas), verifica-se desnutrigéo."
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Nos paises desenvolvidos, a principal causa de desnutricdo é a doencga, aguda ou
crénica, que pode condicionar estado de anorexia, alteracdo do metabolismo e

alteracdo na absorcdo dos nutrientes (Figura 1)."

— Fome

DOENCA CRONICA

Anorexla" Resposta inflamatdria —> | tCatabolismo
Malabsorcdo L
Infegdes frequentes
DOENCAAGUDA Alterages na fungdo intestinal

Alteragdes na cicatrizagdo
Fung8o muscular prejudicada

Figura 1 - Ciclo vicioso do desenvolvimento e progressdo da desnutricdo relacionada com

doenca (adaptado de Norman et al, 2008)."

Os idosos constituem um grupo de risco de desnutricdo, uma vez que sdo um grupo
vulneravel, no qual, € a maior, a probabilidade de depressio, isolamento social,
deméncia, perturbagdes sensoriais (visdo, gosto e cheiro), diminuigdo da mobilidade,
dificuldades na mastigagdo, recursos econdmicos precarios, doengas cronicas,
polimedicacéo, interagdes medicamentosas e alimentares, alcoolismo.™

Neste grupo, nos mais autdonomos, ha frequentemente, alteracdo dos habitos
alimentares devido a maior incapacidade ou menor vontade em cozinhar, dificuldade
em mastigar, preferéncia por alimentos doces a alimentos nutricionalmente mais
ricos.?

A principal fonte energética do organismo, encontra-se nos hidratos de carbono, e na
falta destes, sdo usadas as proteinas. O corpo humano usa a glicose extraida dos
hidratos de carbono, para produzir Adenosina Trifosfato (ATP). A glicose é
armazenada no organismo, sob a forma de glicogénio, que se vai concentrar,
sobretudo, no figado e tecido muscular, servindo de reserva rapida de energia, por um
periodo de até 24h de jejum. As proteinas sdo desdobradas em aminoacidos e

intervém na produgdo de massa muscular, anticorpos ou proteinas de transporte. "

Na fase inicial de jejum, por intermédio do processo da gliconeogénese, obtém-se
glicose a partir das reservas de glicogénio. Numa situagdo de jejum prolongado, a
secrecao de insulina diminui e a de glucagon aumenta, sendo mobilizadas as reservas
de gordura e proteinas para produgdo de energia. Daqui, resulta uma perda de massa
corporal (muscular e adiposa) e perda intracelular de eletrdlitos, principalmente de
fosfato. Existe também deplecao vitaminica, da qual se destaca a tiamina (vitamina
B1). 13,15
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3.2 — RASTREIO NUTRICIONAL E DIAGNOSTICO DE DESNUTRICAO

A perspetiva do aumento da esperangca média de vida, acompanhada do crescimento
da populagéo idosa, leva a que atualmente, o objetivo, se enfoque na qualidade de
vida. Uma das formas mais eficazes de influenciar positivamente o envelhecimento é
por intermédio de alimentacdo adequada, sendo do senso geral que “Nos somos

aquilo que comemos”.

A desnutricao, frequentemente subdiagnosticada, € um problema grave na populagéao
geriatrica. E fundamental a sua prevencdo e diagndstico precoce, pois, predispde a
aumento da mortalidade e morbilidade (dificuldades na cicatrizagcdo, infegdes,

convalescenca) e decréscimo da qualidade de vida. '*®

A. Escalas de Rastreio Nutricional

Tém sido desenvolvidas algumas ferramentas, que se pretendem simples, baratas e
faceis de utilizar. Com o seu uso, pretende-se identificar idosos em risco de

desnutricao / desnutridos, e sdo as seguintes:

e Mini Nutricional Assessment (MNA):instrumento rapido de utilizar, validado em
multiplos contextos. Permite classificar os doentes em desnutridos, risco de

desnutricdo e bem nutridos;'*"®

e The Nutritional Risk Screening (NRS): tem dois componentes, um que permite

identificar desnutricdo e outro que permite estimar a severidade da doenca;'®"’

e The Simplified Nutrition Assessment Questionaire (SNAQ): testado em idosos

da comunidade e idosos cronicamente institucionalizados;'®

e Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition (SCREEN
). Instrumento com 17 items. Tria o risco nutricional pela avaliagdo da ingesta
alimentar, barreiras fisioldgicas (mastigacao, degluticao), alteragdes no peso,
barreiras sociais e funcionais a uma alimentacdo adequada;®

e The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): inclui o indice de Massa
Corporal (IMC), perda de peso em 3 ou 6 meses e anorexia por 5 dias,
consequente a doenca. Foi validada para doentes em internamento de agudos,
sendo preditiva do tempo de internamento e da mortalidade. Muito utilizada no

Reino Unido; %617

e The Malnutrition Screening Tool (MST): validada para internamento de agudos
e doentes oncoldgicos, baseia-se em duas questdes que consistem em

perceber se existe perda de apetite ou perda de peso n&o intencional.’®"’
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As duas escalas que apresentam maior sensibilidade (>83%) e especificidade (>90%)
s&o a MNA e a MST.™

Existe evidéncia da importancia do rastreio nutricional, de todos os doentes, que sejam
internados em agudos, nas primeiras 24 horas de internamento e posteriormente,

durante o internamento."’

As escalas apresentadas, ao serem sistematicamente aplicadas, tanto em doentes
internados, como naqueles que sao atendidos em ambulatério, permitem intervir

precoce e eficazmente, na prevencdo e tratamento de desnutrigdo.®

Nesta perspetiva, no Centro Hospital e Universitario de Coimbra, o servigo de Nutrigdo
e Dietética, otimizou o sistema médico, no qual foi incluido um rastreio que devera ser
preenchido sempre que o doente é admitido (Figura 2). Caso o doente esteja em risco,
€ enviada uma notificagcao, para que se faga uma avaliagdo nutricional completa e se

elabore um plano terapéutico nutricional, ajustado as necessidades do doente.

Rastreio Inicial
Doente: (] A
Data Rastreio: 4 [2017-02-14 HELI

™ IMC <20,5
T Utente perdeu peso nos ultimos 3 meses
I Utente reduziu a sua ingest3o alimentar na ultima semana

T Utente estd severamente doente (ex: Internado UCI)

SIM- Se a resposta for sim a qualquer questSo anterior, alertar nutricionista/dietista
a fimm de preencher rastreio final

NAO- Se a resposta for nSo a todas as questSes, repetir rastreio semanalmente,

salvo qualquer intercorréncia {(ex. Cirurgia major...) @

Fonte: ESPEN guidelines for nutricional screening 2002

Rastreio Final

Estado Nutricional: lj

Severidade da Doen;a:lj

Score Total: |:]

Score Total: ajustado aidade: [ |

Figura 2 - Apresentacdo da pagina do rastreio inicial, a preencher quando ha doentes de risco

nutricional (imagem, gentilmente, cedida pela Dra. Benilde Barbosa).
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B. Diagnéstico de Desnutrigcao
Das recomendacdes da Academia de Nutricdo e Dietética e da Sociedade Americana
para Alimentacao Parenteral e Enteral, o diagnéstico pode ser feito por duas ou mais
das seis caracteristicas:"’

- Ingesta caldrica insuficiente;

- Perda de peso;

- Perda de massa muscular;

- Perda de gordura subcutanea;

- Acumulacdo de liquido localizado ou generalizado, que pode mascarar uma

perda de peso;
- Estado funcional diminuido, medido pela forga de preensao manual.

A avaliagao nutricional do idoso é feita por intermédio de uma histéria clinica cuidada,
da avaliagcdo antropométrica, da avaliacdo de parametros bioquimicos e do inquérito
alimentar.

Na histéria clinica, é importante avaliar dados que sugiram risco de deficiéncia
nutricional, como perda de peso recente, situacbes que interfiram com redugdo do
apetite, existéncia de dieta restritiva, problemas psiquicos, sociais, de

mastigagao/degluticao, gastrointestinais, alcoolismo, interacdes medicamentosas.'®"’

No exame objetivo, podem-se avaliar as pregas cutaneas. No entanto, no idoso, dadas
as alteragbes associadas ao envelhecimento, &€ menos fiavel. E preferivel utilizar os
perimetros, bicipital, muscular braquial e da barriga da perna. Um perimetro muscular
braquial, inferior a 22 cm em mulheres e 23 cm em homens, é sugestivo de deficiéncia
energética crénica / desnutricdo. O IMC ideal situa-se entre os 25 e 30 Kg/m® As
perdas de peso intencionais, quando o IMC é superior a 30 Kg/m?, combinadas com
exercicio fisico, parecem ter um papel benéfico em patologia osteoarticular, diabetes
ou doenga coronaria."® Também ¢é importante avaliar edemas e sinais de

desidratagao."”

Quanto a analises laboratoriais, deve-se fazer uma investigagcdo que permita avaliar
evidéncia de doengas metabdlicas e/ou inflamatérias, de modo a tentar perceber-se a
etiologia do quadro clinico.”® Habitualmente, pedem-se ainda, doseamentos de
albumina, transferrina e pré-albumina. Contudo, biomarcadores como a albumina e
transferrina podem néo ser confiaveis, e a pré-albumina, podera ser util, somente apos
resolucdo do estado inflamatério.'” Estas proteinas sdo muito sensiveis as citocinas

pré-inflamatérias, sendo melhores indicadores de doenca que de desnutrigdo."?

15



4 — A SINDROME DE REALIMENTAGAO

As primeiras descricbes da Sindrome de realimentagdo surgiram, logo apds a
Segunda Guerra Mundial, em prisioneiros de guerra japoneses e em vitimas do Cerco
a Leninegrado.19 Estes encontravam-se desnutridos e foram realimentados,
principalmente com hidratos de carbono. Alguns apresentaram alteracdes clinicas e
laboratoriais que, em poucos dias, evoluiram para a morte. Cerca de vinte anos mais
tarde, com o advento da nutricdo entérica total, voltaram a ser reportados casos
idénticos.®

A Sindrome de realimentacdo consiste numa complexa cascata de eventos,
potencialmente fatal. Caracteriza-se pela ocorréncia de disturbios hidroelectroliticos,
metabdlicos e défices vitaminicos, como consequéncia da reintroducéo de alimentagao
oral, enteral ou parenteral, em individuos desnutridos. Ocorre, habitualmente, por volta

do terceiro dia de introdug&o da alimentag&o.”®"

As caracteristicas clinicas dos doentes, as quais se associa, maior risco de
desenvolvimento de Sindrome de Realimentagao, consistem na presenca de: anorexia
nervosa, alcoolismo crénico, diabetes nao controlada, marasmo, status pdés-cirurgia
bariatrica, patologias de malabsor¢do (Doencga de Chron, Fibrose Quistica, Sindrome
do intestino curto), doencas crénicas catabdlicas (cancro, cirrose hepatica), utilizacao
crénica de diuréticos (por deplecdo de eletrdlitos), utilizagdo crénica de antiacidos.?
Sao, ainda, considerados doentes de risco, aqueles com perda de peso superior a
10%, num periodo de 2 meses, doentes em jejum por 7 a 10 dias e finalmente, idosos,

especialmente os residentes em lar ou hospitalizados.">*

Apesar do reconhecimento da gravidade da Sindrome de Realimentagéo, aspetos do
mecanismo fisiopatoldgico desta entidade clinica, ainda nao estdo bem esclarecidos, o
que torna dificil, a elaboragado de critérios diagndstico, formais, bem estabelecidos e
utilizados internacionalmente.>®#' A hipofosfatémia tem vindo a ser apresentada,
como a alteragao-chave nesta Sindrome, no entanto, ocorrem, frequentemente, outras
alteragdes bioquimicas, que poderao ser confundidoras do quadro clinico, sobretudo,
em profissionais ndo especializados.?’ Somente em 2018, com base numa revisdo
sistematica, onde se apuraram as melhores evidéncias, sobre esta Sindrome, se
sistematizou o conhecimento e se propés um algoritmo, onde se inclui, critérios de
diagnoéstico. No entanto, continua a ser sugerida mais investigacao para que se

validem e otimizem as orientacdes descritas.?

Epidemiologicamente, a Sindrome de Realimentagao ¢ dificil de caracterizar, pois os

dados obtidos, nos diferentes estudos, sdo muito variaveis.”’° As diferencas

16



encontradas nas taxas de incidéncia, devem-se a heterogeneidade das definicdes de
diagnédstico, que foram utilizadas. Assim, na realizagdo dos estudos, os autores
utilizaram como diagnéstico de Sindrome de Realimentagéo, ou somente a clinica do
doente, ou critérios estritamente bioquimicos, ou a combinagdo das manifestagdes
clinicas com as alteragbes bioquimicas apresentadas. Incidéncias de 80% foram
relatadas em estudos, que usaram apenas disturbios eletroliticos. Em estudos com
critérios mais rigidos (clinicos e laboratoriais), somente se obtiveram taxas de 2% de
Sindrome de Realimentacdo.’ A variabilidade das taxas, também se deve, a populagéo

estudada, nomeadamente, em fung&o da idade ou da patologia.?

Sao0 poucos, os estudos que abordam a incidéncia de Sindrome de Realimentagdo em
idosos. Considera-se que, nesta populagao, esta condigao clinica, é, provavelmente,
subdiagnosticada, sobretudo, naqueles que se encontram hospitalizados ou
institucionalizados em lares. Este grupo podera manifestar sintomatologia inicial
atipica e dado que, geralmente sofre de multiplas comorbilidades, estas sobrepéem-se

e tornam dificil o reconhecimento desta Sindrome.??

Num servico de Medicina Interna, verificou-se que, aplicando os critérios de NICE
(Guidelines of the Nacional Institute for Health and Clinical Excellence), 54% dos
doentes, apresentavam risco de Sindrome de Realimentacdo, e destes, 8%,
desenvolveram-no. Uma das razes apontadas, por estes autores, para esta taxa de
incidéncia, relativamente elevada, foi a idade avangada dos doentes.?* Fredli, et al
(2018) apresenta uma taxa de incidéncia, de Sindrome de Realimentagdo, na

populagao geriatrica, de 14%.

Dada a dificuldade em obter dados epidemioldgicos consistentes, sugere-se que se
estude a prevaléncia dos doentes em risco de Sindrome de Realimentagdo, o que
podera ajudar a estimar e compreender a potencialidade desta condigdo clinica.?® Num
estudo de prevaléncia de fatores de risco em idosos, utilizando os critérios de NICE,
69.9% estava em risco de Sindrome de Realimentagéo, o que é sugestivo de que esta
condicao clinica é mais frequente na populagao geriatrica, do que aquilo que se esta

ciente.®

4.1 — FISIOPATOLOGIA DA SINDROME DE REALIMENTACAO

Quando alguém desnutrido é realimentado por via oral, enteral ou parenteral, os

hidratos de carbono vao ser, por exceléncia, os principais fornecedores energéticos.
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Ocorre, entdo, uma sobrecarga de glicose, levando a que haja estimulacdo da
libertagdo de insulina e inibida a libertacdo de glucagon. A insulina promove, que ao
nivel intracelular, haja um aumento da captagdo de glicose, fésforo, magnésio,
potassio, o que vai condicionar uma reducao sérica destes, tal como apresentado na

f|gU ras 6,15,20,26
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Figura 3 - Fisiopatologia da Sindrome de Realimentagédo (SR). Na homeostasia os elementos
estdo em equilibrio. No jejum prolongado ha decréscimo de insulina, as reservas intracelulares
de cofatores e ides diminui. Na Sindrome de Realimentagdo, aumenta a insulina e a atividade
metabdlica, com aumento intracelular de ides e agua e gasto de cofatores nos processos
enzimaticos. Adaptado de Walmsley (2013).%°

Na realimentagdo, o organismo passa de um estado de catabolismo, que ocorreu
durante o periodo de fome, para um estado de anabolismo. A hidrélise dos
triglicerideos é inibida, e a glicogénese e a sintese de aminoacidos sé&o

reativados.® %%

A hiperglicemia surge, como resultado da introducdo de glicose, num organismo
adaptado ao metabolismo lipidico. Esta alteragdao predispde a uma maior
suscetibilidade a infegbes, pois provoca alteragbes na funcao dos neutréfilos, bem
como, conduz a hiperosmose.?” Ocorre captacdo de glicose pelos adipécitos,? o que
pode conduzir a um estado lipogénico que cursa com esteatose hepatica,
hipertrigliceridémia e hiperventilagado (que aumenta a produgao de didéxido de carbono,
o que leva a hipercapnia e insuficiéncia respiratéria).’>?® A hiperglicemia mantida pode
levar a coma hiperosmolar nao cetonico, acidose metabdlica, diurese osmdtica e

desidratacdo."
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A hiperinsulinémia, que decorre da realimentacao, esta relacionada com a retencéo de
sédio e de liquidos, com consequente aparecimento de edemas periféricos. Este
excesso de volume, em doentes com patologia cardiaca, pode levar a insuficiéncia
cardiaca congestiva e edema agudo do pulm&o.®

A dieta hiperproteica pode condicionar hipernatrémia, relacionada com, desidratagao
hipertdnica, azotemia e acidose metabolica.'

Para além das alteracdes descritas, ocorrem, ainda, os seguintes disturbios

hidroelectroliticos e défices vitaminicos:

= Hipofosfatémia

O fésforo € um anido intracelular, sendo o mais abundante neste espaco. No
organismo humano, existe em maior quantidade no esqueleto, e apenas uma pequena

fracdo, se encontra em circulagdo no plasma.?

A hipofosfatémia é definida como a diminuigéo da concentragéo sanguinea do fosforo,
que pode ser classificada em trés grupos, em fungéo da severidade: ligeira (0.75-1.00
mmol/l ou entre 2.3mg/dl e o limite da normalidade), moderada (0.5-0.74 mmol/l ou

29,30

1.5-2.2 mg/dl) e severa (<0.5 mmol/l ou <1.5mg/dl).
A hipofosfatémia é considerada a alteragdo-chave, na Sindrome de Realimentac&o.”’
Contudo, nao é exclusiva desta entidade e pode estar presente em outros contextos

(tabela 1), inclusive, em doentes desnutridos que ndo apresentaram Sindrome de
Realimentagao.?

CAUSAS DE HIPOFOSFATEMIA

Redistribuigéo celular: | Ingestao deficiente: Perda tubular renal: Miscelanea:
_ Administragdo  de | _ Alcoolismo crénico | _ Sindrome de Fanconi _ Hiperparatiroidismo

insulina _ Malabsorgéo _ Osteomalacia _ Hepatopatia
_ Alcalémia _ Medicagédo liganda | _ Hipofosfatémia _ Septicémia
_ Glicose intravenosa de fosfato oncogeénica

(causa mais | _ Pds-trauma _ Envenenamento por

comum) Paracetamol

_ Hipofosfatémia ligada
ao X

Tabela 1 - Causas de hipofosfatémia. Adaptado de Crook (2014)%°

O fosforo € um elemento essencial na integridade estrutural da membrana celular. Sob
influéncia da insulina, o fosforo é captado para o interior da célula para intervir na
producao de ATP, ADN, ARN e proteinas. Regula fungbes celulares como a
quimiotaxia, fagocitose, formagéo de coagulo plaquetario,?’ e ainda, processos como a
afinidade da hemoglobina por oxigénio.?®
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Metabolicamente, a hipofosfatémia relaciona-se com a diminuicdo da tolerancia a
glicose e insulinorresisténcia.”® Sistemas como o neurolégico, cardiaco,

musculosquelético ou hematolégico, poderdo sofrer alteracdes.?’

= Hipocaliémia
O potassio é o principal catido intracelular, fundamental na manutencéao do potencial

eletroquimico da membrana.'®?

Na Sindrome de Realimentagdo, em consequéncia do aumento de aporte caldrico,
liberta-se insulina, que faz com que o potassio seja captado para o espago
intracelular,?” levando & sua diminuigdo sérica.

A hipocaliémia define-se como a diminuigdo sérica do ido potassio no organismo, ou
seja, quando atinge niveis inferiores a 3.5 mmol/L.?** Ocorre hipocaliémia severa

quando estes niveis sdo inferiores a 2.5 mmol/L.?

A sintomatologia da hipocaliémia esta diretamente relacionada com a gravidade do
défice instalado e pode traduzir alteragbes ao nivel neurolégico, gastrointestinal,

neuromuscular ou cardiaco.?

= Hipomagnesémia

O magnésio é o segundo catido intracelular mais abundante. Atua como cofator de
sistemas enzimaticos e participa na regulagdo de diversas reagdes bioquimicas ao
nivel da membrana e estrutura celular.”® E fundamental em processos celulares que
envolvem ATP, nomeadamente na fosforilagao oxidativa.?’

Na Sindrome de Realimentagéo, a hipomagnesémia resulta de uma captagéo celular
de magnésio ap6s a alimentagao.?’

A hipomagnesémia define-se como a diminuigdo sérica de magnésio, abaixo de 0.7
mmol/L.***® De uma forma geral, apenas a hipomagnesémia severa (<0.5 mmol/L)* é
sintomatica, podendo ter manifestagdes clinicas neuromusculares, cardiovasculares ou
gastrointestinais.”’ Esta alteracdo pode conduzir a hipocalcémia, provavelmente
enquanto resultado da acao diminuida da paratiroide, e hipocaliémia refrataria. Apesar
de, o mecanismo ainda nao ser completamente claro, 0 magnésio é essencial para
uma acdo adequada da hormona paratiroide.”® A hipomagnesémia & um importante

mediador, tanto de hipocalcémia, como de hipocaliémia.27
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= Défice de Tiamina (Vitamina B1)

O organismo humano nao consegue sintetizar tiamina (vitamina B1), obtendo-a a partir
da alimentacdo, nomeadamente, cereais e leveduras. Deste modo, se ndo existir uma
ingesta diaria de alimentos capazes de suprir esta necessidade, o corpo humano é

incapaz de manter reservas adequadas.®

A tiamina € uma coenzima fundamental no metabolismo da glicose. Em situacao de
desnutricao, as reservas de tiamina estdo substancialmente reduzidas. Com o inicio
da realimentacdo, por reintrodugdo dos hidratos de carbono, existe o risco de
esgotamento. A falta de tiamina faz com que, na glicdlise, ndo se possa dar a
conversao de piruvato em acetilcoenzima-A, o que resulta em producéo exagerada de

lactato e consequente acidose latica.?”*’

Foi demonstrado que, individuos, realimentados e suplementados com tiamina,
apresentam menor morbilidade e mortalidade.®' A tiamina é fundamental na prevencéo

da Encefalopatia de Wernick ou da Sindrome de Korsakoff.?"*'

= Retenc¢ao de sodio e fluidos

A reintroducdo de hidratos de carbono, num individuo desnutrido, provoca uma
diminuicdo da excrecao renal de sddio e agua, com aumento do fluido extravascular e
ganho ponderal. Pode ocorrer arritmia cardiaca, insuficiéncia cardiaca e edema agudo

do pulmao.?®

4.2 — MANIFESTACOES CLINICAS DA SINDROME DE REALIMENTACAO

Sao varias as manifestagbes clinicas que poderdo ocorrer na Sindrome da
Realimentagéo. Estas, ndo sdo mais que o reflexo dos disturbios hidroelectroliticos a
que esta sindrome conduz, e que poderdo afetar diversos sistemas, tal como
apresentado na tabela 2.% A sua apresentacdo é imprevisivel e muito variavel.* A
gravidade da sintomatologia depende, sobretudo, da extensdo das alteragbes

bioquimicas e podera ir, desde manifestacdes ligeiras, a risco de morte.*
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Micronutriente
Causa da insuficiéncia

Sistema afetado

Consequéncias clinicas

FOSFATO

1. Redistribuicéo celular

2. Perda pelos tubulos renais
3. Ingesta insuficiente

4. Septicémia

Cardiovascular

Arritmia, Cardiomiopatia,
Insuficiéncia cardiaca, hipotensao

Neurolégica

Convulsoes, alteragdes sensoriais,
tetanismo, delirium

Renal

Acidose metabdlica, lesao renal
aguda

Hematolégica

Hemodlise, trombocitopenia,
disfuncao dos gloébulos brancos

Mialgias, rabdomidlise, fraqueza do

5. Patologia hepatica Muscular .
diafragma
Endécrinas Insulmorres,stenma, hiperglicemia,
osteomalacia
. Sindrome Wernick-Korsakoff
TIAMINA Neurolégico

1. Aumento uso celular /

(confusao, ataxia, psicose)

Cardiovascular

Doencga de Beribéri, Insuficiéncia
cardiaca congestiva

t t
SSSRmens Muscular Mialgias
Arritmias ventriculares, hipotenséao,
Cardiovascular Enfarte Agudo do Miocardio,
POTASSIO bradi/taquicardia

1. Redistribuicao de ides
2. Perda renal de potassio
3. Perda intestinal de potassio

Respiratorio

Hipoventilagao, depresséao
respiratoria

Metabdlico

Alcalose metabdlica

Muscular

Espasmos e fadiga muscular

Gastrointestinal

Nauseas, vomitos, diarreia, ileo
paralitico

sODIO

1. Alteragcbes na osmolaridade
sérica no sistema nervoso
central

Cardiovascular

Arritmias, Enfarte Agudo do
Miocardio

Renal

Faléncia renal

Respiratorio

Edema pulmonar, Hipoventilagao

Muscular

Edema, Caibras

MAGNESIO

1. Redistribui¢ao i6nica celular
2. Ingesta insuficiente
3. Perdas renais aumentadas
4. Diabetes melitos
5. Hiperaldosteronismo
6. Alcoolismo
7. Hipertiroidismo

Cardiovascular

Arritmias (paroxisticas ventriculares
ou atriais)

Respiratério

Paragem respiratoria,
hipoventilagao

Gastrointestinal

Anorexia, diarreia, vomitos,
obstipacao

Neuromuscular

Mialgias, céibras, espasmos,

Outros

Depressao, alucinagdes, anemia

Tabela 2 — Manifestagdes clinicas dos desequilibrios eletroliticos e vitaminicos, na Sindrome

de Realimentagéo. Adaptado de Nasir, Zarman e Kaleem (2018).32
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4.3 — PREVENGCAO E DIAGNOSTICO DA SINDROME DE REALIMENTACAO

A Sindrome de Realimentacdo pode desencadear alteragdes organicas que poderao
ser fatais. Assim, torna-se pertinente que seja reconhecida, atempadamente, para que
se possa atuar de forma eficaz.?
E consensual que a prevengao e o tratamento desta condig&o clinica se iniciam, desde
logo, com a identificagdo dos individuos em risco. Este primeiro passo permite que a
equipa multidisciplinar esteja devidamente preparada, do ponto de vista, técnico e
cientifico, e assim, se minimizem as complicagdes, melhorando o prognéstico.?
De acordo com as orientagbes propostas pelo NICE, sdo considerados doentes com
alto risco de desenvolvimento de sindrome de realimentagdo, aqueles que
apresentam:

= Um dos sequintes critérios major

IMC inferior a 16kg/m2;

Perda néo intencional de peso superior a 15% do peso corporal normal,

nos ultimos 3 a 6 meses;
Baixo ou nenhum aporte nutricional nos 10 dias anteriores;

Baixos niveis séricos de potassio, fosfato ou magnésio antes da

realimentagao.”’
= Dois dos seguintes critérios minor:

IMC inferior a 18.5kg/m2;

Perda néo intencional de peso superior a 10% do peso corporal normal,
nos ultimos 3 a 6 meses;

Baixo ou henhum aporte nutricional em 5 dias ou mais dias;

Histéria pessoal de abuso de alcool ou drogas (incluindo insulina,
antiacidos, diuréticos ou antiacidos).*'

No algoritmo realizado por Friedli et al (2018), para além dos critérios supracitados, faz
parte da avaliacao inicial de risco, a apreciacao cuidadosa de populagbes especificas,

de alto risco, nomeadamente, os doentes que apresentam historia de:®?
= Greve de fome, dieta cronica severa;
= Cirurgia bariatrica, Sindrome de intestino curto;
= Doentes oncolégicos, doentes idosos frageis, com doengas cronicas
debilitantes.
Estudos tém explorado os preditores de Sindrome de Realimentagdo. Deste modo, os
idosos, com alto risco nutricional e com comorbilidades, bem como, os idosos frageis,

que vivem sozinhos, foram considerados de alto risco em varios estudos.** No entanto,
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dada a alta prevaléncia de desnutrigdo nesta populagao, especula-se que a idade, em
vez de ser preditor desta Sindrome, possa ser um confundidor. O preditor mais

confiavel é a desnutricéo / jejum prolongado.®

Uma outra preocupacdo, com a prevengao desta entidade clinica, diz respeito a via de
administracdo da alimentagdo, sendo que, se verificou que pode acontecer em
qualquer das vias. No entanto, € mais frequente em doentes com nutricdo enteral, pela
estimulagdo do GLP-1, na mucosa do intestinal, seguida da nutricdo parenteral.® A
nutricdo enteral e parenteral estdo relacionadas com uma menor evolugdo do peso e
IMC, e mais faciimente levam & morte, em comparagéo com a nutrigao por via oral.?

Uma vez determinados os doentes em risco desta Sindrome, é determinante, o
estabelecimento de critérios de diagndstico, objetivos e universais, que possam ser

aplicados em qualquer unidade de cuidados e que permitam a dete¢&o precoce.

Nos diferentes estudos realizados, verificou-se a utilizagdo de uma variedade de
critérios de diagndstico, o que justifica as diferengcas encontradas na caracterizacao
epidemioldgica desta condicéo clinica.®

Apesar das diferentes manifestacdes se relacionarem com variados tipos de
alteragdes eletroliticas e vitaminicas, a hipofosfatémia tem vindo a ser considerada

como a alteracdo-chave, na Sindrome de Realimentagdo.?"*?

De realgar que, esta alteracao eletrolitica pode ser encontrada em diversos contextos
(j& apresentados na tabela 1),% independentes da realimentagdo, o que pode servir

como elemento confundidor.®*

A hipofosfatémia € comum em idosos e esta fortemente correlacionada com a
Sindrome de Realimentac&o. E considerada prejudicial em idosos frageis, sobretudo
naqueles com varias comorbilidades. Pode triplicar o risco de morte, e € um preditor

de mortalidade. Assim, quanto mais grave a hipofosfatémia, pior o prognostico. **

De acordo com a revisdo sistematica feita por Friedli, et al (2017), a maioria dos
estudos apresentou a hipofosfatémia, ou como cut-off, com variagao no intervalo de
fosfato de <1 mmol/L a 0,32 mmol/L abaixo do intervalo normal; ou como diminuigao
do valor basal >30% ou > 0,16mmol/L. As definicbes usadas por Rio e Marik, foram as
mais utilizadas. A definicdo, utilizada pelo estudo de Rio, foi usada em mais dois
estudos, e a definicdo utilizada por Marik, foi adotada num estudo e adaptada em

outros dois.?'

A revisdo supracitada serviu de base para um consenso baseado na evidéncia, onde

se determinou que os critérios diagnésticos de Sindrome de Realimentaco, sdo0:%
¢ hipofosfatémia, por diminuigéo do fosfato basal, superior a 30%;

e valores fosfato < 0.6mmol/L;
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e diminuigdo do valor sérico de dois outros eletrélitos.
O periodo critico, para Sindrome de Realimentacdo, é de 72h. Se, neste periodo,
existirem somente alteragdes eletroliticas, considera-se eminente a Sindrome de
Realimentagao; se por outro lado, as alteracdes eletroliticas se fizerem acompanhar

de sintomatologia, entdo, a Sindrome de Realimentagdo é manifesta.*
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5 - PLANO TERAPEUTICO

A Sindrome de Realimentagdo € uma complicagdo grave, que surge na sequéncia de
terapia nutricional inadequada, e exige a adog¢do de medidas preventivas, de
monitorizagao e estratégias terapéuticas otimizadas, para que se evite a morbilidade e

a mortalidade associada a este evento.>?

Existe um conjunto de procedimentos importantes a considerar, antes e durante a

realimentacao, que s&o, de seguida, apresentados:

A. Rastrear e estratificar os doentes em risco de desenvolver Sindrome de

Realimentagao (Figura 4).”**

Fatores de risco minor (A)

Fatores de risco major (B)

Fatores de alto risco (C)

- IMC < 18.5 kg/m”

- Perda néo intencional de
peso > 10%, nos ultimos 3 a
6 meses

- Baixo ou nenhum aporte
nutricional >5 dias

- Histéria de 4&lcool ou

drogas

- IMC inferior a 16 kg/m2

- Perda n&o intencional de
peso >15%, nos ultimos 3 a 6
meses

- Baixo ou nenhum aporte
nutricional > 10 dias

- Baixos niveis séricos de
potassio, fosfato ou magnésio

antes da realimentacao

- IMC <14 kg/m®
- Perda de peso >20%

- Jejum >15 dias

—

_/

1L

Baixo risco =

fator de risco A

Alto risco = 2 fatores

deriscoAou 1B

Figura 4 - Rastreio e estratificagdo do risco de Sindrome de Realimentagdo. Adaptado de
Aubry et al (2018).%°

Tendo em consideragdo que um fator preditivo de Sindrome de Realimentagéo é a
desnutricdo, é fundamental, rastrear o risco nutricional dos doentes, utilizando
ferramentas, tais como as apresentadas na seccdo 3.2. Cumprindo este primeiro
passo, é possivel detetar situagdes de risco de desnutricdo, que terdo oportunidade de

ser avaliadas, do ponto de vista médico e nutricional, com, subsequente,

implementacao de terapia nutricional adequada.?
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Para se identificarem os doentes em risco de Sindrome de Realimentagao, os critérios
propostos pelo NICE, parecem ser precisos na identificacdo de doentes de alto risco.?
A posterior estratificagdo do risco é Uutil, para que se implementem medidas

terapéuticas individualizadas e ajustadas (Figura.®

No caso especifico dos idosos, se existir risco de desnutricdo, prescinde-se o rastreio
e estratificacdo do risco de Sindrome de Realimentag¢ado, assumindo-se, desde inicio,

que estdo em risco desta entidade clinica.*®

B. Avaliagao clinica intensiva do doente, de forma a detetar dados

sugestivos de Sindrome de Realimentagao. ***

Deve-se realizar, frequentemente, a monitorizacdo da tensdo arterial, frequéncia
cardiaca e respiratoria. Nos primeiros dias de realimentacido, deve ser avaliado o
tracado eletrocardiografico, sobretudo em doentes com risco muito elevado de
Sindrome de Realimentagdo ou com desequilibrio eletrolitico grave (Potassio
<2.5mmol/L, Fosfato <0.32 mmol/L, Magnésio <0.5mmol/L), pois podem ocorrer
arritmias graves e prolongamento do intervalo QT, sobretudo nos idosos. No exame
objetivo deve-se ter particular cuidado com a vigilancia do estado de hidratacao,
aparecimento ou agravamento de edemas, alteragdes na semiologia
cardiorrespiratoria. O peso corporal ou balango hidrico deve ser verificado diariamente,
pois um aumento de 0.3-0.5Kg/dia pode ser um sinal de retengao patoldgica de

agua.?™®

C. Monitorizar e controlar analiticamente os doentes, antes e durante a

realimentagdo.’**

Por rotina, avaliagdes laboratoriais de fosfato, tiamina e magnésio, podem ser
incomuns na populagdo idosa, mas sido essenciais na monitorizagdo da Sindrome de
Realimentagao.®

Os desequilibrios eletroliticos, para além de auxiliarem ao diagnéstico da Sindrome de
Realimentagao, podem provocar alteragdes potencialmente fatais. Como tal, deve-se
proceder a um controlo diario e rigoroso, dos niveis de tiamina, fosfato, magnésio,
potassio e sédio E importante, ainda, a monitorizacdo da glicémia e de gasometria

arterial. Esta vigilancia deve ser iniciada antes da introducao da terapéutica nutricional.
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D. Aplicar medidas profilaticas, de reposicao eletrolitica, nos doentes com

risco de Sindrome de Realimentagao. ***

A realimentacdo provoca um aumento intracelular de eletrdlitos e vitaminas, e uma
diminuicdo dos seus niveis séricos. A suplementacido, especialmente, de tiamina e

fosforo,?” deve ser iniciada de forma preventiva, antes da terapia nutricional.*®

A necessidade de correcado da tiamina advém do facto, de que esta € uma importante
co-enzima no metabolismo dos hidratos de carbono.*® Recomenda-se a administragcdo
de 200-300mg por dia, 30 minutos antes da realimentacdo, desde o inicio até ao

quinto dia de tratamento.?

Em funcdo da estratificacdo do risco, poderdo ser utlizados complexos
multivitaminicos e realizada correcédo eletrolitica. Esta ultima, devera ser ajustada

durante o tratamento, em funcéo das necessidades séricas objetivadas.?*%.

A suplementagdo com ferro ndo é recomendada nos primeiros sete dias de terapia

nutricional,?

pois como induz a produgdo de globulos vermelhos, vdo aumentar as
necessidades de potassio, o que condiciona um agravamento da hipocaliémia. A

suplementacdo de ferro por via parentérica pode induzir/prolongar hipofosfatémia.*

E. A prevencido e tratamento, da Sindrome de Realimentagao, passam pela

gestao de fluidos e de sédio.?

A hiperhidratacdo € um problema, sobretudo em idosos frageis, pelo risco de
congestdo, sobretudo se existem comorbilidades, como a patologia cardiaca.
Preconiza-se um aporte de fluido de 20-25mL/kg/dia, quando existe um risco muito

elevado de Sindrome de Realimentagao.®

Devido a secrecdo aumentada de insulina, em resposta a hiperglicemia, que ocorre
quando se reinicia a realimentagao, ocorre retencao de sédio, que origina expansao do
volume extracelular. Em doente com risco alto a muito alto de Sindrome de
Realimentagéo, deve-se proceder a uma restricdo de sédio (<1mmol/kg/dia), desde o

inicio do tratamento nutricional, até ao sétimo a décimo dia.??

F. Iniciar terapéutica nutricional de baixo aporte calérico.?

Tanto o NICE, como em diversos estudos efetuados, indicam como tendo a melhor
evidéncia cientifica, o inicio da terapia nutricional com baixo aporte calérico e um
aumento gradual em funcéo das manifestagées clinicas.’

Dependendo da categorizagao do risco, o suporte nutricional pode iniciar-se com 5-15

kcal’lkg de peso corporal por dia, até 15-25 kcallkg , sendo que devera ter uma
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proporcao de 40-60% de hidratos de carbono, 30 a 40% de gordura e 15 a 20% de
proteinas.** O suporte nutricional em fungdo da estratificagdo do risco, € apresentado
na tabela 3.

ESTRATIFICACAO DO RISCO DE SINDROME DE REALIMENTAGAO

BAIXO RISCO ALTO RISCO
» Dia 1-3: 15-25 kcal/kg/d | =Dia 1-3: 10-15 kcal/kg/d | =Dia 1-3: 5-10 kcal/kg/d
- g = Dia 4: 30 kcal/kg/d =Dia 4-5: 15-25 kcal/kg/d | =Dia 4-6: 10-20 kcal/kg/d
g 8 = Apds dia 5: totais | =Dia 6: 25-30 kcal/kg/d = Dia 7-9: 20-30 kcal/kg/d
) % necessidades =Ap6s dia 7: totais | =Apés dia 10: totais
< necessidades necessidades

Tabela 3 — Suporte nutricional, por dia, e em fungéo da estratificagdo do risco de Sindrome de
Realimentag&o. Adaptado de Aubry et al (2018).%

G. Diagnosticar Sindrome de Realimentagao e intervir em conformidade.

O periodo critico para a Sindrome de Realimentacdo, sdo as primeiras 72 horas.*
Neste periodo, podera haver lugar para o diagnéstico de Sindrome de Realimentagao
(figura 5).

Até as 72h apds o inicio da SINDROME DE

terapia nutricional: Sintomas: | NAO l/} REALIMENTAGAO

- Diminuig&o do fésforo basal - edema EMINENTE

em >30% ou <0.6mmol/L ’\ - taquicardia

- Diminuicdo sérica de dois I - taquipneia SIPIReLYS D[E

eletrolitos (Mg, POy, K) / W'\ REALIMENTAGAO
MANIFESTO

Figura 5 — Diagndstico de Sindrome de Realimentagédo. Adaptado de Aubrey et al (2008).33

Quando é diagnosticado, Sindrome de Realimentagdo eminente, deve-se proceder ao
inicio ou adaptar a correcéo eletrolitica. As monitorizagbes deverdo ser realizadas a
cada 2-3 dias. Caso o Sindrome de Realimentagdo seja manifesto, a corregéo
eletrolitica deve ser reforgada, e deve ser feito tratamento de suporte adequado as
alteragdes/manifestagdes objetivadas. A nutricdo deve ser reajustada, utilizando os
critérios de tratamento dos doentes de muito alto risco. O quadro clinico devera ser
avaliado diariamente.?
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6 — CONCLUSAO

A desnutricdo é prevalente nos idosos, sobretudo, nos hospitalizados e nos residentes
em lares, e é bastante claro que tem impacto negativo ao nivel da morbilidade,
mortalidade, qualidade de vida, gastos em saude e sociais.

O risco de desnutricito e o risco de Sindrome de Realimentagcdo, estao
intrinsecamente associados, pelo que a consciencializagao destas problematicas,
entre as equipas de salde, que vigiam e tratam idosos, deve aumentar.®

Estudos de prevaléncia hospitalar de desnutricdo revelaram que o grau de registo e
identificacao de risco é baixo, bem como, existem falhas na identificagcao de doentes ja
desnutridos.?®*® E de extrema importancia contrariar esta tendéncia, formando e
informando os médicos, relativamente aos problemas decorrentes da desnutricao e da
nutricdo clinica. Esta entidade € tratavel, e as complicacdes a ela associadas podem
ser minimizadas ou eliminadas, com intervencées adequadas.®

A Sindrome de Realimentagdo € um quadro clinico que ocorre como consequéncia de
uma terapia nutricional inadequada, em doentes desnutridos. Pode afetar varios
sistemas de o6rgdos, desencadeando alteragdes hidroeletroliticas e sintomatologia
diversa, e em ultima instancia, provocar a morte.

A fisiopatologia da Sindrome de Realimentagéo ainda nao esta bem esclarecida, o que
parece justificar, a existéncia de heterogeneidade de critérios de diagnéstico. Este
facto, dificulta a realizagcdo de estudos coerentes que reportem com precisdo a
dimensao desta problematica, bem como, sdo promotores de incerteza e
desinformacao clinica.

Avancos tém sido conseguidos nesta tematica e estdo disponiveis orientagoes,
definidas em consenso de peritos, sobre as melhores praticas para prevencao desta
condicao clinica. Recentemente, foi criado e publicado um algoritmo, por Friedli et al
(2018), que aparenta ser um instrumento, simples, objetivo, facilmente utilizavel, e que
contém orientagbes sobre prevencao, diagndstico, monitorizagdo e tratamento da
Sindrome de Realimentacdo. Parece ser uma boa aposta, tanto para utilizagao clinica,
como ponto de partida para estudos futuros.

Do que se pbde apurar, durante a revisao bibliografica que se efetuou, a tematica da
Sindrome da Realimentagdo aplicada a populacdo geriatrica, apresenta poucos
estudos realizados. Sugere-se, portanto, que mais estudos, robustos e bem
conduzidos, sejam feitos com intuito de esclarecer melhor a fisiopatologia, diagnéstico
e incidéncia, desta Sindrome, no idoso. Na realidade, dadas as multiplas
comorbilidades, muitas vezes presentes, é dificil a discriminacdo, entre o que é

patologia prévia, do que é uma Sindrome de Realimentagdo a evidenciar-se. Esta
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situacdo pode gerar confusdo, havendo um estudo que refere que esta entidade
clinica foi mal compreendida e subdiagnosticada, sobretudo por médicos estagiarios.?
Um ponto-chave, que foi encontrado ao longo dos artigos revistos, foi o de que, tanto a
desnutricdo como a sindrome de realimentacdo podem ser prevenidas, se adequada e
atempadamente rastreadas. Daqui se conclui a pertinéncia da realizagdo de triagem
nutricional, na admissdo dos idosos, em lares e nos hospitais, bem como, de
avaliagdes posteriores, sempre que a situagao clinica o justifique. Na realidade, e
invocando o senso comum “s6é se pode tratar aquilo que se encontra”. Assim, sem
rastreio ndo se consegue implementar suporte nutricional precoce e adequado.

Mais importante que envelhecer, é ter a possibilidade de o fazer com o maximo de
autonomia, qualidade de vida e bem-estar. A nossa sociedade esta a ficar cada vez
mais envelhecida e como tal, deve haver uma maior preocupacao médica em ajustar
os conhecimentos & realidade da populagdo. E primordial que areas médicas como a
Geriatria ou a Nutrigcdo, sejam refor¢gadas no plano curricular médico de base.
Reconhecer a desnutrigdo, nas populagdes idosas, como uma entidade que tem
inUmeras consequéncias a nivel individual, de saude e social e saber preveni-la e
trata-la, convenientemente, é fundamental. De acordo com Aubrey et al (2018), a
principal questdo sobre a Sindrome da Realimentagao €& estar consciente dela.
Sensibilizar os médicos para a esta entidade clinica, como sendo extremamente grave,
mas evitavel, e ajudar a reconhecé-la, resultara, certamente, em ganhos pessoais e

profissionais.
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