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MANEJO NUTRICIONAL ADEQUADO PARA PACIENTES COM RISCO
DE SINDROME DE REALIMENTACAO

THE ADEQUATE NUTRITIONAL MANAGEMENT FOR PATIENTS AT RISK OF
REFEEDING SYNDROME

FROSSARD, Fernanda Santiago*
RIBEIRO, Gustavo Zigoni de Oliveira?

RESUMO

A terapia nutricional é fundamental no cuidado aos pacientes hospitalizados, contudo
a correcao inadequada do déficit nutricional pode levar a Sindrome de Realimentacao.
Este trabalho foi feito a partir de revisao bibliografica com objetivo de descrever os
fatores de risco para a Sindrome de Realimentac&o, definir as consequéncias do
manejo inadequado e determinar a conduta apropriada. A severidade da desnutricao
subjacente, um suporte nutricional inicial agressivo, bem como condi¢cdes
associadas que exacerbam as deficiéncias de micronutrientes estao entre os fatores
de risco para a esta condicdo. Os cuidados abrangem hidratacdo apropriada,
correcdo de deficiéncias de micronutrientes e monitoramento do paciente. S&o
necessarias mais pesquisas para embasar melhor as recomendacdes do manejo
desse paciente.

Palavras-chave: Desnutricdo. Sindrome de Realimentacdo. Terapia Nutricional.

ABSTRACT

Nutritional therapy is essential in the care of hospitalized patients, however,
inadequate correction of nutritional deficits can lead to Refeeding Syndrome. This work
was done from a bibliographical review with the purpose of describing the risk factors
for the Refeeding Syndrome, defining the consequences of inappropriate management
and determining appropriate management. The severity of underlying malnutrition,
aggressive initial nutritional support, and associated conditions that exacerbate
micronutrient deficiencies are among the risk factors for this condition. Care includes
proper hydration, correction of micronutrient deficiencies, and patient monitoring.
Further research is needed to better support the management recommendations of
this patient.
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1 INTRODUCAO

De acordo com uma revisdo sistematica realizada por Correia, Perman e
Waitzberg (2017) sobre a prevaléncia de desnutricdo de pacientes hospitalizados na
América Latina, cerca de 40% a 60% encontra-se desnutrido no momento da
admissao hospitalar, sendo que essas taxas aumentam ao longo da internacdo. Os
mesmos autores relatam que pacientes malnutridos apresentam mais complicacdes
clinicas infecciosas e nao infecciosas, além de maior tempo de permanéncia

hospitalar e custos.

Nesse contexto, a terapia nutricional torna-se indispensavel no cuidado ao
paciente e o suporte nutricional tem o intuito de corrigir uma desnutricdo prévia,
prevenir ou atenuar o déficit calérico-proteico que pode ocorrer durante a evolucao da
patologia que causou a hospitalizacdo, melhorar o estado metabdlico incluindo a
administracdo de liquidos e eletrdlitos, além de diminuir a morbidade com a

consequente reducéo do periodo de recuperacédo do doente (SILVA, 2013).

Contudo a correcdo inadequada do déficit nutricional pode acarretar a
Sindrome de Realimentacdo (SR), uma complicacdo grave e potencialmente fatal
(CARVALHO et al, 2008). Esta condicao foi descrita pela primeira vez na década de
1940, quando foi observado que prisioneiros severamente desnutridos da 22 Guerra
Mundial desenvolveram sintomas cardiacos e neurolégicos logo apds a realimentacao

(SCHNITKER, MATTMAN, BLISS 1951).

A fisiopatologia dessa condicdo compreende alteracdes de glicemia,
desequilibrio de fluidos e disturbios eletroliticos que incluem principalmente ions

intracelulares como fosfato, potassio e magnésio (VIANA, BURGOS, SILVA 2012).



De acordo com Stanga et al (2017), fatores de risco para SR incluem a
severidade da desnutricdo subjacente, um suporte nutricional muito agressivo nos
estagios iniciais da realimentacdo sem suplementacdo adequada de fésforo,
potassio, magnésio e tiamina, além de condicGes associadas que exacerbam as
deficiéncias de micronutrientes, eletrolitos e minerais, como por exemplo

alcoolismo, disturbios gastrointestinais, deficiéncias ou dietas excéntricas.

No manejo do paciente com SR sdo preconizados: a hidratacdo adequada, a
correcdo acido-base e das deficiéncias eletroliticas com monitoramento frequente,
assim como a suplementacdo de vitaminas e elementos traco (VERDUGO,

NAVARRO, ROSALES 2017).

Ainda que seja uma condicdo extremamente relevante e afete diretamente o
prognéstico do paciente, a SR ainda é pouco conhecida e consequentemente
subdiagnosticada e a falta de critério diagnéstico bem definido esta relacionada a
escassez de trabalhos cientificos que possam embasar as recomendacfes
relacionadas ao manejo nutricional desses pacientes, deixando ainda lacunas a

respeito das medidas de prevencéo e tratamento da SR (CALDAS, ALVES 2015).

O presente estudo tem como objetivo identificar 0 manejo nutricional adequado
para pacientes com risco de SR, descrever 0s parametros usados para diagnosticar o
risco de SR, definir as consequéncias do manejo nutricional inadequado e determinar

a conduta nutricional apropriada nessa situacao.



2 METODOLOGIA

Foi realizada revisdo bibliografica usando como fontes livros relevantes sobre
o tema, além de artigos disponiveis nos bancos de dados on-line PUBMED e SciELO,
usando como palavras-chave: refeeding syndrome e nutritional therapy. A principio

foram encontrados 116 artigos.

Os materiais foram analisados e selecionados observando-se: disponibilidade
do trabalho na integra, ano de publicacdo, populacdo estudada, idioma entre outros
critérios. Foram entdo reduzidos a 38 trabalhos, escritos em portugués, inglés e
espanhol, publicados a partir de 2008, tendo como populacdo estudada individuos
adultos, sendo usados apenas aqueles que tivessem conteudo alinhado ao
delineamento do presente estudo. Também foram utilizados outros estudos
encontrados a partir das referéncias bibliograficas dos artigos selecionados na

pesquisa inicial.

O presente trabalho foi dividido em topicos para melhor compreensédo do

conteudo abordado.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 DEFINICAO E FISIOPATOLOGIA DA SINDROME DE
REALIMENTACAO

3.1.1 Desnutricéo

De acordo com Mahan, Escott-Stump (2011), 0 organismo possui mecanismos
adaptativos que o tornam capaz de suportar a privacdo de alimentos e no inicio do

jejum as reservas de glicogénio sdo mobilizadas para a producdo de energia, contudo



esses estoques se esgotam dentro de 24 horas. Conforme os mesmos autores, 0
organismo entdo comeca a usar proteina como substrato energético, liberando
aminoacidos para o processo de gliconeogénese; a gordura, armazenada nos
adipédcitos, também é usada como fonte energética, levando a producdo de corpos

cetonicos.

Segundo Mehanna et al (2008), & medida que o jejum se prolonga, 0 organismo
tenta conservar as reservas de proteina e passa entdo a usar acidos graxos como
principal fonte energética e em consequéncia ocorre 0 aumento nos niveis séricos de
corpos cetdnicos, que se tornam a principal fonte energética do cérebro. Os autores
ainda esclarecem que o figado reduz a taxa de gliconeogénese devido a menor
necessidade de glicose, preservando assim as reservas proteicas e, como
consequéncia, varios minerais intracelulares sdo severamente depletados, mas a

concentracdo desses minerais pode permanecer em niveis normais no sangue.

3.1.2 Realimentacéao

Segundo Shills et al (2009 apud RABELLO et al 2012), o suporte nutricional
inadequado predispde ao risco de SR, um distarbio hidroeletrolitico que pode se
desenvolver em pessoas gravemente desnutridas a partir da primeira semana de
deplecao nutricional; trata-se de uma resposta organica a esse “excesso alimentar” e
tem o objetivo de reter nitrogénio, reidratar a célula e promover novas sinteses

celulares.

Ocorre nesse contexto a expansao rapida do volume de liquido extracelular
pelo suporte nutricional, produzindo edema, em consequéncia ao aumento da

ingestédo de sodio, combinado com os efeitos antinatriurético da insulina, estimulada



pela ingestdo aumentada de carboidratos (SHILLS et al 2009 apud RABELLO et al

2012).

A terapia nutricional excessiva em pacientes em risco para desenvolver a SR
desencadeia o anabolismo celular, no qual a elevada secrecdo de insulina é
estimulada pela ingestao calérica aumentada levando ao desvio rapido de glicose para
0 meio intracelular, carreando os ions fosfato, magnésio, potassio consigo e reduzindo

0s niveis plasmaticos destes eletrolitos (MELO et al, 2012).

Segundo Shills et al (2009 apud RABELLO et al 2012) e Melo et al (2012), além
de ocasionar hipofosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia, a mudanca para o
metabolismo glicidico também leva a deplecao de vitaminas, principalmente a tiamina,
e desencadeia retencao hidrica. A sobrecarga hidrica pode levar a um aumento do
débito cardiaco, atrofia do ventriculo esquerdo com fraco volume sistélico e arritmias,
principalmente em pacientes predispostos (SHILLS et al 2009 apud RABELLO et al

2012).

Segundo Shills et al (2009 apud RABELLO et al 2012), a SR esta associada a
uma hiperalimentacdo podendo levar a consequéncias da oferta excessiva de
carboidratos (hiperglicemia, disfuncdo fagocitaria, disfuncdo hepatica, esteatose,
aumento da secrecdo de insulina, aumento da producdo de CO2, necessidade
prolongada de ventilacdo mecanica), excesso de lipideos (hipertrigliceridemia,
comprometimento do sistema imune, hipoxia) e, por fim, excesso de proteinas

(azotemia, aumento de creatinina insuficiéncia renal aguda).

De acordo com Stanga et al (2008), a desnutricao grave pode provocar a atrofia

da mucosa intestinal e o comprometimento da funcdo pancreética, que predispdem a



diarreia grave apés a realimentacdo oral ou enteral, agravando o desequilibrio

eletrolitico.

Para Stanga et al (2008) definir de forma precisa a SR € uma tarefa complexa,
tendo em conta que muitos pacientes bem nutridos, realimentados apds poucos
dias de jejum, apresentardo uma pequena alteracdo nos valores bioquimicos sem
exibir quaisquer sintomas. Sendo assim, ha uma gradacdo nas caracteristicas
dessa condicdo, desde casos assintomaticos até aqueles de desnutricdo severa,
gue apresentam o risco de sintomas evidentes e até de 6bito; o ponto de corte em
gue se pode dizer que a SR esta presente €, portanto, um tanto impreciso, conforme

0S mesmos autores.

Tal sindrome deve ser definida pela presenca de sintomas, contudo
alterac6es bioquimicas em grau suficiente para representar um risco potencial
devem ser corrigidas prontamente, a fim de evitar o desenvolvimento de
manifestacdes clinicas. Os mesmos autores sugerem que talvez seja necessario
adotar os termos "Sindrome de Realimentacdo sintomética" e "Sindrome de

Realimentacdo bioquimica ou potencial” (STANGA et al 2008).

Quadro 1: Sinais clinicos e bioquimicos da SR.

Insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar e disritmias;
Sobrecarga ou deplecao aguda de fluido circulatério;
Hipoposfatemia;

Hipocalemia;

Hipomagnesemia e ocasionalmente hipocalcemia;
Hiperglicemia.

NICE, 2006.




Os desequilibrios metabdlicos citados produzem manifestacdes que refletem
diretamente nos diversos sistemas, sendo eles indicadores indispensaveis para o

diagnéstico e intervencéo precoce na sindrome de realimentacdo (MELO et al 2012).

A sindrome retorna ao normal com a reversdo do estado hipometabdlico da

adaptacao a inanicao (SHILLS et al 2009 apud RABELLO et al 2012).

3.,2 FATORES DE RISCO ~PARA O DESENVOLVIMENTO DE
SINDROME DE REALIMENTACAO

De acordo com Panteli e Crook (2009), individuos com kwashiorkor ou
marasmo, anorexia nervosa ou desnutricdo crénica, como pacientes oncoldgicos,
alcodlatras ou idosos, correm maior risco de apresentar SR. E importante ressaltar
gue as caracteristicas clinicas precoces da SR néo séo especificas e podem passar

despercebidas (GARIBALLA 2008).

Segundo o consenso publicado em 2006 pelo National Institute of Health and
Care Excellence (NICE), deve-se levar em consideracao diversos fatores que indicam

risco para desenvolver SR (Quadro 2).

Quadro 2: Critérios para determinar risco de desenvolver SR.

Paciente com um ou mais dos seguintes critérios:
e |IMC menor que 16 kg/ms?;
e Perda de peso ndo intencional maior que 15% nos ultimos 3-6 meses;
e Pouca ou nenhuma ingestao nutricional por mais de 10 dias;
e Baixos niveis de potassio, fosfato ou magnésio antes da alimentacao.
Ou o paciente que apresenta dois ou mais dos seguintes critérios:
e |IMC menor que 18,5 kg/mz;
e Perda de peso néo intencional maior que 10% nos ultimos 3-6 meses;
e Pouca ou nenhuma ingestao nutricional por mais de 5 dias;
e Histérico de abuso de alcool ou drogas incluindo insulina, quimioterapia, antiacidos ou
diuréticos.
NICE, 2006.




Em estudo realizado por Zeki et al (2011), foi demonstrado que o risco de
desenvolver SR seria mais alto em pacientes alimentados por sonda quando
comparados aqueles que receberam nutricdo parenteral, possivelmente devido ao

efeito incretina na absor¢éo de glicose.

Conforme Ribeiro (2015), deve-se considerar o risco de SR em pacientes em
pos-operatorio tardio de cirurgia bariatrica com técnica cirdrgica restritiva e

disabsortiva.

3.,3 MANEJO NUTRICIONAL ~EM PACIENTES COM RISCO DE
SINDROME DE REALIMENTACAO

Embora tenha sido descrita ha mais de 70 anos, a SR permanece pouco
estudada, carecendo de uma melhor padronizacao da definicdo e das recomendacdes

de tratamento (KADERBAY 2018).

A partir do momento em que a chance de desenvolver SR for identificada, com
base em fatores de risco e avaliacdo de parametros bioquimicos, a velocidade da
alimentacdo deve ser reduzida, é necessario fazer a correcdo das alteracbes
eletroliticas e reposi¢cdo vitaminica, em especial de tiamina, e o volume circulatorio
deve ser restaurado de maneira minuciosa (MEHANNA, MOLEDINA, TRAVIS 2008;

CARVALHO et al 2010).

Segundo Ribeiro (2015), como forma de prevencao, é imprescindivel realizar a
monitorizacdo diaria de eletrélitos séricos como sodio, potassio, célcio, fosfato e
magnésio, bem como realizar a reposi¢do de potassio, fosforo e magnésio antes de
iniciar a terapia nutricional, mantendo a monitorizacdo nos primeiros dias de
realimentacao, até que os niveis plasmaticos de eletrolitos se estabilizem. De acordo

com o mesmo autor, ocorre frequentemente a deficiéncia de tiamina, devendo esta
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vitamina ser reposta de forma adequada por 48 a 72 horas, ainda que ndo haja

alteracdes nos exames laboratoriais.

Em contrapartida, o consenso NICE (2006) afirma ndo haver necessidade de
corrigir os disturbios eletroliticos antes do inicio do suporte nutricional, e orienta que a
correcdo seja realizada concomitantemente ao comeco da realimentacdo. Apesar
dessa recomendacao, alguns servicos ainda repdem eletrolitos deficitarios antes de
iniciar a dieta e suspendem a realimentacdo ou reduzem o aporte calérico quando
ocorre a reducado de ions plasmaticos, a fim de que esses sejam corrigidos antes da

reintroducdo ou incremento do suporte nutricional (BOATENG et al 2010).

Ainda nao foi determinado o melhor método para a reposicao de eletrolitos, mas
a hipofosfatemia, a hipomagnesemia e a hipocalemia em pacientes hospitalizados sao
idealmente tratadas com suplementacédo intravenosa, sendo necessaria cautela no
caso de pacientes com comprometimento da funcéo renal pré-existente, hipocalcemia
ou hipercalcemia (MEHANNA, MOLEDINA, TRAVIS 2008). Segundo 0s mesmos
autores, a reposicdo de fluidos deve ser cuidadosamente controlada para evitar
sobrecarga e a reposi¢cdo de sodio limita-se a restituicdo de perdas, além de ser
necessario manter o monitoramento da pressao venosa central e do ritmo cardiaco

em pacientes com alto risco de descompensacdao cardiaca.

De acordo com o consenso publicado em 2006 pelo NICE, para pacientes com
pouca ou nenhuma ingestao nos ultimos 5 dias que precedem o suporte nutricional, a
oferta caldrica inicial ndo deve ser maior que 50% das necessidades nos primeiros 2
dias antes de aumentar a oferta de alimentacao para alcancar a meta nutricional, caso

0s exames clinicos e bioguimicos néo revelem risco de SR. O mesmo consenso alerta
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gue o suporte nutricional inicial deve ser de até 10kcal/kg/dia no caso de risco de SR

e, em casos extremos, o0 aporte deve ser de apenas 5 kcal/kg/dia (Quadro 3).

Quadro 3: Manejo nutricional para pacientes com risco de desenvolver SR.

e Iniciar o suporte nutricional com no maximo 10 kcal/kg/dia, aumentando os niveis lentamente
para atingir ou exceder as necessidades caldricas totais em 4 a 7 dias;

e Fornecer apenas 5 kcal/kg/dia em casos extremos (por exemplo, IMC inferior a 14 kg/m2 ou
ingestao insignificante por mais de 15 dias) e monitorizar o ritmo cardiaco continuamente nestes
pacientes e naqueles que ja possuem ou desenvolvam arritmias cardiacas;

e Restaurar do volume circulatério e monitorar o equilibrio hidrico e o estado clinico geral de perto;

e Fornecer imediatamente antes e durante os primeiros 10 dias de alimentacéo: 200 a 300 mg de
tiamina oral por dia; 1 a 2 comprimidos de complexo B, trés vezes ao dia (ou dose completa
diariamente por via intravenosa de vitamina B, se necessario) e um suplemento multivitaminico
uma vez por dia;

e  Fornecer por via oral, enteral ou intravenosa suplementos de potassio (provavel requisito de 2
a 4 mmol/kg/dia), fésforo (provavel exigéncia de 0,3 a 0,6 mmol/kg/dia) e magnésio (provavel
necessidade de 0.2 mmol/kg/dia por via intravenosa, 0,4 mmol/kg/dia oral) a menos que os niveis
plasmaticos anterior a alimentacdo estejam altos - a correcdo de pré-alimentacdo de baixos
niveis plasméticos é desnecessaria.

NICE, 2006.

Conforme o consenso do NICE (2006), pacientes com alto risco de SR devem
comecar a alimentacdo com aporte muito baixo de energia e proteina, mas com
generosa provisdo de tiamina e outras vitaminas do complexo B, juntamente com
suplemento multivitaminico e de oligoelementos balanceado (uma vez que € provavel
gue tenham multiplos déficits que ndo podem ser supridos pela nutricdo enteral ou
parenteral). O mesmo guideline informa que a oferta de macronutrientes pode entéo
ser aumentada nos préximos dias, desde que o monitoramento do paciente ndo revele

complicagbes ou alteragoes.

Conforme Kaderbay et al (2018), ndo parece razoavel reduzir a ingestdo de
energia ao iniciar a realimentacgao via oral de um paciente que consome mais de 10
kcal/kg/ dia. Sendo assim, os mesmos autores orientam que apds o calculo da

ingestao de energia dos dias anteriores a partir da historia da ingestdo alimentar, a
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realimentacdo deve comecar a partir desta ingestdo de energia com um ligeiro

aumento de 5 kcal/kg/dia.

Se ndo forem detectadas anormalidades clinicas ou biolégicas, a oferta
calorica pode ser lentamente aumentada em 10 kcal/kg a cada 2 dias para atingir as
metas em uma semana, mantendo um acompanhamento dietético rigoroso com a
avaliacdo diaria da ingestédo e adaptacédo do protocolo de realimentacdo (KADERBAY

et al 2018).

A adesao as diretrizes do NICE e a elaboracdo de um protocolo validado
localmente para prevenir a SR podem reduzir a incidéncia e as complicacfes

associadas a essa condicdo (KADERBAY et al 2018).

4 CONCLUSAO

A desnutricio é uma condicdo altamente prevalente entre pacientes
hospitalizados e a terapia nutricional é fator determinante no prognéstico dos
pacientes desnutridos. Entretanto, a oferta nutricional exacerbada pode acarretar SR,
uma condicdo potencialmente fatal caracterizada por alteracbes clinicas e

bioquimicas.

Nesse contexto, € de suma importancia prevenir tal sindrome, fazendo uso de
exames para diagnosticar alteracdes bioquimicas antes da realimentagéo, instituindo
aporte nutricional adequado e corrigindo das alteragbes de micronutrientes com

monitoramento continuo dos seus niveis séricos.

Dada a importancia do assunto, o presente artigo retne informacdes essenciais
sobre a SR e esclarece aspectos importantes a respeito dessa condi¢éo, auxiliando

na conscientizacéo de profissionais de saude a respeito desse tema. Contudo ainda
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ha lacunas e discrepancias entre as recomendacfes presentes em diferentes
pesquisas, sendo necessarios mais estudos para definir parametros mais precisos
para a identificacdo precoce do risco de SR e para estabelecer o manejo mais

adequado a esse paciente.
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