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terapia  nutricional

enteral (TNE) ¢é de-

finida como um con-
junto de procedimentos tera-
péuticos empregados para a
manutengao ou recuperagao
do estado nutricional do pa-
ciente por meio de nutrigio
enteral. A TNE consiste na
administracdo, por meio de
sondas ou estomias digesti-
vas, de uma dieta liquida con-
tendo macro e micronutrien-
tes, para pacientes com trato
digestério funcionante, que
nio conseguem, nao podem
ou nio devem se alimentar
por boca. A Portaria Fede-
ral n°337 que regulamenta a
TNE, define a nutricio ente-
ral como “alimento para fins
especiais, com ingestio con-
trolada de nutrientes, na for-
ma isolada ou combinada, de
composicio definida ou esti-
mada, especialmente formu-
lada e elaborada para uso por
sondas ou via oral, industria-
lizado ou nio, utilizada ex-
clusiva ou parcialmente para
substituir ou complementar
a alimentacdo oral em pa-
cientes desnutridos ou nio,
conforme suas necessidades

nutricionais, em regime hos-
pitalar, ambulatorial ou do-
miciliar, visando 2 sintese ou
manutencao dos tecidos, Ot-
gdos ou sistemas. O Quadro
1 resume as vias de acesso da
terapia nutricional enteral.

A TNE ¢ indicada quan-
do o paciente tem a funcio
gastrintestinal ~ preservada,
ou no minimo parcial, mas
nio tem capacidade de in-
gerir as necessidades calori-
cas e de nutrientes por uma
dieta normal. A terapia nu-
tricional minima (5 a 20 ml/
kg/dia) assegura a liberagdo
dos hormonios intestinais e
minimiza a possibilidade de
translocacdo bacteriana. A
maioria dos protocolos en-
fatiza os beneficios do inicio
com terapia nutricional en-
teral precoce, na situagdo de
trato digestorio funcionante.
A maior desvantagem ¢ que
a oferta insuficiente de ma-
cro e micronutrientes pode
ocorrer, levando a deterio-
racio do estado nutricional.
A suplementag¢do nutricional
com terapia parenteral com-
binada com a enteral pode
ser uma alternativa efetiva
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para atingir os 100% dos ob-
jetivos caléricos e proteicos,
principalmente nos primei-
ros dias de internacio, quan-
do a terapia nutricional ente-
ral pode ser insuficiente.
Sempre que possivel, de-
ve-se oferecer o aporte nu-
tricional por via enteral, pois
o intestino é voltado para
inameras funcdes, como di-
gestao, transporte e absor¢ao
de nutrientes, barreira contra
macromoléculas antigénicas
e microrganismos. Quando
comparada a terapia nutti-
cional parenteral, a TNE

oferece varias vantagens: é
mais segura, mais fisiol6gi-
ca e eficaz na manutencio
da integridade das mucosas.
Oferece menor possibilidade
de translocacio bactetriana,
estimula o trofismo do ente-
récito e o efeito modulador
do alimento no trato gastrin-
testinal. Tem menor incidén-
cia de complicagbes, menor
custo e é mais facil de ser
administrada.

A terapia nutricional
(TN) ¢ uma intervencdo
importante no tratamento e
recuperacio de lactentes e

Quadro 1: Vias de acesso de
terapia nutricional enteral

Via de Vantagens
administracao
Oral Nao invasiva e

facil

Géstrica (sonda)

Gastrica (estomia) Oferta de maior
volume: é rapida,
mas estética,

Né&o invasiva,
facil oferta

Desvantagens

Intolerancia,
anorexia e
voémitos

Refluxo, sinusite,
otite, estética,
desconforto,
deslocamento

Invasivo,
complicagodes e
refluxo

longo periodo

Jejunal Transpde o Alimentacéo
estbmago, continua,
menor estimulo  dumping,

pancreatico,
menos refluxo e
aspiracao

deslocamento
e dificuldade de
localizagdo
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criangas gravemente doentes
que, portanto, apresentam
risco nutricional (Quadro 2).
Os lactentes necessitam de
grandes ofertas de nutrientes
para seu crescimento, desen-
volvimento e maturacio de
diversos 6rgios, assim como
para proverem as suas reser-
vas corpoéreas. Hsta neces-
sidade é maior no primeiro
ano de vida, especialmente
no primeiro semestre, visto
que o lactente triplica o seu
peso e aumenta em 50% a
sua altura no primeiro ano
de vida. Estes aspectos in-
trinsecos da crianca no pri-
meiro ano de vida devem ser
acompanhados com atencio,
pois o déficit nutricional nes-
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te perfodo terd repercussoes,
tanto no desenvolvimento
fisico, como no neuroldgico.

A subnutricio é comum
na admissao hospitalar e ten-
de a se intensificar durante
o petiodo de internacdo. O
grau e o tipo de desnutricdo
na crianca hospitalizada sio
fatores de risco importan-
tes para aumentar a taxa de
motbidade, de letalidade,
tempo de internacio e custo
final do tratamento. Diante
de uma oferta nutricional
inadequada, o organismo
utiliza suas reservas para
manter a estrutura e funcio
dos varios o6rgaos. Porém,
com a deplecdo rapida des-
tas reservas, inicia-se o cata-

Quadro 2: Situacoes de risco nutricional na
crianca

>

>

Ganho de peso e estatura inadequados por um periodo superior a um
meés, nas criancas abaixo de dois anos de idade;

Perda de peso ou falta de ganho de peso por mais de trés meses, ou perda
superior a 10% do peso habitual nas criangas acima de dois anos de idade;

Diminuicdo superior a dois percentis nas relagdes Peso/ldade ou Peso/
Estatura;

Incapacidade de ingerir mais que 80% das necessidades diérias;

Quando o tempo de ingestao for superior a quatro horas por dia nas
criangas incapacitadas;

Necessidades aumentadas (estresse metabdlico pela propria patologia);

Perdas aumentadas (diarreia prolongada com sinais de ma absorgéo,
vOomitos persistentes, formacéo de fistulas) e interagdes deletérias
farmaco-nutrientes.
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bolismo da massa proteica
muscular para geracio de
energia. Esse processo leva a
modificagbes importantes na
composi¢do corpérea, com
reducdo da massa de todos
os 6rgios, exceto o cérebro.
A desnutri¢do proteico-ener-
gética estd ainda associada a
disfungdo cardiaca, pulmo-
nar, hepatica, gastrintestinal
e imunolégica (diminui o
numero e funcdo das células
T e fagocitarias, os niveis de
complemento e a resposta
da IgA secretora); além de
aumento da instabilidade fi-
siolégica e da necessidade de
cuidados especiais. Durante
petiodos de privacio nutri-
cional, ocorre diminuicio das
secregoOes gastrica, pancreati-
ca ¢ biliar, hipomotilidade,
hipocloridria e deficiéncia
imunolégica, por diminui¢ido
da IgA secretora e do nime-
ro de linfocitos, levando ao
supercrescimento  bacteria-
no, diminuicao da renovagio
celular, superficie mucosa
e tamanho das vilosidades
e, consequentemente, a2 ma
absorcao de virios nutrien-
tes, com maior prejuizo na
absor¢io de lipideos. Vale
ressaltar ainda que, quanto
menor a crianga, mais rapida
sera essa agressio ao epitélio
intestinal.

recomendacoes

O impacto da hospitaliza-
¢do na deterioracao do estado
nutticional da crianga é dificil
de ser mensurado, na maiotia
das vezes. Embora existam
poucos estudos conclusivos,
muitas vezes limitados por
questoes éticas, ¢ evidente que
uma terapia nutricional ade-
quada ¢é essencial para crian-
¢as em risco nutricional de
alguma magnitude. Foram re-
latadas associagdes entre piora
aguda do estado nutricional,
diminuicio da eficiéncia da
funcio respiratdria, déficit na
cicatrizagdo e disfuncio imu-
ne e gastrintestinal.

As principais indica¢oes
clinicas da terapia nutricio-
nal enteral estdo citadas no
Quadro 3. Veja na pagina 9
o fluxograma para utilizagio
de terapia nutricional oral e
enteral.

Principal objetivo
Pelo exposto, o principal
objetivo da TNE em lacten-
tes e criancas durante interna-
¢Oes hospitalares é fornecer
nutrientes em quantidades
adequadas para que ele con-
viva com ou supete a doenga
e, 20 mesmo tempo, consiga
ter um crescimento satisfa-
torio. Na maioria dos casos,
um suporte nutricional ade-
quado impede ou minimiza
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essa desnutricdio e acelera
a estabilizacio e/ou cura
do paciente. O tratamento
adequado requer o conheci-
mento do estado nutricional
prévio, calculo correto das
necessidades caldricas e o
conhecimento da demanda
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calérica e nitrogenada as-
sociada, especificamente, a
condicio clinica de base.

As diferentes férmu-
las enterais diferem entre si
quanto a fonte e conteudo
de nutrientes, densidade ca-
l6tica, osmolalidade e custo.

Quadro 3: Principais indicacoes clinicas da
terapia nutricional enteral

Inadequada ingestao oral

* Disturbios de succéo ou degluticdo: prematuridade, doenga neuromuscular,
doencgas neurolégicas

* Anomalia congénita do trato gastrintestinal alto: fistula traqueoesofagica

* Tumor da cavidade oral, tumor de crénio

* Trauma e queimaduras extensas da face

* Coma, ventilagdo mecanica,

* Refluxo gastresofagico grave

* Disturbios psiquiatricos: anorexia, aversdo aos alimentos, depressao

Disturbios da digestao e absorcao

* Sindrome do intestino curto

* Fibrose cistica

* Doenca de Crohn e retocolite ulcerativa inespecifica
* Alergia alimentar

* Enteroinfeccoes

* Diarreia prolongada e crénica

* Insuficiéncia pancreética

* Imunodeficiéncia primaria ou adquirida

* Doencga cronica hepética

* Doenga do enxerto

* Fistula intestinal

* Disturbio de motilidade com pseudo-obstrucéo

Aumento das necessidades nutricionais e perdas

* Fibrose cistica

* Doengas cronicas: renais, cardiacas, hepaticas, pulmonares
* Trauma multiplo, queimadura extensa

Déficit de crescimento ou desnutricao cronica

Doencas metabdlicas ou erro inato do metabolismo
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Uma férmula lactea infantil
padrio tem 0,67 kcal/mL e
uma férmula enteral pedia-
trica padrio tem 1 kcal/ml..
Férmulas mais concentradas
sdo disponiveis para criancas
com aumento das necessida-
des energéticas.

Tipos de formulas
Completas
1. Poliméricas: macro-
nuttientes intactos (TGI
integro)
2. Oligoméricas:
térmulas parcialmente
hidrolisadas (Absor¢ao
do TGI reduzida)
* semi-clementares
* clementares

Incompletas (indicagdes
clinicas especificas)

1. Médulos (proteinas,
CH, gordura)

2. Suplementos
(minerais,
oligoelementos,
vitaminas)

As férmulas mais hidro-
lisadas sdo hipoalergénicas,
mas sao pouco palataveis,
tém maior custo e s3o hipe-
rosmolares. As comparagoes
entre as diferentes férmulas
estao no Quadro 4.

Criancas em TNE de-
vem ser avaliadas periodi-
camente. Parametros clini-
cos e antropométricos sdao

Quadro 4: Comparacao das diferente formulas

enterais

Férmulas
Poliméricas

Proteinas (g/ L) 30-80

Fonte

Carboidratos (g/ L) 90-200

Fonte

Gordura (g/ L)
Fonte

20-90

Polipeptideos

Sacarose, lactose

Triglicérides de
cadeia longa

Formulas
Oligoméricas

20-50
Peptideos
parcialmente
hidrolisados e
extensamente
hidrolisados

100-200
Maltodextrina,
amido

5-20
Triglicérides de
cadeia longa e
média

Férmulas
elementares

19-25
Aminoécidos

81-146
Maltodextrina

35
Triglicérides de
cadeia longa e
média
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avaliados para verificar a
eficacia da terapéutica, ou
possiveis complica¢ées. O
Quadro 5 mostra as prin-
cipais complica¢bes e tera-
péutica da terapia nutricio-
nal enteral.

Conclusoes

A terapia nutricional en-
teral é muito segura e eficaz
na recupera¢do nutricional

de lactentes e criancas. A
escolha da férmula enteral
mais adequada depende da
idade e da patologia da crian-
c¢a. O custo também deve ser
considerado. As avaliacGes
periddicas pela equipe mul-
tiprofissional e de protoco-
los de controle de qualidade
podem reduzir as complica-
¢bes da terapia nutricional
enteral.

Quadro 5: Principais complicacoes
da nutricao enteral e terapéutica

Complicacoes

1. Gastrintestinal:
Diarreia, ndusea, vomitos,
eructagao, distensao
abdominal

2. Sondas ou estomias:
Ocluséo, migragao

3. Metabdlicas:
Desequilibrio de eletrélitos,
fluidos e glicose

4. Infecciosas:
Gastroenterite, septicemia

5. Psicolégicas:

Averséo oral, disturbios de
degluticdo e alteracdo da
percepgao da imagem

Tratamento

Escolha da férmula:
Polimérica, hidrolisada

Bolo ou continua
Progresséo gradual da
TNE

Escolha da sonda/estomia
(poliuretano, silicone)

Administracéo:
Géstrica ou jejunal

Controles:

Crescimento (peso,
estatura, pregas cutaneas)
Hematoldgica, biogquimica
Equipe multidisciplinar
Protocolos de controle de
qualidade

Suporte e atendimento
multidisciplinar
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Fluxograma para utilizacao de
terapia nutricional oral e enteral

Nutricao enteral

Primeiros 3 dias - sonda de PVC (descompresséo géstrica)

Apos 3 dias » sonda de poliuretano (objetivo nutricional)

Intermitente (maximo de 2 horas = insucesso em 3X
consecutivas = continua)

Residuo < 50% - fora do
per. neonatal nao é residuo
- administrar a dieta

Residuo > 50% - desconto
Oou suspensao

Avaliacao meédica
Diarreia
Vémitos
Distensao
Persisténcia em 3 administracoes

Continua

Troca de frasco a cada 3

Infusdo em 18 a 24 horas
horas

Insucesso

A Parenteral
Pés-pilérica ;
exclusiva
Dieta polimérica completa
isenta de lactose

Insucesso

Dieta especial modificada
Oligomérica
Hidrolisado

T d ipo:
Bl Modularizada

a cada 24 horas
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