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RESUMO

A sindrome de realimentagéo (SR) € uma complicagdo ameagadora @ vida, que ocorre apés jejum
prolongado em pacientes desnutridos ou apés processos catabélicos graves. Geralmente ocorre
nas primeiras 72 horas apds o inicio da dieta enteral ou parenteral e acomete até um terco dos
pacientes. Os fatores de risco importantes sdo indice de massa corporal (IMC) baixo, perda de
peso ndo intencional, baixo ou nenhum aporte calérico por pelo menos 5 dias, histéria de abuso
de dlcool ou drogas e distirbios eletroliticos de base. E obrigatéria a prescricéio de tiamina intra-
venosa e a reposicdo de eletrélitos (fésforo, potdssio e magnésio). O inicio e a progresséo da
terapia nutricional deve ser gradual e a quantidade de calorias ofertada deve ser pequena nos
primeiros dias com monitorizagéo didria de eletrélitos. Caso ocorra queda nos valores de eletré-
litos, especialmente hipofosfatemia, sugere-se reduzir a infusdo de dieta e progredir de forma
lenta ao longo de 48 horas. A SR merece atencdo especial da equipe de terapia nutricional, com
objetivo de prevengéio, identificagdo e tratamento precoce.

ABSTRACT

Refeeding syndrome (RS) is a life-threatening complication that occurs after prolonged starvation
in malnourished patients or after severe catabolic events. It usually happens in the first 72 hours
after the beginning of either enteral or parenteral nutrition and can affect one third of the patients.
The most important risk factors are low body mass index (BMI), unintentional weight loss, none
or low caloric supply for at least 5 days, history of alcohol or drug abuse and baseline electrolyte
disturbances. Thiamine and electrolyte (phosphate, potassium and magnesium) supplementation
is mandatory. The initiation and progression of nutrition therapy must be gradual with low amount
of calories in the first days, with daily electrolyte monitoring. In the case of low electrolyte levels,
especially hypophosphatemia, diet infusion should be reduced and slowly increased over 48 hours.
RS deserves special attention the nutrition team to be prevented, identified and treated early.
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INTRODUCAO

A sindrome de realimentacdo (SR) é uma reacéo
anabdlica causada pela terapia nutricional’. E uma compli-
cag@o potencialmente ameagadora & vida, que ocorre
apds jejum prolongado em pacientes desnutridos ou apds
processos catabd

icos graves'.

A incidéncia da SR varia de 14% a 28% e ocorre apés o
inicio da dieta (seja enteral ou parenteral), sendo importante
identificar grupos de risco?.

Clinicamente, a SR pode apresentar um amplo espectro,
incluindo desde formas oligosinftomdticas até quadros graves,
com deteriorago clinica e morte cardiaca sbita. Em geral, uma
maior mortalidade é encontrada em populacées especificas,
particularmente idosos, portadores de HIV e doentes criticos'.

Embora a terapia nutricional seja um dos tratamentos
hospitalares mais usados no mundo, a SR ainda é pouco
estudada na populacéo internada’.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da SR ndo é completamente conhecida,
mas geralmente ocorre 72 horas apds o inicio da ferapia
nutricional’-3.

Durante o periodo de jejum, a oxidacdo da glicose é
reduzida. A secrecdo de insulina é, portanto, diminuida e
os niveis de glucagon e catecolaminas aumentam, deple-
tando as reservas de glicogénio. A gliconeogénese comeca
junto com a lipdlise e a protedlise, para manter a producéo
de energia. Como resultado, as proteinas musculares sdo
consumidas, bem como as vitaminas e eletrélitos. Através
da lipélise, os niveis de écidos graxos livres aumentam e a
cetogénese no figado é estimulada. Portanto, corpos ceté-
nicos, principalmente hidroxibutirato, tornam-se os principais
fornecedores de energia do organismo'.

Com o inicio da dieta, a concentragdo de glicose repentina-
mente aumenta e a secrecdo de insulina estimula os processos
anabdlicos. Ocorre, portanto, fluxo intracelular de glicose e
eletrélitos (fésforo, potdssio, magnésio), levando & queda nos
seus niveis séricos, o que pode precipitar complicacées. Além
disso, hd uma tendéncia & retencdo de sédio e dgua’.

A queda dos niveis de eletrdlitos e vitaminas geralmente
surge, principalmente, devido & falta de tiamina. A tiamina
¢ um importante co-fator no metabolismo dos carboidratos,
permitindo a conversdo de glicose em ATP (ciclo de Krebs). Nos
casos de deficiéncia de tiamina, a glicose é convertida em lactato
pela lactato desidrogenase, levando & acidose metabdlica’.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

s

A nomenclatura “SR iminente” é usada quando o
quadro se restringe & presenca dos distirbios eletroliticos

(hipofosfatemia, hipocalemia e/ou hipomagnesemia). Se,
associado a eles surgem sintomas clinicos, o quadro leva o
nome de “SR manifesta”?

Néao existe um exame padréo-ouro para o diagndstico
de SR, sendo, portanto, necessdrio alto grau de suspeicéo.

As manifestacées clinicas mais comuns sdo inespecificas
e incluem edema, taquicardia e taquipneia’.

A deficiéncia de tiamina pode levar a alteragdes neurolé-
gicas (encefalopatia de Wernicke, beribéri seco) ou disturbios
cardiovasculares (beribéri tmido)'.

Hipofosfatemia grave pode levar a comprometimento
da funcé@o neuromuscular, com parestesias, confuséo
mental, convulsdes, coma, caibras e fraqueza muscular.
No sistema respiratério, causa hipoventilacdo e, eventu-
almente, insuficiéncia respiratéria aguda. A rabdomidlise
também foi descrita como resultado de hipofosfatemia
grave'. A deficiéncia de fésforo também pode causar
trombocitopenia, coagulopatia, disfuncdo leucocitdria e
eritrocitica’.

Hipomagnesemia e hipocalemia podem levar a arritmias
cardiacas graves e alteracdes neuromusculares, como
fraqueza, paralisia, parestesia, confusdo, rabdomidlise e
depressdo respiratéria. Na desnutricéo grave e prolongada,
pode haver atrofia cardiaca, com bradicardia sinusal e
aumento do infervalo QTc. Essas mudangas tornam o
coracéo mais vulneravel & hipofosfatemia e a hipocalemia,
com risco de arritmias ventriculares e morte subita’.

FATORES DE RISCO

A estratificacdo dos pacientes em grupos de risco auxilia
no manejo da terapia nutricional® (Figura 1).

O:s fatores mais relevantes sdo indice de massa corporal
(IMC) baixo (<18,5), perda de peso néo intencional (pelo
menos 10% nos Gltimos 3-6 meses), baixo ou nenhum aporte
calérico por pelo menos 5 dias, histéria de abuso de dlcool
ou drogas e distUrbios eletroliticos de base®.

PREVENCAO E TRATAMENTO

Em todo paciente com risco de SR, antes do inicio da
dieta, é necesséria a prescricdo de tiamina intravenosa
(100-300 mg/dia) e dosagem de eletrélitos, com especial
atencdo ao fésforo'.

A reposicdo de eletrdlitos é sugerida mesmo se o nivel
sérico estiver normal ou no limite inferior da normalidade,
devido ao alto risco de queda'?.

A quantidade de calorias ofertada aos pacientes em risco
deve ser pequena nos primeiros dias e de progressdo gradual,
habitualmente levando-se mais tempo (5-10 dias) para se
atingir a meta (Figura 2)2.
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Como determinar o risco para a
Sindrome de Realimentagao

'

A

Risco baixo

IMC < 18.5 Kg/m?
Perda de peso nao intencional >
10% em 3-6 meses

Risco Alto

IMC < 16 Kg/im®
Perda de peso néo intencional >
15% em 3-6 meses

Risco Muito Alto

IMC < 14 Kg/m?

Risco baixo

Suporte Nutricional
Dias 1 a 3: Progressao didria até
atingir o VET 25 kca/kg/dia no
3%dia

Suporte Nutricional
Caélculo do VET em 25 kcalkg/dia
Dias 1a 3: 1/3do VET
Dia 4 e 5: 2/3 do VET
Dia 6: VET

+

Dias1a5:
100mg tiamina
endovenosa 1 vez ao dia

+

Dias 1 a 10: polivitaminico

+

+

Diasl1ab5:
100mg tiamina endovenosa
2 vezes ao dia

+

Dias 1 a 10: polivitaminico

&

Baixa ou nenhuma ingestéo Baixa ou nenhuma ingestio Perda de peso > 20%
alimentar por > 5 dias alimentar por > 10 dias
Histérico de abuso de alcool ou Baixos valores de potassio, fosforo
drogas e magnésio
Figura 1 - Determinar o risco para SR. IMC = indice de massa corporal. Adaptado de Aubry et al*.
Avaliar valores de eletrolitos (K, Mg, P) e hidratagao
Corregdo dos déficits existentes + suplementagédo de tiamina
' L
Risco Alto Risco Muito Alto

Suporte Nutricional
Calculo do VET em 20
Kcallkg/dia
Dias 1a3: 1/3VET
Dia 4 a6: 2/3 VET
Dia7 a9 VET

+

Diaslas:
100mg tiamina
endovenosa 2 vezes ao dia

+

Dias 1 a 10: polivitaminico

+

‘ Monitorar exames |

‘ Monitorar exames |

| Monitorar exames \

Figura 2 - Manejo da terapia nutricional nos pacientes com risco de SR. VET = valor energético total. Adaptado de Aubry et al?

Nesse contexto, é fundamental a monitorizacéo didria de

eletrélitos, sinais vitais e peso, especialmente nas primeiras
72 horas?.

Caso haja reducéo no nivel sérico de eletrélitos apds o
inicio da dieta, é recomendada a reducédo do aporte calérico.
Em um estudo randomizado com 339 pacientes criticos que
apresentaram hipofosfatemia apés a terapia nutricional, foi

observada maior sobrevida em 60 dias no grupo que reduziu
a oferta da dieta para 500 kcal por dia por 48 horas®.

CONCLUSAO

A SR é uma entidade relativamente frequente e potencial-
mente fatal. Sendo assim, deve ser dada atencéo especial
para a sua prevencdo, identificacdo e tratamento precoces.
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Pacientes em inanicdo prolongada ou sob estados
catabdlicos prolongados devem ser considerados sob risco.
Esses pacientes se beneficiam de menor aporte calérico,
com aumento gradual da terapia nutricional, sob estrita
monitorizacdo de eletrdlitos e suplementacéo de tiamina e

polivitaminico.
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