NUTRICAO CLINICA

DOI: 10.12957/demetra.2021.53791

DEMETRA

Alimentacao, Nutricao & Saulde

Alexandra Rodrigues Bezerral

Paloma Arquimedes Alves dos
Santos?

Leidiane Silva Santos2

Marina de Moraes Vasconcelos
Petribu3

1Universidade Federal de
Pernambuco, Programa de
Residéncia em Nutricdo Clinica do
Hospital dos Servidores do Estado

de Pernambuco. Recife, PE, Brasil.

2Universidade Federal de
Pernambuco, Hospital dos
Servidores do Estado de
Pernambuco, Nicleo de
Alimentacao e Nutri¢cao. Recife,
PE, Brasil.

3Universidade Federal de
Pernambuco, Centro Académico
de Vitoria. Vitoria de Santo Antao,
PE, Brasil.

Correspondéncia

Alexandra Rodrigues Bezerra
b hotmail.com

Este manuscrito foi originado do
trabalho de conclusdo de curso
do Programa de Residéncia em
Nutrigdo Clinica do Hospital dos
Servidores do Estado, da
Universidade Federal de
Pernambuco, de titulo
“Prevaléncia de hipofosfatemia e
risco de sindrome de
realimentacdo em pacientes
idosos internados em uma
Unidade de Terapia Intensiva”,
autoria de Alexandra Rodrigues
Bezerra, orientacdo da Professora
Dra. Marina Petribu e co-
orientacao da Nutricionista
Leidiane Santos, apresentado em
janeiro de 2020, no Hospital dos
Servidores do Estado, Recife, AL,
Brasil.

Prevaléncia de hipofosfatemia e risco de
sindrome de realimentaciao em idosos
internados em uma unidade de terapia
intensiva

Prevalence of hypophosphatemia and risk of refeeding
syndrome in elderly patients admitted to an intensive care unit

Resumo

Introdugdo: A presenca de hipofosfatemia é fortemente relacionada a ocorréncia de
sindrome de realimentacdo em pacientes criticos, na qual um dos principais grupos
de risco é a populacdo idosa. Objetivos: Avaliar a prevaléncia de hipofosfatemia e o
risco de sindrome de realimentacdo em idosos internados em uma unidade de terapia
intensiva. Métodos: Estudo observacional prospectivo, realizado numa unidade de
terapia intensiva com pacientes idosos de ambos 0s sexos e em uso de terapia
nutricional enteral. Foram coletados dados demograficos, clinicos e exames
bioquimicos, e realizadas triagem e avaliagdo nutricional. As necessidades nutricionais
foram calculadas e adotou-se o ponto de corte de 90% para estabelecer a adequag¢do
da oferta caldrica. Para avaliar o risco e a ocorréncia de sindrome de realimentacdo,
foram utilizados os critérios propostos pelo grupo NICE. A andlise estatistica foi
realizada com o auxflio do programa SPSS 13.0, com um intervalo de confianca (IC) de
95%. Resultados: Foram estudados 44 pacientes, dos quais 34,1% estavam em
magreza; 86,4% dos pacientes iniciaram a terapia nutricional enteral em até 48 horas,
com 43,2% de adequacdo caldrica em até 72 horas. A hipofosfatemia foi encontrada
em 9,1% dos pacientes na admissdo e em 29,5% apds o inicio da dieta. Com isso,
88,6% dos pacientes apresentaram algum risco para desenvolver sindrome de
realimentacdo e 40,9% deles manifestaram a sindrome. Conclus@o: Foi identificada
elevada prevaléncia de hipofosfatemia ap6s o inicio da terapia nutricional. Além disso,
o risco de desenvolver sindrome de realimentacgdo foi elevado e sua manifestacdo se
assemelha aos dados encontrados na literatura.

Palavras-chave: Sindrome de realimentacéo. Hipofosfatemia. Unidades de Terapia
Intensiva. l[dosos. Terapia Nutricional.

Abstract

Introduction: The presence of hypophosphatemia is strongly related to the occurrence
of refeeding syndrome in critically ill patients, in which one of the main risk groups is
the elderly population. Objectives: To assess the prevalence of hypophosphatemia and
the risk of refeeding syndrome in elderly patients admitted to an intensive care unit.
Methods: Prospective observational study carried out in an intensive care unit with
elderly patients of both genders using enteral nutritional therapy. Demographic,
clinical and biochemical data were collected, and nutritional screening and assessment
were performed. The energy and nutrient requirements were calculated and a cutoff
point of 90% was adopted to establish the adequacy of the caloric supply. To assess
the risk and occurrence of refeeding syndrome, the criteria proposed by the NICE
group were used. Statistical analyses were performed using the SPSS 13.0 program,
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with a 95% confidence interval (Cl). Results: 44 patients were studied, of which 34.1%
were malnourished; 86.4% of patients started enteral nutritional therapy within 48
hours, with 43.2% of caloric adequacy within 72 hours. Hypophosphatemia was found
in 9.1% of patients on admission and in 29.5% after starting the diet. Thus, 88.6% of
patients had some risk of developing the refeeding syndrome and 40.9% of them
manifested the syndrome. Conclusion: A high prevalence of hypophosphatemia was
identified after starting nutritional therapy. In addition, the risk of developing refeeding
syndrome was high and its manifestation is similar to data found in the literature.

Keywords: Refeeding syndrome. Hypophosphatemia. Intensive Care Unit. Elderly.
Nutritional Therapy.



@ Hipofosfatemia e sindrome de realimentagao

INTRODUCAO

A hipofosfatemia pode ser definida como uma concentracio de fésforo no sangue inferior a 2,5mg/dL. E
considerada uma condicdo rara em popula¢Bes que realizam uma dieta normal, ja que o fosforo pode ser
encontrado facilmente em alimentos como carne, peixe, laticinios, nozes e soja. No entanto, quando se refere a
individuos internados em unidades hospitalares, ela acontece de forma mais frequente, atingindo cerca de 3% dos
pacientes nas enfermarias e, em média, 30% dos pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI)."?

A presenca de hipofosfatemia é fortemente relacionada a ocorréncia de sindrome de realimentagcdo em
pacientes criticos, principalmente dentro das 72 horas iniciais da alimentacdo, sendo encontrada uma incidéncia de
34-52% desse evento em pacientes criticamente doentes.>”

Do ponto de vista fisiopatologico, essa sindrome ocorre apds um desvio potencialmente fatal de fluidos e
eletrolitos, que pode ocorrer apds a reintroducdo da nutricdo em pacientes predispostos. Esse mecanismo depende
da transicdo de um estado catabdlico para um estado anabdlico, em que principalmente a combustdo de
carboidratos fornece energia.®

Durante o periodo de jejum, ha diminuicdo da oxidagdo da glicose, com preferéncia para o catabolismo de
proteinas e de gordura para a producdo de glicose e de energia. Isso se da pela diminuicdo dos niveis de insuling,
havendo assim consumo das reservas de glicogénio, quando as células musculares e hepaticas passam a utilizar
acidos graxos, a fim de manter niveis de glicose normais no sangue. Com isso, apés o inicio da terapia nutricional, o
corpo volta a utilizar glicose para a producdo de energia, levando a uma demanda aumentada de fosfato inorganico
para a sintese de adenosina trifosfato (ATP), potassio para o transporte intracelular de glicose, magnésio para as
reacdes de sintese e tiamina para a oxidacdo de carboidratos e aminoacidos. Tal demanda causa deslocamento
intracelular importante dessas substancias, cujos niveis sanguineos podem cair perigosamente.’

Um dos principais grupos de risco para o desenvolvimento de sindrome da realimentacdo é a populagdo
idosa, em especial agueles que apresentam ou estdo em risco de desenvolver desnutricdo.'%"" Essa condicdo esta
presente em cerca de 30-50% dos pacientes hospitalizados, dos quais 20-40% estdo propensos a desenvolver
sindrome de realimentacdo.” Em pacientes geriétricos, a ocorréncia da sindrome de realimenta¢do pode estar
presente em 14% deles."

Considerando que ha alta prevaléncia de desnutricdo em idosos hospitalizados, e que essa condicdo é um
critério de risco para o desenvolvimento da sindrome de realimentacdo, e ainda, que a terapia nutricional enteral é
a mais utilizada na terapia intensiva, é fundamental avaliar a frequéncia de hipofosfatemia e o risco da ocorréncia
dessa sindrome em pacientes idosos internados em UTI, visando a um melhor monitoramento e consequente
reducdo da mortalidade dessa populagdo.

METODOS

Estudo observacional prospectivo, realizado de junho a outubro de 2019 na UTI do Hospital dos Servidores
do Estado de Pernambuco. O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco sob o CAAE ndmero 10107819.3.0000.5208. A selecdo da amostra foi realizada por conveniéncia,
sendo incluidos pacientes de ambos os sexos, com idade >60 anos e em uso de terapia nutricional enteral exclusiva.
Foram excluidos os individuos que tinham iniciado suporte nutricional prévio a admissdo na UTI ou faziam uso do
mesmo em domicilio, que fossem portadores de hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi ou submetidos a
transplante renal. Os familiares de todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) antes do inicio da coleta de dados.
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Foram coletados dados demograficos e clinicos no prontuario dos pacientes, como idade e sexo, diagnostico
e comorbidades, tipo de tratamento atual (clinico ou cirdrgico), tipo e tempo de oxigenoterapia, sinais e sintomas
clinicos, medicamentos utilizados e desfechos clinicos. Foram realizados, ainda, exames bioguimicos, que foram
coletados diretamente do sistema eletrénico do hospital no dia da admissao na UTl e durante as primeiras 72h apds
0 inicio da terapia nutricional enteral (TNE).

Os exames bioquimicos investigados e utilizados no estudo e seus respectivos pontos de corte para
caracterizar niveis normais foram os estabelecidos pelo laboratério do hospital: fésforo (2,5-4,5 mg/dL), potassio (3-
5mEg/L) e magnésio (1,7-2,6 mg/dL).

Todos os pacientes foram triados em até 48 horas apds a admissdo hospitalar a partir da ferramenta
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), segundo a qual pacientes com escore >3 pontos foram considerados em
risco nutricional.’ A avaliagéo nutricional foi realizada a partir da obtencdo do peso atual, quando possivel, ou do
peso estimado com base na férmula de Chumlea et al,' utilizando medidas referentes a altura do joelho (Al) e
circunferéncia do braco (CB). A altura foi obtida a partir da estimativa pela férmula de Chumlea et al.™ ou referida
pelo préprio paciente quando 0 mesmo apresentava condicdes para responder. Esses dados foram utilizados para
posterior calculo do indice de massa corporal (IMC) e classificados de acordo com os pontos de corte de Lipschitz.'
O valor da medida da CB foi utilizado para calculo de sua adequacdo e posterior classificacdo de acordo com
Kuczmarski, Kuczarisk & Najjar."® A circunferéncia da panturrilha (CP) também foi obtida e classificada de acordo com
os critérios de Pagotto et al."” A perda de peso nos Ultimos seis meses foi investigada e classificada de acordo com
0 proposto por Blackburn & Bistrian.'®

A A foi aferida com o paciente deitado e com a perna dobrada em um angulo de 90°, utilizando fita métrica
inelastica, posicionada do calcanhar a superficie anterior da coxa, proxima a patela. A CB foi aferida no ponto médio
entre o acrémio da escapula e o olecrano, determinada com o auxilio da fita métrica, onde no momento da medida
0s membros superiores estavam posicionados paralelamente ao tronco do paciente. E para a CP, o paciente estava
deitado com a perna dobrada num angulo de 90°, e foi posicionada a fita métrica na circunferéncia maxima da
panturrilha, tocando a pele sem comprimir,

Quando ndo era possivel realizar as medidas de CB ou AJ, por conta da presenca de edema ou de amputagdo
do membro que seria aferido, ou ndo havia indicagdo de realizar o peso estimado, calculou-se o peso ideal de acordo
com os valores de IMC adotados por Lipschitz,'> considerando os valores de <22Kg/m2 para baixo peso, entre 22 e
27Kg/m? para eutrofia e >27Kg/m?2 para excesso de peso, para posterior calculo das necessidades nutricionais
estimadas. O diagndstico nutricional foi definido pelo nutricionista responsavel da UTI a partir de avaliagdo
nutricional completa.

O aporte caldrico considerado adequado para atingir a meta nutricional foi estimado através de método
pratico, de acordo com a necessidade de cada paciente (estado nutricional, metabdlico e patologia de base),
conforme preconizam as principais diretrizes de terapia nutricional para paciente critico. A oferta caldrica foi
estimada em valores que variavam de 25-30Kcal/Kg/dia, e em obesos variava de 22-25Kcal/Kg/dia, utilizando o peso
ideal. A cota proteica foi considerada adequada com valores variando entre 1,2-2g/Kg/dia.’®?° Quanto ao volume de
dieta enteral, o protocolo da unidade considera como padrdo a oferta inicial de 30ml/h no primeiro dia de TNE,
progredindo o volume em até 72 horas para alcancar a meta caldrica e proteica. Caso 0 paciente apresente risco
para sindrome de realimentacdo, a dieta é iniciada com volume reduzido e progredida lentamente para atingir a
adequacdo em 5-10 dias. Ainda, apds o inicio da TNE, caso o paciente apresente intolerancia a dieta ou outra
manifestacdo clinica, como a ocorréncia da sindrome de realimentacdo, o volume da dieta ofertada é diminuido e
progredido lentamente conforme evolugdo do quadro. Com isso, adotou-se o ponto de corte de 90% para
estabelecer a adequagao da oferta proteica e calérica.”’
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Para avaliar o risco de sindrome de realimentacdo, foram utilizados os critérios propostos pelo National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)? e estratificado segundo o proposto por Friedli et al.,* conforme
mostrado na figura 1, traduzida de Aubry et al.?* Por fim, para confirmar a presenca de sindrome de realimentacéo,
foram avaliados os niveis de fosfato sérico, em que valores menores que 2 mg/dL em até 72h do inicio da TNE e
altera¢®es maiores que 0,5 mg/dL de redugdo em relagdo a qualquer valor anterior seriam sugestivos da presenca
da sindrome.?

Figura 1. Critérios para identificagdo de pacientes com risco de sindrome de realimentagéo.?
IMC: indice de Massa Corporal; P: Fésforo; K: Potassio; Mg: Magnésio.

[ Determinacao inicial de risco para Sindrome de Realimentag@o ]

Fatores de risco muito \
maiores (C)

/ \ K IMC <16 Kg/m? \/ \

. 2
. %ﬁ:;:'seigl/l r;o * Perda de peso nio
P intencional >15% nos

‘ Fatores de risco menores (A) ’ ‘ Fatores de risco maiores (B) ’ ‘

intencional >10% nos ; * IMC <14 Kg/m?
. 3-6 meses anteriores o
3-6 meses anteriores e Muito baixa ou * Perda de peso >20%
*  Muito baixa ou » Nenhuma ingestao >

nenhuma ingestdo

alimentar por >10 dias
* Baixos niveis séricos

de K, P ou Mg antes

\ aleaalou deogas / K de iniciar alimentagao / K /

nenhuma ingestao 15 dias
alimentar por >5 dias

* Historia de abuso de

Baixo risco = 1 fator de risco A ’
-

ou 1 fator de risco B

Alto risco = 2 fatores de risco A ]

Todas as informacBes necessarias para verificar o risco ou a presenca de sindrome de realimentagdo foram
colhidas a partir de entrevista com os familiares e/ou cuidadores no momento da assinatura do TCLE, ou estudadas
nos prontuarios dos pacientes que estavam disponiveis dentro do setor da UTl e eram atualizados diariamente por
toda a equipe multiprofissional da unidade.

A analise estatistica foi realizada com o auxilio do programa SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Sciences).
Com o objetivo de avaliar o comportamento das varidveis segundo o critério de normalidade da distribuicdo, foi
utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis que apresentaram distribuicdo normal foram apresentadas
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na forma de média e desvio-padrdo. As varidveis categodricas foram apresentadas na forma de valor absoluto e
percentual.

RESULTADOS

Foram estudados 44 pacientes, com idade média de 75,9+10,6 anos, sendo a idade minima de 60 anos e
maxima de 98 anos. Sepse foi a patologia mais prevalente entre os pacientes estudados (45,5%), dos quais 61,4%
necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva. Ainda, 43,2% de todos os pacientes evolufram para 6bito. As
caracteristicas demograficas e clinicas encontram-se na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas de pacientes idosos internados em UTI. Recife-PE, 2019.

Variavel N= 44 %
Sexo

Feminino 25 56,8
Masculino 19 432
Diagndsticos*

Sepse 20 45,5
Infeccdo do trato respiratério 4 9,1
DPQOC 3 6,8
DRC/IRA 2 45
Cancer 4 9,1
Pneumonia 3 6,8
Qutras 8 18,2
Tratamento

Clinico 40 90,9
Cirdrgico 4 9,1
Comorbidades

Diabetes mellitus 14 31,8
Hipertensao 22 50
Uso de VentilagGo Mecanica Invasiva

Sim 27 614
N&o 17 38,6
Tempo de Ventilacdo Mecanica Invasiva™*

<15 dias 21 778
> 15 dias 6 22,2
Uso de medicamentos

Antibidtico 42 95,5
Droga vasoativa 22 50,0
Sedativo 28 63,6
Procinético 11 25,0

Abuso de dlcool ou drogas
Sim 8 18,2
N&o 36 81,8
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas de pacientes idosos internados em UTI. Recife-PE, 2019. (Cont)

Variavel N= 44 %

Sinais Clinicos até 72h de inicio da TNE

Edema 14 318
Taquicardia 4 91
Taquidispnéia 11 250

Desfecho clinico

Alta 24 54,5
Obito 19 432
Transferéncia Hospitalar 1 23

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; DRC: Doenca Renal Cronica; IRA: Insuficiéncia Renal Aguda; TNE: Terapia
Nutricional Enteral.

*Foram considerados apenas os diagndsticos médicos principais.

**Considerando um N de 27 pacientes em ventilacdo mecanica

Em relacdo ao estado nutricional, 43,2% dos pacientes tinham histéria de perda de peso, dos quais 53% e
10,5% tinham perda de peso significativa e grave, respectivamente. Em relacdo ao diagndstico nutricional, 34,1%
estavam em magreza, 38,6% eutrofia e 27,3% com excesso de peso (tabela 2).

Tabela 2. Perfil nutricional e adequagéo caldrico-proteica da terapia nutricional enteral de pacientes idosos internados em UTI.
Recife-PE, 2019.

Variavel N %
NRS 2002

Com risco nutricional 43 97,7
Sem risco nutricional 1 2,2
Classificacdo da CB*

Desnutricdo 18 46,2
Eutrofia 13 333
Sobrepeso/ obesidade 8 20,5
Classificacdo da CP**

Adequada 9 24,3
Inadequada 28 75,7
Diagndstico nutricional

Magreza 15 34,1
Eutrofia 17 38,6
Excesso de peso 12 273
Histdria de perda de peso

Sim 19 432
Ndo 25 56,8

Tempo para inicio da TNE
Até 48 horas 38 86,4
> 48 horas 6 13,6
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Tabela 2. Perfil nutricional e adequagdo caldrico-proteica da terapia nutricional enteral de pacientes idosos internados em UTI.
Recife-PE, 2019. (Cont)

Variavel N %

Tempo para inicio da TNE
Até 48 horas 38 86,4
> 48 horas 6 13,6

Adequacdo de calorias da TNE
Até 72 horas 19 4372

>72 horas 25 56,8
Adequacdo de proteinas da TNE

Até 72 horas 8 18,2
>72 horas 36 81,8

Motivos da inadequagdo caldrico-proteico

Jejum para exame/procedimento 11 28,2
Perda da SNE 7 18,0
Instabilidade Hemodinamica 7 18,0
Regurgitacao 5 12,8
Outros 9 230

NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002; CB: circunferéncia do braco; CP: circunferéncia da panturrilha; TNE: terapia
nutricional enteral; SNE: sonda nasoenteral.

*Considerando um N de 39 pacientes que realizaram a medida.

**Considerando um N de 37 pacientes que realizaram a medida.

A estimativa média de necessidade caldrica foi de 1.733,8+264,5 Kcal/dig; e de proteina, 97,5+20g/dia, em que
43,2% dos pacientes alcancaram a adequacdo caldrica em até 72 horas. Os principais motivos para inadequacdo
foram: jejum para exame/procedimento (28,2%), perda da sonda nasoenteral e instabilidade hemodinamica (18,0%)
e regurgitacdo (12,8%) (tabela 2).

Os niveis séricos médios de fosforo, potassio e magnésio no momento da admissdo foram 3,9+1,4mg/dL,
4,3+09mEqg/dL e 2,0+0,3mg/dL, respectivamente, sendo encontrada hipofosfatemia em 9,1% dos pacientes na
admissdo e em 29,5% em até 72h apds o inicio da TNE (tabela 3). Com isso, 88,6% dos pacientes apresentaram
algum risco para desenvolver sindrome de realimentagdo e 40,9% deles manifestaram a sindrome (tabela 4).

Tabela 3. Baixos niveis de eletrdlitos na admisséo e em até 72 horas apds inicio da TNE em pacientes idosos internados em UTI.
Recife-PE, 2019.

Variavel N=44 %
Admissdo

Hipofosfatemia 4 9,1
Hipocalemia 6 13,6

Hipomagnesemia 0 0
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Tabela 3. Baixos niveis de eletrdlitos na admissao e em até 72 horas apds inicio da TNE em pacientes idosos internados em UTI.
Recife-PE, 2019. (Cont)

Variavel N=44 %

ApGs inicio da TNE

Hipofosfatemia 13 29,5
Hipocalemia 8 18,2
Hipomagnesemia 2 45

TNE: terapia nutricional enteral.

Tabela 4. Risco de sindrome de realimentacdo e manifestacdo da sindrome em pacientes idosos internados em
UTI. Recife-PE, 2019.

Variavel N= 44 %

Risco de Sindrome de Realimentagdo

Sem risco 5 114
Baixo risco 17 38,6
Alto risco 18 40,9
Muito alto risco 4 91

Manifestacdo da Sindrome de Realimentacdo

N&o Manifestada 26 59,1
Manifestada 18 409
DISCUSSAO

Nos ultimos anos, os idosos tém sido o grupo populacional em maior crescimento nos paises desenvolvidos
e em desenvolvimento, muito devido a reduc¢do da taxa de mortalidade, as melhorias nas condicdes econémicas e
sociais e aos continuos avangos da medicina.?> Com o envelhecimento da populagdo, houve aumento significativo
no nimero de admissdo de idosos em UTI, representando 42-52% de todas as internacdes.?® Considerando isto,
destacamos que o grupo de estudo NICE considera a idade como um fator de risco para sindrome de realimentagdo,
e 0s maiores de 70 anos com grande risco.’

Associado a isto, também ha necessidade de investigar a situagdo nutricional dessa populac¢do, em especial
no ambito hospitalar. A literatura traz que a triagem nutricional é fundamental para identificar pacientes em risco de
desnutricdo ou desnutridos, além de gerenciar esses problemas nutricionais."" Neste estudo, utilizou-se a NRS-2002,
ferramenta padrao utilizada no protocolo de triagem nutricional do servico onde foi realizada a pesquisa, e a partir
da sua aplicacdo, observou-se alta prevaléncia de pacientes em risco nutricional, chamando aten¢do para a
necessidade de um suporte nutricional adequado e precoce para esse publico. Ainda, um resultado da NRS-2002
de pelo menos 3 pontos também é mostrado na literatura como fator de risco importante em associacdo a
ocorréncia de sindrome de realimentacdo 8’

O estado nutricional da populacdo idosa, mesmo na UTI, tem bastante importancia na predicdo do
diagndstico, e a desnutri¢do, principal condicdo encontrada na populagdo geriatrica, esta relacionada com alto risco
de complica¢des, como maior chance de infec¢Bes, disfun¢do de multiplos 6rgdos, hospitalizagdo prolongada, baixa
qualidade de vida e aumento da mortalidade e morbidade.'"?%%” A partir disso, a avaliagdo nutricional é necesséria
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para identificar precocemente altera¢des no estado nutricional do paciente. Entretanto, na pratica clinica, no ambito
da UTI esta avaliagdo é dificultada ou limitada devido as alteracbes na composicdo corporal e dificuldade de
manipulacdo dos pacientes, sendo necessario langar mao de todos os dados disponiveis, como o exame fisico,
exames laboratoriais e antropometria, quando possivel.?’

Com base nos métodos disponiveis, foi possivel definir o diagndstico nutricional do grupo estudado, segundo
0 qual a prevaléncia de magreza foi de 34,1%; parametros como circunferéncia do braco e da panturrilha também
demonstraram que essa populacdo apresentava algum déficit de massa magra.?’ Esse dado se assemelha ao
encontrado por Fragas & Oliveira,”® que em seu estudo encontraram uma prevaléncia de desnutricdo de 35% em
pacientes idosos.

A presenca de hipofosfatemia observada no momento da admissdo foi baixa, mas apds o inicio da TNE, os
valores iniciais de prevaléncia mais do que triplicaram. Além de ser um dos principais fatores de risco para a
ocorréncia da sindrome de realimentagdo, a hipofosfatemia por si s6 se caracteriza como de risco em pacientes
criticos, pois essa condicdo, quando grave, apresenta prevaléncia de mortalidade de 18,2% em comparagdo com
4,6% entre os pacientes sem hipofosfatemia.??

No entanto, apesar de a hipofosfatemia estar presente em mais de 95% dos casos documentados de
sindrome de realimentacdo e de ser comumente utilizado na pratica clinica como marcador substituto da sua
ocorréncia, essa pratica ndo deve ser encorajada, pois nem sempre este déficit esta relacionado com a ingestao
nutricional e a ocorréncia da sindrome, podendo ser assintomatica.”

Considerando o alto risco para desenvolimento de sindrome de realimentacdo no paciente idoso
hospitalizado, principalmente quando ele necessita de cuidados intensivos, devido sobretudo a restri¢do alimentar
e perda de peso ndo voluntaria que caracteriza esse periodo, 0 presente estudo mostra que 88,6% dos pacientes
estudados apresentavam algum grau de risco de desenvolvimento desta condicdo.

O estudo de Pourhassan et al,,'" que investigou a relacdo entre o risco de desnutricdo e o risco de sindrome
de realimentac¢do na popula¢do idosa, mostrou que, de acordo com a NRS-2002, 74% dos pacientes apresentavam
risco de desnutri¢do e, destes, 75,9% estavam em alto risco de desenvolver a sindrome de realimentacdo. Neste
estudo ndo foi realizada tal comparacdo, pelo tamanho pequeno da amostra, mas foram encontradas altas
prevaléndias de risco nutricional e risco de desenvolver a sindrome.

Olthof et al.? em estudo retrospectivo com 337 pacientes criticos numa UTI médico-cirdrgica, encontraram
uma prevaléncia de 36,8% de desenvolvimento de sindrome de realimentacdo, semelhante aos Nossos resultados.
E Cuskun et al.* em seu estudo retrospectivo realizado com 117 pacientes criticos, encontraram uma ocorréncia de
52,14% de sindrome de realimentacdo. Os estudos realizados exclusivamente com pacientes criticos para avaliar a
prevaléncia de sindrome de realimentacdo sao escassos, ainda mais quando se pensa em pacientes idosos. Além
disso, por falta de uma definicdo e critérios de diagndstico universalmente aceitos, ha essa variagdo na prevaléncia
encontrada nos diferentes estudos sobre esta sindrome.

A sindrome de realimentacdo pode ocorrer em todas as formas de nutricdo artificial, mas é mais prevalente
em padientes que fazem uso de nutri¢cdo enteral, seguida pela nutricdo parenteral, devido a estimulacdo do GLP-1
(glucagon-like peptide-1), hormonio intestinal que aumenta a secre¢do de insulina de forma glicose-dependente,
aumentando assim a captacdo intracelular de fosfato.™®

Segundo 0s consensos nacionais e internacionais de terapia nutricional para pacientes criticos, a
recomendacdo é que a mesma se inicie em até 48 horas da admissdo, contanto que haja estabilizagdo
hemodinamica, pois é um momento de suma importancia na determinacdo do progndstico do paciente, e que a
meta calorica (considerando >90% de adequagdo neste estudo) seja obtida em até 72h apds o inicio da terapia
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nutricional.?” Esta recomendagdo pode ser explicada pelo fato de haver associagdo entre o balanco nitrogenado
negativo e piores desfechos clinicos, apesar de ser um tema ainda em debate, visto que alguns estudos recentes
mostram o contrario, como o realizado por Couto et al.*® que identificou que ndo ha associacdo entre a adequacdo
nutricional (com alvo calérico >70%) nas primeiras 72 horas de internacdo com piores desfechos clinicos e a
mortalidade em UTI.

No presente estudo, o inicio da TNE em até 48 horas ocorreu em 86,4% dos casos, no entanto, No que
concerne a de adequacdo caldrica e proteica, apenas 43,2% e 18,2% dos pacientes atingiram o alvo de 90% em até
72 horas, respectivamente. Entendendo que a sindrome de realimentag¢do pode ser potencialmente fatal e deve ser
considerada um sério problema clinico, sobretudo na populagdo idosa, e que as primeiras 72 horas do inicio da
dieta sdo consideradas criticas para a manifestacdo da sindrome,'® as diretrizes do grupo NICE?? recomendam que
a terapia nutricional se inicie com um baixo aporte caldrico e que o alvo energético seja alcancado em 5-10 dias, de
acordo com o risco do individuo.

Essa recomendagdo mostra a importancia da estratificacdo de risco para sindrome de realimentac¢do, como
foi realizada neste estudo. Com isso, considerando ainda o protocolo do servico de iniciar a dieta com baixo volume
didrio caso o paciente apresente risco para sindrome de realimentacdo ou optar por essa estratégia apds
manifestacBes ¢

inicas, como a presenca de sinais e sintomas que caracterizam a manifestagdo da doenga, para
acompanhar tanto a tolerancia quanto a evolu¢ao do quadro do paciente, o baixo percentual de adequacdo caldrico-
proteica pode ser explicado.

Dentre as limitages encontradas neste estudo, pode ser citado o pequeno tamanho da amostra. Além disso,
a falta de uma defini¢do Unica para a sindrome de realimentacdo e de estudos que associam sua ocorréncia em
pacientes idosos e em pacientes idosos criticos também dificultou a busca de dados. No entanto, apesar dessas
limitacBes, acreditamos que Nossos resultados possam contribuir para a literatura atual, confirmando o alto risco e
a alta prevaléncia de sindrome de realimenta¢do em pacientes idosos criticos.

CONCLUSAO

Em conclusdo, identificamos elevada prevaléncia de hipofosfatemia na populagdo do estudo apds o inicio da
TNE. Além disso, vimos que o risco de desenvolver sindrome de realimentacéo é elevado na populacgo idosa e que
sua manifestacdo se assemelha a dados encontrados na literatura.

Essa sindrome pode levar a diversas complicacBes, podendo ser fatal, dai a necessidade de serem
reconhecidos individuos em risco e tratados adequadamente em tempo habil, considerando também a terapia
nutricional que sera empregada. Assim, a conscientizacdo de toda a equipe da UTI quanto a esta condicdo e aos
seus riscos deve aumentar, além da necessidade de implantacdo de protocolos de manejo para a sindrome de
realimentacdo. S3o necessarios, ainda, outros estudos clinicos para avaliacdo da terapia nutricional e sindrome de
realimentacdo em pacientes idosos criticos.
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