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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informag¢ées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliag¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Referéncias foram identificadas a partir de pesquisa realizada na base de dados
da MEDLINE (PubMed). Artigos experimentais animais e editoriais foram excluidos.
Guidelines da ASPEN, ESPEN e da Sociedade Canadense também foram utilizados
como referéncias. As referéncias foram classificadas de acordo com graus de reco-
mendacdo, segundo a metodologia adotada pela AMB.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos médicos generalistas e especialistas
uma visao geral sobre a abordagem nutricional no paciente na Sindrome do Intestino
Curto, com base na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve
ser individualizado de acordo com suas condigdes clinicas e com a realidade e ex-
periéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A sindrome do intestino curto (SIC) é um estado clinico de
mé—a]osorgéo intestinal secundario a per&a da superficie mucosa
1[uncionante, em consequéncia de ressecgdo cirtirgica (ex. doenga de
Crohn), clerivagées do transito intestinal, como no caso de fistulas
e cirurgia Lariétrica, ou por percla das células mucosas (enterécitos)

devido a infecgéo , isquemia, quimio e/ou ra(lio‘cerapia.

Desse mot].o, a insuficiéncia intestinal pocle ser caracterizada
por causa anatomica ou funcional. Envolve o comprimento do
intestino ou a sua ﬁsiologia primaria, levando a dificuldade de
al)sorgﬁ.o, que pot].e ser compensa&a pela hiperfagia e por aclap’cagées
estruturais e metabélicas do intestino!(D).

A faléncia intestinal se estabelece consequente as deficiencias
absortivas dos macronutrientes (carl)oi(lra’cos, lipideos e protefnas) e
dos micronutrientes (dgua, eletrélitos, vitaminas e minerais), cujas
necessidades didrias nao pocleréo ser atingi(las pela alimentagéo
oral ou pela nutrigao enteral. Esse estado clinico torna inevitvel
a dependéncia da terapia nutricional parenteral (TNP) para a
manutengao do equilil)rio nu’cricional, da composigdo e da {:ungéio
corporal, eda saﬁclel'z(D). Assim, a SIC, a insuficiéncia e a faléncia
intestinais estio intimamente relacionadas devido ao resultado final

dos eventos {:isiopatolégicos, metabélicos e clinicos consequentes.

As principais causas genéricas da insuficiéncia e/ou faléncia
intestinal po&em ser classificadas como: a) o})strutivas, sem este-
nose; cujo tratamento é clinico - pseudo-ohstmgao intestinal; com
estenose (s) de tratamento cirtirgico — tumor, enterite actinica;
10) mé-absorg'a'.o — fistulas: cirtirgica — pés-operatérias especiﬁcas;
intestino curto: causas alternativas — isquemia, doenga de Crohn;
outras: clinica — atrofia de Vilosida(les, sindrome de imunodefici-
éncia adquiri(la3(B).

1. A SIC INFLUENCIA O ESTADO NUTRICIONAL E O METABOLISMO
ENERGETICO E DOS SUBSTRATOS NUTRICIONAIS?

A SIC ¢ caracterizada pelo quadro de ma’.-al)sorgéo intestinal,

em que a intensidade desta mé-absorgéo, com reflexo sobre o
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estado nutricional, &ependeré do comprimento
e do local da ressecgao intestinal ou da 4rea

intestinal acometida.

A per&a de peso é resultado da deficiéncia
em atingir as necessidades energéticas plenas
do organismo, secunddrias a mé-a]osorgéo.
Desse IHO(].O, dependeré diretamente do
processo de a(laptag'a'.o intestinal e do ba-
lango entre o que é ingerido e efetivamente
absorvido. Este aspecto ird definir o estado
nutricional dos pacientes e caracterizar a
insuficiéncia ou faléncia intestinal. Logo, a
desnutrigéo resultante da faléncia intestinal
é a consequéncia final de varios processos
etiolégicos. Entao, a capacidade de preencl'ler
as necessidades metabslicas l)asais, assim
como aquelas provenientes da atividade fisica,
dos estados inflamatérios ou da cicatrizagdao
pos-operatodria, determinaré a magnitude da

desnutrigéo.

O comprimento remanescente do intesti-
no e a presenga de anastomose jejunoileal se
correlacionam com a suficiéncia in’cestinal,
enquanto que a jejunostomia terminal se
correlaciona com a faléncia intestinal4(B).
A presenga da jungao ileo-colénica, princi-
palmente com a vélvula ileocecal, resulta:
(1) no prolongamento do transito gastrico e
intestinal, o que indiretamente influenciara
na absorgao de dgua e eletrslitos; (2) na pre-
vengao do supercrescimento Lacteriano, pelo
refluxo das bactérias colénicas para o ﬂeo; e
(3) na preservagao do transporte ativo dos sais
biliares no ileo distal, mantendo as reservas
orgdnicas, Moqueando as desconjugagc')es e
evitando a liljeragio de cloro na mucosa do
colo, o que poderé comprometer ainda mais

a alosorgéio dos liquidos*(B). Assim, o com-

primento critico de intestino remanescente
capaz de evitar a depen&éncia permanente da

TNP, determinado pela analise ra(liolégica,
¢(B)°(D):

e > 35 c¢m nos pacientes com anastomose
jejunoileal;

e > 060 cm nos pacientes com anastomose
jejunocélica;

e > 115 cm nos pacientes com jejunostomia

terminal.

Essas medidas ol)j ctivas facilitam a avaliagéio
precoce da possi]oiliclacle de progressao para a
falencia intestinal, mas as inter-relagées anato-
micas e funcionais no intestino sio complexas e

ainda nao plenamente es’cucladas e conhecidas.

Assim, o local da ressecgao intestinal in-
fluenciarad o tamanho do intestino, ja que a
ressecgao do ileo leva a consequéncias nutri-
cionais mais importantes do que a ressecgao
jejunal, quer pela fungéo Gnica clesempenha(la
por este segmento (reabsorgéo intestinal dos sais
ljiliares, gordura e da vitamina Blz)’ quer pela

sua capaci(lade a&apta’civaﬁ(B).

A importancia do célon deve-se parcialmen’ce
a sua atuagdo no esvaziamento gastrico, pelo me-
canismo inibitério de re’croalimentagéio llonnonal,
o chamado “freio colénico”. Além dessa fungéo,
atua na al)sorgéo de volume maior de fluidos e dos
4cidos graxos de cadeia curta, na capacidade de
fermentar os carboidratos mal digeridos , obtendo

mais energia adicional para o organismo e a pre-
servagao do nitrogénio®(B)(C)'>4(D).

Outra conduta que pode ajudar a definir
o risco de desnutrigéo é determinar as quan-

tidades suficientes de al)sorgéo das massas
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seca e hi(lratacla, capazes de evitar a faléncia
intestinal. O fator importante nessa situagao
é que, o paciente com falencia in’ces’cinal, a
principio, ndo demanda mais calorias do que
normalmente seria necessdrio. A presenga
do intestino curto nao caracteriza estado
hipermetabélico. Entretanto, esses pacientes,
especiﬁcamente, apresentam muitas intercor-
réncias que acarretam na necessidade de mais

calorias e de agua livre do que os individuos

sa(liosls(B).

A aborclagem atual para determinar a capaci-
dade £unciona1 clo enterécito e/ou intes’cinal estd
centrada na avaliagao dos marcadores especiﬁcos
dessa atividacle, como a concentragao sérica da
citrulina. Desse modo, a avaliagéo pés-a]osortiva
da concentragdo sérica da citrulina se correla-
cionou intensamente com outras medidas da
{;ung'a'.o intestinal, como a capacidade cligestiva

basica para proteinas e gorduraslé(B).

Recomendagées

e Mediante alteragio da aleorgéio de diversos
nutrientes, na (lepencléncia da extensio da
area acometida;

e A extensio do fleo remanescente poderé
influenciar na absorgéo de agua;

e Olocal da ressecgao intestinal influencia-
ra os resultados, llaja vista que a ressecgao
do fleo leva a consequéncias nutricionais
mais importantes do que a ressecgdo
jejunal, quer pela fungéo tinica desem-
penha&a por este segmento (rea]osorgéo
intestinal dos sais Liliares, gor&ura e da
vitamina BIZ)’ quer pela sua capacidade
aclaptativa;

e A presenga do intestino curto nao carac-
teriza necessariamente estado hiperme-

tabslico.

2. QUAL E A INFLUENCIA DO ESTADO NUTRICIO-
NAL SOBRE A EVOLUCAO CLINICA DA SIC?

A (lesnu’crigéo exerce muitos efeitos deletérios
sobre a fisiologia humana e ¢ um estado presente
em varias situagbes clinicas. A (lesnutrigéo grave,
ocasionalmente, pot].e atingir um nivel em que
a recuperagao se torna impossivel. Desse modo,
quan&o indica&a, a TN deve ser instituida de modo
agressivo e mantida por tempo su{:iciente, enquan-
to for processo mantenedor da vida3(B)2(D).

A intensidade da mé-absorg'a'.o, na presenga de
intestino curto, inflamado ou hipo ou aperistéltico,
determinard a impossibilidade da manutengao da
massa corporal celular, o que caracterizard a falen-
cia intestinal propriamente dita. Essa ﬁltima, por
sua vez, piora a desnutrigé.o devido a inabilidade da
provisao suficiente de calorias capazes de preencher
as necessidades energéticas do individuo. Entao,
o prognostico dos pacientes com SIC &epen&e da
quan’ci(la(le da ingestdo alimentar, da capaci(lacle
funcional e da adap’cagéo do intestino remanescen-
tee, 1ogo, (10 grau cle mé-al)sorgéog(B).

A TN como processo mantenedor da vida
estd associada as complicagées que aumentam

a morbidade e a mortalidade desses pacientes.

Recomendagées

e O prognéstico dos pacientes com SIC de-
pende da quantidacle da ingestao alimentar
pela via enteral, da capacidade funcional e
da aclaptagéo do intestino remanescente e,
1ogo, do grau de mé.—al)sorg'a'.o;

e A terapia nutricional (TN) como processo
mantenedor da vida est4 associada as com-
plicagées que aumentam a morbidade e a

mortalidade desses pacientes.
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3. Quais sAo os oBJETIVOS DA TN?

A TN por via cligestiva, por ser potente
estimulo para a a&aptag'a'.o intestinal, seja por
via oral ou por meio de sonda nasoenteral, deve
ser iniciada assim que as perdas fecais estiverem
controladasH(C)IS'ZO(D). A TNE, além de ser
a fonte pre£erencia1 de sulastratos, é, provavel—
mente, o estimulo primdrio para a resposta
proliferativa do epitélio da mucosa que recobre

o tubo cligestivom(D).

A auséncia de nutrientes intraluminais
diminui a adaptagao intestinal pos-ressecgao,
pe]a liberag&o ou intensiﬁcag&o da apoptose

enterocitica na mucosa®(D).

Na fase precoce de hipersecregéo gastrica,
dependendo da intensidade da mé—al)sorgéo e das
perclas entéricas, a al)sorgéio intestinal de energia
é varidvel nos pacientes ja clinicamente estdveis,
apds a ressecgao do intestino. Muitos pacientes
absorvem até dois tergos da energia necessaria
normalmente, assim, necessitam incrementar a
sua ingestdo dietética pela metade, a fim de man-
terem o pesoZ3'24(B). Os estudos de })alango entre
a absorgéo ea eliminagéo de energia e nutrientes
confirmaram que € necessaria a ingestao oral entre
a200% a 419% do gasto energético })asal, afim de
que seja mantido o equilﬂ)n'o nutricional adequaclo

nos pacientes com intensa ma’.—al)sorgéols(B).

Assim, até o inicio da fase de adaptagéo, a
necessidade energética total didria, incluindo a
proteina, devera estar entre 0,85 a 1,5 vezes o
gasto energético de repouso (GER). A necessi-
dade proteica estd em 15% a 20% da usual, isto
é, 1,0 a 1,5g / kg peso atual / dia, levan&o-se
em consideragéo as perdas proteicas aumentadas
pelo tubo digestivozs' (D).

Na fase de adaptag&o, pode-se também
considerar como valor energético ideal para
compensar as perdas oriundas da rné-a]osorgéo
in’ces’cinal, 60 lecal/leg de peso atual/dia27(D). A

necessidade proteica por via digestiva pocle variar

de 1,52 3,0 g/lzg de peso atual/(lia]&zo(D).

Apesar dos pacientes com SIC poclerem
apresentar o GER igual ao de individuos saclios,
anecessidade energética encontra-se aumentada
devido as perdas que ocorrem com a presenga da

ma’.-absorgéo intestinal.

As fibras soldveis especiﬁcas nao aumentam
o bolo fecal e ja foi evidenciado que sua u’cilizagéo
retarda o esvaziamento gastrico, aumenta o tem-
po total do transito intestinal e tem leve efeito an-
tidiarreico em individuos adultosZS(B)29'30(D). As
fibras fermentaveis e solﬁveis, como a pectina, e
os carboidratos complexos (por exernplo, amidos,
maltodextrinas, etc) ndo absorviveis e resistentes
sdo coadjuvan’ces na adapta.géo intestinal. De sorte
que tém sido utilizadas em pacientes com SIC,
principalmente naqueles com o célon intacto.
O seu metabolismo pelas bactérias anaershias
resulta principalmen’ce na produg&o dos 4cidos
graxos de cadeia curta (AGCQ) e de outros sub-
proclutos no célon, auxiliando ainda na absorgﬁo
do nitrogénio®(B)**(C)**3(D). Os AGCC sio
rapidamen’ce absorvidos pela mucosa coldnica e
utilizados como energia®(D), que pocle constituir

quan’cidade consideravel em pacientes com SIC,

em torno de 500 lecal%(B)%(D).

@) ljutirato, um AGCC, estimula a a(lap’cag'a'.o
intestinal quando adicionado a nutrigao parente-
ral, indicando que as solugées atuais deveriam ser
formuladas para otimizar a adaptagéo intestinal

e reduzir a dependéncia de individuos com SIC

da TNP(D).
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Os triglicerideos de cadeia média (TCM),
que sdo hidrossoltveis como os AGCC e, logo,
ndo necessitam da lipase pancredtica para a di-
gestdo, sao usados com frequéncia nos pacientes
com SIC, visando reduzir a esteatorreia!(C).
Estudo comparou duas dietas hiperlipidicas
(60% do total de lecal, enriquecidas ou nao
com TCM), em 19 pacientes com ressecgdo
intestinal — nove com célon (intestino delgado
com = 203 c¢m) e 10 sem c6lon (intestino
delgaclo com = 143 cm). A dieta enriquecida
com TCM melhorou a al)sorgéo de energia e de
gor(lura em pacientes com célon, mas somente
houve melhora da al)sorgéio de gordura nos pa-
cientes sem célon. Apesar da consicleragéio de
longa data que os TCM sdo benéficos para os
pacientes com SIC, pela sua répifla al)sorgéo no
intestino delga(lo, esses autores concluem que,

nos pacientes do estu(lo, somente aqueles com

c6lon se beneficiam dos TCM.

Assim, a tolerancia aos lipiclios deverd ser
avaliada individualmente. O uso de dietas hipo—
1ipi(1icas ¢ ricas em carboidratos é il quan(lo da
ressecgao distal (ileo) for maior do que 100 cme
na presenga de célon. Neste caso, a restrigao da
gorclura pocleré reduzir a diarreia induzida pelos
4cidos graxos?(B)'>3¥(D). Em pacientes com
jejunostomia terminal, a restrigdo de 1ipi(1ios nao

tem impacto no volume fecal e nem nas perdas
fecais de minerais e de eletrélitos39(B)4o(D).

A utilizagao clinica do 4cido oleico — liptdios
6mega-9 — pela via oral (VO), em comparagio
com outros lipidios — lipidios dmega-3 e dme-
ga-6 —, mostrou que ha redugéo do transito
intestinal, diminuigéo da frequéncia e dovolume
das defecagées em pacientes com diarreia de
diversas etiologias, incluindo a SIC. Assim, o

consumo do 4cido oleico antes das refeig(’)es ativa

os mecanismos de retroalimentagéo inibidores
fisiolégicos, que sao estimulados pelos nutrien-

tes, diminuindo o transito gastrointestinal (GI)
ea eliminagéo fecal“’*z(B)“(D).

Recomendagées

e Manter o estado nutricional adequaclo com
a administragé'\o de substratos energéticos e
proteicos, de eletrélitos, de micronutrientes
e de agua;

e Favorecer a a(laptag&o intestinal nas situa-
goes de ressecgao intestinal;

e Reduzir as perdas fecais;

e Reduzir as complicagées advindas da SIC,
aquelas inerentes a aplicagéo da TN, e me-

lhorar a quali(latle de vida dos pacientes.
4. QuanDO A TN ESTA INDICADA?

ATN em pacientes com SIC esta indicada
assim que se atinge a estabilidade hemodina-
mica apds a operagao de ressecgao intestinal.
Nesta fase aguda, devido as perdas hidroele-
troliticas e disttrbios me’cabélicos, a maioria
dos pacientes necessita da TNPO*(D). Apés
a fase aguda, a terapia enteral deve ser ini-
ciada assim que possivel, porque a presenga
de alimentos no limen intestinal favorece a
a&aptagéo intestinalls’zo(D).

Com a progressao da a&aptag'a'.o intestinal e,
quan&o a ingestao oral nio for suficiente para
atingir as necessidades nutricionais, a TNE ciclica
noturna pode ser mantida com o intuito de otimi-

zar o fornecimento nutricional por via &igestiva.
FasE PRECOCE — HIPERSECRECAO GASTRICA

Na fase de hipersecregéo gastrica e dos

disttrbios hidroeletroliticos devido as intensas
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perdas fecais, a TNP ¢ imperiosa. A hiper-
secregdo gastrica é mais intensa na ressecgao
proximal, levando a precipitagao de sais }Jiliares,
com prejuizo na digestéo das gorduras, o que
causa aumento da diarreia. Neste caso, é apro-
priado o tratamento medicamentoso%'J‘b(D).
Na ressecgdo (listal, a hipersecreg&o tem menor

repercussao clinica27'38(D).

Em pacientes com jejunostomia, as perdas
fecais hidricas — de sédio, potdssio e magnésio
— devem ser compensa(las pela reposigao destes
elementos por via venosa, por solug()es de re-
hi(lratag&o oral ou por sonda nasoenteral sempre

que possivep()(B).
FasE DE ADAPTACAO — ESTiMULOS E DURACAO

A fase de adaptagé’.o intestinal tem inicio 24
a 48 horas apds a operagao de ressecgao intes-
tinal e ¢ caracterizada por hiperplasia celular,
]niper’cro{ia dos vilos e alterag&o da motilidade
digestiva, com o intuito de favorecer a a]osorgéo
dos nutrientes. Esta fase pode durar de um até
trés anos*(C)*¥(D). A TN por via cligestiva. deve
ser iniciada precocemente nesta fase, podendo

ter como parametro perdas fecais inferiores a

2,5 litros/ dia”(C).

A TNE apresenta melhor tolerancia com o
método de infusio continuo, ao invés de inter-
mitente ou em bolussU(B)‘“)(C). Qusoda TNE
continua melhora a a(laptagé.o intestinal, com

manutengao ou melhora do estado nutricional

eda qualicla&e de vida® (D).

Niao existe consenso quanto ao tipo de
dieta enteral que seria mais adequa&o na SIC,
entretanto, na maioria dos casos, as formulas

poliméricas sdo bem aceitas devido a sua baixa

osmolaridade. Em algumas situagdes de transito
intestinal muito aceleraclo, podem estar indica-
das as formu]agc’)es oligomérioas49'52(C)]2"8(D).
Em pacientes com jejunostomia Jcerminal, as
formulagées oligoméricas ndo oferecem maior

beneficio em relagéo as dietas poliméricassZ(C).

Recomendagées

e  Sempre que a ingesta oral nao for suficiente
para atingir as necessidades nutricionais do
paciente;

o Valorinferiora 2 ,5 litros/ dia de perdas fecais

po&eria ser considerado como pardmetro

para inicio da TNE.

5. DE aue FORMA A TN PODE SER IMPLEMEN-
TADA?

TNP PRrRECOCE

No periodo pés-operatério imediato da res-
secgao intestinal, ocorre aumento signiﬁca’civo
da perda de liquiclos e eletrolitos. Nesta fase, a
al)sorgéo de agua, eletrslitos e de todos os demais
nutrientes estd intensamente comprome’cida.
No decorrer dessa fase adaptativa precoce, a
adminis’crag&o suficiente de lfquiclos ¢ eletrslitos,
principalmente, e também dos demais macro-
e micronutrientes, pela via venosa, a fim de
equi]il)rar essas perdas e manter o balango de
nitrogénio, é fundamental para se obter o 6timo

desfecho clinico.

A incapacidade funcional do intestino ab-
sorver os 1fquidos , OS eletrslitos e os nutrientes,
nessa fase da insuficiéncia intestinal, demanda
o inicio precoce da TNP. Desse modo, a TNP
deverd ser iniciada o mais rapidamen’ce possivel

e sempre apds a esta]oilizagéo hemodinamica.

8 Terapia Nutricional na Sindrome do Intestino Curto - Insuficiéncia/Faléncia Intestinal

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

A hipersecregéo 4cida gastrica ¢ caracteris-
tica dessa fase e acarreta perdas signiﬁcativas
de liquidos e eletrélitos, principalmente nos
pacientes com jejunostomia ou ileostomia ter-
minais. Logo, torna-se necessaria a aborclagem
terapéutica com agentes l)loqueadores H2 ou ini-
bidores de bomba de préton, administrados pela
via venosa. Estes também podem ser adicionados

a solugéo nutricional parentera153'54“(B)55'56(C).

A maioria dos pacientes com ressecgbes in-
testinais amplas, e consequente SIC, necessitard
da TN P, por no minimo sete a 10 dias, mas em
geral este periodo pode durar até um ou mais me-
ses. No periodo da transigdo nutricional, a dieta
oral devera ser oferecida em pequenas porgdes,
evoluindo dos liquiclos para os s6lidos. A TNP
serd reduzida gradativamente com o incremento

da ingestdo oralea (liminuig&o da (liarreia57(D).

Em criangas dependentes de TNP a eli-
minagao temporaria da emulsdo lipidica com
6leos de soja e a suplementagéo com dleo de
peixe via enteral melhora a colestase. Futuros
estudos sdo necessarios para avaliar o manejo
desta estratégia®(C).

TNE EvoruTiva E PROGRESSIVA

Em 1ongo prazo e quando o fornecimento
energético por via oral nio for a(lequado, aTNE
po&e ser utilizada em esquema continuo ciclico
noturno com bomba de infusdo para otimizar o
aporte energético por via digestivasg(C)%(D). A
utilizagéo de dietas enterais como suplemento
pode também ser ttil em a.lguns pacientes para

melhorar o aporte energético diario.

Quando O peso adequaclo nao pode ser man-

tido somente com a TN por via digestiva, fato

este que reflete a capaci(la(le absortiva intestinal

e a energia realmente retida pelo organismo, a

TNP deve ser mantidaﬁO(D).

FARMACO-NUTRICAO COMO TERAPIA
ADJUVANTE

O manejo dietético de pacientes com SIC
visa estimular a a&aptagéo intestinal e reduzir
as perdas fecais. A utilizagéo de glutamina, do
horménio de crescimento (GH - em concen-
tragao elevada) e da orientagdo dietética rica
em carboidratos complexos parece favorecer
a retirada da TNP em pacientes com SIC,
dependentes de TNP, ou mesmo reduzir esta
clependéncia(’J (A)%%(C)%(D). Entretanto, outros

autores nao conseguiram os mesmos resultados

utilizando pro’cocolo semelhantem’(A)éS(B)(’(’(D).

O uso de concentragdes baixas de GH por
trés semanas em pacientes com SIC, &epen-
dentes de TNP e hiperfégieos, levou a melhora
da absorgéo de energia, de carboidratos e de
nitrogénio®%(B). Entretanto, nio foi provado
até o momento que o GH, a glutamina ea
dicta especializacla devam ser utilizados rotinei-
ramente em pacientes com SIC, no intuito de

favorecer a adaptagéo intestinal.

Atualmente, as evidéncias mostram que, nos
pacientes com o c6lon presente, o GH, em con-
centragao elevada, estimula a al)sorgéo de massa
hidratada (retengdo hiclrica), enquanto que o
efeito sobre a a})sorgéo de energia é baixo. Em
contrapartida, o GH, em baixa concentragao,
estimula a absorgéo de energia e ndo tem efeito
sobre a retengao hiclrica, esta tltima imlepen—
dente da anatomia intestinal remanescente.
Desse modo, a presengaea gra\n'(lacle dos efeitos

colaterais do GH, em concentragao elevada,
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comprometem os efeitos positivos na qualidatle
de vida desses pacientes, que constituiria a meta

principal desse tipo de tratamento®®(D).

Os efeitos ﬁsiolégicos do pep’cicleo GLP-
2 parecem ser mais especificos para o tubo
al, principalmen’ce no trofismo intestinal, o
anti-secretério e o modulador do transito para
os pacientes com SIC. Os efeitos adversos,

mesmo em concentragdes supraﬁsiolégicas, sdao
poucos® (D).

O agente anélogo do GLP-2, que é mais
lentamente metalaolizado, mostrou efeito
duplicado sobre a absorg'a’.o de massa hidrata-
da e o efeito sobre a a]osorgéo de energia foi
limftrofe em relagéo ao estudo com o GLP-2
nativo’'(B). A concentragdo e a administra-
¢ao 6timas desse novo agente terapéutico para
os pacientes com SIC, a fim de se obterem
os efeitos benéficos sobre as secregdes, a mo-
tilidade, a morfologia ea absorgéo intestinal
ainda sdo desconhecidas. Porém, como esses
efeitos sdo observados tanto nos pacientes
com e sem o célon presente, even’cualmente,
poderé trazer beneficios nos estados nutricio-

nal e de hi&ratagéo, assim como na indepen-

déncia da TNP em longo prazo’(B).

No momento, conforme a evidéncia olispo—
nivel, é recomendado que, o tratamento com os
fatores de crescimento intestinais dos pacientes
porta(lores de SIC seja restrito a ambiente de
pesquisa, com a monitoragdo e a Vigiléncia
de seus efeitos em longo prazo, constantes de
protocolosﬁ()’u(D).

Conforme orientagao do Guideline da ES-
PEN (le TNP na SIC, 2009, O uso cle GH, glu-

tamina ou GLP-2 nio estd recomendaclo73(D).

Recomendagéo

e No decorrer da fase adapta’dva precoce, a ad-
ministragdo suficiente de liquidos e ele’crc’)litos,
principalnlente, e também dos demais macro
e micronutrientes, pela via venosa, a fim de
equilibrar essas perclas e manter o halango de
nitrogénio, é fundamental para se obter o 6timo
desfecho clinico ;

o A longo prazo e quando o fornecimento
energético por via oral nao for adequado ,a
TNE po&e ser utilizada em esquema conti-
nuo eiclico noturno com bomba de in{;usé.o,
para otimizar o aporte energético por via
digestiva;

o A utilizagéo de dietas enterais como su-
plemento po&e também ser dtil em alguns
pacientes para melhorar o aporte energético
diario ;

o A utilizagao de glutamina, do GH e da
orientagao dietética rica em carboidratos
complexos parece favorecer a retirada da
TNP em pacientes com SIC, clependentes
de TNP, ou mesmo reduzir esta depen-
déncia ;

e No momento, conforme a evidéncia Aisponi—
Vel, é recomendado que, o tratamento com os
fatores de crescimento intestinais dos pacientes
portaclores de SIC seja restrito a ambiente de
pesquisa, com a monitoragdo e a vigiléncia de
seus efeitos em longo prazo, constantes dos

pro’cocolos.

6. QUANDO A ALIMENTACAO VIA ORAL PODERA
SER INICIADA?

A alimentagéo oral deve ser iniciada assim
que haja esta]oilizagéo das perdas hidroeletroliticas
e controle das per(las fecais48'74(D). A dieta oral
deve ser fracionada ao 1ongo do dia e aumentada

gradativamente conforme a tolerancia do pacien-
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te. Para o inicio, recomenda-se a dieta de fases,
com a introdug&o graclativa dos alimentos, tanto
em quali(lade como em quantida(le, dando-se

preferéncia inicial aos carboidratos.

Os pacientes com SIC e porta(lores de cslon
sao, principa.lmente, 0s que mais se beneficiam da
dieta oral. Esta manipulagéio dietética associada
ao acompanhamento e a monitoragao adequaclos
pocleré permitir as moclificagc")es clinicamente
relevantes das necessidades diarias da TNP, com
a manutengao dos estados de hiclra’cagéo e nutri-
ciona.l, na maioria dos pacientes. Entretanto,
para os pacientes sem o c6lon néo existe consenso
sobre o papel potencial da manipulagéo dietética
e, somente, poucos deles se beneficiam com esse

tipo de intervengao3(B)"(D).

Assim, as dietas hipogordurosas, ricas em
carboidratos e fibras soltiveis com restrigdo de
oxalato, estdo mais indicadas diante da presen-

¢a anatdomica e funcional, parcial ou total, do
célon6'17'48(D).

Orienta-se dieta via oral fracionada em
7ag8 refeigées/dia, em intervalos regulares e
constantes, com pequeno volume por refeigéo,
hipogordurosa e restrita em agticares simples e

fibras insoltveis. As refeigées devem ser isoener-

géticas, isoproteicas, sendo oferecidas em média

35 lecal/leg/dia elbyg de proteina/leg/dia77(D).

A hiper%agia é um dos fatores importantes

para compensar a mé-al)sorgao e, por vezes,

favorecer a retirada da TNP7'15'78(B)79(D).

A hiperfagia adaptativa estd associada com
re&ugéo da clependéncia da TNP em pacientes
com SIC, mas os mecanismos envolvidos nessa
resposta adaptativa precisam ser esclareciclos,
onde a grelina eo pepti&eo YY nio estdo rela-
cionados com essa hiperfagiaB(B).

O uso de meclicagc")es para controlar o pe-
ristaltismo intestinal pode estar indicado nesta
fase do acompanhamentow(D).

Recomendagéio

e A alimentagéo oral deve ser iniciada assim
que haja esta]ailizagéo das per(las hidroele-
troliticas e o controle das per&as fecais;

e Dietas hipogordurosas, ricas em carboidratos
e fibras soltiveis com restrigao de oxala’co,
estdo mais indicadas diante da presenga ana-
toémica e {uncional, parcial ou total, do cc’)lon;

e Ousode medicagées para controlar o peris-
taltismo intestinal po&e estar indicado nesta

fase ClO acompanhamento .
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