Diana Pereira Maricato

Terapia Nutricional em Doentes com
Sindrome do Intestino Curto

Monografia realizada no ambito da unidade Estagio Curricular do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacguticas, orientada
pela Professora Doutora Leonor Almeida e apresentada a Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra

Setembro 2015

UNIVERSIDADE DE COIMBRA



Eu, Diana Pereira Maricato, estudante do Mestrado Integrado em Ciéncias
Farmacéuticas, com o n° 2010134455, declaro assumir toda a responsabilidade pelo
conteldo da Monografia apresentada a Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra,
no ambito da unidade de Estagio Curricular.

Mais declaro que este é um trabalho original e que toda e qualquer afirmagao ou
expressao, por mim utilizada, esta referenciada na Bibliografia desta Monografia, segundo os
critérios bibliograficos legalmente estabelecidos, salvaguardando sempre os Direitos de

Autor, a excec¢ao das minhas opinides pessoais.

Coimbra, || de setembro de 2015.

(Diana Pereira Maricato)



Coimbra,

A orientadora:

(Professora Doutora Leonor Almeida)

A aluna:

(Diana Pereira Maricato)



AGRADECIMENTOS

Aqui presto o meu agradecimento a algumas pessoas que, direta ou indiretamente,
contribuiram para a realizagao desta monografia.

Desejo agradecer a minha orientadora, Professora Doutora Leonor de Almeida, pela
disponibilidade, atengao e contribui¢oes para o trabalho.

A minha familia que me apoiou incondicionalmente e que sem eles todo o meu

percurso académico nao seria possivel.



TERAPIA NUTRICIONAL EM DOENTES COM SINDROME DO INTESTINO CURTO | 2015

INDICE
Lista de Siglas € Abreviaturas. .........c..coiuiiuiiiii i 2
RESUMO/ADSIIACL. . ... e e e e e e e et et eeee e 3
R 1410 o Yo [0 T Ve T 4
2. Sindrome do INtestino CUMtO. .. ..ottt e e 5
2.| Fisiopatologia, Etiologia € ANatomia............coeiiuiiiiiiii i 5
2.2 Incidéncia € Prevalencia.........c..oouiiniiiii e 5
2.3 Relacao entre o Intestino Remanescente e a Gravidade da Doenca...................... 6
2.4 Adaptagao INtestinal..........ouiniiiii i e 6
2.5 PrognostiCo. .. .ttt et e e 9
2.6 Manifestagoes Clinicas € Complicagoes........cccevuiiiiiiiiiiiiiiii e, 10
3. Terapia Nutricional em Doentes com Sindrome do Intestino Curto......................... 13

3.1 Reposicao das Perdas de Liquidos e Eletrolitos por Via Intravenosa e Oral............15

3.2 NULFGAO ParentlriCa. .....vviiiii ittt eee et eeeiaaes 16
I B N [V g Ter-Te 3 o 1= o ot F PPN 18
34 NULFCAO Oral. i e e, 20
3.5 Terapéutica Nutricional e Farmacologica em Fungao do Local e Extensio da
T Yot Lo i [ =Ty o - 1 F TS 21
3.6 Terapia Hormonal...... ..o e 24
4. CONCIUSAO. ..ttt 25
5. Referéncias Bibliograficas............couiiiiiiniiiii i 26

Diana Pereira Maricato I



TERAPIA NUTRICIONAL EM DOENTES COM SINDROME DO INTESTINO CURTO | 2015

SIGLAS E ABREVIATURAS

AGCC - Acidos Gordos de Cadeia Curta
GH — Hormona de crescimento (Growth hormone)
Gl — Gastrointestinal

GLP-2 — Glucagon-Like Peptide 2

HSP — Heat Shock Proteins

IGF-I — Fator de crescimento insulina-like |
IV — Intravenoso

NE — Nutricao Entérica

NP — Nutricao Parentérica

NPD — Nutricao Parentérica Domiciliaria
NPT — Nutrigao Parentérica Total

SIC — Sindrome do Intestino Curto
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RESUMO

A sindrome do intestino curto (SIC) é definida como um quadro clinico de ma absorgao e
ocorre apos ressegdo intestinal massiva, anomalias congénitas ou doengas intestinais. A
gravidade da SIC depende do comprimento e da anatomia do intestino ressecado
(jejunostomia terminal, jejuno-colonica, jejuno-ileo). Apds a ressecao, o intestino
remanescente sofre um processo de adaptacdo que envolve mudangas estruturais e
funcionais de modo a aumentar a sua capacidade de absor¢ao. As manifestagoes clinicas da
SIC sao heterogéneas e podem conduzir a complicagbes como diarreia, desidratagao e
desnutrigado. Um suporte nutricional adequado e individualizado, associado a terapia
farmacologica, constituem a base de tratamento. A terapia nutricional em doentes com SIC
depende do tipo de anastomose e da fase da SIC (fase aguda, fase de adaptagao, fase de
manutengao) em que se encontra o doente e engloba nao sé o suporte nutricional
parentérico ou entérico, mas também uma dieta oral adaptada. Os doentes com SIC podem
necessitar da reposicao de fluidos e eletrolitos por via parentérica ou através de solugoes de
reidratagao oral. Também podem requerer nutricao parentérica domiciliaria (NPD). Estudos
recentes demonstram que a terapia com hormonas também pode facilitar a adaptagao

intestinal em doentes com SIC.

ABSTRACT

Short bowel syndrome (SBS) is defined as a clinical entity characterized by malabsorption
and occurs after extensive bowel resections, congenital defects, or bowel diseases. The
severity of SBS depends on the length and anatomy of bowel resected (end jejunostomy,
jejunocolonic, jejunoileal). The remaining intestine undergoes an adaptation process that
involves morphologic and functional changes in order to increase its absorptive ability. The
clinical manifestations of SBS are heterogeneous and can lead to complications such as
diarrhea, dehydration and malnutrition. Treatment is based on appropriate and individualized
nutritional support, mutual with drug therapy. Nutritional therapies in SBS patients depends
on the type of anastomosis and on the disease stage (acute phase, adaptation phase,
maintenance phase) and includes either parenteral and enteral nutrition, or a suitable oral
intake. SBS patients can require replacement of fluids and electrolytes by parenteral route or
by oral rehydration solutions. These patients may also need home-based parenteral nutrition
(HPN). Recent studies show that hormone therapy may also simplify the intestinal

adaptation in SBS patients.

PALAVRAS-CHAVE: sindrome do intestino curto, ma absorcdo, adaptagdo intestinal, terapia

nutricional, nutrigao parentérica, nutrigao entérica.
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I.INTRODUCAO

As situagoes clinicas relacionadas com disturbios nos processos de digestao e
absorgao intestinal levam a graves problemas na homeostase do organismo. A ressegao de
uma ou mais porg¢oes do intestino delgado resulta em processos de caréncia de maior ou
menor gravidade, dependendo da extensao e do tempo de duragao da doenga, sendo a
sindrome do intestino curto (SIC) responsavel pelos quadros mais sérios e graves. Esta é
caracterizada por ma digestao, ma absorg¢ao e desnutrigao. A desnutricao secundaria a estas
situagoes clinicas € um dos fatores determinantes da ma evolugao clinica, incluindo aumento
da morbidade e mortalidade. A sobrevivéncia dos doentes com SIC é dependente da
adaptagao do intestino remanescente e da combinagao de terapia farmacoldgica e
nutricional.

Com este trabalho de revisao bibliografica pretende-se demonstrar a importancia da
terapia nutricional no tratamento de doentes com SIC e no aumento da qualidade de vida
dos mesmos.

A primeira parte aborda conteldos relativos a caracterizagao da SIC, nomeadamente
a sua fisiopatologia, anatomia, causas mais comuns nas criangas e adultos, manifestagoes
clinicas e complicagoes. Existe uma relagao entre o intestino remanescente e a gravidade da
SIC que também sera abordada neste capitulo. Por fim, sera descrito o processo de
adaptagao intestinal que envolve mudangas estruturais e funcionais do intestino
remanescente e que é imprescindivel na evolugao dos doentes.

Na segunda parte, as diferentes necessidades nutricionais dos doentes com SIC sao
discutidas e explicadas, tendo em conta a regiao do intestino ressecado e a fase da sindrome
em que o doente se encontra. As distintas possibilidades de terapia nutricional englobam nao
sO o suporte nutricional entérico ou parentérico durante toda a vida, mas também uma dieta
oral adaptada que permite uma boa qualidade de vida. A reposi¢ao das perdas de liquidos e
eletrolitos que se verificam nos doentes com SIC, por via intravenosa (V) e oral, também é
abordada neste capitulo. Finalmente, considerando que a dieta deve ser individualizada este
trabalho termina com uma abordagem da terapéutica nutricional e farmacolégica que deve
ser instituida em funcdo do local e extensao da ressegao intestinal, bem como uma breve

abordagem da terapia hormonal.
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2. SINDROME DO INTESTINO CURTO

2.1 Fisiopatologia, Etiologia e Anatomia

O trato gastrointestinal (Gl) humano tem uma area de superficie de absorgao
alargada devido a sua extensiao, constituido por segmentos do intestino delgado e do
intestino grosso, distintamente especializados, que sao responsaveis por realizar diversas
fungdes digestivas.' O tamanho normal do intestino delgado de um adulto é cerca de 600 cm
e inclui o duodeno, 25-30 cm, e o jejuno, 160-200 cm, sendo que a parte restante constitui o
fleo.! O intestino grosso é constituido pelo célon e este possui um comprimento de
aproximadamente 160 cm.?

A faléncia intestinal é uma situagao clinica que pode ter diversas causas,
nomeadamente, a obstrugao intestinal, falta de motilidade, ressegao cirtrgica, um defeito
congénito ou perda de absorgao associada a uma patologia, sendo caracterizada pela
incapacidade de manter os equilibrios proteina-energia, hidro-eletrolitico, ou dos
micronutrientes, com uma dieta normal.’ A SIC é uma das formas mais comuns de faléncia
intestinal caracterizada por um disturbio na absorgao intestinal apos a remogao ou perda de

fungdo de uma grande area de superficie intestinal.>*

A SIC pode ocorrer apos a ressegao de
mais de 50% do intestino delgado e é certa apds a ressegao de mais de 70% do intestino
delgado, ou se o remanescente for inferior a 100 cm.’

As causas da SIC variam segundo a idade dos doentes.® Nas criangas ocorre por
anomalias congénitas (gastrosquise, volvos intestinais de ma rotagao e atresia intestinal) ou
por ressegoes massivas devidas a patologias adquiridas no periodo neonatal (enterocolite
necrosante).® As causas mais comuns de SIC nos adultos sdo ressegdes cirdrgicas devido a
doenga de Crohn, colite ulcerosa, cancro, doenga vascular mesentérica, traumatismo e
volvos intestinais.®

Na SIC podem ocorrer trés tipos de anatomias intestinais, consideradas em termos
da localizagao da anastomose apos ressegao: jejunostomia terminal (tipo |, nenhum célon
em continuidade), jejuno-colonica (tipo Il, algum célon em continuidade) e jejuno-ileo (tipo

3) com o minimo de |15, 60 e 35 cm de intestino normal, respetivamente.”®

2.2 Incidéncia e Prevaléncia

A incidéncia e prevaléncia da SIC sao atualmente desconhecidas.® No entanto, estes
dados podem ser estimados através do numero de doentes que recebem nutricao
parentérica domiciliaria (NPD) uma vez que é a indicagao mais comum para doentes com

esta sindrome.? Dados provenientes de doentes que recebem NPD indicam uma incidéncia
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de 1-2 casos de doentes graves em 100.000 pessoas por ano.” Além disso, a SIC é mais
provavel de ocorrer em mulheres, provavelmente devido ao facto das mulheres possuirem

um intestino delgado com menor comprimento.’

2.3 Relacdo entre o Intestino Remanescente e a Gravidade da Doenca

A gravidade da SIC depende de varios fatores, tais como o comprimento do intestino
que sofre ressegao, o segmento de intestino afetado (¢ pior quando se compromete o ileo
do que segmentos intestinais proximais), a conservagao ou nao do estomago, ressecao da
valvula ileocecal e/ou coélon (é mais desfavoravel se sofre ressegao), tempo decorrente da
ressegao (a adaptagao do intestino a resse¢ao normalmente dura mais de um ano), presenga
de outras doencas sistémicas e idade do doente (quanto mais jovem o doente maior a
capacidade de adaptagio do intestino remanescente).'®"

Gragas a grande reserva funcional do intestino, os doentes podem geralmente
compensar ressecdes <50% do comprimento do intestino.” No entanto, resse¢des intestinais
>75% muitas vezes exigem modificagoes da dieta e, em casos mais graves, suporte
nutricional parcial ou completo através de nutricio parentérica (NP) ou fluidos IV.> O
comprimento minimo de intestino delgado para se poder suspender a NP é
aproximadamente 100-150 cm e, para o célon, 50-70 cm se este tiver sido conservado total
ou parcialmente, embora exista variagio individual."

Segundo a regiao do intestino ressecado, as necessidades nutricionais dos doentes
sao diferentes porque cada porg¢ao do intestino tem fungoes especificas e existem areas mais
eficientes do que outras (Figura I)."

Uma melhor compreensao dos locais relativos de absorgao para diferentes nutrientes
pode ajudar a determinar as deficiéncias que ocorrem com ma absorgao (Tabela I) e

explicar as etapas terapéuticas e nutricionais que devem ser seguidas.'

2.4 Adaptacao Intestinal

A evolugio clinica da SIC depende do processo de adaptacdo intestinal.® Apds
resse¢ao cirurgica, o intestino delgado remanescente sofre um processo de adaptagao que
envolve mudancgas estruturais e funcionais de modo a aumentar a sua capacidade de
absor¢io.®” O intestino remanescente sofre hiperplasia, aumenta ligeiramente de
comprimento e de calibre e dilata-se, resultando num aumento da area de absorgao da
mucosa intestinal.'' Microscopicamente ocorre o aumento da altura e didmetro das
vilosidades, aumento da profundidade das criptas e a produgao de enzimas da borda em

escova.'' Em termos funcionais, o intestino diminui a velocidade de transito, o que leva a um
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aumento do tempo de absorgao e aumenta a expressao de proteinas transportadoras
epiteliais.”®

O mecanismo de adaptagio nio estd completamente percebido."? Tem inicio 24-48 h
apos a ressecdo intestinal, é gradual e pode durar até 2 anos.”'* Estima-se que 50-70% dos
doentes com SIC que apresentem faléncia intestinal podem suspender o tratamento com
NPD gragas a adaptagio intestinal.®

Estas mudangas podem ocorrer dependendo da extensao e do local da ressecao
intestinal bem como dos componentes nutritivos da dieta.® Em estudos pré-clinicos,
demonstrou-se que nutrientes complexos sao potentes estimuladores da adaptagao
intestinal.” Este facto explica o beneficio de utilizar dietas poliméricas em vez de dietas
oligoméricas ou elementares em doentes com SIC.* Por isso, é importante iniciar a dieta oral
ou nutrigdo entérica (NE) o mais breve possivel ap6s a cirurgia."

A NE representa um papel importante na promogao de uma resposta adaptativa,
presumivelmente através da estimulagao de secregoes bilio-pancreaticas, de hormonas
[glucagon-like peptide 2 (GLP-2), hormona de crescimento (GH)] e de fatores neuronais e de
crescimento [fator de crescimento epidérmico, fator de crescimento insulina-like | (IGF-I),
entre outros].*® Em particular, a GLP-2 é uma hormona produzida pelas células endocrinas
intestinais, células L, no ileo distal e colon como resposta a nutrientes no limen intestinal e
que promove o crescimento da mucosa levando ao aumento da absorgao intestinal e ao
aumento de peso do doente.”?

Os nutrientes intraluminais, tais como AGCC (acidos gordos de cadeia curta), acidos
gordos livres, glutamina e peptideos, tém um papel muito importante na adaptagio
intestinal.® Dentro dos AGCC, o butirato parece favorecer a adaptagio intestinal
aumentando a proliferacio celular e diminuindo a apoptose.® Estes efeitos citoprotetores
podem dever-se a indugao de heat shock proteins (HSPs) na mucosa normal mas nao esta
esclarecido se os efeitos produzidos pelos AGCC se dao de forma direta ou indireta, através
da indugio da expressio da GLP-2.° Além disso, os AGCC favorecem o transporte de sédio

e glicose no intestino através da indugio dos transportadores Na-H, SGLT-1 e GLUT-2.¢

2.5 Prognostico
O prognéstico dos doentes com SIC depende dos seguintes fatores: comprimento do
intestino remanescente, zona do intestino ressecado (duodeno, jejuno, ileo), tipo de

anastomose (jejunostomia ou tipo |, jejuno-coldnica ou tipo I, jejuno-ileo ou tipo lll),
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presenca de valvula ileocecal e de cdélon, qualidade do intestino remanescente (normal ou
alterado), tempo decorrido desde a ressecio intestinal e niveis de citrulina no sangue.®

A juventude, extensao limitada de ressecao intestinal, presenga de valvula ileocecal,
restabelecimento da continuidade intestinal, intestino remanescente com fungoes de
absor¢ao e motilidade intactas e a manutengao do estado nutricional adequado constituem
fatores positivos de prognéstico.'*'®

No caso das criangas € mais dificil estabelecer um prognostico, especialmente no
caso de resse¢des massivas no periodo neonatal, devido ao potencial crescimento.®

O prognéstico podera ser positivo sempre que exista duodeno intacto, um jejuno
maior que 200 cm e célon intacto.” A probabilidade de requerer NP a longo prazo é alta se a
parte remanescente do jejuno apresentar menos de 50-60 cm, mesmo que possua célon em
continuidade.” Se o célon nio estiver presente, o intestino sé consegue adaptar-se se existir,
pelo menos, 100 cm de intestino delgado remanescente.” O processo de adaptagio significa
que até 70% dos doentes com SIC, que inicialmente exigem nutrigao parentérica total
(NPT), podem mudar com sucesso para NE.” No entanto, apés dois anos com NP existe
94% de probabilidade de ocorrer faléncia intestinal devido sobretudo a complicagoes
associadas ao seu uso prolongado.” Num estudo feito em 68 doentes com insuficiéncia
intestinal, 32,4% morreram — metade devido a consequéncias de faléncia intestinal ou NPD.’
As situagoes intestinais que sao contrarias ao sucesso da adaptagao intestinal incluem a
doenca de Crohn, enterite de radiagio, carcinoma ou pseudo-obstrugio.’ Estes doentes nao
parecem ter uma adequada resposta de adaptacio devido a perda de fungio intestinal.’

De referir que os teores de citrulina plasmatica sao indicadores de funcionamento da
mucosa, podendo ser usados para definir faléncia intestinal em doentes com SIC
(comprimento intestinal e fungdo intestinal).”® Num estudo feito com 57 doentes, um teor
de citrulina plasmatica <20 pmol/L foi associado a 95% de probabilidade de faléncia intestinal
positiva enquanto para teores superiores, a probabilidade da nao ocorréncia de faléncia

intestinal foi de 87%.'¢

2.6 Manifestacoes Clinicas e Complicacées

A SIC tem diversas manifestagdes que sao heterogéneas tanto em gravidade como
em diversificagdo, o que depende da etiologia, da doenga base, comprimento e local do
intestino ressecado e da presenca ou nio de célon.” O sintoma mais comum e debilitante da
SIC é a diarreia que se produz devido a ma absorgao de agua, eletrélitos e macronutrientes

e a aceleracio do transito intestinal.”'' A desidratacio, nauseas, fadiga, perda de peso,
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crescimento insuficiente, colicas, inchago, hipersecrecao gastrica, vomitos e deficiéncia de

micronutrientes também constituem outras manifestacdes comuns de ma absorcio.”'” Além

disso, doentes com SIC sao também mais predispostos a desenvolver alergia e sensibilidade
. . . A . a 17

para determinados alimentos, como por exemplo intolerancia a lactose.

Assim, uma grande variedade de disturbios pode complicar o curso da SIC

Desidratacao e Perda de Eletrdlitos e Minerais

A desidratacao e perda de eletrdlitos aparecem nos primeiros instantes apos a
ressecio.'' A desidratagdo é mais grave quando ocorre ressegio do célon ou do ileo.'" Os
principais eletrélitos e minerais que se perdem sio o potéssio, o cilcio e o magnésio.'' A
perda continua de potassio a longo prazo é rara, exceto quando o jejuno remanescente €

I . ~ . P
menor que 50 cm.”" Quanto mais o duodeno sofrer ressegao, mais calcio se perde, uma vez
que é neste local que sofre absorgio.'' Por outro lado, os 4cidos gordos nio absorvidos

' Em

formam complexos com o célcio, diminuindo também a sua disponibilidade.'
consequéncia da ma absorgio de calcio pode ocorrer osteomalacia.'' O magnésio também

se perde quando hé ressecio completa do duodeno."

Deficiéncias de oligoelementos e vitaminas

O défice de zinco é o mais frequente.'' No entanto, os doentes com SIC podem
perder uma quantidade significativa nao s de zinco como de selénio nas fezes, podendo
ocorrer ainda défice de ferro em resse¢oes proximais (duodeno e jejuno) que desencadeia
anemia microcitica hipocrémica.'' Outras deficiéncias de oligoelementos menos frequentes
sio as de cobre, créomio e molibdénio."

A ma absorgao de gorduras pode resultar numa deficiéncia de vitaminas lipossoluveis
com a possibilidade de ocorréncia de cegueira noturna, osteomalacia e hemorragia por
perda de vitaminas A, D e K, respetivamente.'' Em casos mais graves, pode surgir um défice
de vitaminas hidrossoliveis, com destaque para o acido fdlico, quando ha ressegao do
intestino delgado proximal e para a vitamina B, quando o ileo é ressecado, podendo resultar

em anemia megalobléstica."

Acidose D-latica

A acidose metabdlica ocorre nas fases iniciais da SIC quando a diarreia é mais
abundante, por perda de bicarbonato nas fezes.'"' Também pode ocorrer no célon, devido a
fermentagao de hidratos de carbono nao absorvidos com formagiao de D-lactato que, por

sua vez, é absorvido.' Estes doentes podem apresentar uma sindrome neuroldgica
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recorrente e caracteristica que consiste num quadro de disartria, ataxia cerebral e confusao,

podendo levar ao coma."'®

Ulceras pépticas

A hipersecregao gastrica ocorre normalmente apos resse¢ao do jejuno, pois nao

ocorre produgio de hormonas inibitérias da gastrina.'' O aumento da secregio gastrica dura
, ~ ’ o .o 911 . .

cerca de 6 meses apos a ressegao e pode provocar Ulcera péptica e esofagite.” ' Além disso,

também pode agravar a diarreia, devido ao excesso de fluido luminal e promover a ma

absorgao devido a desnaturagao da lipase pancreitica e a insolubilizagdo dos sais biliares,

provocada pela acidificagio do pH intestinal."

Nefrolitiase
Normalmente, o oxalato presente na dieta liga-se ao calcio luminal, formando
. ’ . ~ I

complexos insollveis que sao excretados pelas fezes." No entanto, nos doentes com SIC, os
acidos gordos nao absorvidos no intestino delgado ligam-se ao calcio luminal, deixando o
oxalato livre para ser absorvido no célon para a corrente sanguinea, sendo eliminado na
urina, com ocorréncia de hiperoxaluria que predispoe a litiase renal.'’

Além disso, a acidose metabdlica e a diminuigao do pH urinario, que podem ocorrer

na SIC favorecem também a nefrolitiase.’

Colelitiase

A ressecao do ileo implica uma interrupgao no ciclo entero-hepatico dos acidos
biliares, fazendo com que as suas perdas sejam superiores a capacidade do figado de os
. . | ~ e ~ ,
sintetizar.' A saturagao de colesterol na bilis aumenta, favorecendo a formagao de calculos
na vesicula biliar.’

Outras alteragoes hepaticas por vezes associadas a SIC sao a cirrose hepatica e a
doenga hepatica grave que originam aumento plasmatico das enzimas hepaticas e da

bilirrubina devido a diminuigio do fluxo portal."

Superproducao bacteriana

A superprodugao bacteriana pode verificar-se devido a passagem de bactérias do
colon para o intestino delgado, quando ocorre ressecio da valvula ileocecal, obstrucao
mecanica ou se produzem alteracées na motilidade intestinal.'" A colonizacio no intestino
delgado pode diminuir a concentragao luminal de acidos biliares conjugados e diminuir a
absorc¢ao de gorduras, piorar a diarreia através dos acidos gordos nao absorvidos, diminuir a

absorc¢io de proteinas, alterar a absorc¢ao de vitamina B, e produzir inflamagio da mucosa."
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Os sinais clinicos de superprodugao bacteriana incluem dor abdominal, anorexia, vomitos,

diarreia, colicas e acidose metabélica devido a acumulagio de acido D-latico.'®

3. TERAPIA NUTRICIONAL EM DOENTES COM SINDROME DO
INTESTINO CURTO
O tratamento nutricional é o fator chave para uma o6tima evolugao dos doentes com
SIC, requerendo para tal uma abordagem multidisciplinar que deve incluir
gastroenterologistas, cirurgices, nutricionistas, dietistas, farmacéuticos, enfermeiros e
assistentes sociais.'"'®
Cada doente com SIC é unico e, como tal, o tratamento nutricional deve ser
individualizado e baseado na lesio inicial e na quantidade e local da ressegdo."” A avaliagio
inicial dos doentes deve ter em conta toda a informagao obtida que inclui a historia clinica
relativa a perda de peso, historial de medicagao (incluindo suplementos e medicamentos de
venda livre), presenga de sintomas Gl, ou outros, que possam afetar a ingestao oral ou perda
de fluidos, potenciais sinais ou sintomas de deficiéncia de micronutrientes, e avaliagao fisica
de sinais de desidratacio e desnutricio.”” Outras informacoes adicionais devem ser
recolhidas tais como historia clinica pertinente, historia psiquiatrica e cirurgica, incluindo co-
morbidades e a presenga de complicagoes intestinais (estenoses anastomoticas, obstrugoes
cronicas, fistulas enterocutineas, drenos peritoneais).”” A histéria de suporte nutricional
também deve ser obtida, incluindo informagoes relativas ao dispositivo de acesso entérico
e/ou central, féormula usada, via e método de administragao e complicagdes conhecidas
anteriormente.”” E a partir desta avaliagio que é estabelecida a abordagem nutricional.”
As distintas possibilidades de terapia nutricional compreendem desde o suporte
nutricional entérico ou parentérico durante toda a vida nos doentes que apresentam

multiplas complicagoes, até uma dieta oral adaptada que permita uma boa qualidade de

vida.”' Assim, a sindrome pode ser dividida em trés fases quanto ao tratamento nutricional:''

Fase aguda

Ocorre no periodo pos-operatério imediato em caso de ressegoes intestinais
massivas e nas fases agudas de doencas que causam SIC funcional.'"' Tem a duragio de vérias

semanas, podendo chegar até |-3 meses e é caracterizada por diarreia intensa com

desequilibrios hidro-eletroliticos e ma absorcao de quase todos os nutrientes.'®"

7

E necessario, em primeiro lugar, um tratamento radical para repor as perdas de

liquidos e eletrolitos por via IV e assegurar um controlo estreito até se conseguir a correcao
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das alteragdes metabdlicas e a estabilidade hemodindmica.!' Uma vez superada esta fase,
deve-se iniciar a NPT atendendo aos requisitos caloricos e de proteinas, tendo também um
papel importante no tratamento de possiveis défices de eletrdlitos, vitaminas e
oligoelementos que possam aparecer.'

E recomendavel iniciar a alimentacio por via entérica, assim que possivel, para
manter a fungao da mucosa intestinal e o seu papel como barreira imunoldgica, e prevenir as

complicagdes relacionadas com a NPT.'"*

Fase de adaptacao

A fase de adaptagao inicia-se entre o quarto e quinto dia pos-operatorio e o final da

segunda semana, podendo durar até |-2 anos.'' Nesta fase, o intestino remanescente

comega a adaptar-se e ha estabilizagao da diarreia e dos requisitos nutricionais, de liquidos e
eletrolitos.'®""

A NE pode ser iniciada nesta fase e, se possivel, deve recorrer-se a uma dieta oral."
Quando o doente passa a tolerar pelo menos, 1000 kcal por via entérica, diminui-se
gradualmente o aporte da NPT com o intuito de suspendé-la, podendo este processo
demorar varias semanas.'' Se a nutrigdo por via entérica nio for suficiente ou nio for
tolerada, mantém-se simultaneamente a NPT." Frequentemente, sio necessarios

suplementos de vitaminas e minerais.'' Outra medida importante nessa fase é o tratamento

farmacolégico dirigido ao controlo da diarreia."

Fase de manutencao

Nesta fase, a adaptagado maxima é atingida, sendo caracterizada pelo controlo da

diarreia e pela melhoria da tolerancia a dieta oral.'®"

No entanto, alguns doentes nunca
atingem este nivel de adequacio, necessitando de NPT permanente.'' A maioria dos doentes
adapta-se a viver com uma taxa de ma absorc¢ao de 30%, pelo que tém que consumir entre
30 a 40 kcal/kg de peso ideal/dia e manter os suplementos de vitaminas e minerais.'" Alguns
doentes necessitam de um suporte nutricional permanentemente para compensar a ma

absor¢iao com NE e, em alguns casos com NPT."

No entanto, a terapéutica destes doentes exige internamentos periodicos para
suporte nutricional parentérico.'” Quanto mais grave for a sindrome de ma absorgio e
quanto menor o segmento do intestino delgado remanescente, mais frequentes serao os

internamentos. '
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3.1 Reposicao das Perdas de Liquidos e Eletrélitos por Via Intravenosa e
Oral

Os doentes com SIC podem perder grandes volumes de fluidos e eletrolitos, devido
a diarreia ou output elevado através do estoma, correndo o risco de desidratacio.”” Deve
ser instituido um plano para medir e repor perdas de fluidos e eletrolitos a cada 2 horas,
podendo a necessidade de fluidos ser >3 L/dia.>”> Os fluidos devem ser administrados para
cobrir todas as perdas e manter o débito urinario de pelo menos | L/dia.”?

Se a parte remanescente do jejuno for inferior a 100 cm entao, a reposigao de perdas
de liquidos e eletrdlitos deve ser feita por via parentérica.’ Caso o comprimento do
intestino remanescente for menor que 200 cm, entao a reposicao de fluidos deve ser feita
através de solucdes de reidratacio oral.’

Alguns doentes que se encontram na fase aguda e que nao conseguem manter um
débito urinario >| L/dia, necessitam de fluidos por via IV sem macronutrientes, ou seja,
requerem o fluido mas nao as calorias.”> A reposicio inicial deve ser feita quer com soros
glicosados, que levam a um minimo de 100-150 g de glicose por dia, quer com solugoes
salinas ou solugdo de lactato de Ringer, suplementados em ambos os casos com potéssio."
Os fluidos IV sao normalmente fornecidos através de solugao salina normal administrada por
perfusio durante 2 a 4 horas, uma vez por dia, conforme necessario.” Embora o contetdo
do fluido possa conter apenas cloreto de soédio, ocasionalmente podem ser adicionados
outros constituintes, tais como dextrose, outros eletrélitos, vitaminas e bicarbonatos.” Em
geral, recomenda-se administrar o equivalente as perdas, com um volume adicional de 500
ou 600 ml, correspondente as perdas insensiveis estimadas."

Aproximadamente 8 L de fluidos, derivados da ingestao oral e das secregoes internas,
entram no intestino delgado todos os dias; a maior parte deste volume é recuperado pelo
intestino delgado distal e colon.” Em doentes com jejunostomia terminal ou ileostomia, o
consumo oral de fluidos deve ser maior que o output através do estoma (geralmente [,5-2
L/dia).> As solugdes de reidratagio oral tiram vantagem do sistema de co-transporte de
sodio e glicose, sao otimamente formuladas com glicose e eletrolitos (90 mmol Na/L ou 2 g
de Na/L) para manter a hidratacio e sio tipicamente necessirias para estes doentes.” A
concentracao otima de sodio que deve estar presente nestas solugdes para promover a
absorgio intestinal é 90-120 mEq Na+/L.>® Os doentes que possuem pelo menos metade do
colon podem manter uma hidratagao e uma absorcao de sodio adequadas sem recurso a
estas solugdes orais.” Todos os doentes com SIC devem evitar fluidos hiperténicos (ex.

sumo de frutas) ja que concentragoes muito elevadas de agucar, desequilibradas em NaCl
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promovem o influxo de sédio e agua para o lumen intestinal, levando ao aumento da
diarreia.>'' Pelo contrario, fluidos hipoténicos (ex. 4gua de torneira) promovem perdas de
sodio e devem ser também evitadas, assim como solugdes diuréticas, como bebidas
cafeinadas e alcool.” Os liquidos devem ser consumidos lenta e continuamente ao longo do

dia.?

3.2 Nutricao Parentérica
Em doentes com SIC grave, a implementagao da NP durante o periodo pos-
operatério é essencial no controlo da hidratagao e na prevengao do agravamento do estado

1.2* Assim, é recomendado iniciar a NP dentro de 24 horas e durante 7 -10 dias.” A

nutriciona
NP deve ser mantida a médio/longo prazo, dependendo da forma como a fungao do sistema
digestivo do doente reabilita.”* Se o comprimento do jejuno remanescente for menor que 75
cm, é provavel que este requeira NP a longo prazo.’

A NP é administrada através de um acesso venoso central permanente [cateter
tunelizado, reservatério subcutineo e raramente através de cateter central de insercao
periférica (PICC)].* Os PICC sio normalmente usados para periodos inferiores a 30 dias
enquanto os cateteres tunelizados sio preferidos se a NP for de longa duragio.'

Geralmente, a administragao € ciclica e preferencialmente noturna, isto &, envolve a
provisaio do volume total didrio de NP em menos de 24 horas de modo a melhorar a
qualidade de vida dos doentes e diminuir as complicagdes associadas & NP.** Além disso, o
facto de ser noturna permite uma maior liberdade ao doente em relagio a bomba de
infusdes durante o dia.”* A NP ciclica é recomendada em doentes em que se prevé o recurso
a NP durante um longo periodo de tempo (i.e. > 30 dias).”

Antes de iniciar a NP deve-se calcular os requerimentos nutricionais e reavalia-los
regularmente para prevenir deficiéncias e evitar a sobrealimentagao, que pode produzir
disfungdo hepética.'' As necessidades caléricas da NP dependem de diversos fatores como
necessidade de ganhar (ou perder) peso, nivel de deambulagio/atividade, entre outros.”® As
solugoes de NP devem conter macronutrientes e micronutrientes em quantidades ajustadas
as necessidades de cada doente.®

Geralmente, a NP deve fornecer 25-35 kcal/kg de peso/dia e 1,3-1,5 g de proteinas/kg

' Para evitar

de peso/dia, sendo que 186 mg/kg/dia devem ser aminoacidos essenciais.”'
efeitos metabdlicos adversos, os hidratos de carbono, na forma de dextrose, e os lipidos
devem ser limitados a valores <7 e 1,0 g/kg/dia, respetivamente.” Os teores de glicose no

sangue devem ser monitorizados a cada 4 horas e a administragao de insulina deve ser
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considerada se os niveis de glicose forem persistentemente elevados.” Para prevenir
deficiéncias de acidos gordos essenciais, aproximadamente 1%-2% das calorias totais devem
ser do acido linoleico e 0,5% do acido a-linolénico.? Em criancas, lactentes e recém-nascidos,

' A monitorizacio dos teores

o suplemento energético e proteico deve ser maior.'
plasmaticos de eletrolitos, minerais e vitaminas deve ser feita com frequéncia de modo a ser
assegurada a sua manutengao através da suplementagio especifica necessaria.”

A quantidade de NP pode ser diminuida quando o doente demonstra capacidade para
recorrer a nutricao oral, sem ocorréncia de fezes excessivas ou output através do estoma,
com manutengio ou ganho de peso adequado.”

Os doentes que nao toleram a NE ou nos casos em que esta nao ¢é suficiente, tém de
manter a NP.* No entanto, a longo prazo, esta pode originar complicagdes que podem
colocar o doente em risco de vida: i) complicagoes relacionadas com o cateter (sépsis,
infecoes, tromboembolismo venoso com consequente oclusio venosa, pneumotoérax), ii)
faléncia intestinal associada a doenga hepatica e iii) doengas metabdlicas (osteopenia,
osteoporose, osteomalacia, hiperglicemia).”*** A NP, sem alimentagio concomitante por via
entérica, pode ainda suprimir o apetite e favorecer a hipoplasia da mucosa intestinal.''
Outros efeitos clinicos que afetam os doentes com NP sio o aumento da fadiga e
perturbacoes de sono, aumento da incidéncia de depressao e problemas de imagem

corporal.?

Muitas destas complicagdes podem ser minimizadas aplicando terapéuticas e
estratégias de prevencio e tratamento.”
Relativamente a NPD, esta requere uma equipa de suporte nutricional experiente e

multiprofissional.**

A dependéncia de NPD cria problemas fisiologicos e psicologicos,
alteragdes no estilo de vida e restricoes economicas que influenciam a qualidade de vida do
doente.” Estd demonstrado que esta é pior quando comparada com populagdes saudaveis
ou com doentes com outras doengas intestinais que nio requeiram NPD.* Os estilos de
vida dos doentes devem ser adaptados a NPD o que, muitas vezes, pode levar a efeitos
sociais e psicologicos negativos: limitacao de diversas atividades como viajar, lazer e
entretenimento, diminuicao dos relacionamentos e amizades, aumento do cansagco e
depressio.”® As dificuldades financeiras dos doentes e a incapacidade de pagar os custos
mensais tém influéncia na qualidade de vida familiar, no aumento das taxas de infegao, e no
maior nimero de hospitalizagdes de doentes com NPD.** Num estudo realizado em doentes

com SIC, foi demonstrado que a sépsis devido a contaminagoes no cateter central venoso €

a causa mais frequente de morte, um fator exacerbado pelo uso prolongado de NP.**
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3.3 Nutricao Entérica

Os doentes que nao toleram a dieta oral ou nao conseguem cobrir as necessidades
nutricionais devem ser tratados com féormulas de NE de modo a prevenir a necessidade de
um cateter venoso central, NP ou suporte IV.""” A NE pode utilizar-se como transigao
entre a NP e a dieta oral em alguns casos.® A sua utilizagdo é mais frequente em criangas.®

Dependendo dos locais de acesso, as sondas de alimentagao entérica dividem-se em
dois grandes grupos: as sondas nasoentéricas (introduzidas pelo nariz) — nasogastrica,
nasoduodenal e nasojejunal; e as sondas de alimentagao a longo prazo — gastrostomia
(diretamente no estdmago) e jejunostomia (diretamente no jejuno).”’

A escolha da via de acesso para alimentagao por via entérica é influenciada pela
duragio estimada da alimentagdo.” As sondas nasoentéricas sio ideais para alimentagdo a
curto prazo.”” No entanto, estas sio suscetiveis a remogao acidental e obstrugio e no caso
da NE ser prevista ter uma duragao maios do que algumas semanas, entao deve considerar-
se o uso de tubos de alimentagio a longo prazo.”

A terapia nutricional entérica apresenta melhor tolerancia com o método de infusao
continuo, ao invés da intermitente ou em bodlus, sendo por isso o mais recomendado em
doentes com SIC.""?

O uso da NE continua melhora a absorgao intestinal através da entrega lenta de
nutrientes o que maximiza o seu tempo de contacto com a mucosa, levando assim a
manuten¢io ou melhora do estado nutricional e da qualidade de vida do doente.?**”* No
entanto, a NE continua diretamente no estdmago pode aumentar o pH gastrico, o que pode
levar a colonizagdo de bactérias do estdmago.”’ A alimentagio em bélus pode causar mais
problemas, como inchago e diarreia, do que a alimentagio continua.'"?’

A alimentagao inicial através de um tubo nasogastrico em esquema continuo, seguido
por alimentagao por sonda nasogastrica, em esquema continuo ciclico noturno com bomba
de infusao e alimentacao em bolus durante o dia, é recomendada de modo a estimular a
fungio do intestino delgado remanescente e encorajar a alimentagdo por via oral.””> Um
estudo recente sugere que a alimentagao por sonda continua, sozinha ou em combinagao
com alimentagao oral, aumenta a absor¢ao de macronutrientes comparado com apenas
alimentacio oral no periodo pés-operatério.” Pode-se manter durante o dia uma dieta oral e
administrar-se NE ciclica noturna para fornecer um suplemento adicional de 1000 kcal."

A utilizacao de dietas entéricas como suplemento pode também ser util em alguns

doentes para melhorar o fornecimento energético diario.”
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Em geral, a introdugao da NE pode ser considerada se a diarreia for limitada, < 2
L/dia, a hidratacdo e eletrélitos estiverem estaveis e se a atividade intestinal for retomada.’
Quando existem mais de 2 L de output por dia, o uso de NE esta contraindicado assim como
a tolerancia esta limitada.”

A NE deve ser lentamente introduzida — sendo inicialmente cerca de 5% da ingestao
calérica diaria do doente.” A velocidade da alimentagio entérica pode depois ser aumentada
a cada 3-7 dias segundo a tolerincia do doente e as perdas fecais.” Deve-se fazer o desmame
da NP ao mesmo tempo que se vai introduzindo a NE.” O sucesso do desmame ¢é indicado
através da quantidade de perdas de fluido entérico.’

Embora inicialmente se pensasse que as dietas elementares ofereciam vantagens
frente as dietas poliméricas, ndo parece que existam diferengas na absor¢ao de macro e
micronutrientes, nas perdas de eletrélitos e na sua tolerancia.*'"'” Além disso, alguns
estudos experimentais sugerem que as dietas elementares sao menos eficientes na
estimulagio da adaptagio do intestino do que as poliméricas.' Também apresentam
multiplos inconvenientes, como sabor e odor desagradaveis o que leva a que sejam
administradas por sonda, sao hiperosmolares, o que pode aumentar a diarreia, podem

produzir atrofia da mucosa do célon e sio mais caras.*'

Dadas estas desvantagens, a
administragio de formulas poliméricas é mais comum em doentes com SIC."” No entanto,
quando estas nao sao toleradas pelo doente devido a ma absorgao grave, deve-se utilizar a
dieta elementar.”” Se o processo da doenca subjacente envolver a inflamagio do intestino
levando a uma redugio das secregdoes enzimaticas, uma dieta elementar deve ser
considerada.” Em algumas situagdes de transito intestinal muito acelerado, podem ser
indicadas as formulagdes oligométricas.” Em doentes com jejunostomia terminal, as
formulagdes oligoméricas nio oferecem maior beneficio em relagio as dietas poliméricas.’

A NE é mais vantajosa em doentes com célon em continuidade do que em doentes
com jejunostomia porque nestes Ultimos pode levar ao aumento do output de ostomia o que
interfere com o sono, prejudicando a qualidade de vida.”

De referir que a monitorizagao das dietas deve ser considerada quando se administra
suporte nutricional entérico.'” Além disso, os doentes devem ser periodicamente reavaliados
durante todas as fases de recuperagao adaptativa e pos-adaptativa de modo a determinar
possiveis reducées da NP."

Existem complicagoes graves da NE que englobam nao s6 as que estao relacionadas
com a sonda de alimentagao, mas também as relacionadas com os efeitos da propria

alimentacio.” As complicagdes relacionadas com o tubo de alimentacio podem ser relativas
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a complicagoes inerentes a sua inser¢ao, remogao acidental, obstrucao e/ou danificagao da
sonda, entre outras mais raras, como a erosao, ulceracao e necrose do tecido onde esta
colocada a sonda.” As complicagdes Gl podem provocar aspiragio pulmonar, sintomas Gl
(nduseas e inchago abdominal, diarreia, obstipacio) e infecdes.” Também podem ocorrer
complicagoes metabdlicas tais como hiperglicemia, hiper-hidratagio ou desidratagao
hipertdnica e alteragao de eletrélitos.”” Em alguns doentes existe o risco de ocorréncia de
défices nutricionais de 4cidos gordos essenciais e de vitaminas lipossoliveis.'' Para evitar que
isto acontega pode-se administrar periodicamente uma emulsao IV de lipidos e vitaminas

lipossoluveis por via parentérica.'

3.4 Nutricao Oral

A alimentagao oral deve ser iniciada assim que haja estabilizagao das perdas hidro-
eletroliticas e controlo das perdas fecais.”? No inicio, administram-se pequenas quantidades
de solugoes de reidratagao oral e quando ha diminuigao da diarreia (< 2 L/dia), faz-se a
introdugio lenta e progressiva dos alimentos sélidos.'"** A dieta oral deve ser fracionada ao
longo do dia e aumentada gradativamente conforme a tolerancia do doente, de modo a
facilitar o processo de digestio e absorgio.'**

No inicio recomenda-se a dieta de fases, com a introdugao gradativa dos alimentos,
tanto em qualidade como em quantidade, dando-se preferéncia inicial aos hidratos de
carbono.”

Geralmente, a ingestao caldérica deve ser aumentada pelo menos 50% em relagao a
uma dieta tipica para compensar a mé absorgio associada a SIC.> A dieta deve ser rica em
hidratos de carbono de modo a evitar a alta carga osmotica gerada pelos dissacarideos que
pode agravar a diarreia ou aumentar o output do estoma.” Além disso, todos os doentes com
SIC devem consumir gorduras sob a forma de acidos gordos essenciais e as proteinas devem
representar 20% da dieta ingerida.> Como mais do que 80% das proteinas ingeridas sio
geralmente absorvidas pelos doentes com SIC, suplementos de proteinas nao sao
normalmente utilizados.?

Existem estudos experimentais que demonstram que as fibras sollveis (ex. pectina)
incluidas na dieta sao Uteis em doentes com SIC, ja que a fibra soluvel é capaz de solidificar
as fezes, aumentar tempo de transito intestinal e atuar como substrato para a fermentagao
no célon em AGCC."”

Classicamente, recomenda-se uma dieta sem lactose devido a possibilidade de

intolerancia a esta, mas como nao ha intolerancia clinicamente significativa, exceto em
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doentes com ressegoes muito amplas que incluam o jejuno, sé se deve evitar os produtos
‘ . . A . 1120
lacteos nos doentes com SIC que apresentem sintomas da intolerancia.

Outros suplementos podem ser necessarios, nomeadamente potassio, manganésio,
selénio e bicarbonato."

Um dos fatores prognosticos mais importante em todo este processo, € a
reeducagao alimentar do doente, que € iniciada concomitantemente a ingestao dos alimentos
e visa consciencializar o doente que serao necessirias mudangas nos seus habitos

alimentares relativas ao fracionamento da dieta, a quantidade e qualidade dos alimentos

ingeridos. "

3.5 Terapéutica Nutricional e Farmacolégica em Funciao do Local e
Extensao da Ressecao Intestinal

Como ja foi referido anteriormente, a dieta deve ser individualizada e baseada na
anatomia do intestino remanescente e no estado da mucosa.”

Coélon em continuidade

Os doentes com colon em continuidade conseguem preservar mais de 1000 calorias
adicionais por dia devido a fermentagao bacteriana colénica de hidratos de carbono nao
absorviveis em AGCC absorviveis.” Assim, estes doentes tém beneficios adicionais através

de uma dieta rica em hidratos de carbono (50%-60%).>"

Os hidratos de carbono complexos
sio preferidos aos simples que podem produzir diarreia osmética.'' Em contraste, dietas
ricas em gorduras devem ser minimizadas em doentes com coélon remanescente (20%-
30%).>"* Nestes doentes, tem sido demonstrado que uma dieta que inclui triglicéridos de
acidos gordos de cadeia média melhora, no geral, a absor¢ao de gorduras ja que podem ser
reabsorvidos no célon devido a sua hidrossolubilidade.” Dietas que incluem fibras soldveis
(ex. pectina) também sio benéficas nestes doentes com célon em continuidade.” No
entanto, dietas que sao muito ricas nos dois tipos de fibras, sollveis e insollveis, devem ser
restringidas em doentes com >3 L/dia de diarreia porque as fibras tém o potencial de
aumentar a eliminagio de azoto, gorduras, célcio, zinco e ferro.>''A dieta deve ser também
pobre em oxalatos e rica em calcio para diminuir a probabilidade de ocorréncia de
nefrolitiase.” Recomenda-se administrar um suplemento de cilcio oral, devendo aumentar-se
a dose no caso de existir osteoporose.'' Além disso, deve-se administrar suplementos de
vitamina B, por via intramuscular e suplementos de vitaminas lipossoliveis, magnésio e zinco

(Tabela 2).° Esta dieta deve ser dividida em trés refeicoes pequenas, mais dois a trés lanches

por dia e deve evitar-se o consumo de bebidas as refeicdes."
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Nos primeiros seis meses apos a

vitamina B,, 300 — 1000 pg/més

vitamina C 200 - 500 mg/dia ressecao intestinal recomenda-se utilizar
LETUES JOBUD= 0L ElIET inibidores da bomba de protoes
vitamina D 1500 U DHT/dia

vitamina E 30 Ul/dia (omeprazol) ou antagonistas H, (ranitidina)
vitamina K 10 mg/semana para reduzir as secregdes gastricas, o que
calcio | —2 g/dia o . . .
EERTEIE e e age o contribui para a regulagao da diarreia, para a
ferro Oral ou IV redugao da ma absorgao e para a diminuigao
zinco (na forma de 220 — 240 mg/dia d . d a1 L e 46l
sulfato) o risco de ocorrer Ulcera péptica.
selénio 60 — 100 pg/dia

Inicialmente, administram-se por via IV até

Tabela 2 - Recomendagoes de vitaminas e minerais . . y .
em doentes com sindrome do intestino curto. que se possa utilizar a via oral.”" A adicao de

Adaptado” antidiarreicos  (loperamida, difenoxilato)
contribui para diminuir o transito intestinal nestes doentes e melhorar a diarreia.* Devido a
resposta gastrocolica, os antidiarreicos sao mais efetivos quando administrados 30-60
minutos antes das refeicdes.” Pode associar-se codeina se a diarreia for muito abundante
(22 L por dia), embora tenha efeitos sedativos e de dependéncia e diminua a absorgao de
gorduras.*!' A colestiramina, um farmaco que liga os sais biliares no intestino, pode ser
utilizada em doentes que apresentam diarreia aquosa causada pela ma absorgao de sais
biliares.** No entanto, os doentes devem ser monitorizados porque esta pode levar ao
aumento da esteatorreia ou a diminuigio da absor¢io das vitaminas lipossoluveis.” Quando
se suspeita de superprodugao bacteriana deve administrar-se antibioticos (metronidazol,
tetraciclinas) por via oral.*"> Além disso, estudos recentes sugerem que prebidticos e
probioticos (Lactobacillus e Bifidobacterium) podem ser benéficos, uma vez que aumentam a
adaptagao intestinal, reduzem a translocagao bacteriana do limen Gl e restauram a flora

bacteriana normal (Tabela 3).”

Jejunostomias

Em doentes com jejunostomias terminais, uma significativa propor¢ao de calorias
(40%-50%) deve ter origem nos hidratos de carbono, sendo de evitar os simples, de modo a
reduzir o output através do estoma.” Estudos clinicos sugerem que estes doentes conseguem
tolerar uma dieta rica em gorduras (<40%) relativamente aos doentes com colon em
continuidade.>" Além disso, também foi demonstrado uma melhoria na absorcio de energia
e perdas fecais similares, com quantidades moderadamente altas de gorduras e fibras,
comparativamente a dietas ricas somente em hidratos de carbono.” A suplementagio com
triglicéridos de acidos gordos de cadeia média diminui a absorc¢ao de hidratos de carbono e

proteinas nestes doentes e por isso deve ser evitada.” As fibras soliveis (da dieta ou
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suplementos) podem ser administradas conforme necessirio podendo diminuir tanto a
velocidade do esvaziamento gastrico como a do transito intestinal, engrossar o efluente da
ostomia e promover a adaptagio intestinal.>"> Recomenda-se a ingestio de alimentos sélidos
separada dos alimentos liquidos, principalmente se se tratar de doentes com sindrome de
dumping.'""” Estes doentes apresentam problemas de perdas de sédio abundantes através do
estoma, por isso, recomenda-se administrar dietas ricas em sédio.® Os liquidos melhor
absorvidos neste tipo de doentes sao as solugoes glico-salinas (| a 2 L/dia) que contém 120
mmol de cloreto de sédio e 45 mmol de glicose/litro.*"> A suplementagio de magnésio é
importante para prevenir os calculos renais de oxalato de calcio em doentes com
esteatorreia.' No entanto, a sua administracio é problemética nestes doentes uma vez que,
por via oral, pode agravar a diarreia sendo por isso muito frequentemente administrada por
via parentérica (intramuscular, subcutinea ou IV).® Os sais sollveis de magnésio como parte
das solugoes de reidratagao oral podem ser melhor tolerados e absorvidos que outros
complexos de magnésio.''Deve-se administrar suplementos de vitamina B, vitaminas
lipossoluveis e zinco (Tabela 2).° Relativamente as refeicdes devem ser feitas 4 a 6 refei¢des

pequenas por dia."

Objetivos Farmacos

Antagonistas H,.
Famotidina: 20-40 mg v.o. ou i.v.
Ranitidina: 150-300 mg v.o. ou i.v.
Inibir a hipersecregdo gastrica Cimetidina: 300 mg v.o. ou i.v.

Inibidores da bomba de protoes:
Omeprazol: 20-40 mg v.o. ou i.v.
Pantoprazol: 20-40 mg v.o. ou i.v.

Loperamida: 4-16 mg/dia v.o.
Codeina: 15-60 mg/8-12 h i.m.; 60 mg/4h v.o.

Octreotida: 50-100 pg/8h s.c.

Diminuir a velocidade do transito intestinal

Diminuir a velocidade do transito intestinal e
reduzir a secregao intestinal

Sequestrar os sais biliares Colestiramina: 4 g/6-8 h v.o.
Metronidazol: 250-750 mg/8 h v.o.
Sulfato de neomicina: -2 g/4-6 h v.o.

Tabela 3 - Tratamento farmacolégico na sindrome do intestino curto. Adaptado''. v.o., via oral; i.v.,
intravenoso; s.c., subcutanea; i.m., intramuscular.

Tratamento do supercrescimento bacteriano

Para diminuir as perdas pela jejunostomia deve-se administrar antidiarreicos
(loperamida e difenoxilato).® Se a diarreia nio estiver controlada com estes, pode adicionar-
se codeina.®'' A utilizagdo de antagonistas H, ou inibidores da bomba de protdes contribuem

.. .~ . ~ . . 6 ,
para a diminuicao das perdas e para o controlo a hipersecregao gastrica.” Os analogos da
somatostatina (octreotida) podem ser eficazes em doentes com jejunostomias que
apresentam perdas muito importantes de fluidos e eletrdlitos durante a fase inicial apos a

resse¢do intestinal.® No entanto nio se recomenda o seu uso prolongado pois pode diminuir
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a adaptagao intestinal, aumentar o risco de colelitiase, aumentar a incidéncia de cefaleias,

nauseas, vomitos, causar dor abdominal e piorar a esteatorreia (Tabela 3).*"

3.6 Terapia Hormonal

A terapia com hormonas pode facilitar a adaptagio intestinal em doentes com SIC.> A
GH e a GLP-2 tém sido usados, tanto isoladas como em combinagao, com uma dieta
modificada, de modo a melhorar a absorgio intestinal e a reduzir a dependéncia da NP.>"

A maioria dos estudos com GH na SIC esta de acordo em que qualquer melhoria no
peso, massa magra e massa gorda, é transitoria e desaparece pouco depois de finalizar o
tratamento, e que é muito importante a selegio dos doentes para este tratamento.® Em
2004, a Food and Drug Administration (FDA) aprovou o uso da GH recombinante humana no
tratamento da ma absor¢ao induzida por SIC, recomendando utilizar doses de 0,1 mg/kg/dia
durante um méaximo de 4 semanas, a partir do 6°-12° més apés a ressegio intestinal.®

A GLP-2 tem sido utilizada em doentes com jejunostomias obtendo-se uma melhoria
na absor¢io de energia (3,5%) e de liquidos (25-36%), com aumento do peso e massa magra.’
Os efeitos adversos, mesmo em concentragdes altas, sio poucos.”

Num estudo clinico de fase lll recentemente publicado, demonstrou-se que doentes
com SIC que recebem teduglutide, um andlogo recombinante da GLP-2, apresentam
reducées no volume de NP/IV administrados e no numero de infusdoes por dia
comparativamente a doentes que recebem placebo.> Embora atualmente o teduglutide ainda
se encontre em estudo, A FDA e a European Medicines Agency (EMA) aprovou o uso do
teduglutide em 2012 em doentes com SIC.*”® A dose mais aconselhdvel para os estudos
realizados é de 0,05 mg/kg/dia.®

De momento, conforme a evidéncia disponivel, é recomendado que o tratamento
com os fatores de crescimento intestinais dos doentes portadores de SIC seja restrito a
ambientes de pesquisa, com a monitorizagao e a vigilancia dos seus efeitos a longo prazo,

constantes de protocolos.’
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4. CONCLUSAO

A SIC é uma das formas mais comuns de faléncia intestinal e o tratamento mais
importante até ao momento € o suporte nutricional adequado, até que o intestino consiga
uma adaptacao suficiente que permita que o doente se mantenha com dieta oral.

Os doentes com SIC sao heterogéneos e, como tal, o tratamento deve ser
individualizado com base na anatomia Gl, comprimento e estado do intestino remanescente.
Devem ser acompanhados por uma equipa de especialistas, multidisciplinar, de modo a
monitorizar as deficiéncias nutritivas e as potenciais complicagoes da SIC.

Os doentes sujeitos a uma jejunostomia sao mais dificeis de tratar pois apresentam
problemas de perdas de sdédio abundantes pelo estoma, por isso, recomenda-se a
administragao de dietas ricas em sodio como as solugoes glico-salinas. Estes doentes
necessitam ainda de uma dieta hipercaldrica rica em hidratos de carbono complexos,
devendo-se por vezes administrar suplementos de vitaminas lipossollveis e hidrossoluveis
que sao absorvidas no jejuno. O ileo é responsavel pela absorgao de sais biliares e vitamina
B,, e, por este motivo, se um doente for sujeito a uma ressecao ileal necessita de uma dieta
pobre em oxalato e administragdes mensais de vitamina B, e de calcio, magnésio, zinco e
fosforo que também sao absorvidos pelo ileo. Relativamente aos doentes sujeitos a uma
ressegao jejuno-colonica, devem ingerir poucas gorduras ou substituir por triglicéridos de
cadeia média, pobre em oxalatos e rica em calcio para diminuir a probabilidade de
ocorréncia de nefrolitiase

Independentemente do tipo de ressegao a que foram sujeitos, todos os doentes com
SIC iniciam o tratamento com NP, embora o objetivo final seja diminuir a dependéncia deste
tipo de nutricao e passar para uma alimentagao exclusivamente por via oral ou entérica.
Geralmente, a NP deve fornecer cerca de 23-35 kcal/kg de peso/dia.

Os doentes com SIC requerem terapia farmacologica associada a nutricional de
modo a otimizar a evolugao clinica. Recomenda-se utilizar quer antagonistas H, ou inibidores
da bomba de protoes para reduzir as secregoes gastricas, quer antidiarreicos para diminuir o
transito intestinal ou antibidticos quando ha suspeita de superproducao bacteriana. A terapia
hormonal também constitui um método atualmente usado para melhorar a adaptagao
intestinal.

Os avangos no campo da nutricio associados a evolugio da especializagao
farmacéutica em nutricao artificial em hospitais tém colocado a disposicao do doente todas
as possibilidades de tratamento, quer nutricional quer farmacolégico, melhorando assim a

sobrevivéncia e a qualidade de vida dos doentes com SIC.
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