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Introducao

Como progresso na area da salde foi pos-
sivel conceber novos limites a vida. Pacientes
com doencas graves e maior sobrevida passa-
ram a se apresentar aos sistemas de saide(®.

Acompanhando tal quadro, cresce a Assis-
téncia Domiciliar. Esta modalidade de presta-
¢do de servico tem seus primeiros registros no
século XlIl a.C. No século XX, principalmente a
partir do final da década de 1970, a assisténcia
domiciliar passou a ser bastante difundida e in-
corporada na cultura de varios paises do mun-
do, como um modelo complementar ou alterna-
tivo de atencdo a saude®.

O Home Care atualmente tem direcionado
sua atencao as criangas com doencas cronicas,

dependentes de tecnologia, assim como aque-
las em estado terminal®.

A terapia nutricional domiciliar permite que
0 paciente volte para a sua casa e receba tra-
tamento num ambiente familiar, confortavel e
seguro, além de reduzir o custo e o tempo de
internacao®.

A maioria dos pacientes pediatricos encami-
nhados a assisténcia domiciliar sdo portadores
de necessidades nutricionais especiais, quer seja
com complementag¢do ou suplementagdo oral (su-
plementacdo de vitaminas e minerais nos casos
de deplecao pelo uso de anticonvulsivantes, por
exemplo), com instituicdo de sondas ou ostomias
(no caso de ndo ser possivel atingir as necessida-
des nutricionais exclusivamente por via oral).

Otimizar a saide e o bem-estar de criancas
com necessidades nutricionais especificas no
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domicilio implica no cuidado focado na familia,
por um trabalho que envolva membros de uma
Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional.
A avalia¢do da dinamica familiar pode ajudar a
guiar intervencoes e planejamento terapéutico.

As indicacbes de Terapia Nutricional En-
teral Domiciliar (TNED) e Terapia Nutricional
Parenteral Domiciliar (TNPD) sdo similares as
das hospitalares, pois no domicilio ocorrera a
continuidade do atendimento ja iniciado no
hospital:

* ATNED estdindicada para aqueles pacientes
que apresentam reducdo na ingestao oral
abaixo das necessidades para manter seu
estado nutricional e de hidratacao.

* A TNPD esta indicada para aqueles pacien-
tes em que a nutricao oral e enteral estao
temporariamente ou definitivamente im-
possibilitadas'4.

O objetivo da terapia nutricional domiciliar
para criancas é melhorar o estado nutricional e
promover crescimento adequado. Para tanto se faz
necessaria a avaliacao multidisciplinar nutricional
completa com: exame clinico, ingestao dietética,
antropometria, composicao corporal (quando pos-
sivel) e exames laboratoriais subsidiarios.

A partir dessas avaliacdes tem-se um diag-
nostico da condicdo clinica e nutricional do pa-
ciente, possibilitando a escolha de qual serd a
via de administracdo, a oferta hidrica e calérica
e a dieta a ser utilizada.

De forma geral, os pacientes com funcao
digestivo-absortiva preservadas e na auséncia
de alergias alimentares, utiliza-se preferencial-
mente férmulas ou dietas enterais poliméricas.
Em criancas sem comprometimento nutricional
importante é possivel utilizar dietas combinan-
do industrializadas e artesanais.

As orientagdes sao transmitidas aos familia-
res, de forma a torna-los aptos, cooperativos e
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seguros na assisténcia alimentar ao paciente®.
A familia faz parte integrante da equipe multi-
profissional e deve alcangar autonomia ao final
da assisténcia domiciliar nos casos em que as
criancas ndo necessitam assisténcia de enfer-
magem por 24 horas.

E necessario observar o rigoroso cuidado
com a higiene dos alimentos e a manipulacao
da féormula enteral, seja ela industrializada ou
artesanal, com o armazenamento, a adminis-
tracdo e a troca adequada de frascos e equi-
pos, conforme protocolos de cada servico de
Home Care e de acordo com a portaria 337 de
14/04/99.

Embora as necessidades nutricionais de
criancas e adolescentes em Home Care sejam
as mesmas das hospitalizadas, grande parte da
populacao pediatrica da assisténcia domiciliar
é composta de criancas com Encefalopatia Cro-
nica Ndo Progressiva (ECNP), Doencas Neuro-
musculares, Miopatias, etc., e suas necessida-
des energéticas sao diferentes, especialmente
devido a composicao corporal e ao nivel de ati-
vidade fisica peculiar.

Devido a isso, ainda ha ddvidas sobre qual
o melhor método para calcular as necessida-
des energéticas para essas criancas. Nesse
sentido, a NASPGHAN (North American Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition) recomenda que o calculo das ne-
cessidades energéticas para as criancas com
comprometimento neurolégico seja estimado
pelo Dietary Reference Intakes (DRI) para gasto
energético basal, calorimetria indireta ou pela
altura”. Esses métodos estdo descritos no Qua-
dro I. Mesmo adotando-se uma referéncia de
calculo, cada paciente necessita ser avaliado
de forma individualizada.

Graficos de crescimento para as criangas
com Paralisia Cerebral (PC) estdo disponiveis,
no entanto, eles s6 descrevem como algumas
amostras de criancas com PC tém crescido, e
ndo sdo padroes de como todas as criangas com
PC devem crescer®.
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Quadro 1 - Métodos de calculos das necessidades energéticas

4 N\
Ingestao diaria pelo Gasto Energético Basall®

Consumo de energia = Gasto energético™ basal X 1,1

Calorimetria indireta®®

Consumo energético = [gasto energético basal (BRM) X tédnus muscular X fator atividade] +
crescimento

* Onde:
BRM = Area da superficie corporal (m) x taxa metabélica padrdo (Kcal/m2/h x 24 h) x taxa
* Tonus muscular = 0,9 se estiver diminuido; 1,0 se estiver normal e 1,1 se estiver aumentado

* Fator atividade = 1,1 se estiver acamado; 1,2 se depender de cadeiras de rodas ou rastejar e 1,3
se deambularem.

* Crescimento = 5kcal/g de ganho de peso desejado

Altura”
15 Kcal/cm quando ndo apresentar disfuncao motora

14 Kcal/cm quando apresentar disfungao motora, mas deambular.

\11 Kcal/cm quando ndao deambular

*Adaptado de 7

A afericdo da altura pode ser dificultada plo, anticonvulsivantes ou diuréticos que de-
pelo fato de muitas criancas ndao conseguirem pletam vitaminas e minerais.
ficar na posicao ereta, possuirem articulagoes
contraidas, espasmos musculares involuntarios,
escolioses e pouca cooperacgao devido a defici-
éncia cognitiva?.

Nos pacientes com sondas ou ostomias, ha
que se ter o cuidado com as interacoes entre
medicamentos e a dieta, pois alguns podem

causar precipitacdes e obstrugées no interior
Nesses casos a tabela 1 pode ser utilizada das sondas.

para determinar a estatura estimada. ) ~ )
O esquema de alimentagdao e o regime de

Tabela 1 - Medidas de segmento para estimativa de medicacdo devem ser ajustados a rotina da fa-
Eeatiig milia. Permitir ao paciente e sua familia o esta-
é "\ belecimento de seu préprio horario pode faci-

Medida do Calculo estatura DP i L i o
segmento estimada litar a aceitacdo da terapia enteral domiciliar®.

Comprimento

de braco (CB) (4,35 x CB) + 21,8 1,7

Complicacoes da nutricao enteral

Comprimento 8.-a14
de tibia (CT)  |(3:26%CT)+308| 1.4 domiciliar
jﬁéﬁf (%’) (2,69 xAJ) +242| 11
\ J 1 - Mecanicas:
DP - desvio padréo * Retirada acidental da sonda nasogastrica ou

de ostomias;
E muito importante estar atento as ofertas « Deslocamento da sonda para o es6fago pro-
de micronutrientes devido ao uso concomitante vocando tosse, asfixia e engasgos, ou migra-
de um ou mais medicamentos como, por exem- cdo para o intestino provocando diarreia;
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* Obstrucao da sonda;
* lrritacao ou infeccao da ostomia

2 - Gastrintestinal

* Diarreia
- Deslocamento da sonda
— Antibioticoterapia ou medicamentos indu-
tores de diarreia
- Férmula muito fria
— Contaminacgdo bacteriana
- Velocidade de infusdao muito rapida
- Alta osmolalidade da formula
— Dieta com poucos residuos

* Constipacao
- Ingestdao inadequada de liquidos
— Dieta pobre em residuos
—Inatividade
— Medicamentos

* Nauseas e vomitos
— Velocidade de infusdao muito rapida
— Obstrucao de esvaziamento gastrico — mi-
gracao da sonda
- Volume muito grande
— Gastroparesia

* Distensado, gas, borborigmos, célicas
- Velocidade de infusao rapida
— Adaptacao temporaria a alimentacgao
- Ar dentro das sondas
—Imobilismo
— Gastroparesia

Nutricdo parenteral domiciliar (NPT)

A nutricao parenteral é modalidade de tera-
pia nutricional domiciliar de forma temporaria
ou definitiva que permite manter adequada-
mente o estado nutricional de doentes impossi-
bilitados da utilizacao do trato digestivo.

O maior grupo de pacientes em NPT é consti-
tuido por pacientes adultos, entre 40 e 60 anos,
e na Europa apenas 10 a 20% sao criangas, nao
temos disponibilidade desses dados estatisti-
cos no Brasil2).
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No Brasil, a nutricao parenteral domiciliar
foi utilizada pela primeira vez em 197915 em
crianca submetida, com 24 horas de vida, a res-
seccao total de intestino delgado e ceco devido
a necrose irreversivel causada por volvo do in-
testino médio. A possibilidade de realizar a nu-
tricao parenteral domiciliar permite maior con-
forto ndo somente a crianca, mas traz também
comodidade aos pais e familiares. Além deste
fato, deve-se levar em conta as indiscutiveis
vantagens econdmicas, pois sao abolidos os
custos da internacao hospitalar. Assim, a nutri-
cao parenteral domiciliar, realizada pelos pais,
com auxilio de profissionais de enfermagem, ou
mesmo por servicos de Home Care, tém sido de
grande interesse dos planos de assisténcia mé-
dica e seguros de salide(®3).

A sindrome do intestino curto foi a primeira
indicacao para nutricao parenteral prolongada
em seres humanos e, no Brasil, o primeiro mo-
tivo para que o método fosse realizado no do-
micilio do paciente. Atualmente continua sen-
do a principal indicagdo na crianga, seguida da
sindrome da pseudo-obstrugdo intestinal e ou-
tras afeccoes, citadas na literatura, porém pou-
co frequentes em nosso meio como: doenca de
Crohn, diarreia cronica de causas indetermina-
das e enteropatias por deficiéncia imunolégica.

Operacionalizacao da nutricao

parenteral domiciliar

Admissao

E necessaria a presenca de uma equipe es-
pecializada para a conducdo desses casos no
domicilio. Devem existir protocolos de enfer-
magem rigidos com o intuito de minimizar as
complicacdes decorrentes dessa pratical*4.

O ambiente também deve ser favoravel a
administracao da NPT, com condi¢bes de hi-
giene adequadas, iluminacdo satisfatoria e
higiene pessoal da crianca compativel com o
procedimento.
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O paciente chega ao domicilio em uso de
nutricao parenteral por um cateter venoso cen-
tral implantado ainda no hospital. Pode ser usa-
do cateter totalmente implantado (port-a-cath)
ou os semi-implantados (Broviac-Hickman)®°.
No caso do primeiro é necessaria a puncao com
agulha apropriada, que no domicilio pode ser
trocada semanalmente(*®). J& o semi-implanta-
vel é intensamente manipulado, diariamente,
na maioria das vezes pela enfermagem, desta
forma é necessario que os membros da equi-
pe estejam capacitados a manusea-lo, a fim de
prestar cuidados que minimizem 0s riscos ine-
rentes a utilizacdo deste cateter(),

O cateter venoso central é o principal res-
ponsavel pelas complicagées da nutricao pa-
renteral domiciliar: obstrucdes da luz e infec-
¢ao (localizada no tunel subcutdneo ou infec¢ao
sistémica). Diante dessas situacdoes deve-se
priorizar a manutencdo do cateter, uma vez que
a falta de via de acesso vascular constituira o
fator limitante para a nutricdo parenteral*?),

Reducdo da infusao

Na maioria das vezes a infusao da NPT é ini-
cialmente continua, e no domicilio inicia-se a
reducdo progressiva do tempo de infusdo, até
chegarmos num periodo de 8 a 12 horas, po-
dendo ser durante o dia ou a noite, conforme
for a rotina do paciente ou da familia. E o que
chamamos de NPT ciclica. Uma maneira de fazer
isso é reduzir o tempo de infusdo em 2 horas a
cada 2 dias, devendo ser monitorada a glicemia
por puncdo capilar. Caso haja alteracoes, alguns
pacientes podem requerer, inicialmente, esca-
lonamento na velocidade de inicio e término da
infusdo da NPT para evitar hiper ou hipoglice-
mia. Nesse sentido a orientacdo de introducao
e retirada gradual pode ser realizada com a ve-
locidade de infusdao em 25% a cada 15 min no
inicio e no final.

Monitorizacdo da infusao

De acordo com Regulamento Técnico de
Boas Praticas de Utilizacdao das Solucoes Pa-

renterais (SP) (ANVISA-RDC n©°45/2003)19 a
sua administracao é de responsabilidade dos
servicos de salide que devem prever e prover
0s recursos humanos e materiais necessarios a
operacionalizacdo da utilizacao das SP. O enfer-
meiro é o responsavel pela administracao das
SP e prescricao dos cuidados de enfermagem
em ambito hospitalar,ambulatorial e domiciliar.

As intercorréncias que podem ocorrer duran-
te a infusdao da NPT sdo as mesmas do ambiente
hospitalar e devem ser tratadas da mesma forma.

Término da infusao

Deve-se enfatizar a importancia da heparini-
zacao do cateter ao final do procedimento para
evitar, a qualquer custo, a obstrucao do mesmo.
O curativo que protege a agulha do port-a-cath
ou a entrada do lumen do Broviac deve ser fei-
to com técnica asséptica, assim como todas as
condutas de enfermagem até aqui.

A NPT ciclica tem como vantagem a reducao
da insulinemia permanente e a esteatose hepa-
tica, aumenta a tolerancia enteral e a aceitacao
oral durante o dia, garantindo mobilidade ao pa-
ciente e permite o tratamento domiciliar(*®.

Complicacoes da nutricao parenteral

domiciliar

Relacionadas ao cateter venoso profundo

* Mecanicas - Trombose induzida pelo cateter,
secundaria a irritacdao do endotélio vascular.

* Infecciosas — Infeccdo da linha central fre-
quentemente ocorre por contaminacao du-
rante manipulacao e geralmente envolve es-
tafilococos coagulase negativos.

* Metabélicas — Complicacoes metabdlicas sao
comuns nos pacientes que recebem NPT do-
miciliar. Esses problemas estdao frequente-
mente associados a alteracdes de volume ou
aos efeitos das doencas associadas. Geral-
mente, eles causam altera¢6es ma glicemia
e nos eletrélitos®.
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Monitoramento

O monitoramento realizado pela equipe
multidisciplinar coordenada pelo médico é mui-
to importante para a qualidade do processo. An-
tropometria deve ser realizada em todas as visi-
tas, que inicialmente sdao semanais, e conforme
a evolucdo permita, passa progressivamente
a aumentar o intervalo até permanecerem tri-

mestrais. Uma sugestdo para o monitoramento
laboratorial segue no quadro 2. Avaliacdo de
oligoelementos, vitaminas e Densitometria Os-
sea apenas ocasionalmente, intervalos anuais
sdao recomendados. A realizacao de Transito in-
testinal anual também favorece a percep¢ao de
evolucao do crescimento do intestino remanes-
cente e pode auxiliar no progndéstico.

Quadro 2 - Diretrizes para monitoramento de pacientes em NPT Domiciliar

f )
PP Semanal
Exames laboratoriais Iniciais o:Jncliccmlasis gg& : r?ai N:ll’elr;seasleggr 6 meses
Perfil quimico: eletrélitos,
glicose, pCO., ureia, creatinina,
proteinas totais e fracoes, X X X X
albumina, triglicérides, calcio,
fosforo e magnésio
Teste de funcao hepética:
bilirrubinas totais, fosfatase X X X X
alcalina, desidrogenase latica,
AST, ALT, TAP
Hemograma completo X X X X
Perfil férrico X X X X
Dependendo da doenca de base: X
\zinco, B12, cobre, perfil do ferro )

Legenda: AST (Aspartato transaminase), ALT (Alanina transaminase), TAP (Tempo de Atividade de Protrombina)

Adaptado de 19
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