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1-INTRODUCAO

A sindrome do intestino curto é definida como a combinacdo de
sintomas e sinais que ocorrem apds uma extensa ressec¢ao cirargica do
intestino. Esta condicdo clinica é caracterizada pela ma absorcao de fluidos e
nutrientes e que se néo tratada, pode levar a desidratacdo, ma nutricdo e perda
de peso. A prevaléncia da sindrome do intestino curto € de 3 a 4 por milhdo de
pessoas. Ela ocorre em aproximadamente 15% dos pacientes adultos que sao
submetidos a resseccao intestinal, sendo que % destes casos ocorrem em
resseccgdes intestinais macicgas e ¥ em ressecgdes multiplas e sequenciais. (2)
Aproximadamente 70% dos pacientes em que a sindrome do intestino curto se
apresenta recebem alta hospitalar e uma porcentagem similar se mantém viva
ap6s um ano da alta. Este incremento nos indices de sobrevivéncia séo
claramente relacionados ao aumento da capacidade em oferecer suporte

nutricional a longo prazo. 4234

O termo faléncia intestinal € aplicado quando um adequado balango de
entre nutrientes e dgua ndo pode ser mantido sem um suporte nutricional. A
faléncia intestinal geralmente permanece por um curto prazo no periodo pés-

operatorio. ¢ 7

Algumas condi¢Bes requerem a ressecc¢ao intestinal e levam a sindrome
do intestino curto e faléncia intestinal. As condicfes mais comuns s&80 0 cancer,
enterite actinica, doenca vascular mesentérica, doenca de Crohn, colite
necrotizante, anomalias intestinais congénitas, complica¢des de cirurgia (volvo,

fistulas anastomaticas) e trauma. As manifestacfes da sindrome do intestino



curto decorrem da perda da &rea absortiva, perda de local especifico para
processos de transporte de nutrientes, perda de células endocrinas e

hormdnios gastrointestinais, e perda da valvula ileocecal. 3

A maior consequéncia da resseccao intestinal extensa é a perda de area
absortiva, que resulta em mé absorgdo de macro e micronutrientes, eletrolitos e
dgua. A maioria dos macronutrientes é absorvida nos 100 a 150 primeiros
centimetros do intestino proximal. No entanto, micronutrientes especificos sao
absorvidos em éareas determinadas do intestino delgado. O comprimento do
intestino remanescente é fator determinante para a evolucdo destes pacientes.
A resseccao de metade do intestino delgado € bem tolerada. A sindrome do
intestino curto costuma se apresentar nos casos em que houve perda de 2/3 do

intestino delgado.

Antes do desenvolvimento da nutricio parenteral em 1968, a
comunidade médica tinha muito pouco a oferecer para o0 paciente com a
faléncia intestinal decorrente da sindrome do intestino curto. (3) Hoje, sabe-se
gue a nutricdo parenteral total permanente parece ser necessaria em pacientes
do menos de 100 cm de intestino delgado e sem cdélon, e em pacientes com
menos de 50 cm de intestino delgado com colon. (2) O objetivo da nutricdo
parenteral é prover de maneira adequada as necessidades de fluidos, macro e

micronutrientes através de via intravenosa. ¢ 9

A conduta médica inclui agentes que reduzem a secrecdo acida, como
os bloqueadores de receptores H2, inibidores de bomba de prétons e
octreotide, e agentes que reduzem a motilidade, como a codeina, Opio e

loperamida. O objetivo é reduzir a perda total de fezes para menos que 2 litros



ao dia. O aconselhamento dietético para maximizar a absorcéo intestinal é

altamente benéfico, mas precisa ser adaptado a anatomia do intestino residual.

(6)

Atualmente estudam-se duas opc¢des de conduta para pacientes com a
sindrome do intestino curto com o objetivo de diminuir o risco de complicacdes
do tratamento nutricional oferecido e melhora da qualidade de vida, e que
mostram resultados relevantes. A primeira delas seria a utlizacdo de um
hormdnio que ocorre naturalmente em nosso intestino chamado peptideo 2
semelhante ao glucagon (GLP-2), e que tem como funcdo melhorar a digestéo
e a capacidade de absorcdo do intestino remanescente. Os avangos no
entendimento sobre a GLP-2 parecem determinar que este hormonio teria o
potencial para se tornar um medicamento de primeira classe para o tratamento
da sindrome do intestino curto. A segunda opcéo seria a realizacdo do
transplante intestinal. Os pacientes submetidos ao transplante de intestino em
geral tem menos de 100 cm de intestino delgado e sem célon ou com um
estoma terminal, ou com menos de 50 cm de comprimento de intestino delgado
mas conectado a um coélon funcionante. Apesar da nutricdo parenteral ter
revolucionado o tratamento da faléncia intestinal decorrente da sindrome do
intestino curto, h4 um significativo impacto na qualidade de vida e riscos
consideraveis com esta modalidade de suporte nutricional como a faléncia
hepatica e renal, trombose venosa central e embolismo, problemas de
manuseio dos cateteres centrais e recorréncia de sepse, 0 que obviamente

reduz a expectativa de vida. ¢ ¥



2-OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo sdo apresentar os aspectos clinicos e
fisiopatologicos da sindrome do intestino curto e da insuficiéncia intestinal, as
deficiéncias nutricionais associadas e as complicacdes possiveis decorrentes
da enfermidade. Além disso, objetiva-se discutir os principais tratamentos

meédicos, nutricionais e medicamentosos, além das op¢des cirargicas.

O estudo também objetivo discutir o que ha de mais promissor em nosso
meio quando se pensa na qualidade de vida e diminuicdo de riscos no
tratamento dos pacientes com a sindrome do intestino curto. Desta forma,
discute-se as indicacgdes, riscos e resultados do uso do peptideo 2 semelhante

ao glucagon (GLP-2) e do transplante intestinal.



3-FISIOPATOLOGIA E ADAPTACAO INTESTINAL NA SINDROME DO

INTESTINO CURTO

Em adultos, a sindrome do intestino curto pode ser definido como a
presenca de menos de 200 cm de intestino delgado. O comprimento normal do
intestino delgado em adultos € de 300 a 800 cm. O estabelecimento com
acuracia do tamanho do intestino e da sua anatomia é importante para que o
tratamento seja otimizado, mas isto é habitualmente algo dificil de se
determinar. Apesar dos relatorios cirurgicos serem os preferidos, em geral
nota-se uma descricdo melhor do intestino retirado do que do remanescente. O

exame contratado do intestino pode ser util nesta determinagéo, além de ajudar

na avaliacdo do diametro do intestino. ¢®

Os fatores anatdomicos que interferem na evolugcao de pacientes com a
sindrome do intestino curto ndo incluem apenas o tamanho e regido
preservada do intestino delgado, mas também a presenca do colon. Nos
adultos, pelo menos 50 cm de intestino delgado em continuidade com o célon
ou 120 cm de intestino delgado sem o célon sdo considerados necessarios
guando se pensa na autonomia da nutricdo parenteral. (3) Estudos classicos
mostram que a resseccao de até 33% do intestino delgado ndo resultaria em
ma nutricdo, enquanto a resseccdo de 50% poderia ser bem tolerada com
cuidados dietéticos e medicamentosos adequados. Por outro lado, a resseccéo
de mais de 75% do intestino delgado necessitaria de cuidados nutricionais

intensos para evitar a desnutricio severa. ¢ °



A motilidade do intestino delgado € trés vezes menor no ileo do que no
jejuno. Além disso, a valvula ileocecal pode retardar ainda mais o transito,
especialmente quando o ileo é ressecado. O intestino de um adulto recebe
aproximadamente 5 a 6 litros de secre¢bes enddgenas e de 2 a 3 litros de
liguidos exogenos, e maior parte deste volume é absorvido no intestino
delgado. No entanto, os processos absortivos sao diferentes no jejuno quando
comparados ao ileo. Estas diferencas sdo dependentes da natureza do
processo do transporte de eletrélitos e da permeabilidade das juncdes
intercelulares. Em geral, a absor¢do de agua € um processo passivo resultante
de um processo ativo de transporte de nutrientes e eletrolitos. A absorcao de
fluidos nos segmentos proximais do intestino delgado € muito ineficiente
quando se compara ao ileo. E estimado que a eficiéncia na absor¢éo de agua é
44% e 70% do que foi ingerido no jejuno e no ileo, respectivamente. Assim, o

ileo tem um importante papel na preservacao de liquidos e eletrdlitos corporais.

(5, 10)

Quanto ao célon, a presenca deste segmento intestinal e da valvula
ileocecal aumenta, além de um aspecto nutricional funcional, ha o aumento do
tempo de transito intestinal e uma funcéo de barreira (valvula ileocecal). (2) O
célon tem o maior tempo de transito de todo o intestino, variando de 24 a 150
horas. As juncdes intercelulares sdo mais estreitas que no intestino delgado, e
por isso a eficiéncia na absorcdo de agua e sais excede os 90%. Além disso,
os carboidratos sdo fermentados no colon em acidos graxos de cadeia curta,
fazendo com que a energia oferecida pelos carboidratos possa ser melhor
aproveitada. Os dados sugerem que este aproveitamento energético € mais

eficaz nos pacientes com a sindrome do intestino curto. ¢ >



A absorcdo de alguns componentes se restringe a certas areas do
intestino  delgado. Ferro, fosforo e vitaminas hidrossollveis s&o
predominantemente absorvidas no intestino proximal. A maioria dos pacientes
tem com a sindrome do intestino curto apresenta duodeno e jejuno proximal
intactos, e a deficiéncia nutricional nestes casos é rara, mas pode-se
desenvolver a deficiéncia de célcio e magnésio. A perda de grande parte do
ileo se relaciona a deficiéncia de vitamina B12 e a ma absor¢cdo de sais
biliares. Os sais biliares sdo essenciais para a absor¢cdo de vitaminas
lipossoluveis e gorduras, mas a demanda de sais biliares ndo é completamente
atendida pela sintese destes sais, e por isso a absorcdo dos mesmos pelo ileo
e a sua reciclagem pelo intestino sao tao relevantes. Nos casos de resseccéo
do ileo, a perda de sais biliares aumenta e a capacidade de sintese nao é
suficiente. Até mesmo os hormdnios na mucosa intestinal também podem ser
afetados pelo segmento intestinal ressecado. Gastrina, colecistocinina,
secretina, polipeptideo inibidor de gastrina e motilina sdo produzidas em
células enddcrinas nos segmentos proximais do intestino. Em geral, estes
horménios ndo séo alterados na sindrome do intestino curto. Os peptideos le 2
semelhantes ao glucagon (GLP-1 e GLP-2), neurotensina e o peptideo YY séo
produzidos no ileo e no colon proximal. A deficiéncia destes horménios é
comum e pode resultar em esvaziamento gastrico mais rapido, menor tempo de

transito intestinal e hipergastrinemia. %12

Apds uma resseccao intestinal macica, um processo conhecido como
adaptacao intestinal se inicia no segmento intestinal remanescente, gerando
uma série de alteragbes macroscopicas e microscopicas que visam um

aumento da capacidade da absorcao de fluidos e nutrientes, tentando assim



manter a homeostase. Este processo de adaptacdo ocorre através de
mecanismos estruturais e funcionais, e tem como objetivo o gradual aumento
da absorcéao intestinal. Entre 0s mecanismos estruturais estao a hiperplasia do
vilos celulares com aumento do seu tamanho, aumento da profundidade das
criptas e dilatacdo intestinal. Assim, o intestino aumenta a sua area absortiva.
Os mecanismos funcionais se caracterizam por aumento da atividade
enzimatica na mucosa e reducdo do transito intestinal, resultando em maior
tempo para que os nutrientes possam ser absorvidos. Todo este processo
adaptativo é resultante de fatores que incluem peptideos gastrointestinais
reguladores, horménios, citocinas e aspectos teciduais (imunidade, fluxo

sanguineo e influéncias neurais). 45 6811

O grau de adaptacdo a resseccéao intestinal extensa é dividido em trés
fases. A fase aguda se inicia imediatamente apds a retirada dos segmentos
intestinais doentes e dura em torno de quatro semanas. Esta fase serve para a
adaptacdo do paciente as novas condicbes, e é caracterizada pela infusédo
macica de liquidos e reposicdo de eletrdlitos. A segunda fase é a de real
adaptacado, dura de um a dois anos e representa a estimulacdo maxima da
adaptacao intestinal para que ocorra um aumento gradual da absorcdo de
nutrientes oferecidos. A terceira € uma fase de manutencdo, que requer

tratamento dietético permanente e individualizado. @ 4 58 11.13.14)

O grau de adaptacdo do intestino €, em parte, dependente da anatomia
do intestino residual. O ileo é capaz de se adaptar tanto funcionalmente quanto
de forma estrutural, enquanto o jejuno se adapta melhor apenas no aspecto
funcional. A capacidade de adaptacdo aumentada do ileo é multifatorial e se

relaciona com a menor permeabilidade da sua mucosa, aumentando a

8



possibilidade de concentrar o seu conteudo; a reducdo do seu transito, que
permite maior tempo para a absorcdo de nutrientes; e a sua capacidade de
absorver sais biliares, que melhora a absor¢cdo de gordura e reduz os efeitos
dos sais biliares no intestino grosso. Quando o ileo é ressecado, o célon
recebe uma carga maior de fluidos e eletrdlitos, mas também recebe uma
guantidade maior de sais biliares, que reduzem a sua capacidade de absorver
sais e agua, com diarreia resultante. Como resultado das diferentes
capacidades adaptativas entre o jejuno e o ileo, a resseccao jejunal é melhor

tolerada. Infelizmente, na maioria dos pacientes com a Sindrome do Intestino

Irritavel, o fleo é o segmento ressecado. 5 8 10:11.13)



4-COMPLICACOES DA SINDROME DO INTESTINO CURTO

As complicacdes na sindrome do intestino curto podem ser decorrentes

tanto da patologia, como da prépria terapia nutricional. )

A hipersecrecao acida ocorre imediatamente ap6s a resseccao intestinal,
costuma ser transitoria, e ocorre devido a hiperplasia de células parietais e
hipergastrinemia. No entanto, Ulceras pépticas podem ocorrer em alguns
pacientes. O tratamento medicamentoso com bloqueadores de bomba de

prétons tem sido usado com aparente sucesso. &V

A colelitiase ocorre em 30 a 40% dos pacientes com insuficiéncia
intestinal. Os fatores que predispde a formac&o de célculos biliares incluem o
metabolismo hepatobiliar alterado, a estase da vesicula biliar e a ma absorcao
de acidos biliares. A nutricdo parenteral prolongada também contribui como um
fator de risco. O risco de colelitiase aumenta significativamente quando se
menos de 120 cm de intestino permanecem apds a resseccao intestinal, se o
ileo foi ressecado e se 0 paciente esta sob regime de nutricdo parenteral. Apos
a resseccao ileal, o ciclo da bile é interrompido. A incidéncia de colelitiase pode
ser minimizada com a introducdo de dieta enteral assim que o permitido.
Alguns autores recomendam a colecistectomia profilatica no caso de alguma

laparotomia por qualquer indicaggo. ™"

Célculos de oxalato de calcio sdo formados como o resultado da
absorcao aumentada de oxalato no célon. A presenca de sais biliares no coélon
aumenta a absorcao de oxalato. A nefrolitiase é uma complicacdo mais comum

em pacientes que tém o colon intacto e pode ser prevenida com a diminuigdo

10



de oxalatos na dieta, minimizando a gordura intra-luminal, suplementando o
calcio oralmente e mantendo um bom volume urinario. Como meio
medicamentoso de prevencao, a colestiramina tem sido usada como quelante

de &cido oxalico no célon, diminuindo o potencial litogénico renal. ®®

As complicacdes metabdlicas na sindrome do intestino curto incluem
hipocalcemia, hipomagnesemia e a deficiéncia de vitaminas lipossoluveis. Um
problema especifico é a acidose D-latica, que resulta da fermentacdo de
nutrientes nao absorvidos, principalmente os aguUcares, com a absor¢ao de d-
xilose pelo coélon. O diagndstico é sugerido pela acidose metabdlica
inexplicavel e por sintomas neuroldgicos. Os sintomas sao fala arrastada,

ataxia e marcha prejudicada. Nestes casos, a administracdo de antibiéticos

parece ser apropriada. )

A doenca hepatica grave se desenvolve em 15% dos pacientes
submetidos a nutricdo parenteral prolongada e esta associada a sobrevida de 1
ano quando o transplante hepatico ndo é realizado. A etiologia da doenca
hepatica associada a nutricdo parenteral ndo € completamente entendida, e
parece ser multifatorial. E reversivel nos estagios iniciais, mas pode levar a
esteatose hepatica severa, colelitiase e cirrose. Os testes de funcdo hepatica
devem ser realizados com frequéncia e pacientes com exames alterados
devem ser submetidos a avaliacéo ultrassonografica da vesicula biliar e bidpsia
hepatica, quando apropriado. A doenca hepatica induzida pela nutricdo
parenteral prolongada pode ser minimizada através da oferta dieta enteral
hipercalorica, prevenindo deficiéncias nutricionais especificas, tratando-se o
supercrescimento bacteriano e prevenindo a sepse. A administracdo de acido

ursodeoxicélico pode ser benéfica. 43 %71

11



5-NUTRICAO ENTERAL E PARENTERAL

A dieta enteral é o fator individual mais significante quando se promove a
adaptacdo intestinal, além de se diminuir os riscos de doenca hepética
decorrente da nutricdo parenteral. Desta forma, a dieta enteral pode ser usada
em um grande numero de pacientes para atingir as necessidades caléricas e
de proteinas. No entanto, a dieta enteral pode falhar quando se pensa em
balanco hidroeletrolitico de alguns pacientes. Por esta razdo, o uso da
reposicdo parenteral de fluidos e eletrdlitos pode ser necessaria a estes
pacientes (livro). Além disso, como a maioria dos pacientes com a sindrome do
intestino curto caminham para a dieta oral ou permanecem na nutricado

parenteral domiciliar, o uso da nutricdo enteral & longo prazo nao é comum. 2

4,11, 15)

Em pacientes com menos de 100 cm de jejuno remanescente e
nagueles com uma combinacdo de ressecc¢ao de intestino delgado e colon, a
nutricdo parenteral pode ser necessaria para a manutencao da vida. A nutricao
parenteral € iniciada nestes pacientes em alguns dias ap0s a resseccao
intestinal, sendo que uma oferta de 32 kcal/kg de um substrato energético deve
ser oferecido, sendo 1 g/kg de aminoéacidos. A alimentacdo oral pode ser
iniciada simultaneamente, e tem como objetivo reduzir as necessidades da
nutricdo parenteral e aumentar a oferta da dieta por via oral. Com o passar do
tempo e incremento da adaptacdo intestinal, as necessidades da nutricdo
parenteral podem diminuir, fazendo com que alguns pacientes substituam a

nutricdo parenteral pela hidratacéo oral com 2 litros, dieta de alto valor calérico,

12



suplementos alimentares (potassio, magnésio, vitaminas lipossolaveis, célcio e
zinco). Estes individuos devem ser monitorados regularmente até que o seu
peso se estabilize, que o débito urinario esteja adequado e que os eletrdlitos no

sangue estejam em niveis corretos. ¢ 3% 1119

A nutricdo parenteral domiciliar € uma opcdo para pacientes que
requerem a nutricdo parenteral por longo prazo. Para preparar o paciente para
a nutricdo parenteral domiciliar, a administragdo da nutricdo deve ser ofertada
em um periodo de 10 a 12 horas, tipicamente durante a noite. (2) O registro de
pacientes da Associacdo Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral Domiciliar
indica uma sobrevida de 4 anos com a nutricdo parenteral domiciliar de 80%
para os casos de sindrome do intestino curto. A qualidade de vida para a
nutricdo parenteral domiciliar em todas as idades néo difere significativamente

dos niveis indicados para pessoas saudaveis.

A determinacdo de um acesso venoso eficiente é muito importante.
Embora os avancos nas técnicas de radiologia intervencionista tenham
melhorado a abordagem para estes vasos, em geral, em terapias parenterais a
longo prazo ha uma perda de acesso venoso em 3 dos 6 grandes vasos. A
principais complicacbes com 0 acesso venoso e cateteres sdo a infeccdo, a
oclusdo do cateter, 0 mau posicionamento do cateter e a trombose venosa
central. Outras complicacdes relacionadas a nutricdo parenteral prolongada
sdo o0 risco de sepse, a doenca hepética (insuficiéncia hepéatica),
anormalidades de fluidos e eletrélitos e a deficiéncia ou excesso de
micronutrientes. A presenca de infeccdo no cateter pode aumentar em até 30%
0s niveis de bilirrubina, e a colestase pode se desenvolver em 90%das

criancas com este tipo de infecgdo. Desta forma, a reducdo da incidéncia de

13



infeccdo em cateteres venosos centrais € crucial para a manutencdo da boa
saude nestes pacientes. Pelo contrario, o fracasso na prevencdo da infeccéo

dos cateteres contribui muito para a progresséo da doenca hepatica. © "1+ 14

A faléncia da terapia nutricional € definida por um dos seguintes critérios:
(1) faléncia hepatica (ictericia, enzimas hepaticas elevadas, cirrose hepatica e
hipertenséo portal); (2) trombose das veias centrais (pelo menos duas); (3)
infeccdo frequente dos cateteres (mais de duas ao ano, fungemia, choque); e

(4) desidratagéo frequente. &4

14



6-TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Os cuidados iniciais dos pacientes com a sindrome do intestino curto se
caracterizam por atender um paciente grave e que foi submetido a uma grande
resseccao intestinal e a outros procedimentos. Assim, o controle da sepse, a
manutencdo do balanco hidroeletrolitico e o inicio do suporte nutricional sdo
muito importantes nesta fase inicial. Aos pacientes que sobreviveram a este
periodo critico, os objetivos priméarios sdo a adequada manutencao do estado
nutricional e a prevencao de complicacdes relacionadas tanto a patofisiologia
da doenca quanto da terapia nutricional. Para se determinar o tratamento mais
apropriado a cada individuo, uma avaliacdo criteriosa € necessaria. Uma
avaliacdo multidisciplinar €& necesséaria e inclui aspectos educacionais,

emocionais, de enfermagem, psicolégicos, familiares e de assisténcia social.

5, 8, 10, 11)

A disponibilizacdo de enfermagem especializada nos cuidados de feridas
complexas, fistulas e ostomias é sempre recomendada. E importante que se
saiba a frequéncia com que a bolsa de ostomia deve ser trocada,
particularmente a noite, para se determinar se as perdas estdo sendo repostas
adequadamente. Nos aspectos psicoldgicos, é preciso que faca o apoio aos
pacientes com dor croénica e com ostomias. A dor cronica pode levar ao abuso
de medicamentos, o que poderia comprometer o funcionamento intestinal e

alterar os padrdes nutricionais ainda mais. Em relacdo a assisténcia social,

pacientes com a sindrome do intestino curto podem ter o aspecto financeiro

15



bastante comprometido, visto que o tratamento medicamentos e nutricional

pode ser bastante oneroso. ®

A manutencdo do estado nutricional € o objetivo primario nos cuidados
dos pacientes com a sindrome do intestino irrithvel. A perda de fluidos e
eletrolitos pelo trato gastrointestinal pode ser intensa no periodo de pés-
operatério precoce, e deve ser monitorada e reposta. A terapia nutricional
parenteral serd necessaria nesta fase inicial, mas a nutricdo enteral deve ser
iniciada assim que possivel. A avaliacdo nutricional pode um profissional
experiente para estes pacientes € muito importante. A estimativa mais precisa
das necessidades caldricas e hidricas de cada paciente é necessaria para que
se otimize um plano de nutricdo oral, enteral e parenteral. Além disso, €
preciso que se fique atento as deficiéncias nutricionais relacionadas a aspectos
anatomicos do intestino remanescente, e o monitoramento dos niveis de

micronutrientes é sempre indicado. &4 >®

Pacientes com resseccao ileal limitada (menos que 100cm) com ou sem
colectomia podem voltar a ingerir alimentos solidos em um periodo mais tardio
da recuperacdo. Estes pacientes podem apresentar diarreia e esteatorreia
devido ao consumo regular de gordura, o que pode levar a deficiéncia de
vitaminas lipossoluveis, vitamina B12, calcio e magnésio. As deficiéncias
destes nutrientes devem ser monitoradas e suplementadas, se necessario. A
vitamina B12, por exemplo, deve ser suplementada por via intramuscular
mensalmente em pacientes com menos de 60 cm de ileo. (3) A manutencado do
estado nutricional se torna mais dificil e importante na presenca da diarreia, o
gue é bastante comum devido a hipersecrecao acida pelo estbmago, transito

intestinal acelerado e ma absorcdo de gorduras. Por isso, bloqueadores H2,
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blogueadores de bomba de proétons, antidiarreicos, colestiramina e octreotide
sdo usados com frequéncia. O octreotide causa um retardamento do transito
intestinal, aumentando a absor¢édo de sddio e dgua, mas carrega um potencial
risco de diminuir a sintese proteica esplancnica, inibindo a adaptacao intestinal
e aumento o risco de colelitiase. Estes medicamentos devem ser usados uma
hora antes das refeicbes. Além disso, sais de re-hidratagdo com glicose sao
recomendados para melhorar a hidratacdo, e até mesmo reduzir as
necessidades de nutricdo parenteral. A glicose e o sodio sao absorvidos

através do mesmo mecanismo de transporte e estimulam a absor¢do um do

outro. -3.4.5.10,11)

Os pacientes com a sindrome do intestino curto devem ser encorajados
a comer substancialmente mais do que o usual para compensar a ma
absorcdo. Este mecanismo adaptativo € conhecido como hiperfagia ou dieta
hiperfagica. Os pacientes devem receber a orientacdo para ingerir pequenas
por¢coes durante todo o dia ao invés de sé comer nas “grandes refeicbes”.
Aqueles que apresentam o coOlon sédo estimulados a ter uma dieta com alta
concentracdo de carboidratos complexos contendo polissacarideos com amido
e sem amido, além de fibras sollveis. Estes carboidratos ndo séo tipicamente
absorvidos pelo intestino delgado humano, mas sédo fermentadas pelas
bactérias do célon em butirato, acetato e proprionato. O butirato é o
“‘combustivel” preferido das células da mucosa coldnica, e estudos indicam que
mais de 500 a 1100 kilocalorias podem ser absorvidas pelo intestino grosso
intacto através deste processo de fermentacdo. Este € um processo adaptativo
muito interessante e que pode ser estimulado com a orientacdo nutricional

adequada (1,2,3, 4,11, 15,17)
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A digestédo inadequada de gordura ocorre quando mais de 100 cm do
ileo terminal é ressecado. Véarias op¢bes de tratamento tém sido propostas
para o tratamento da esteatorreia. O uso de reposi¢cédo de sais biliares ou de
acido biliar conjugado sintético, como a colesarcosina foram descritas. Outra
opcdo utilizada é a colestiramina, que é um quelante de sais biliares. A
colestiramina tem como efeito colateral diminuir a absor¢cdo de varios
medicamentos. Pacientes com esteatorreia podem ser estimulados a terem
uma dieta pobre em gorduras e rica em carboidratos. A dieta hipogordurosa
pode ajudar no controle da esteatorreia, mas também diminui a oferta caldrica,
0 que pode causar a alteracdo do balanco energético. Por outro lado, a
ingestdo de gordura em grande quantidade é associada com o esvaziamento
gastrico lento, saciedade precoce e aumento de perda de liquidos pelo célon.
No entanto, como os triglicérides de cadeia média sdo absorvidos nos célon, a
suplementacao dietética desta gordura pode levar ao aumento da oferta
energética. As limitacdes dos triglicérides de cadeia média residem na
auséncia da oferta de acidos graxos essenciais e por causarem hauseas,

vOmitos e cetose. 310

Outro aspecto importante dos cuidados nutricionais e dietéticos é
maximizar a resposta adaptativa intestinal. A oferta de gorduras e de fibras
pode ser relevante neste processo. Acidos graxos de cadeia longa e curta
parecem estimular este processo adaptativo de forma mais eficaz do que os
acidos graxos de cadeia média. Além destes nutrientes agirem diretamente na
estimulacdo da adaptacao intestinal, eles também o fazem através de efeitos

enddcrinos e paracrinos. 2 3 4 15.17)
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O tratamento farmacoldgico para o tratamento da sindrome do intestino
curto é uma area de investigacdo em expansdo. Evidéncias recentes sugerem
gue a oferta de dieta apropriada, suplementos nutricionais com a glutamina e
fatores de crescimento melhoram a absorcao intestinal e modificam a resposta
adaptativa nestes pacientes. Atualmente, os agonistas da GLP-2 sugerem 0s

efeitos mais promissores. 5 10 11,15, 17,18, 19)
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6.1-Peptideo 2 semelhante ao glucagon (GLP-2) e 0 analogo de

GLP-2 (Teduglutide)

Nas dltimas duas décadas, o tratamento hormonal se focou na
reabilitacdo intestinal com o objetivo de promover a adaptacao intestinal nos
casos de sindrome de intestino curto e insuficiéncia intestinal (Jeppesen 2007).
Um grande numero de agentes farmacolégicos que incluem o horménio do
crescimento, a glutamina e o peptideo 2 semelhante ao glucagon (GLP-2) tém
demonstrado o seu aspecto trofico e suas propriedades de promover
capacidades absortivas no epitélio intestinal. Neste aspecto, o peptideo 2
semelhante ao glucagon (GLP-2) e o analogo de GLP-2, o teduglutide, tém
recebido atencéo particular. Assim, a fisiologia e os efeitos do tratamento com
0 GLP-2 e seu analogo sao discutidos, levando em consideracdo 0s seus
possiveis efeitos benéficos, como o incremento da absorcédo intestinal, a

adaptacéo intestinal e a tentativa de desmame da nutricdo parenteral. ¢ 1917

18, 19, 20, 21)

O GLP-2 é um peptideo secretado pelas células enddcrinas do intestino
delgado e grosso, e que aumenta a capacidade digestiva e de absorcéao (1, 3).
Os estudos mais recentes sobre a fisiologia do GLP-2 tém levado a sua
exploracdo para a utilizac&o clinica como um medicamento de primeira classe

para o tratamento medicamentoso da sindrome do intestino curto © 8 20

O GLP-2 é um peptideo de cadeia simples produzido pelas células
entero-endécrinas L. Estas células estdo distribuidas através do trato

gastrointestinal, apresentando a sua maior concentracdo no ileo e no célon. O
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GLP-2 é secretado pelas células intestinais L apds a ingestdo dos alimentos.
Estudos em animais e seres humanos mostram que a dieta rica em fibras e de
acidos graxos de cadeia curta, carboidratos e gorduras, sdo potentes

estimuladores da secrecdo de GLP-2. ¢ 1721

A administragao repetida de GLP-2 promove a expansao da mucosa
intestinal, através da estimulacdo do crescimento das criptas celulares e da
reducdo da apoptose dos enterécitos dos vilos intestinais. Este aumento da
massa mucosa é acompanhado do incremento da capacidade absortiva do
intestino. A administracado exdégena de GLP-2 inibe a secrecdo acida gastrica,
estimula o fluxo sanguineo intestinal, melhora a funcdo de barreira da mucosa
intestinal (reduz a permeabilidade intestinal), tem efeitos anti-inflamatorios e
aumenta a absorcdo de fluidos e nutrientes. Estes efeitos séo mediados por
receptores de GLP-2 (GLP-2R). O GLP-2R é expressado primariamente no
trato gastrointestinal e no sistema nervoso central. Dentro do trato
gastrointestinal, a expressdo mais abundante deste receptor & encontrada no
jejuno, seguido do ileo, célon e estdbmago. Além disso, a ativacdo do GLP-2R
resulta na liberacdo de alguns fatores de crescimento, como a o fator de

crescimento semelhante & insulina 1 e fator de crescimento epidermal. ¢ % 120

O GLP-2 biologicamente ativo € quebrado no residuo da alanina na
posicdo 2 a partir do N terminal, catalisado pela enzima proteolitica dipeptidil
petidase-4 (DPP-4), e a seguir se transforma em um metabdlico menos ativo da
GLP-2. O teduglutide é um anélogo do GLP-2, em que a substuicdo da alanina
por glicina resulta em um peptideo resistente a degradacéo do DPP-4, fazendo
com que o teduglutide tenha uma meia vida mais longa que o GLP-2 nativo.

Através da administracdo subcutanea, isto corresponde a uma meia vida
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biolégica do teduglutide de 2 a 3 horas comparada a meia vida de 7 minutos do
GLP-2. A biodisponibilidade do GLP-2 através da administracdo subcuténea é

de 87%. (6 9.15.17, 19, 20)

A producédo de GLP-2 ocorre em ambos o0s intestinos delgado e grosso
através das células L enteroenddcrinas, mas € mais abundante no ileo. Isto
pode explicar porque a adaptacéo funcional parece ser mais efetiva quando o
intestino residual € o ileo e ndo o jejuno. Aqueles pacientes com jejunostomia
terminal e auséncia de coélon, que tém uma adaptacao intestinal mais dificil,
apresentam uma resposta pos-prandial de GLP-2 marcadamente diminuida,
provavelmente devido a caréncia de células intestinais L funcionantes. Em
contraste, pacientes com sindrome do intestino curto, mas com célon
preservado, apresentam uma resposta da liberacdo de GLP-2 a alimentacéo
muito parecida a dos individuos saudaveis. Estes achados, combinados com
uma forte evidéncia e correlacdo entre GLP-2 e a adaptacédo intestinal em
estudos com animais, tém mostrado esperanca de que o tratamento com GLP-
2 possa levar a uma resposta clinica eficaz apés o aumento da massa intestinal

e da funcao intestinal em pacientes com a sindrome do intestino curto. ¢ 1719

Os resultados dos estudos clinicos tém sido bastante encorajadores. Em
um estudo nao controlado em pacientes com a sindrome do intestino curto, o
GLP-2 nativo e o seu analogo (teduglutide), aumentaram significativamente a
capacidade de absorcéao intestinal para mais de 1 litro ao dia. Isto ocorreu em
pacientes com jejunostomia terminal e com colon preservado. Os efeitos se
mantiveram por 2 anos, mas houve uma queda sensivel na absorcéo intestinal

quando o tratamento foi interrompido. ¢ 1% 1% 20.21)
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Em outro estudo, sendo este randomizado e publicado por Jeppesen em
2011, o uso do teduglutide em 83 pacientes que usavam a nutricdo parenteral
pelos menos 3 vezes por semana, por no minimo 12 meses, também mostrou
resultado positivo. A principal medida de resultado deste estudo mostrou uma
reducdo das necessidades da nutricdo parenteral em 20%. O volume de
nutricdo parenteral foi reduzido seguindo como critério o aumento do débito
urinario. Apesar da absorcao de energia nao ter sido quantificada neste estudo,

houve um pequeno aumento do peso corporal e da massa magra. ¢ > 20

Em relacdo aos aspectos 0sseos da sindrome do intestino curto, as
doencas 0sseas sao muito prevalentes nestes casos. Desta forma, o uso do
analogo de GLP-2 no periodo pos-prandial mostrou a diminui¢cdo da reabsorcéo
O0ssea e 0 aumento da massa O0ssea e da densidade mineral do osso. No

entanto, estudos mais consistentes devem ser realizados sobre este tema. ©

Os estudos clinicos tém mostrado boa aceitacdo ao medicamento, boa
tolerancia e seguranca, tanto com o GLP-2 nativo quando com o teduglutide,
sem o aumento de efeitos adversos severos. De qualquer forma, os efeitos
colaterais mais comuns sdo a dor abdominal, distensdo abdominal,
constipacdo, nausea, eritema no local de aplicacdo, edema de membros
inferiores, cefaleia e nasofaringite. Deve haver também um cuidado especial
em pacientes com histérico de dor abdominal e subocluséo intestinal. Na
insuficiéncia cardiaca, a absorcdo aumentada de liquidos pode levar a
descompensacédo. Também é importante ressaltar que a terapia com o uso de
GLP-2 pode necessitar da administracdo ao longo da vida. Devido as

preocupacdes quanto a estimulacdo permanente da proliferacao epitelial pode
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iniciar ou acelerar o crescimento de células malignas, pesquisas em relacdo ao

potencial carcinogénico tém sido realizadas. © 2%

Estes achados clinicos indicam que o tratamento com o teduglutide pode
ter utilidade clinica quando se pensa na reducdo da nutricdo parenteral em
pacientes com a sindrome do intestino curto. (1) Através de estudos publicados
pode-se afirmar que o teduglutide parece ser seguro e bem tolerado, e tem
demonstrado que o0 seu uso colabora no reestabelecimento da estrutura e da
funcdo do intestino remanescente, com reducéo nas necessidades de nutricdo
parenteral em pacientes com sindrome do intestino curto e insuficiéncia

intestinal, @ 1517.19.21)
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7-TRATAMENTO CIRURGICO

Aproximadamente 50% dos pacientes com a sindrome do intestino curto
necessitara de alguma cirurgia adicional em algum momento. Os problemas
intestinais sdo a principal indicacdo. E essencial que cirurgias subsequentes
sejam minimizadas, assim como segmentos intestinais sejam preservados, e
gue o foco seja a maximizacao da funcéo do intestino remanescente. Ou seja,
a estratégia de cada cirurgia deveria ser o de evitar novas resseccdes
intestinais e preservar 0s segmentos entéricos remanescentes. Diferentes
abordagens cirargicas tém sido propostas com a intencdo de aumentar a
absorcao de nutrientes e fluidos através da reducéo do transito intestinal e
aumento da superficie da area absortiva. Desta forma, as intervencdes
cirrgicas séo utilizadas para promover a reabilitacdo intestinal através da
reconstrucao intestinal autologa. Estes procedimentos incluem a confeccao de
valvulas intestinais, reversdo de segmentos intestinais, interposicdo do colon,

enteroplastia e estimulacao elétrica retrégrada do intestino delgado. ** 7 & 14

22)

A motilidade do intestino remanescente na sindrome do intestino curto
se deteriora ap6s um certo tempo devido a dilatacdo do intestino. Esta
dilatacdo pode ser devida a obstrucdo cronica ndo resolvida ou a adaptacao
intestinal. Todo o esforco deve ser realizado para aliviar 0S processos
obstrutivos e suboclusivos. Como o segmento dilatado ndo consegue gerar

pressao intraluminal suficiente durante a peristalse, este segmento precisa ser
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estreitado, realizando uma enteroplastia para a redugdo do diametro da luz

intestinal. @

Cirurgias como estas sao deveriam ser consideradas em pacientes
estaveis e quando os cuidados meédicos e nutricionais ja foram plenamente
realizados. Embora existam resultados encorajadores em relagdo a cirurgia, as
evidéncias de sucesso a longo prazo ndo tem sido relatadas, e por isso
somente um pequeno numero de pacientes se beneficia com este tipo de

tratamento. & 7814

Para pacientes selecionados com segmentos intestinais dilatados, o
alongamento intestinal conhecido como procedimento de Bianchi, foi proposto
em 1980. O procedimento de Bianchi tem como vantagem reduzir o diametro
da luz intestinal através da divisdo do segmento dilatado, aumento assim o seu
comprimento. Os critérios anatdmicos para que o procedimento possa ser
realizado sdo o diametro intestinal maior que 3 cm, comprimento do intestino
remanescente maior que 40 cm e diametro do segmento dilatado maior que 20
cm. Este procedimento permite a melhora de até 50% dos pacientes em
relacdo ao transito intestinal, frequéncia evacuatéria, taxa de absorcéo
intestinal, ganho de peso e desmame da nutricdo parenteral. O procedimento
de Bianchi n&o cria qualquer area de superficie adicional de absorcdo, mas tem
demonstra ser capaz de melhorar a funcdo do intestino remanescente. As
melhoras especificas tém sido mostradas na absor¢cdo de gorduras e de

carboidratos, a na reducao do transito intestinal. 5714 22)

A enteroplastia seriada transversa involve a aplicacdo de transversa de

grampeador mecanico linear em direcdes alternadas para dividir o intestino
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perpendicularmente ao seu eixo axial. Este € um método que visa aumentar a
superficie de absorcdo do intestino. O comprimento e o espaco da divisdo
transversa sao determinados pelo didmetro do intestino. O resultado sera um
aumento do comprimento do intestino e do seu didametro. Este procedimento é

considerado mais simples do que a cirurgia de Bianchi. 3 %722

Estes procedimentos de alongamento do comprimento intestinal
melhoram a capacidade absortiva e nutricional dos pacientes em até 90%
guando se pensa em um periodo a curto prazo. As complicacdes destes
métodos sdo um ileo adinamico prolongado, necrose dos segmentos divididos,
fistulas anastométicas e obstrucdo, e ocorrem em 20% dos pacientes. Apesar
dos resultados encorajadores a curto prazo, os resultados mais tardios
sugerem que apenas a metade dos pacientes submetidos a estes tipos de

tratamento tém um beneficio sustentado por mais de 10 anos. 35722

Alguns outros procedimentos tém como objetivo reduzir o transito
intestinal. A reversdo de segmentos intestinais € o método cirdrgico mais
relatado para o tratamento da sindrome do intestino curto. O objetivo € criar um
segmento intestinal com funcdo antiperistaltica, retardando assim o tempo de
transito intestinal, sem causar obstrucdo. Tecnicamente, o comprimento do
segmento revertido deve ser de 10 cm nos adultos e de 3 cm, nas criancas.
Atencéo cirurgica deve ser dada para que ndo se faca a rotacdo completa do
mesentério, evitando assim a isquemia e necrose do segmento manipulado.
Estudos tém demonstrado que a melhora clinica na redugdo do transito
intestinal pode ser de 80% nos pacientes submetido a reverséao intestinal. As
complicagcbes potenciais sdo a obstrucdo transitoria e as fistulas

anastométicas. 35722
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A criagdo de vélvulas intestinais também tem sido descrita com método
para a reducdo do transito intestinal. Valvulas e esfincteres podem ser criados
através da constricdo externa do intestino, da denervacdo segmentar e da
intussuscepcao de segmentos intestinais para aumentar a pressao intraluminal.
As valvulas agem criando uma obstrugédo parcial dificultando o padrao motor
normal do intestino. As complicacdes incluem necrose da valvula, obstrucao

completa e intussuscepcao. ¢35 7 22)

A transposicdo de um segmento do cdélon entre os segmentos de
intestino delgado pode ser deita de maneira isoperistaltica ou antiperistéaltica. O
segmento colico interposto absorve agua, eletrdlitos e nutrientes, aumentando
a capacidade absortiva do intestino remansecente. Estudos sugerem uma taxa
de sucesso de 50% com a transposi¢cao colica em pacientes com a sindrome
do intestino curto e também sugerem que a técnica isoperistaltica € mais

eficiente do que a antiperistaltica. ™3> " ??
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7.1-Transplante de Intestino

Atualmente, o transplante intestinal tem sido aplicado principalmente
como uma terapia de resgate para o tratamento da insuficiéncia intestinal. Os
transplantes sédo divididos em isolados, quando s6 o segmento intestinal é
transplantado, ou combinado, quando o transplante intestinal é associado ao

(1,3,5,7 22

de figado.

Devido a insuficiéncia intestinal, um pequeno namero de pacientes com
a sindrome do intestino curto necessitara de nutricdo parenteral prolongada ou,
em casos selecionados, do transplante intestinal. Estes pacientes tipicamente
tém menos de 100 cm de intestino delgado sem o colon, ou menos de 50 cm
de intestino delgado conectado a um colon funcionante. Embora a nutricdo
parenteral tenha revolucionado o tratamento da insuficiéncia hepatica, ela tem
significativo impacto na qualidade de vida e acarreta consideraveis riscos,
principalmente a faléncia hepéatica, trombose venosa central, sepse recorrente,
sendo todos estes fatores que reduzem a expectativa de vida. Desta forma, o

transplante intestinal passa a ganhar espaco para o tratamento destes casos.

(3,5,6,7)

O emergente sucesso do transplante intestinal tem sido oferecido como
uma alternativa para muitos pacientes com faléncia intestinal e tem promovido
a melhora da qualidade de vida, melhora dos parametros nutricionais e reducéo
das complicacbes associadas a nutricdo parenteral prolongada. Desde que os
primeiros transplantes de intestino foram realizados na década de 80, houve a

melhoria das técnicas cirdrgicas, de novos agentes imunossupressores, um
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melhor entendimento da fisiologia imune gastrointestinal e um aumento da
experiéncia dos profissionais envolvidos. Todos estes fatores contribuem para
um incremento notavel nos resultados do transplante intestinal, com sobrevida

de um ano em torno de 80% dos casos. & 22

O transplante isolado de intestino delgado, com ou sem o célon, é mais
comumente realizado em adultos, enquanto o transplante combinado com o
hepatico, é mais frequente nas criancas. Este ultimo cenario esta mais ligado a
faléncia hepética decorrente da nutricdo parenteral prolongada. No transplante
intestinal, o jejuno e o ileo sdo transplantados na maioria dos casos. Quanto ao
comprimento do intestino a ser transplantado, isto depende das caracteristicas
anatbmicas do receptor, e quando necessario, 200 cm de enxerto sao
transplantados. Quanto a este aspecto, deve ser lembrado que ha a
necessidade de espaco abdominal para que a parede do abdome possa ser
fechada. H4 ainda a recomendacédo de que se mantenha o intestino nativo o
guanto possivel, ja que estudos recentes sugerem que o aloenxerto apresenta
alguma protecéo as lesGes causadas pela nutricdo parenteral. Isto é importante
visto que um numero consideravel de pacientes se mantém sob regime de
nutricdo parenteral por algum periodo pés-transplante. No caso do transplante
intestinal combinado com o hepatico, estes 6rgdos podem ser transplantados
em bloco ou separadamente, no mesmo procedimento ou em sequéncia, com
doadores diferentes. No caso do transplante de intestino, os doadores séo
sempre decorrentes de 0Obitos, enquanto no transplante de figado, ha a opcao

pelos doadores vivos. ® ¥

As principais indicacdes do transplante de intestino sdo (1) o risco de

morte decorrente de complicagbes da insuficiéncia intestinal, geralmente
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associadas a nutricdo parenteral; (2) necessidade permanente e irreversivel de
nutricdo parenteral, mas com episodios de sepse relacionados; e (3)
necessidade permanente de nutricAo parenteral com a perda de acessos
venosos centrais. O aumento da experiéncia e os melhores resultados com o
transplante hepatico indicam o seu uso clinico. Os beneficios superam a
morbidade potencial do procedimento, e por iSso 0 transplante pode ser

aplicado para um bom namero de pacientes com a sindrome do intestino curto.

1,38,5,7)

Muitas terapias e combinagcfes de imunossupressores tém sido usadas
para os pacientes submetidos ao transplante intestinal. No entanto, ainda n&o
h&a um regime bem estabelecido para que se atinjam os beneficios funcionais
do enxerto e nao predispor 0 receptor a processos infecciosos ou ao
desenvolvimento de tumores malignos. O tracolimo é a droga que se mostrou
mais eficaz nas series com resultados mais consistentes, e por isso é o

imunossupressor de escolha para o transplante intestinal. ")

Quanto aos resultados, a utilizacdo de doadores vivos para o transplante
melhora muito o prognostico dos pacientes transplantados. A disponibilidade de
enxertos a partir de doadores vivos tem algumas vantagens potenciais, como a
diminuicdo de tempo entre a indicacdo do transplante e realizacdo do mesmo,
a natureza eletiva do procedimento, pequeno tempo de isquemia do enxerto e

melhor correspondéncia do antigeno leucocitario humano (HLA). &% 714

Em condi¢des fisiolégicas normais, uma quantidade significativa de
energia é produzida pelos enterdcitos e utilizada para manter a integridade da

mucosa. Obviamente, durante o periodo de isquemia, a diminuicdo da
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producdo de energia ir4 afetar a resisténcia da mucosa, levando a um aumento
da chance de translocacdo bacteriana e complicacbes sépticas apdés o
transplante. A correlacdo direta entre a duracdo da isquemia € bem conhecida.
O processo de dano da mucosa se inicia no momento em que ha a morte
encefalica. Dano irreversivel € visto apos 5 horas de isquemia e as taxas de
translocacdo bacteriana aumentam significativamente ap6s 9 horas. A reducédo
significativa do tempo de isquemia tem sido atingida nos transplantes com

doadores vivos. ‘4

Apesar de descricdo de novos tratamentos meédicos, varias técnicas
cirargicas foram descritas para o tratamento da sindrome do intestino curto.
Neste grupo de procedimento se instala o transplante intestinal. Com a ajuda
de novos agentes imunossupressores, a evolucdo dos pacientes

transplantados tem melhorado, e 0 método se tornado mais popular. %
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8-CONCLUSAO

Apesar dos avancos dos aspectos médicos e cirurgicos, a sindrome do
intestino curto ainda se mantém como algo de dificil conducdo na prética
médica, tanto quando se pensa em aspectos sociais, qualidade de vida e
econdmicos. Por isso, atualmente busca-se alternativas mais promissoras para
os cuidados destes pacientes. Neste aspecto, destacam-se uso de analogos de

peptideo 2 semelhante ao glucagon (GLP-2) e o transplante de intestino.

Os estudos revelaram que a administracdo de GLP-2 em pacientes com
sindrome do intestino curto e insuficiéncia intestinal apresentaram melhora na
sua capacidade de adaptacdo intestinal e de absorcdo de nutrientes. O
Teduglutide, analogo da GLP-2, mostra-se como uma promessa na prevencgao
da leséo intestinal, na restauracdo da integridade mucosa e na melhora da

funcao intestinal.

Em relacdo ao transplante de intestino, houve melhora da técnica do
procedimento cirdrgico, dos regimes de imunossupressdo e o incremento da
possibilidade da utilizacdo de doador vivo. Todos estes aspectos colaboram

para que o transplante intestinal se torne mais popular.
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RESUMO

A sindrome do intestino curto € um quadro caracterizado por sinais e
sintomas decorrentes da perda de tecido intestinal, e que geralmente ocorre
apos a resseccdo intestinal extensa. Esta alteracdo leva a uma série de
distarbios clinicos e nutrolégicos, que variam desde a caréncia de
macronutrientes e micronutrientes devido a dificuldade em absorver estes

nutrientes, até efeitos deletérios decorrentes do proprio tratamento realizado.

Este estudo descreve as principais alteracdes nutrologicas causados
pela sindrome do intestino curto, a fisiopatologia e adaptacbes intestinais
associados a esta doenca, 0 manejo nutrologico utilizado na maioria dos casos,
além de discutir novas propostas de tratamento para o melhor controle dos

sintomas e incremento da qualidade de vida.
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ABSTRACT

Short bowel syndrome is a condition characterized by signs and
symptoms resulting from loss of intestinal tissue, which usually occurs after
massive intestinal resection. This change leads to a series of clinical and
nutritional disorders, ranging from lack of macronutrients and micronutrients due
to difficulty absorbing these nutrients to deleterious effects from the treatment

itself performed.

This study describes the main nutritional changes caused by short bowel
syndrome, and intestinal adaptations pathophysiology associated with this
disease, the nutrolégico management used in most cases, and discuss new

treatment proposals for better symptom control and quality improvement life.
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