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RESUMO

O doente critico, mediante todas as particularidades que Ihe sao caracteristicas, constitui um verdadeiro desafio em termos de suporte
nutricional. Embora as recomendagoes internacionais preconizem que o suporte nutricional deva ser instituido o mais precocemente
possivel, preferencialmente sob a forma de nutricao entérica, este é interrompido desnecessariamente grande parte das vezes,
prejudicando o seu estado nutricional e a respetiva evolugao clinica. A monitorizagao do volume de residuo gastrico, que carece de
fundamentagao, € uma das metodologias que conduz frequentemente os clinicos e enfermeiros a interromperem a nutricéo entérica
quando os conteldos gastricos aspirados atingem determinados volumes maximos ou ainda nos casos em que se considera que
o doente ndo tolera a alimentagao. A presente revisdo tem como objetivo balancear prés e contras da pratica da monitorizagao do
volume de residuo gastrico, de forma a aferir a sua aplicabilidade na unidade de cuidados intensivos.
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ABSTRACT

Critically ill patients, by all the particularities that feature them, is a real challenge in terms of nutritional support. Although international
recommendations stipulate that nutritional support should be instituted as early as possible, preferably in the form of enteral nutrition
when the patient’s gastrointestinal tract is functional, this is interrupted unnecessarily most of the time, damaging their nutritional status
and the respective clinical outcomes. Monitoring of gastric residual volume, which lacks reasoning is one of the methodologies that
often leads clinicians to discontinue enteral nutrition when aspirated gastric contents reach certain maximum volumes or where the
requirement is that the patient does not tolerate the feeding. This monograph aims to balance the pros and cons of the practice of

monitoring of gastric residual volume in order to assess its applicability in the intensive care unit.
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INTRODUCAO

Segundo a European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), a malnutricdo pode ser definida
como um estado nutricional (EN) em que uma deficiéncia
ou excesso de energia, proteina e outros nutrientes
provocam efeitos adversos mensuraveis nos tecidos, na
forma corporal, nas fungdes organicas e na evolucao clinica
(1). Associada a malnutricao, cuja prevaléncia em doentes
hospitalizados foi estimada em 30%-60%, esta um aumento
da frequéncia e do tempo de internamento, dos custos extra
para 0s hospitais, do aparecimento de complicacdes e das
taxas de morbilidade e mortalidade (2-5). Dada a resposta
inflamatdria intensa e o tipico estado de stress catabdlico
que desenvolve ao apresentar uma doenca aguda grave
com faléncia de um ou mais 6rgaos, o doente critico
(DC), no qual a malnutricao é sempre dificil de definir, tem
necessidades metabdlicas aumentadas, nunca suprimidas
totalmente na maioria dos casos (6-8).

O Suporte Nutricional (SN), instituido atempadamente e
de forma adequada, permite satisfazer as necessidades
dos doentes, melhorar o EN, a capacidade fisica e a sua
qualidade de vida (4, 9, 10). Sempre que a alimentag¢ao por
via oral seja insegura, insuficiente ou mesmo impossivel,
a Nutricao Entérica (NE) é considerada o SN de primeira
linha (2, 8). O papel desempenhado pelas equipas
multidisciplinares (nas quais o Nutricionista é elemento
integrante) que lidam com o DC revela-se fulcral na
sua reabilitagao. Para além da avaliacao inicial do seu
EN, compete-lhes o desenvolvimento de estratégias
individualizadas de SN, a monitorizacéo da resposta
do doente a TN instituida até a sua alta hospitalar e a
avaliacao da respetiva efetividade.

O volume de residuo gastrico (VRG) é um dos parémetros
frequentemente incorporados em algoritmos de SN nas
unidades de cuidados intensivos (UCI) para controlar a
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adequacéo da NE e o risco de desenvolvimento de complica¢des
(2, 11-15). Ainda que a sua pratica nao esteja convenientemente
protocolada na literatura, recomenda-se que se suspenda a NE
quando os volumes obtidos excedem certos limites, o0 que se traduz
numa menor quantidade de NE administrada e em potenciais efeitos
deletérios (11, 16, 17).

Consideracdes gerais da Nutricdo Entérica

Quando comparada com a Nutricao Parentérica (NP) - nutricdo
fornecida por cateter intravenoso -, a NE destaca-se por ser mais
pratica, segura, econdémica, fisiolégica e ainda por estar associada
a uma reducao do tempo de internamento, da morbilidade infeciosa
e de complicacdes em geral. Mais ainda, permite a manutengao da
integridade estrutural e funcional do maior érgao imunolégico do corpo
humano - o intestino (2, 6, 18). Relativamente a variavel mortalidade
parecem nao existir diferengas significativas entre os dois tipos de SN
(19). E de salientar que, na presenca das seguintes situacdes, a NE
esta claramente contraindicada: vomitos incoerciveis, diarreia grave,
hemorragia gastrointestinal severa, obstru¢cao mecanica ou disfuncéo
do trato gastrointestinal (TGI), refluxo gastroesofagico (RGE) intenso,
fistulas enterocutaneas de alto débito e enterocolite grave (2, 6, 11,
18, 19).

No DC, a administragéo precoce da NE € ainda mais valorizada. De
acordo com a ESPEN, se o doente apresentar um TGl funcionante
deve iniciar NE até 24 h apds a admissao e estabilizacao hemodinamica
na UCI, quando n&o se espere que este retome a alimentacao oral
completa dentro de trés dias. Em contrapartida, caso o TGl n&o
se encontrar funcionante e/ou a NE estiver contraindicada, a NP
devera ser iniciada dentro de 24-48 h (20). A American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) distingue-se destas Ultimas
recomendagdes ao considerar que o doente com baixo risco nutricional
(RN) n&o necessita de um SN especializado na primeira semana de
internamento. No entanto, se o doente apresentar um elevado RN,
todos os esfor¢os devem ser canalizados de forma a providenciar
> 80% das necessidades energético-proteicas recomendadas em
48-72 h (6).

A escolha da via de NE depende de vérios fatores, tais como a duragéo
prevista do SN, a condicao do doente e quaisquer limitacdes de
acesso. Na maioria dos casos, 0 acesso gastrico parece apropriado
permitindo aproximar da normalidade os processos digestivo e
absortivo € aumentar a versatilidade da dieta alimentar (6). Porém,
embora nao existam diferencas significativas entre as vias de acesso
gastrica e intestinal relativamente as variaveis tempo de internamento/
mortalidade/eficacia (22, 26-36), em DCs com obstrucao da saida
gastrica, gastroparesia, pancreatite, RGE e aspiracao do conteudo
gastrico, deve optar-se pela segunda via, seja através da colocacao
da sonda pos-piloro ou abaixo do ligamento de Treitz (2, 21).

Monitorizagdo do doente critico com Nutri¢cdo Entérica

E consensual entre os peritos que o DC com NE deve ser alvo de
uma completa, minuciosa e continua monitorizagéo. Desta forma, €
possivel garantir o fornecimento adequado de energia e nutrientes,
identificar fatores de risco para a malnutricéo e défices nutricionais
especificos, permitindo ainda a prevencao, identificacao e gestao de
potenciais complicacoes (2).

Infelizmente, a interrupcao da TN instituida é uma pratica frequente
na UCI. Em média, o DC passa mais de 5 horas por dia com a SN
interrompido € menos de metade dos doentes nunca chega a ingerir
a energia total estipulada durante o seu internamento (6, 22-24). Os
motivos mais citados que a explicam passam pela intubagao/extubacao,

traqueostomia, colocacdo de sonda de gastrostomia endoscopica
percutanea, realizagéo de exames, cirurgias, migracao da sonda ou
presenca de sinais de intolerancia nutricional, termo muitas vezes
utilizado como sinénimo de disfungéo gastrointestinal e que carece de
uma clara definicao (24-27). Neste contexto, Blaser e colaboradores
conseguiram identificar 3 grandes categorias comumente utilizadas
para descrever uma |A: (1) presenca de sintomas gastrointestinais
(distensao abdominal, desconforto, nauseas e vomitos), (2) inadequado
fornecimento de NE ou (3) “elevado” VRG (28).

Monitorizagdo do volume de residuo gastrico: principios e
consequéncias

A aspiracgao do VRG, de etiologia indeterminada, é das praticas mais
comuns e controversas na UCI para aferir a tolerancia nutricional
do doente internado e esta ainda mal definida, sendo muitas vezes
baseada em suposicoes erradas (29). Assume-se, pois, que 1) o VRG
ajuda a distinguir o normal do anormal esvaziamento gastrico (EG);
2) elevados VRGs apenas ocorrem em situacdes de esvaziamento
gastrico retardado (EGR); 3) a acumulacao da alimentacéo no interior
do estdmago eleva o risco de aspiracao; 4) a aspiracao do conteudo
gastrico pelo doente resulta, invariavelmente, em pneumonia; e 5) o
doente ndo consegue tolerar a alimentacao (30, 31). Como resultado
desta linha de pensamento, na presenca de um VRG aumentado
assiste-se, frequentemente, a inadequada interrup¢ao do SN. Tal
traduz-se numa ingestao energética deficitaria e, consequentemente,
no aumento da taxa de mortalidade (32-34). Metheny et al revelaram
que mais de 97% dos enfermeiros monitorizavam a IA avaliando
unicamente o VRG, sendo a TN interrompida na maioria das vezes
na presenca de volumes entre os 200-250 mL (35). Todavia, €
imprescindivel ter-se consciéncia de que 80% das monitorizacdes
com um VRG elevado representam episodios isolados, que podem
ser explicadas pela influéncia de mdiltiplos fatores (36).

ANALISE CRITICA

Fatores que podem explicar a elevagao do volume de residuo
gastrico

Pelo estdémago passam diariamente grandes quantidades de secrecdes
enddgenas (salivares, gastricas, intestinais, pancreaticas e biliares) e
exogenas (NE, agua da irrigacdo da sonda e medicamentos), cuja
producao pode elevar-se até 5 L/d (37). A secrecéo gastrica pode estar
aumentada na presenga de trauma, queimadura ou ainda quando a
alimentagéo é administrada por via oral ou infundida diretamente no
estdbmago ou, contrariamente, reduzida em caso de gastrite cronica
ou terapia com inibidores da bomba de protoes.

Em geral, os clinicos acreditam que 0 VRG aspirado reflete diretamente
a quantidade de conteudos retidos no estémago (38). Conhecer a
localizagao da extremidade distal da sonda no estébmago poderia até
ajudar os clinicos a posicionar os doentes para que a ponta ficasse
em contacto com a “totalidade” de residuo presente, obtendo-se um
VRG mais fiavel. Ora, o conteudo gastrico tende a acumular-se na
regido do fundo posterior ou no antro quando o doente € posicionado
em decubito dorsal ou em decubito lateral direito, respetivamente. No
entanto, ainda que se confirmasse a correta localizagao da sonda e se
reajustasse a posi¢cao do doente como indicado anteriormente, existem
2 fatores indicativos de que estandardizar a posicao do doente para
a pratica seria irrelevante: 1) as sondas migram frequentemente para
tras e para a frente no estbmago durante um periodo de 8h (39); e 2)
quando os doentes séo colocados em decubito dorsal, o estbmago
“ajusta-se” a coluna vertebral, fazendo com que o VRG se divida em
2 compartimentos separados (31).
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A cor, consisténcia e pH do conteddo gastrico sao caracteristicas que
podem ser relevantes para o significado clinico da pratica, como sinal
de um eventual deslocamento da sonda (28, 40). Geralmente, o VRG
aspirado de uma sonda que tenha perfurado no espaco pleural tem
uma aparéncia palida serosa amarelada e um pH>=7; conteudos do
intestino delgado apresentam uma coloracéo biliar; o residuo gastrico,
em jejum, é claro, incolor ou verde, com pH<5 (28). A detecao de
sangue alerta para uma possivel hemorragia gastrointestinal. Ainda
assim, alguns investigadores defendem que a qualidade e composicao
destes conteldos nao séo suficientemente precisas para determinar
uma incorreta localizacao da sonda e adiantam que muitas vezes
séo indiferenciaveis, ou seja, ndo correspondem exclusivamente a
férmula de NE nao digerida, podendo conter medicamentos e agua
de irrigacao (2).

Mais ainda, ha que ter em consideracao alguns aspetos especificos
da técnica que podem alterar a capacidade e a preciséo na medicao
do VRG. Tratam-se, ndo s6 do tamanho da seringa, mas também do
calibre e do tipo de material da sonda. As sondas de maior calibre
(= 14F) s&o constituidas por polivinil, um material mais rigido, sendo
menos suscetiveis a obstrucéo e, em contrapartida, mais “eficazes”
na aspiragao do VRG ao gerarem volumes maiores, sobretudo se
possuirem multiplas portas em contacto com o conteudo gastrico
(28, 41, 42). Ja as sondas de menor calibre, apesar de serem mais
confortaveis para o doente, ao serem constituidas por silicone,
poliuretano ou pela mistura dos dois, sdo mais suscetiveis de entrar
em colapso na aspiragao (2).

Por outro lado, enquanto uns descartam o conteudo gastrico apds
aspiracao, seja para evitar a contaminac¢do da sonda, a ocluséo, o
risco de infecao ou a retencao de volume secundaria ao EGR, outros
voltam a introduzi-lo, parcial ou totalmente, com vista a manutencao
das secrecoes gastricas e do balanco eletrolitico (6, 43, 44). De facto,
aincidéncia e severidade do EGR parecem significativamente menores
nos doentes sujeitos a reintroducdo do VRG do que nos restantes em
que € descartado, nao existindo diferencas significativas relativamente
a ocorréncia de manifestacdes de IN entre os grupos (43, 44). Todavia,
segundo as guidelines canadianas nao existem dados suficientes
para fazer uma recomendacao especifica deste topico, pelo que
consideram aceitavel reintroduzir ou descartar VRGs até 250 mL (45).
As repetidas aspira¢des diarias aumentam o risco do tubo colapsar,
requerem tempo e repercutem-se num aumento dos custos
hospitalares (6, 29). Parrish e McClave mostraram que um enfermeiro
necessitava, em média, de 5,25 min para completar a avaliagao do
VRG, ou seja, um total de 31,5 min/d caso a repetisse de 4/4 h.
Estimando os recursos financeiros que seriam necessarios investir
anualmente para que um enfermeiro com salario médio nos Estados
Unidos aplicasse esta pratica em 100 utentes (a cada 4 horas durante
um tempo de internamento médio na UCI de 3 dias), estes rondariam
0s 453,600 ddlares (45). E de notar que, para além do VRG, existem
outros fatores capazes de obstruir a sonda: ineficiente irrigacao,
inadequada administracdo de medicamentos, uso de sondas de
pequeno calibre e de férmulas hipercaldricas e ricas em fibra. Para a
sua prevencao, recomenda-se que as sondas devam ser lavadas com
30 mL de agua morna e esterilizada de 4-4 h durante a alimentacao
continua, antes e apods a alimentacao intermitente e apds aspiracao
do conteudo gastrico (2).

Em paralelo, ndo ha consenso entre as diretrizes sobre o critério para
considerar um VRG elevado (o denominado “cut-off value”), podendo
variar desde 50 mL a 500 mL. Enquanto a ASPEN determinou que,
na auséncia de outros sinais de intolerancia, a interrupcao da NE
deve ser evitada para VRGs <500 mL (6); as novas recomendacdes

canadianas revelam que um VRG entre 250 mL e 500 mL deve ser
considerado como estratégia para otimizar o fornecimento de NE no
DC (45); e a ESPEN nao fornece nenhuma informacao especifica sobre
a medicao do VGR (20). Um estudo envolvendo 2298 enfermeiros da
UCI revelou que um valor elevado de VRG e que exigia a interrupgao
da NE foi aceite como 200 mL em 36,5% dos enfermeiros, 250 mL
por 25% e 500 mL por somente 12,6% (46). No mesmo contexto, s&o
varios os algoritmos aplicados para guiar a monitorizagéo do VRG e
que abrangem cut-off values dissemelhantes, notando-se uma maior
percentagem de NE administrada quando o limite adotado é mais
elevado (47-49).

A frequéncia de aspiracao do VRG € outro aspeto que ainda ndo esta
definido na literatura, nao existindo diferencgas relevantes nas variaveis
clinicas e nutricionais quando os intervalos adotados sdo de 4 h/4 h
ou de 8 h/8 h (45, 50).

Terminologia e epidemiologia da disfun¢ao gastrointestinal
Os vomitos séo definidos como a passagem de conteudo gastrico
para a orofaringe, cuja causa mais comum no DC parece ser 0 EGR
(51). Montejo e a sua equipa refutaram a crenca de que elevados
VRGs séo responsaveis pelo aumento da frequéncia destes episddios,
cujos dados s&o apoiados por estudos com resultados semelhantes
(11, 12). Outros investigadores indicam que nao existem diferencas
estatisticamente significativas em relacao a taxa de vomitos entre os
grupos com e sem medicao do VGR (33). Iniciar terapia procinética,
confirmar a temperatura da agua de irrigacdo da sonda, diminuir a taxa
de infusao da NE ou colocar a sonda pos-piloro constituem alguns
cuidados que, quando adotados, parecem prevenir o vomito no DC (2).
O RGE consiste na passagem simples de conteudo gastrico para
0 esodfago. A sua incidéncia pode chegar a 48% e conduzir ao
aparecimento de Ulceras, inflamagdes do esdfago e pneumonia de
aspiracao (12, 52). No entanto, mesmo os doentes com baixos VRGs
podem desenvolver RGE devido a fatores relacionados quer com o seu
quadro patoldgico (trauma, sepsis, queimaduras, cirurgias), quer com
a TN (hipoglicemia, desequilibrios eletroliticos, formulas de elevada
osmolaridade) (47). Ozen e a sua equipa sugeriram que a auséncia
da avaliacdo do VRG néo esté associada a uma menor adequagao
nutricional, a uma maior incidéncia de intolerancia nutricional e ainda ao
aumento do risco de RGE em DCs com NE e mecanicamente ventilados
(29). Este fendbmeno pode dar origem a uma das complicagbes mais
temidas na UCI: a aspiragao pulmonar (6, 40, 32).

A aspiracao pulmonar (entrada de conteudo gastrico no trato
respiratério), tanto pode ser silenciosa (na auséncia de sintomas
agudos) como sintomatica (acompanhada por sintomas agudos
de tosse, dispneia ou dificuldade respiratoria e asfixia pulmonar).
Dependendo do volume e do tipo de material aspirado subdivide-se
em micro ou macroaspiracao, que pode conduzir a uma variedade
de condi¢des: pneumonite (ndo infeciosa), pneumonia ou sindrome
de insuficiéncia respiratéria aguda, na sua forma mais severa (53).
De facto, a avaliacdo do VRG foi originalmente concebida para
ajudar a prevenir uma pneumonia por aspiracao, ja que a frequéncia
destes episodios ¢é significativamente maior a medida que o VRG
aumenta (36, 47, 54). Ainda assim, baixos VRGs ndo parecem
diminuir a incidéncia de aspira¢ao e, ironicamente, a sua obtencao
pode até elevar o risco de ocorréncia de pneumonia ao reduzir o
fornecimento da NE (33, 36, 47). Todavia, muitos autores apontam
para a inexisténcia de uma correlacéo entre o VRG e a incidéncia
de distensdo abdominal, regurgitacdo, aspiracdo e pneumonia (11,
47, 50, 55, 56). Idealmente, os clinicos devem identificar doentes
com risco aumentado de aspiracao através da presenca de variaveis
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como idade superior a 70 anos, ventilagcdo mecanica ou higiene
oral deficitaria (56). Mais ainda, devem ser implementadas medidas
pro-ativas no sentido de reduzir tais complicacdes: considerar a
recolocacao da sonda de NE com acesso pos-pildrico; substituir o
bolus por infusdo continua; ponderar a administracao de procinéticos
(metoclopramida ou eritromicina); elevar a cabeceira da cama a
30°-45°; e considerar a utilizacdo de clorexidina 2 vezes por dia,
com vista a otimizacao da saude oral dos doentes (6).

Técnicas alternativas para a avaliagao do esvaziamento gastrico
Fisiologicamente, o estbmago ndo se esvazia continuamente. Um
certo VRG é necessario para estimular o peristaltismo e facilitar o EG,
0 qual varia de pessoa para pessoa. Fatores como sepsis, trauma,
hiperglicemia, rapida infusao da formula podem contribuir para o EGR,
pelo que a premissa de que o VRG permite distinguir o normal do EGR
seja falaciosa (2, 30, 36, 57).

Embora outros métodos alternativos para identificar alteracoes no EG
estejam a ser investigados, ainda carecem de validagao e nenhum
parece “sobrepor-se” ao VRG (50, 58, 59). Incluem-se a cintilografia,
refratometria, testes respiratérios, ultrassonografia, monitorizacao da
impedancia gastrica e o teste da absorgéo do paracetamol, revistos
recentemente por Moreira e McQuigga na tentativa de identificagao
de um método alternativo sensivel, inofensivo, viavel e econémico
para avaliar o EG (59). Entre as ferramentas discutidas chegaram a
conclusao que a refratometria seria a mais apropriada para o efeito,
pelo que incentivam a sua padronizacao/validagdo, com vista a
posterior aplicagdo na rotina de monitorizacao da NE. Esta técnica
permite determinar, mediante o volume total de residuo, a porgéao
respeitante somente a férmula de NE, que depois pode ser comparada
com o volume inicial fornecido. Ao se basearem em dados obtidos
a partir da refratometria em substituicao da aspiracéo tradicional do
VRG, os clinicos estao claramente mais capacitados para interpretar
que o DC esta com um normal ou até rapido EG, para concluir que
tolera a NE e para determinar a normal progressao do SN.

Eliminagao da aspiracgdo do residuo gastrico da pratica clinica
Uma questéao importante, raramente levantada na literatura, prende-se
com o seguinte: devem os enfermeiros abandonar a monitorizacéo
do VRG apds a estabilizacao dos seus valores? De facto, o VRG
tende a ser elevado no inicio da administracdo da NE e menor a
partir do momento em que a tolerancia aumenta, a contractilidade
intestinal é restaurada e o doente evolui clinicamente. Na realidade,
a ciéncia avanga que € uma metodologia desnecessaria, nao soé pela
escassez de evidéncia que suporta e justifica 0s seus pressupostos,
mas também porque nao acarreta beneficio algum nos parametros
do doente, existindo estudos que até demonstram que a eliminagao
desta pratica melhora o fornecimento da NE sem p6r em risco a
seguranca do doente (33, 34, 54, 59, 60). Na presenca de um VRG
aumentado sera apropriado iniciar uma série de passos para reduzir
o risco de interrupcao da NE. Nesse sentido, a implementacao de
protocolos de NE €, indubitavelmente, uma das estratégias mais
citadas na literatura, permitindo a uniformizagao das praticas entre
clinicos e a reducéo do tempo necessario para se alcangarem os
objetivos nutricionais estipulados para cada um dos doentes (6,
23, 61). Devem, pois, contemplar o inicio precoce da NE, definir a
progressao até ao débito-alvo, incentivar a prescricao de procinéticos,
fornecer instrugdes especificas para a medigao e interpretacao do
VRG, bem como condi¢des ou complicagdes sob as quais a NE pode
ser ajustada ou interrompida (6, 24, 61).

CONCLUSOES

Atualmente urge a necessidade de se desafiarem os profissionais
de saude para uma reflexao critica, baseada na melhor evidéncia
cientifica, acerca da monitorizacao do VRG, ha muito enraizada
nas suas rotinas de atuacao, com vista a otimizagao dos cuidados
hospitalares. Eliminar as repetidas aspiragdes do VRG da rotina de
procedimentos na UCI podera traduzir-se em efeitos benéficos como
a melhoria do fornecimento da NE, a prevengao de défices energéticos
e proteicos, o aumento do tempo Util investido nos cuidados de
saude e, consequentemente, a diminuicéo da taxa de morbilidade e
mortalidade do DC. E compreensivel que UCIs altamente organizadas,
com equipas de profissionais experientes, que se regem de acordo
com protocolos meticulosamente estruturados e instituidos conforme
as guidelines mais recentes, nao sintam necessidade de incorporar
0 VRG nos seus procedimentos de atuacao. Todavia, esta pode ser
uma ferramenta facilmente aplicavel e interessante, na medida em
que permite confirmar a correta localizacao da sonda e identificar
precocemente DCs com EGR, incitando rapidamente os clinicos
a adotar estratégias alternativas que minimizam as consequéncias
clinicas da disfuncéao gastrointestinal. Assim, UCIs relutantes em
abandonar a metodologia em questao devem reavaliar a forma como
interpretam o VRG, implementar protocolos de NE, com “cut-off
values” mais elevados, e iniciar de forma proactiva todos os esforcos
para evitar a interrup¢ao desnecessaria da NE e minorar o risco de
complicagdes no DC.
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