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PARTE 1
Identificando o paciente critico
Capitulo 1 - Fisiopatologia

A Portaria 2338 de 3 de outubro
de 2011 define paciente critico como
aquele que se encontra em risco
iminente de perder a vida ou fungdo de
orgdo/sistema do corpo humano, com
frdgil condigdo clinica que necessitem de
cuidado clinico imediato e invasivo.
Esses pacientes na maioria das vezes se
caracterizam como instaveis
hemodinamicamente e requerem uma
série de terapias e intervengdes visando
melhorar o estado geral.

Instabilidade hemodindmica é um
termo que se reporta comumente, na
drea médica, a uma pressdo arterial
persistentemente anormal ou instdvel,
especialmente hipotensdo. O paciente
instdvel é aquele cujo estado
hemodindmico apresenta-se fora da
adequagdo e depende de medidas de
suporte  cardiovascular  como, por
exemplo, o uso de drogas vasoativas em
doses altas e/ou crescentes,
necessitando de constante vigilancia e
adequagdo continua do tratamento de
acordo com a evolugdo da sua doenga.

A instabilidade hemodindmica pode
ser  secunddria a procedimentos
cirdrgicos cardiacos, por diferentes
mecanismos: hemorragia, famponamento,
lesdo miocdrdica, arritmias e choque
cardiogénico, como também pode ser
secunddria as  complicagdes  pés-
operatdrias e anestésicas.

As alteragdées hormonais vigentes
nos paciente criticos advém do quadro
clinico caracterizado por 3 fases: SIRS,
CARS e PICS, visam manter a

homeostase hemodindmica e causam,
entre outros efeitos, intolerdncia a
glicose e catabolismo proteico elevado,
como veremos a seguir:

1.1 Alteragdes hormonais

Fisiologicamente, ocorre um
aumento marcante na produgdo de
glicose, liberagdo de dcidos graxos
livres, niveis circulantes de insuling,
catecolaminas, glucagon e cortisol,
sendo a magnitude desta resposta
hormonal proporcional a gravidade da
lesdo. Além disso, ocorre aumento do
consumo de oxigénio (O2) pela maior
oxidagdo dos substratos energéticos,
gerando aumento também da demanda
de trabalho respiratério para eliminar o
CO2 produzido em maior quantidade,
podendo precipitar uma insuficiéncia
respiratoria aguda.



CHOQUE

'

Fase Inicial

:

-Imediata

‘Hipovolemia

-Hipoxia

Baixo débito cardiaco
-Baixo consumo de oxigénio
-Baixa temperatura
Diminuigdo de insulina
-Aumento do Glucagon
(Gliconeogénese)

Y

Fase de Fluxo

¢

‘Restauracao de volume e de
oferta de oxigénio

-Aumento de débito cardiaco
-Aumento de temperatura
-Aumento do catabolismo
proteico

-Aumento de insulina
-Aumento de produgao de
Catecolaminas
(Norepinefrina e Epinefrina)

Alteragdes Hormonais

d

Y

Aumento de citocinas

Aumento de Glucagon

|

Protedlise.
Gliconeogénese
(Leucina, Isoleucina e
Valina).

1.2 Fases do paciente critico
1.2.1 Fase Inicial (Ebb, hipofluxo ou
refluxo)

Ocorre imediatamente apds a lesdo
e pode durar de 12 a 36h. E
caracterizada como hipovolemia; baixa
oxigenagdo tecidual; baixo débito
cardiaco e menor consumo de oxigénio,
hipotermia e diminuigdo do gasto
energético, ou seja, instabilidade
hemodinamica, o que compreende uma
CONTRA-INDICACAO  absoluta de

nutrigdo por qualquer via.

1.2.2 Fase de Fluxo (flow)
Esta fase ocorre logo apés a
ressuscitagdo de liquidos e em oposto ao

Protedlise e
Gliconeogénese.

Aumento de Cortisol

|

Protedlise.
Proteina de fase aguda.

IL-1, IL-6 & TNF a.

que se observa na fase inicial, aqui se
inicia o marcante hipercatabolismo
caracteristico do doente criticamente
enfermo, em fungdo da presenga de:
aumento do débito cardiaco
(hiperdinamismo) e consumo de oxigénio;
hipertermia e aumento do gasto
energético e do catabolismo proteico.
Nesta fase, ocorre a restauragdo do
fluxo sanguineo e da oferta de oxigénio.

Com a estabilidade pode-se pensar
em iniciar a nutrigdo, que serd de
extrema importdncia visto que o
organismo estard em franco catabolismo,
devido a presenga de um fendmeno
chamado  Sindrome da  resposta
inflamatéria sistémica (SIRS). Esta fase



pode durar de 7 dias a 3 semanas ou
mais.

Ainda dentro da fase de fluxo,
ocorre a fase adaptativa, onde
predomina o anabolismo, em fungdo da
redugdo gradual da resposta hormonal e
do hipermetabolismo. E justamente
nesta fase que hd um potencial para
recuperagdo da proteina corporal.

1.2.3 Sindrome da Resposta Inflamatdria
Sistémica (SIRS)

A SIRS é a terminologia preferida
para descrever a inflamagdo disseminada
e descontrolada que pode ocorrer no
paciente criticamente enfermo
(pancreatite, isquemia, queimaduras,
trauma mdltiplo, choque hemorrdgico e
lesdo orgdnica imunologicamente
mediada), sendo diagnosticada de acordo
com os critérios abaixo:

Temperatura >38 ou <36°C

Frequéncia Cardiaca (FC) | > 90bpm

Frequéncia Respiratéria
(FR)

> 20irpm

> 12000 ou < 4000
ou > 10% bastoes.

Leucécitos

Para que o paciente seja
considerado com SIRS é nhecessdrio que
estejam presentes 2 ou mais dos
critérios acima.

As caracteristicas da SIRS inclui
indugcdo e liberacdo de citocinas, tanto
pré-inflamatérias quanto anti-
inflamatérias, e de proteinas de fase
aguda. Ela pode ser dividida em duas
vias, uma hormonal (hormonios contra-
reguladores) e outra mediada por células
(citocinas).

1.2.3.1 Via Hormonal (neuroendécrina) -
Ocorre elevagdo dos hormonios contra-
reguladores, o que orienta o metabolismo
no sentido catabdlico, conforme descrito
abaixo:

«  Glucagon: estimula gliconeogénese,
a captura de aminodcidos vindos
principalmente da degradagdo muscular,
ureia génese e protedlise.

«  Cortisol: intensifica a protedlise e
promove o uso hepdtico de aminodcidos
para gliconeogénese e sintese de
proteinas de fase aguda.

«  Catecolaminas: estimula a lipdlise,
gerando elevacdo das concentragdes
séricas de dcidos graxos livres. Além dos
hormdnios contra-reguladores, também
ocorre estimulo para maior liberagdo de
aldosterona e hormonio antidiurético,
ambos com a intengdo de preservar a
volemia através da maior retengdo de
sodio e dgua.

12.3.2 Via mediada por células
(imunobiolégica) - Em resposta ao dano
tecidual, infecgdo, inflamagdo e a
substdncias  quimicas, as  células
fagociticas liberam as citocinas pro-
inflamatérias, que de maneira geral,
estimulam a captura hepdtica de
aminodcidos e sintese proteica, aceleram
a quebra muscular e a gliconeogénese. As
principais citocinas envolvidas neste
processo sdo:

. Fator de necrose tumoral (TNF): E
0 principal responsdvel pela
redistribuicdo dos substratos
energéticos, além de promover redugdo
da contratilidade cardiaca, aumento da
atividade da medula dssea e anorexia.
Seus principais efeitos metabélicos sdo:
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- estimula os horménios do estresse
(catecolaminas, glucagon e cortisol).

- mobiliza lipideos do tecido adiposo
e inibe sintese de enzimas lipogénicas.

- acelera glicogendlise muscular.

- aumento do catabolismo protéico
muscular com liberagcdo de aminodcidos.

- aumenta a lipogénese hepdtica.

- provoca febre por estimular a
liberagdo de prostaglandina E2 (PGE2) e
Interleucina -1(IL-1), ambas com efeito
no centro termorregulador.

- estimula a sintese de proteinas de
fase aguda pelo figado.

« Interleucina - 1 (IL-1): age
sinergicamente ao TNF, aumentando
muitos dos seus efeitos.

- provoca  febre, anorexia,
sonoléncia e depressdo de vdrios
sistemas enzimdticos.

- estimula a IL-6, sintese de
proteinas de fase aguda além de
promover intenso extravasamento de

liquido intravascular,  contribuinte
importante para 0 edema
frequentemente  observado  nesses

pacientes.

« Interleucina-6 (IL-6): estimula
vdrias func¢des dos linfécitos e a sintese
de proteinas de fase aguda.

- Niveis muito elevados de IL-6
correlacionam-se mais positivamente com
mortalidade. Ndo € uma citocina e sim um
mediador eicosandide, sintetizado pelas
células endoteliais, plaquetas e células
imunoldgicas.

- provoca hipotensdo.
- aumenta  permeabilidade  dos
capilares pulmonares.

- aumenta sintese de produtos da via
da ciclo e lipooxigenase.

- estimula a produgdo de TNF e fem
sua sintese estimulada por ele.
« Eicosandides: Sdo produtos do
metabolismo do dcido araquiddnico,
derivado  dos  fosfolipidios  das
membranas celulares. Produzem vdrios
efeitos fisiopatoldgicos e  sdo
estimulados por TNF e IL-1.
«  Fragdo C3 do complemento:

- estimulam sintese de TNF e IL-1.

- induzem a sintese de eicosandides.

- danificam o endotélio pulmonar.

- vasodilatagdo e permeabilidade
vascular.

124 Sindrome da Resposta Anti-
inflamatéria Compensatéria (CARS)

Ao mesmo tempo que ocorre a SIRS
apos uma lesdo inicial, ha, também, uma
resposta imunossupressora, denominada
sindrome da resposta anti-inflamatéria
compensatéria  (CARS). Essas  duas
respostas acontecem dentro de minutos
a dias, ocorrendo quase
simultaneamente, e ¢ durante essas
fases inflamatérias iniciais que a morte
por sindrome de disfungdo multiorgadnica
precoce (MODS) pode ocorrer. A medida
que as respostas pro-inflamatérias e
anti-inflamatérias se resolvem, hd um
periodo de resolugdo, geralmente dentro
de dias a semanas, que permite o retorno
d homeostase e a sobrevivéncia apds a
lesdo.

Na CARS, temos a liberacdo de
citocinas anti-inflamatérias,
principalmente IL 4, 5, 10, 11 e 13, com
desaceleragdo da resposta inflamatéria.
A ativagdo do sistema imune adaptativo
inicia-se com a fagocitose de células
necréticas ou bactérias pelos
mondcitos/macréfagos, com
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diferenciagdo de linfécitos e produgdo
de mais citocinas pré-inflamatdrias.

Esse intrincado balango entre SIRS
e CARS ocasiona dissondncia imunoldgica
conhecida como sindrome da resposta
antagonista mista (MARS), determinando
como a sepse evolui para resolugdo ou
obito.

125  Sindrome de
Imunossupressdo e
Persistentes (PICS)

Em uma porcentagem de pacientes
lesionados, as respostas pro-
inflamatorias e/ou  anti-inflamatérias
hunca se resolvem, levando a um periodo
de doenca critica crénica denominado
sindrome inflamatéria-imunossupressora
e catabdlica persistente ou PICS. Isso
ocorre em pacientes criticamente
doentes por mais de 14 dias com
linfopenia significativa e inflamagdo
cronica. A PICS pode persistir por meses
e levar ao risco de desenvolver MODS
tardia e infec¢des secunddrias com
morbidade subsequente e mortalidade
tardia.

Os pacientes com PICS
apresentam-se de forma cronicamente
aguda, ou seja, ocorre um actmulo de
insuficiéncias orgdnicas controldveis e
episédios repetidos de infecgdo. Ha um
quadro de perda de massa magra
importante e frequentemente associado
a desfechos negativos, com obito ha
mesma internagdo.

Inflamagdo,
Catabolismo

g A Period of Resolution

T Combat-Related

E Injury

©

g SIRS

£ PICS

5

@

g CARS

= i
=]

]

2

3

£

EY - 3

Days to Weeks Weeks to Months
Em todas as trés fases apresentada é

possivel um reconhecimento de consumo
exaustivo de massa magra pelo processo
catabdlico  inerente. A resposta
inflamatéria leva a hipercatabolismo,
com aumento da taxa metabdlica de
repouso e concomitante
comprometimento da sintese de
proteina. O hipercatabolismo provoca
rdpido consumo das reservas corporais,
especialmente da proteina, o que
acarreta aumento da excrecgdo
hitrogenada e sibita perda de peso. O
resultado é: maior incidéncia de infecgdo
e diminuigdo de cicatrizagdo e perda de
forga muscular. Abaixo segue uma tabela
especificando a diferenga entre as trés.
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SIRS CARS PICS
Resposta Citocinica PRO- | Resposta Disfungdo imunoldgica persistente  com
INFLAMATORIA exacerbada frente | imunossupressora anti- | imunossupressdo (linfopenia), inflamagdo de
a uma agressdo infecciosa ou ndo. inflamatéria. baixo grau (neutrofilia) e catabolismo

Dois ou mais critérios clinicos sdo
necessdrios para o diagnético:

Temperatura > 36°C.

FR > 20 mov/min ou Pco2 <32mmHg.
FC > 90 bat/min.

Leucocitose > 12000 ou <« 4000
cels/mm?. Ou > 10% de bastdes.

recorrente e md cicatrizagdo.

Inflamagdo persistente: PCR >0,05mg/dl
Imunossupressdo: <0,8 x(10)9 /L
Estado Catabdlico: Albumina < 3,0g/dI

Restaurar Homeostase

Caracteristica de paciente critico crénico, ou
seja, internagdo de em UTT > 14 dias com os
sinfomas acima.

Simultdneas

Sepse Disfungdo orgdnica com risco de vida causada por uma resposta desregulada do hospedeiro

a infecgdo. A disfungdo orgdnica pode ser identificada como uma alteragdo aguda ho escore
SOFA total 22 pontos consequente a infecgdo.

Sepse Grave Sepse + hipotensdo ou hipoperfusdo. Hipotensdo <« 90mmHg ou queda de 40mmHg da basal.

Choque Séptico | Sepse + hipotensdo persistente exigindo vasopressores para manter PAM 265 mmHg e com
nivel de lactato sérico >2 mmol/L (18 mg/dL) apesar de ressuscitagdo com volume adequado.

1.3 Autofagia

A autofagiaé um processo de
regeneragdo natural que ocorre em nivel
celular  no  corpo, reduzindo a
probabilidade do surgimento de algumas
doengas por um processo catabélico no
qual o conteddo intracelular é digerido no
lisossomo. E capaz de limpar células
danificadas potencialmente téxicos e
patégenos intracelulares.

Os principais estimuladores da
autofagia sdo: restricdo de nutrientes,
exercicios e estresse bioldgico. Por
outro lado, nutrientes como proteina,
insulina e fatores de crescimento sdo

potentes supressores de autofagia.

A autofagia permite recuperagdo de
lesdo grave, surgindo como método
terapéutico importante na vigéncia de
doenga critica, sendo crucial para uma
fungdo imunoldgica intacta, atenuagdo de
lesdo hepdtica e renal.
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Capitulo 2 - Alteragdo no metabolismo
dos macronutrientes
2.1 Carboidratos

A hiperglicemia é caracteristica
marcante do paciente critico e ocorre
pela elevagdo dos hormdnios contra
reguladores  (cortisol, glucagon e
catecolaminas) que sdo
hiperglicemiantes, além de  maior
produgdo de glicose a partir da
gliconeogénese acelerada. E importante
ressaltar que apesar da produgdo de
glicose estar ocorrendo em larga escalg,
a utilizagdo pelo organismo € limitada
devido a menor capacidade de oxidagdo
gerada pelo estresse, sendo a capacidade
oxidativa maxima de 5 a 7 mg/kg/min.

2.2 Proteinas

Apés o estresse orgdnico, a
produgdo de energia se torna cada vez
mais dependente da proteina, ou melhor,
da protedlise muscular. Os aminodcidos
gliconeogénicos advindos da degradagdo
muscular irdo servir de substrato para
gliconeogénese e para sintese de
proteinas de fase aguda.

Em fungdo dessa protedlise intensa,
ocorre balango nitrogenado negativo e
maiores perdas urindrias de potdssio,
fosforo e magnésio, que irdo perdurar
até que o estresse seja aliviado.

2.3 Lipidios

A elevagdo das catecolaminas
associada a elevagdo da relagdo
glucagon/insulina gera lipélise acelerada
com liberagdo de dcidos graxos livres,
que podem ser utilizados para formagdo
de cetonas (fonte de energia) ou para
ressintetizar triglicerideos.

Capitulo 3 - Instabilidade Clinica:
como avaliar?

O paciente instdvel é aquele cujo
estado hemodindmico apresenta-se fora
da adequagdo e depende de medidas de
suporte  cardiovascular  como,  por
exemplo, o uso de drogas vasoativas em
doses altas e/ou crescentes.

3.1 Critérios de instabilidade:

e Pressdo arterial sistélica <« 90mmHg;
e Queda da pressdo arterial sistélica >
40 mmHg;

Frequéncia cardiaca > 90bpm;

Indice cardiaco < 1,8 I/min/m?;
Pressdes de enchimento elevadas;
Alteragdo de consciéncia;

Pele fria e pegajosa.

3.2 Quais sintomas devemos estar
atentos?

e Sinais identificdveis no exame fisico
do paciente:

Taquicardia;

Desconforto respiratério;

Fraqueza, cansago;

Ascite, hepatomegalia, anasarca;
Pulsos finos, com diminuicdo da
perfusdo periférica

Extremidades frias;

e Oliglria, andria;

3.3 PAM

O objetivo da ressuscitagdo
volémica dos pacientes criticamente
enfermos em choque circulatério é a
restauragdo da perfusdo e da oxigenagdo
tecidual. Do ponto de vista clinico, deve-
se almejar uma PAM acima de 70 mmHg,
um bom nivel de consciéncia e uma
diurese adequada (> 0,5 mL/kg/ hora).
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3.4 Livedo reticular (LR)

E um achado dermatoldgico
extremamente comum e usualmente
resulta de uma resposta vasoespdstica
fisioldgica ao frio ou a doengas
sistémicas. O LR apresenta um padrdo de
descoloragdo ciandtica, ou eritemato-
ciandtica, que assume um aspecto
rendilhado. E denominado livedo reticular
quando a trama reticulada ocorre de
forma completa com interligagdo nitida,
que delimita internamente dreas da pele
com aspecto normal, ou mesmo pdlidas.
Quando a trama reticulada ndo ¢é
constituida por linhas que confluem e
fecham ¢é denominado de livedo
racemoso, o qual, em geral, se acompanha
de estados patoldgicos.

A descoloragdo cianética moteada
do livedo reticular ocorre mais
comumente nas pernas, mas os bragos e
o tronco podem ser afetados.
Descoloracdo ou descamagdo sugerem
alguma causa externa, como calor ou
outra dermatose de base.

3.5 Moteamento

E definido como a presenga de uma
coloragdo marmdreo-acinzentada com
padrdo irregular e rendilhado na pele que
geralmente se inicia na topografia dos

_—————————-

joelhos e é decorrente da vasoconstrigdo
heterogénea dos pequenos vasos,
refletindo alteragdes na microcirculagdo.
A sua avaliagdo objetiva tfem
relagdo entre moteamento e sobrevida
em pacientes sépticos. A extensdo do
rendilhamento do joelho em diregdo a
periferia de forma a estabelecer um
escore que variava entfre O e 5, em que O
representa um paciente sem moteamento
e 5 um com acometimento além da regido
inguinal, como segue a figura abaixo.

Mottling score
5

| L
SCORE 2 SCORE 4

3.6 Tempo de enchimento capilar

O tempo de enchimento capilar é
Util na identificacgdo de estados de
hipofluxo  sanguineo em  pacientes
hemodinamicamente instdveis. Ele ¢
medido aplicando-se uma pressdo firme
na falange distal dos dedos indicadores
direito e esquerdo por 15 segundos cada.
Com auxilio de um crondmetro, o tempo
em segundos para retorno da coloragdo
normal da pele é determinado. O tempo
de 5 segundos é definido como limite
superior de normalidade deste exame,
mas este indice varia de acordo com
idade e sexo.
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3.7 Temperatura

Apesar da temperatura da pele ser
facilmente acessivel e ser um bom
método de monitorizacdo em pacientes
com choque, alguns estudos tém
demonstrado que os gradientes de
temperatura podem ser um melhor
método para predizer as alteragées nho
fluxo sanguineo da pele, como por
exemplo a medida que consiste na
aferigdo da temperatura em dois pontos
distintos, comparando a temperatura
central, por exemplo do tronco, com as
extremidades, como os dedos dos pés.

3.8 Lactato

A dosagem de lactato é 0til na
detecgdo precoce de hipdxia tecidual,
evitando disfungdo orgdnica progressiva
e morte. Lactato representa uma
ferramenta Gtil e de fdcil obtengdo na
prdtica clinica didria para ser marcador
de hipéxia tecidual e gravidade da
doenga. Pacientes gravemente enfermos
podem ter vdrias causas por trds da
hiperlactatemia, incluindo  alcalose,
administra¢do de catecolaminas, aumento
da atividade metabdlica, insuficiéncia
hepdtica ou renal.

O edema endotelial secunddrio a
resposta inflamatdria na microcirculagdo
aumenta a resisténcia da membrana,
comprometendo o fluxo sangliineo na
microcirculagdo e levando a diminui¢do da
extragdo de oxigénio, causando hipdxia
tecidual, metabolismo anaerdbico e
producdo de lactato. Essa hipdxia
tecidual favorece a glicélise anaerdbica,
consequentemente aumentando a
produgdo de lactato. O aumento do
lactato como indicador de mad perfusdo

tecidual parece estar associado a piores
evolugdes quando acima de 2 mmOlI/L,
14mg/dl  ou  conforme  protocolo
institucional.

3.9 Oliguria

A hipovolemia € um importante
fator de risco para o desenvolvimento de
lesdo renal aguda (LRA) e associa baixo
débito urindrio com hipoperfusdo renal,
visando  concentragdo de  volume
sanguineo. A Sociedade Brasileira de
Nefrologia define oligiria como débito
urindrio <0,5mL/Kg/h por 6h.

Capitulo 4 Uso de aminas

O tratamento rdpido e intensivo da
instabilidade  visa  restabelecer a
homeostase com medidas terapéuticas
como ressuscitacdo volémica, uso de
vasopressores ou agentes inotrépicos.
Essas medidas tém a intengdo de elevar
a pressdo arterial e consequentemente
atingir perfusdo ideal de drgdos e
tecidos, considerando o transporte de
oxigénio como objetivo primdrio em
tratamento de pacientes com sepse
grave, e a terapia vasopressora ¢ a base
para alcangar esse objetivo. A sepse por
si s6 pode induzir disfungdo mitocondrial
de enterécitos e aumento da
permeabilidade intestinal.

O estudo de PITON et al. de 2014,
descobriu que >0,3 mcg/kg/min pode ser
um ponto de corte plausivel para manter
a NE, com base no fato de que doses
acima desse nivel possa elevar os valores
de uma proteina localizada nos
enterécitos camada de I-FABP, que
aparece na circulagdo sanguinea quando
ocorre lesdo celular intestinal.
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O inicio da TNE deve ser adiado em
pacientes na fase de ressuscitagdo
volémica, em pacientes hipotensos (PAM
< 60 mmHg), em pacientes que estdo
iniciando o uso de droga vasoativa ou
naqueles em que a dose de droga
vasoativa estd em ascensdo. Em
pacientes com doses estdveis de droga
vasoativa ou com doses decrescentes,
deve-se iniciar a nutricdo enteral assim
que possivel, em dose trofica (10-20
ml/h ou 500cal/dia) e o paciente deve
ser monitorizado quanto a presenga de
sinais de intolerdncia do TGI.
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PARTE 2
Triagem e Avaliagdo Nutricional
Capitulo 1 Triagem Nutricional

Eo primeiro passo da abordagem
nutricional apds a internagdo do paciente.
A triagem é uma ferramenta que auxilia
na verificagdo da presenga ou ndo de
risco nutricional, visando identificar os
pacientes que podem melhor se
beneficiar da terapia nutricional.

Os modelos atuais utiliza escores
de gravidade de doenga e aspectos do
estado nutricional que podem se
relacionar com os desfechos clinicos. Os
mais indicados na UTT é NUTRIC- Score
e a NRS 2002, pois sdo ferramentas que
contemplam a avaliagdo de gravidade da
doenga.

Todos os pacientes acima de 48h de
internagdo estdo em risco nutricional.

1.1 NUTRIC SCORE

Primeiro sistema de score validado
para identificagdo de pacientes criticos
com possibilidade de se beneficiar de TN
mais especifica. Ele utiliza os fatores de
risco que podem ser modificados pela
terapia nutricional, considerando a
individualidade de cada paciente.

Na sua andlise, os pacientes que
apresentam maior gravidade da doenga e
maior tempo de internagdo, apresentam
mais vantagens em uma TN em relagdo a
oferta caldrico-proteica.

O NUTRIC score é composto por 6
varidveis que sdo fdceis de obter no
ambiente de cuidados intensivos, com a
excecdo dos niveis da interleucina-6 (IL-
6), que ndo é medido por rotina. E por
isso foram validados duas formas de
andlise, uma com IL-6, quando disponivel,

outra sem IL-6. Como se segue na tabela
a seguir:
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Parametros Intervalo Pontuagdo
<50 0]
Idade 50 -<75 1
>=75 2
<15 0]
Apache IT 15 -<20 1
20-28 2
>= 28 3
<6 0
SOFA 6-<10 1
>= 10 2
0-1 0
Nimero de Comorbidades
>= 2 1
0-«<1 0
Dias de internagdo antes da admissdo no CTI
>=1 1
0-<400 0
IL-6
> =400 1
Pontuagdo com IL-6 disponivel
6-10 Alta Associado a piores desfechos clinicos (mortalidade, ventilagdo).
Esses pacientes tém maior probabilidade de se beneficiar de uma
TN agressiva.
0-5 Baixa Estes pacientes apresentam baixo risco nutricional.
Pontuagdo com IL-6 indisponivel
5-9 Alta Associado a piores desfechos clinicos (mortalidade, ventilagdo).
Esses pacientes tém maior probabilidade de se beneficiar de uma
TN agressiva.
0-4 Baixa Estes pacientes apresentam baixo risco nutricional.




1.2 NRS 2002

Foi desenvolvida para uso em
ambiente hospitalar, utilizando dados
como IMC, percentual de perda de peso
corpéreo, apetite, capacidade de
ingestdo e absorgdo de nutrientes,
presenca e tipo de doengas. A idade
acima de 70 anos ¢é considerada fator de
risco adicional.

independentemente de doengas, idade e
quadro clinico. Pacientes que apresentam
pontuagdo acima de 5 encontram-se em
risco nutricional.

1.3 Pacientes em alto risco nutricional
Perda de Peso > 10 a 15% em 6 meses
IMC < 18 5kg/m?

ASG - Grau C ou NRS > 5.

A NRS pode ser aplicada em Albumina pré op <  3,0g/dl
pacientes adultos e idosos,
Etapa 1 - Triagem Nutricional Sim Ndo

O IMC é <20,5Kg/m??

O paciente perdeu peso nos 3 Ultimos meses?

O paciente teve sua ingestdo dietética reduzida na Ultima semana?

O paciente é gravemente doente?

Se obtiver uma resposta "sim" passar para a 2% etapa.
Repetir a cada 7 dias caso ndo obtenha nenhum resposta positiva.

Etapa 2
Estado Nutricional Gravidade da Doenga
(aumento das necessidades nutricionais)

0 Estado Nutricional Normal 0 Necessidades Nutricionais normais
Auséncia Auséncia
Escore Escore
1 Perda de Peso >5% em 3 meses ou | 1 Fratura de quadril, pacientes
Escore ingestdo alimentar na Ultima semana | Escore cronicos, com complicagdes como:
Leve entre 50-75% das necessidades | Leve cirrose, DPOC, hemodidlise,

nutricionais. diabetes, oncologia. Paciente fraco,

mas deambula.

2 Perda de Peso >5% em 2 meses ou | 2 Cirurgia abdominal de grande porte,
Escore IMC entre 185 - 205 + condigdo | Escore AVC. Pneumonia grave, doenga
Moderado geral prejudicada (enfraquecida) ou | Moderado hematolégica maligha

ingestdo alimentar na Ultima semana (leucemia, linfoma). Paciente

entre 25-60% das necessidades confinado ao leito.

nutricionais.
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Escore em 3 meses) ou IMC <185
Grave condigdo geral

- 25% das
nutricionais.

3 Perda de Peso >5% em 1 més (>15%
Escore dssea, paciente em  ferapia
prejudicada | Grave intensiva (APACHE >10).
(enfraquecida) ou ingestdo
alimentar na dltima semana entre O

necessidades

Trauma, transplante de medula

Escore Nutricional:

Escore Gravidade da Doenga:

* Somar 1 ponto para os pacientes acima de 70 anos.

Escore total:

>= 3 pontos: risco nutricional Proceder com avaliagdo nutricional e planejamento da terapia nutricional.

Capitulo 2 Avaliagdo Nutricional

A  identificagdo precoce da
desnutricdo e a instalagdo de um
adequado  plano  de  intervengdo
nutricional em pacientes criticos e é
essencial no projeto de terapia
nutricional desses pacientes, visando o
retardo da instalagdo do quadro de
caquexia e a melhora da tolerdancia e
resposta ao tratamento, assim como a
qualidade de vida. Desta forma,
insfrumentos simples, que possam ser
utilizados em qualquer ambiente para a
avaliagdo do estado nutricional destes
pacientes, sdo de extrema importdncia
clinica.

A avaliagdo nutricional ¢é a
ferramenta utilizada para detecgdo de
um problema nutricional através do
diagnéstico nutricional, e € passo
fundamental do processo que leva a um
sucesso da TN.

2.1 ASG

E um método que avalia o estado
nutricional a partir da combinagdo de
fatores como perda de peso, alteragdes
na ingestdo  alimentar,  sintomas
gastrintestinais, alteragdes funcionais e

exame fisico do paciente. Dessa forma,
de uma maneira subjetiva, de acordo com
as alteragbées nestes parame‘rros, o}
paciente serd classificado como bem
nutrido, com desnutrigdo suspeita ou
moderada, ou gravemente desnutrido.
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Avaliagdo Subjetiva Global

A.

1.

Histéria
Alteragdo de Peso
Perda Total nos dltimos 6 meses: Kg: % perda:

Alteragdo nas dltimas duas semanas: aumento; sem alteragdo; diminuigdo.

Alteragdo na ingestdo alimentar
____ Sem alteragdo.
__ Alterada - Duragdo: ____ semanas.
Tipo: ____ Dieta sélida sub-6tima; ___dieta liquida completa; ____liquidos hipocaléricos;
___inanigdo.
Sintomas gastrointestinais (que persistem por >2 semanas)
_ Nenhum ____Ndusea ___ Vémitos ____ Diarreia ____ Anorexia
Capacidade Funcional
____ Sem Disfungdo (capacidade completa)
__ Disfungdo - duragdo: ____ semanas
Tipo: ____ frabalho sub-6timo; ____ ambulatério; ____ acamado.
Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais:
Diagnhdstico primdrio:
Demanda Metabdlica: ___ sem estresse; ____ estresse baixo;, ____ estresse moderado;
___ estresse elevado.

B. Exame Fisico (O=normal; 1=leve: 2=moderado: 3=grave)

Perda de Gordura Subcuténea (triceps, térax)

___ Perda Muscular (quadriceps, deltéide)
__ Edema Tornozelo

__ Edema Sacral

___ Ascite

C. Resultado:
___ A =bem nutrido
____ B =moderadamente desnutrido (ou suspeita)
____C=gravemente desnutrido

2.2 GLIM

E um documento com abordagem em

duas etapas para o diagndstico de
desnutrigdo:
a) friagem para identificar o risco
nutricional, na qual deve-se utilizar
alguma ferramenta de triagem validada;
b) avaliagdo para o diagnéstico e
classificagdo da gravidade da
desnutrigdo.

Foram incluidos trés critérios
fenotipicos e dois critérios etioldgicos.
Para diagnosticar desnutrigdo, devem
estar presentes pelo menos um critério
fenotipico e um critério etioldgico.

Foram  propostos apenas os
critérios fenotipicos para classificagdo

da gravidade da desnutrigdo, como fase 1
(moderada) e a fase 2 (grave). Os
critérios etioldgicos sejam usados para
orientar a intervengdo e os resultados
esperados.
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Critério GLIM para diagndstico de Desnutrigao

Realizagao de Triagem Nutricional

4

Etioldgico

Fendtipo

() Ingestdo ou
absorgdo alimentar

( ) Gravidade da
doenga / inflamagao

( ) Perda de Peso
ndo intencional

( ) Baixo IMC

( ) Redugdo de Massa
Muscular

<50% das
necessidades por mais
de 1 semana ou
Qualquer redugdo
alimentar por mais de
2 semanas

ou

Condigao
gastrintestinal que
altera a assimilagdo /

absorgao de
nutrientes (Doengas:
Sindrome do intestino
curto, insuficiéncia
pancredtica e Pods
cirurgia bariatrica.
Disturbios: estenoses

esofagicas,
gastroparesia e
pseudo-obstrugdo
intestinal. Sintomas:

disfagia, nausea,
vOmito, diarreia,
constipacdo e dor
abdominal)

Seguir critérios
estabelecidos nas
ferramentas de
triagem nutricional
Indicadores de
inflamacgao: febre,
balanco nitrogenado
negativo, gasto
energético de

repouso elevado,

alteragdo em PCR,

albumina e pré-
albumina
Avaliar: Doenca

cronica ou aguda

<20 em <70 anos
ou <22 em > 70
anos

Asia: <18,5 em
<70 anos ou <20
em >70 anos

> 5% nos ultimos 6
meses ou >10% em
mais de 6 meses

DEXA, BIA, Ultrassom,
Tomografia
Computadorizada,
Ressonancia Magnética.

Se indisponiveis -
circunferéncia da
panturrilha e circunferéncia
muscular do braco.

Forca de pressdo palmar
pode

ser utilizada como medida
de

apoio.

Diagndstico

2

() Estagio 1/ Desnutricdo Moderada

( ) Estagio 2/ Desnutri¢do Grave

1 ou mais critérios:
( ) Perda de peso 5-10% nos ultimos 6 meses ou
10-20% em mais de 6 meses
() IMC <20 em <70 anos ou <22 em >70 anos
( ) Déficit de massa magra leve a moderado

1 ou mais critérios:
erda de peso >10% nos ultimos 6 meses ou >20% em mais de
()Perdad 10% alti 6 20% isde 6

meses

() IMC<18,5 em <70 anos ou <20 em >70 anos
( ) Déficit de massa magra grave

Avaliagdo da Redugdo da Massa Muscular

Pardmetro

Ponto de Corte
Homens

Ponto de Corte
Mulheres
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Indice de Massa muscular apendicular (Kg/m?)
Cruz-Jentoft AJ et al, 2010

<726

<5,25

Indice de Massa muscular apendicular (Kg/m?)
Alfonso Cruz-Jentoft, Personal communication for
EWGSOP2 (a ser publicado)

<7

<6

Indice de Massa muscular apendicular - DEXA (Kg/m?)
Chen LK et al, 2016

<7

<54

Tndice de Massa muscular apendicular - BIA (Kg/m?)
Chen LK et al, 2016

<7

<57

Indice de Massa Livre de Gordura (Kg/m?)
Cederholm T et al, 2015

<17

<15

Massa Muscular Apendicular (Kg)
Baumgartner RN et al, 1998

<214

<141

Massa Muscular Apendicular (MMA) ajustada pelo
IMC (MMA/IMC)
Chiles Shaffer N et al, 2017

<0,725

<0,591

Circunferéncia da panturrilha (cm)

<33cm

<«32cm

Capitulo 3 Avaliagdo Fisica do Paciente

Critico

avaliagdo nutricional

formulas para obtengdo

juntamente com

dados

A avaliagdo fisica inclui o aspecto
geral do paciente, observando se ele
apresenta edema, ascite, caquexia,
obesidade, alteragdes cutdneas,
alteragées mucosas, pe’réquias ou
equimose, glossite, estomatite ou
queilose. Os misculos devem ser
inspecionados com atengdo especial aos
biceps, friceps, quadriceps e aos
musculos interdsseos das mdos.

O IMC apresenta limitagdes devido
as alteragdes no peso  corporal
frequentemente presentes. Valor abaixo
de 18,5kg/m? estd relacionado com
maior permanéncia em UTI, aumento de
complicagdes pos-operatorias e
dificuldade em retorno a alimentagdo por
via oral.

Os pardmetros de medida como
dobras cutdneas, perimetro do brago e
panturrilha t€m sido utilizadas nha

antropométricos em pacientes e locais
que ndo tenham a possibilidade de
calorimetria indireta e avaliagdo regular
do peso.

3.1 Férmulas utilizadas:
Equagdes para estimativa de peso:

Mulheres Brancas

19 -59 anos | (AJ x1,01) + (PB x 2,81) - 66,04

60 - 80 anos | (AJ x 1,09) + (PB x 2,68) - 66,04

Mulheres Negras

19 -59 anos | (AJ x1,24)+ (PBx 2,97)- 82,48

60 - 80 anos | (AJ x 1,50) + (PB x 2,58) - 84,22

Homens Brancos

19 -59anos | (AT x1,19) + (PB x 3,21) - 86,82

60 - 80 anos | (AJ x 1,10) + (PB x 3,07) - 75,81
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Homens Negros

19 - 59 anos | (AJ x 1,09) + (PB x 3,14) - 83,72

60 - 80 anos | (AT x 0,44) + (PB x 2,86) - 39,21

Equagdes para estimativa de altura:

Mulheres | A (cm) =84,88 +[1,83 x AJ (cm)] -
[0,24 x I (anos)]

Homens

A (cm) = 60,65 + [2,04 x AT (cm)]

realizacdo da medida. A fita deverd
contornar o brago no ponto marcado de
forma ajustada, evitando compressdo ou
folga da pele. A leitura é realizada no
milimetro mais préximo.

A avaliagdo deve ser realizada da
adequagdo do perimetro de brago deve
ser realizada a partir da seguinte
férmula:

Legenda:

AJ - altura do joelho
PB - perimetro de brago
I - idade

3.2 Altura do joelho (AJ) - serd obtida
preferencialmente na perna esquerda,
com o individuo em posi¢do supina ou
sentada, com o joelho flexionado em
angulo de 90°, utilizando-se uma fita
métrica ineldstica.

3.3 Perimetro do Brago (PB): reflete a
soma das dreas constituidas pelos
tecidos dsseo, muscular e gorduroso do
brago, sendo uma medida capaz de
detectar a desnutricdo e a obesidade.
Forma de medicdo: O individuo estard em
posi¢do supina: flexiona-se o brago do
individuo em direcdo ao térax, formando
um angulo de 90° com o cotovelo;
localiza-se e marca-se o ponto médio
entre o processo acromial e a
extremidade do olécrano. Apés marcar o
ponto médio, os bragos devem estar
estendidos ao lado do corpo, com a palma
da mdo voltada para cima e os cotovelos
apoiados sob alguma superficie, a fim de
afastar o brago da cama, possibilitando a

Adequagdo da PB %

(PB (cm) = PB percentil 50 (cm) x 100

A classificagdo segue a tabela
abaixo:

Classificagdo de adequagdo da PB

Desnutricdo Grave <70%
Desnutricdo Moderada 70 - 80%
Desnutricdo Leve 80 - 90%
Eutrofia 90 - 110%
Sobrepeso 110 - 120%
Obesidade >120%

Fonte: Blackburn e Thornton (1979).
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—_———-

Tabela 13. Distribuicdo em percentis da circunferéncia do braco de acordo com
Frisancho,1990 - Masculino.

Percentil
Idade (anos) 5 | 10 | 15 | 25 | 50 | 75 | 85 ] 90 | 95
Homens

1.0-19 142 14,7 149 152 16.0 16.9 17.4 17.7 18.2
20-29 143 14 8 15.5 16.3 171 17.9 18.6 17.9 18.6
30-30 150 153 15.5 16.0 16.8 17.6 18.1 184 19.0
40-49 15,1 13,5 15.8 16.2 17.1 18.0 18,5 18,7 193
50-59 15.5 16,0 16,1 16,6 17.5 18,5 19,1 19,5 20,5
60-69 15,8 16,1 16,5 17.0 18.0 19.1 19.8 20,7 22,8
70-79 16.1 16.8 17.0 17.6 18.7 20.0 21.0 21.8 229
80-89 16.5 17.2 17.5 18.1 19.2 20.5 21.6 22.6 240
90-99 12.5 18.0 184 19.0 20.1 218 232 245 26.0

10,0-109 18.1 18.6 19.1 19.7 21.1 23.1 248 26.0 279
11,0-119 18,5 19.3 19.8 20.6 22,1 24.5 26.1 27.6 294
120-129 193 20,1 20,7 215 23.1 25,4 27.1 28.5 30,3
13.0-139 20.0 20.8 21.6 225 24.5 26.6 28.2 290 30.8
140-149 21.6 22.5 23.2 238 257 28.1 201 30.0 323
15.0-159 225 234 240 25:1 272 290 30.2 322 32.7
16.0-169 241 25.0 257 26.7 283 30.6 32.1 32,7 347
17.0-179 243 25.1 25,9 26.8 28.6 30.8 32,2 333 34,7
18,0-249 26,0 i 27,7 28,7 30,7 33,0 344 354 372
25.0-299 27.0 28.0 28,7 298 318 342 35.5 36.6 38.3
30.0-349 277 28.7 293 30.5 32,5 349 35.9 36.7 38.2
35.0-399 274 28.6 295 30.7 329 35.1 36.2 36.9 38.2
40.0-449 27.8 289 29.7 31.0 328 349 36.1 36.9 38.1
45.0-499 27.2 28.6 294 30.6 326 349 36.1 36.9 382
50,0-549 27.1 28,3 29.1 30,2 323 345 35,8 36,8 38,3
55.0-599 26.8 28.1 29.2 304 323 343 35.5 36.6 37.8
60.0—-649 26.6 27.8 28.6 29.7 32.0 340 35.1 36.0 37.5
65.0—-699 254 26.7 27.7 290 31.1 33.2 345 35.3 36.6
70.0-749 25.1 26.2 27.1 285 30.7 326 33.7 348 36.0
Fonte: Frisancho, A R_, 1990.

Percentil da Circunferéncia de Brago (CM) - idosos

Idade P10 | P15 P 25 P50 | P75 | P85 | P90

60-69 | 284 29,2 30,6 32,7 35,2 36,2 37,0

70-79 275 28,8 29,3 31,3 334 351 36,1

> 80 255 26,2 27,3 295 315 32,6 333

Fonte: NHANES IIT - 1988-1991
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Tabela 13 (continuagdo). Distribuicdo em percentis da circunferéncia do brago de
acordo com Frisancho,1990 - Feminino.

Percentil
Idade (anos) s [ 10 | 15 | 25 | so0 [ 75 | 8 | 90 | 95
Mulheres

10-19 136 | 14.1 144 [ 148 [ 157 | 164 | 170 [ 162 | 178
20-29 142 | 146 | 150 [ 154 | 16.1 170 | 174 | 180 | 185
3.0-30 144 | 150 | 152 [ 157 | 166 | 174 | 180 | 184 [ 190
40-49 148 [ 153 | 157 [ 16.1 170 | 180 | 185 [ 190 [ 195
50-59 152 | 157 | 161 | 165 | 175 | 185 | 194 [ 200 [ 210
6.0-6.9 157 | 162 | 165 [ 170 | 178 | 190 | 199 | 205 | 220
70-79 164 | 167 | 170 [ 175 | 186 | 201 [ 209 | 216 | 233
8.0-89 167 | 172 | 176 [ 182 | 195 | 212 | 222 | 232 | 251
90-99 176 | 18.1 186 | 191 | 206 | 222 | 238 | 250 | 267

10,0-109 17.8 18,4 18,9 19,5 21.2 234 25,0 26.1 27.3
11.0-119 18.8 19.6 20.0 20.6 222 25.1 26.5 279 30.0
120-129 19.2 20,0 20,5 21.5 23.7 25.8 27.6 28.3 30,2
13.0-139 20.1 21.0 21.5 225 243 26.7 283 30.1 327
140-149 21,2 21,8 22,5 23,5 25.1 27.4 295 30,9 329
150-159 21.6 222 229 23.5 25.2 27.7 28.8 30.0 322
16,0-16.9 22,3 232 23,5 24 4 26,1 28.5 299 31,6 335
17.0-179 22,0 23.1 23.6 245 26.6 29.0 30.7 32.8 354
180-249 224 233 240 248 26.8 292 312 324 35,2
250-299 23.1 240 24.5 25.5 27.6 30.6 32,5 343 37.1
30.0-349 238 247 254 264 286 32,0 341 36,0 38,5
35.0-399 24.1 25.2 25.8 26.8 294 32.6 35.0 36.8 39.0
40.0-449 243 254 26,2 272 297 332 35.5 372 388
450-499 242 25.5 26.3 274 30.1 33,5 35.6 37.2 40.0
50.0-549 248 26.0 26.8 280 306 338 359 37.5 393
55.0-599 248 26.1 27.0 282 30.9 343 36.7 38.0 400
60.0-649 250 26.1 27.1 284 308 340 35.7 373 396
65.0-69.9 24.3 25.7 26.7 28.0 30.5 33.4 35.2 36.5 38.5
70.0-749 238 253 26.3 27.6 303 33.1 347 358 37.5
Fonte: Frisancho, AR., 1990.

Percentil da Circunferéncia de Brago (CM) - idosas

Idade | P10 | P15 | P25 | P50 | P75 | P85 | P90

60 - 69 | 26,2 26,9 28,3 31,2 343 36,5 38,3

70-79 |254 26,1 27 4 30,1 331 351 36,7

> 80 23,0 23,8 255 28,4 315 33,2 34,0
Fonte: NHANES IIT - 1988-1991
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34 Perimetro da Panturrilha (PP):
constitui uma medida antropométrica
sensivel para detectar diminuigdo de
massa magra em idosos. Ela indica
alteragdes na massa livre de gordura que
geralmente ocorre no envelhecimento e
com a inatividade fisica. Segundo
Pagotto et al. (2018) os diferentes
pontos de corftes da mencionados na
literatura para diagnosticar sarcopenia
através da circunferéncia da panturrilha
dificultam o julgamento clinico e a
tomada de decisdo terapéutica pelo
profissional ha prdtica colinica. A medida
deve ser realizada na perna esquerda,
com uma fita métrica ineldstica, na sua
parte mais protuberante. Ponto de corte:
33cm para mulheres e 34cm para
homens.

Capitulo 4 Avaliagdo Laboratorial

Assim  como os  pardmetros
antropométricos, os testes bioquimicos
também sofrem alteragbes ho paciente
critico, devido a fisiopatologia da doenga
grave. E importante ficar atenfo as
fases do doente para uma avaliagdo
correta dos exames laboratoriais.

4.1 Exames laboratoriais mais utilizados
no CTI sdo:

Exame Valores de Referéncia Avaliagdo
Hematécrito de 36 a 48% Aumentado: desidratagdo.
Diminuido: hemoconcentragdo/ anemia/ perda sanguinea.
Hemoglobina de 12,0 a 16,0g/dL Aumentado: desidratagdo.
Diminuido: hemoconcentragdo/ anemia/ perda sanguinea.
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Glicose até 99mg/dl Aumentado: Hiperglicemia - DM / resisténcia a insulina /
inflamagdo / medicamento hiperglicemiantes / TN excessiva.
Diminuido: hipoglicemia: jejum prolongado / excesso de
hipoglicemiantes / TN insuficiente.

Albumina 3,5 - 5mg/dI Valores Reduzidos: Situagdes de estresse metabdlico (trauma,
sepse, queimaduras, infecgdes/inflamagdes), edema, mad
absorgdo intestinal, doengas hepdticas, sindrome nefrotica,
insuficiéncia renal crdnica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
hiper-hidratagdo, cancer, eclampsia, idosos, caréncia de zinco.

PCR <0,9mg/dl Valores elevados: indicam que a resposta metabdlica estd
sendo de dificil controle e risco alto de morbimortalidade.

Relagdo PCR/ALB | até2,0 Aumentado: alto risco de complicagdes clinicas.

TGO 5 a 40 unid/L Aumentados: Lesdo de hepatdcitos.

TGP 7 a 56 unid/L

66T Oe30UVU/L Aumentados: Lesdo de hepatdcitos.

Ureia até 65 Aumentado: insuficiéncia renal / desidratacdo / excesso de
oferta dietética de proteina.

Creatinina 05-11mg/L Aumentado: insuficiéncia renal / desidratagdo / excesso de

quebra muscular corporal.

Acido Ldtico

até 2,0mmOl/L

Aumentado: sugere hipoxia tecidual e pode causar acidose
ldtica.

Sédio 135-145 mEq/L Aumentado: desidratagdo.
Diminuido: hiperhidratagdo/hipoadrenalismo.

Potdssio 3,6 -5 mEq/L Aumentado: insuficiéncia renal, DM A, medicamentos
diuréticos, grandes sangramentos.
Diminuido: medicamentos como insulina, salbutamol ou
teofilina, vdmitos e diarreia prolongados, hipertireoidismo,
hiperaldosteronismo, laxantes, sindrome de Cushing e, mais
raramente, devido a caréncias nutricionais.

Magnésio 1,6 - 2,6mg/dl Aumentado: hemdlise
Diminuido: alcoolismo crdnico

Fdsforo 3-45 mg/dl Aumentado:  Hipoparatireoidismo,  Insuficiéncia  renal,

medicamentos ou suplementos com fosfato; menopausa.
Diminuido: Deficiéncia de vitamina D ¢/ Md absorcdo; Baixa
ingestdo, Hipotireoidismo; Sd realimentagdo

*Os valores de

referéncia podem

variar

discretamente entre os diferentes laboratérios

29




4.2 Gasometria Arterial

A Gasometria se refere a
determinagdo de quatro pardmetros
principais em amostras de sangue total
arterial ou venoso: pH - potencial
hidrogenidnico, pO2 - pressdo parcial de
oxigénio, pCO2 - pressdo parcial de gds
carbonico e HCO3 - concentragdo do
dnion bicarbonato.

Avaliagdo da Gasometria Arterial

Exame Valores de | Avaliagdo
Referéncia

pH 735-745 Valores menores que 7,35 indicam um quadro de acidose e valores

maiores que 7,45 indicam um quadro de alcalose.

PO2 80 - 100 mmHg Aumentado: hiperoxemia.
Diminuido: hipoxemia.

PaCO2 35 - 45 mmHg Aumentado: hipoventilagdo
Diminuido: hiperventilagdo

HCO3 22 - 26 mmHg Diminuido na insuficiéncia renal
Aumentado em necessidade de compensagdo de acidose

CO2 Total 24 - 31 mmol/L Aumentado: hipoventilagdo
Diminuido: hiperventilagdo

% SO2 95 a 99% Diminuido: dessaturagdo

Base Excess: de -3 a+3. Diminuido: perda de bases: acidose metabdlica ou compensagdo de
alcalose respiratéria.
Aumentado: retengdo de metabdlica ou

compensagdo de acidose respiratéria.

Para avaliar a gasometria, se faz diddtico
seguirmos os seguintes passos:

1. Determinar se ha acidose ou alcalose.
2. Identificar o distdrbio.

3. Determinar se hd compensagdo.

O fluxograma exposto a seguir auxilia na
identificagdo  dos  distirbios da
gasometria.
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[ Gasometria J

|
1 l
[ pH < 7,35 ] [ pH > 7,45 ]

1 I\

[ HCO3 < 22mEq/L ] [ PaCO2 > 45mmHg ] [ HCO3 > 27mEq/L ] ( PaCO2 < 35mmHg ]
' Y Y Y
[ PaCO2 < 35mmHg J [ HCO3 < 27mEq/L } [ PaCO2 < 45mmHg J [ HCO3 > 22mEq/L ]

' / Y Y

ACIDOSE ACIDOSE ALCALOSE ALCALOSE
METABOLICA RESPIRATORIA METABOLICA RESPIRATORIA




PARTE 3
Necessidades Nutricionais
Capitulos 1 Necessidades Caloricas

O gasto energético varia de
acordo com o tipo de agressdo, seja ele
trauma, sepse, intervengdo cirdrgica,
grau de atividade do paciente e estado
nutricional prévio do paciente. Os
objetivos da TN sdo manter a sintese de
proteinas de fase aguda e preservar a
fungdo imunoldgica, cardiaca, muscular,
respiratéria e intestinal, além de atenuar
a resposta metabdlica e restaurar a
proteina tecidual.

A oferta de nutrientes, embora
ndo possa reverter a protedlise, a
gliconeogénese e a lipdlise associadas ao
estresse, pode reduzir as consequéncias
do catabolismo exacerbado, melhorando
a evolugdo clinica.

A calorimetria indireta (CI) é o
método padrdo ouro para a avaliagdo do
gasto energético de repouso (GER) dos
pacientes  criticos, devendo  ser
empregada sempre que disponivel.
Equagdes preditivas sdo imprecisas para
os  pacientes  criticos,  podendo
subestimar ou superestimar as suas
hecessidades energéticas devendo ser
utilizadas com cautela na falta da CI. A
regra de bolso parece ser superior ao
uso de equagbes preditivas mais
complexas, além de ser de mais fdcil
realizagdo.

1.1 RUMP UP

Na fase inicial da injdria aguda, hd
uma produgdo significativa de energia
enddgena através da gliconeogénese que
estd ativada devido ao aumento de
glucagon, que chega a produzir cerca de

310g no seu pico. Por essa oferta
calérica, hd um alto risco de
hiperalimentagdo se o paciente receber
energia exdgena em grande quantidade
nesse momento, assim como a mais
episédios de hiperglicemia e necessidade
de terapia de insulina de alta dose.

Essa produgdo pode ndo ser abolida
pela terapia nutricional e, portanto, um
aumento progressivo ao longo dos dias é
recomendado para evitar a
hiperalimentagdo.

Uma abordagem passo a passo para
atingir esses alvos durante a doenga
critica é proposta para melhorar o
desempenho. Essa abordagem é baseada
na otimizagdo de NE como um primeiro
passo e estd descrita abaixo:
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Calories

%

cirect
y or 30 keal/kg/day

o of indirect
y or 35 kcal/kg/day
Target 3 f

Target 2 Convalescence Target
Target 1 Post ICU Target iy
proteins
Day 4 - 100% /_

Proteins

proteins (g/kg/day)

Minimum protein intake 1.3 Increase protein intake to
grfkg/day. NB: During enteral 1.5-2.0 grams of protein/kg/day. Consider
nutrition target achieved is protein/kg/day. Consider prolonged enteral nutrition,
lower (80-85%) consider 15 prolonged enteral nutrition, oral  oral nutrition supplements or
grams/kg/day nutrition supplements or protein supplements

protein supplements

Increase to 2.0-2.5 grams of

Como podemos ver na figura acima,
nos primeiros trés dias é recomendado a
progressdo lenta e escalonada da dietaq,
visando fornecimento de 100% do VET
somente no 4° dia de internagdo, pois € o
dia em que a produgdo enddgena de
glicose por meio da gliconeogénese
comega a reduzir. A oferta de proteina
também deve seguir esse ritmo,
atingindo 1,3g/kg somente no 4° dia. Ela
deve ser aumentada nas fases pds CTI e
na recuperagdo do paciente pés alta
hospitalar.

1.2 Calorias

ESPEN e  ASPEN  indicam
calorimetria indireta como padrdo ouro
para medi¢do de necessidades caldrica,
ndo usando mais de 70% na fase aguda e
evoluir para 80 - 100% apds o 3° dia. Mas
em falta desse equipamento as equagdes
preditivas podem ser usadas e a ESPEN
recomenda iniciar com uma oferta
energética mais baixa, com cerca de 15 a
20 kcal/kg/dia e progredir para 25 a 30
kcal/kg/dia apés o quarto dia dos
pacientes em recuperagdo ou ndo usar
mais que 70% do VET pleno.

1.3 Proteinas

A prioridade de wuma oferta
proteica adequada € suportar a demanda
metabdlica  da funcdo orgdnica,
cicatrizagdo de feridas e fungdo
imunoldgica, com monitoramento da
tolerdncia metabélica. Numa fase mais
tardia, o aporte proteico se justifica na
tentativa de vencer a resisténcia
anabdlica e minimizar a perda de massa
muscular.

Em uma distribuicdo de
macronutrientes, 15 a 20% do total de
calorias devem ser fornecidos como
proteina ou aminodcido. Este valor pode
ser aumentado em situagdes de maior
perda protéica, como queimaduras,
feridas abertas, enteropatias com perda
de proteinas, devendo ser ajustado de
acordo com controles periédicos de
balango nitrogenado e alteragdes na
uréia  plasmdtica, para  promover
retengdo nitrogenada e sintese proteica.

A  BRASPEN recomenda que
doentes criticos recebam entre 15 e 2
g/kg/dia de proteina. Ja a ESPEN
recomenda o minimo de 1,3g/Kg
associado a exercicio fisico resistido.



1.4 Carboidratos

Fonte energética de primeira
escolha para alguns tecidos e Unica fonte
de energia para oufros ftecidos, os
carboidratos se fazem necessdrio em
dose minima de 130g/dia, quantidade
dispendida somente pelo sistema nervoso
central para seu correto funcionamento.

Cerca de 30 a 70% das calorias
totais devem ser fornecidas na forma de
carboidratos, na dose de 2 a 5g/kg/dia.
A oferta de glicose deve ser ajustada
para manter niveis de glicemia entre 140
mg/dL e 180mg/dl. Para valores acima
deste limite, pode ser necessdrio o uso
de insulina. A dose madxima ofertada ndo
deve passar de 5mg/kg/min.

1.4.1 Fibras Soldveis

Sdo fibras dissolviveis em dgua com
efeitos no TGI como: substrato de
microbiota, formagdo de dcidos graxos
de cadeia curta, regularizando o transito
intestinal. Também auxiliam no controle
glicémico diminuindo a absorgdo de
glicose.

1.4.2 Fibras Insollveis

Essas fibras ndo se dissolvem em
dgua e tem efeito mecdnico no TGI,
aumentando o bolo fecal e favorecendo a
peristalse, prevenindo a constipagdo
intestinal.

Apesar desses beneficios, as fibras
podem ser prejudiciais em condigdes de
instabilidade hemodinamica, pelo risco de
isquemia intestinal, devido a hipéxia
intestinal e diminuicdo da motilidade
intestinal.

Em  pacientes  com
persistente que

diarreia
estejam

hemodinamicamente compensados, o uso
de fibras sollveis pode ser considerado
como estratégia para prevengdo e
tratamento da mesma, mas ainda falta
evidéncia concreta para sua indicagdo
na UTT.

Ndo existe evidéncia que suporte o
uso rotineiro de fibras para o doente
grave, pois podem ser prejudiciais em
condi¢des de instabilidade hemodindmica,
pelo risco de isquemia intestinal, devido
a motilidade intestinal significativamente
reduzida nessa situagdo. Assim, qualquer
tipo de fibra, sollivel ou insollvel, deve
ser evitado em pacientes com risco de
isquemia intestinal ou dismotilidade
importante.

1.5 Lipideos

O balanceamento dos vdrios tipos
de dcidos graxos também é importante,
pois pode influenciar vias de sintese de
eicosandides. Atualmente sdo utilizados
ho suporte nutricional, triglicerideos de
cadeia longa (TCL) pertencentes as
séries n-3, n-6 e n-9, individualmente ou
em combinagdo com triglicerideos de
cadeia média (TCM).

Do total do VET, 15 a 30% devem
ser oferecidas na forma de lipideos. A
quantidade minima a oferecer é de
1g/kg/dia, sem exceder a 1,5 g/kg/dia.
Deve-se evitar o aporte excessivo de
lipideos, pois estd relacionado a efeitos
imunossupressivos, com aumenfo na
incidéncia de infec¢des.

1.6 Necessidade Hidrica

A determinagdo das necessidades
de fornecimento de dgua deve ser
baseada na determinagdo do balango
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hidrico didrio, incluindo pardmetros
cardiovascular, renal, hepdtico e testes
bioquimicos.

As diretrizes indicam o cdlculo por
ImL de dgua por kcal prescrita, ou
também hd a indicagdo de oferta de 30 a
35ml/kg de peso do paciente.

Na oferta de dieta enteral, esse
cdlculo depende da densidade caldrica
(DC) da dieta ofertada.

A DC da dieta enteral varia entfre
0,9 a 2,0cal/ml e oferta entre 690 a
800ml| por litro de dieta. Quanto mais
densa ¢ a dieta, menos dgua ela fornece.

Por exemplo: um paciente com VET
de 1500kcal/dia e oferta de 1Iml de dgua
por kcal, deve receber oferta hidrica de
1500ml/dia. Se esse paciente recebe
1000ml|/dia de dieta com DC de 15, ele
recebe pela dieta cerca de 760ml de
dgua. Porém ainda faltam 740ml a serem
ofertados via sonda e geralmente sdo
realizadas ofertas de 200ml por hordrio.

Entdo nossa prescrigdo seria: 4
etapas de 200ml e dgua livre pela sonda.
O hordrio ¢ definido em conjunto com a
equipe multidisciplinar.

1.7 Nutrientes especiais

O estado critico estd associado a
formagdo de radicais livres de oxigénio e
diminuigdo da capacidade antioxidante,
levando ao estresse oxidativo. Acredita-
se que o suprimento exdgeno de
determinadas vitaminas e elementos-
trago possam ajudar a balancear os
hiveis de oxidantes e antioxidantes no
paciente critico. O efeito dos vdrios
nutrientes  varia  dependendo  do
fundamento fisiopatolégico do quanto e
como os substratos influem na fungdo

imune  celular e/ou  sintese de
mediadores inflamatdrios e/ou geragdo
de radicais livres. Doses ainda ndo estdo
estabelecidas, necessitando de maiores
investigagdes clinicas.

As principais diretrizes atuais
sugerem que formulagdes enterais
imunomoduladoras ndo  devem  ser
utilizadas rotineiramente em UTL, porém
em pacientes cirdrgicos
hemodinamicamente estdveis em pds-
operatério de grandes cirurgias por
cancer, por exemplo, sua utilizagdo pode
ser considerada.

1.7.1 Arginina

O aminodcido arginina, classificado
como condicionalmente essencial em
estados de estresse, exerce papel na
sintese proteica, como substrato para o
ciclo da ureia e produgdo de odxido
nitrico. E também um secretagogo para
hormdnio de crescimento, prolactina e
insulina. Porém, quando analisada em
populagdo especifica de pacientes com
sepse, 0s grupos que receberam férmula
com arginina  apresentaram  risco
po‘rencial, com um aumento na taxa de
mortalidade quando comparado ao uso de
formula padrdo.

Uma explicagdo € que o uso de
arginina pode aumentar a liberagdo de
citocinas  pro-inflamatérias e 6xido
nitrico, com aumento da resposta
inflamatéria.  Nestes  pacientes a
administragdo de fdérmulas ricas em
arginina  pode  causar  hipotensdo
tempordria, aumento do débito cardiaco
e diminuicdo da resisténcia vascular e
pulmonar sistémica.
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Devido a arginina intensificar a
resposta inflamatdria, os efeitos téxicos
sdo maiores em pacientes com sepse,
SIRS ou infecgdo grave. Devido ao risco
potencial, associado ao uso de dietas
suplementadas com imunonutrientes, o
seu uso em choque e sepse ndo é
recomendado.

1.7.2 Glutamina

A glutamina é o aminodcido mais
abundante no plasma. Estd envolvido em
diversos  processos  bioquimicos e
metabdlicos, o que o  torna
condicionalmente essencial em estados
catabélicos. E o substrato principal de
células de proliferagdo rdpida, como
enterdcitos e células imunes. Seu uso
apresenta beneficios relacionados a
menor  ndmero de  complicagdes
infecciosas e redugdo do tempo de
internagdo, porém ainda é recomendado
como rotina em pacientes criticos,
somente em pacientes com trauma e
queimaduras,

Quando indicada, deve  ser
fornecida na dose de 0,3 a 0,5g/kg/dia.
173 Probiéticos, Prebidticos e
Simbidticos

1.7.3.1 Probiéticos

A Organizagdo Mundial da Sadde
(OMS)  define  probidticos  como
microrganismos vivos que podem tfrazer
beneficios ao hospedeiro, como melhora
da constipagdo intestinal e da diarreia.
Auxilia  no  sistema  imunoldgico
reequilibrando a microbiota intestinal,
com controle de infecgdes.

Porém o seu uso de em estado
critico pode piorar o quadro de infecgdo,
tendo seu uso contraindicado na rotina
do CTI.

1.7.3.2 Prebidticos

Os Prebidticos sdo definidos
como carboidratos, principalmente
fibras, ndo digeriveis que estimulam o
crescimento e/ou a atividade de
bactérias desejdveis no intestino,
trazendo beneficios a sadde do individuo.
Eles sdo contra indicados em pacientes
graves.

1.7.3.3 Simbidticos

E a associaclo de prebidticos e
probidticos. Devido das alteragdes
fisiopatoldgicas do paciente grave, o uso
desses produtos podem piorar o quadro
inflamatdrio.

1.7.4 Omega 3

Fonte de EPA e DHA, os dcidos
graxos w-3 diminuem a produgdo de
citocinas inflamatdrias e eicosandides,
com diminuigdo da resposta inflamatéria
e da imunossupressdo. Sua degradagdo,
diferente dos dcidos w-6 leva a
formagdo de moléculas vasodilatadoras,
reduz protedlise, podendo ter um efeito
inibidor do catabolismo proteico no
paciente critico. Por estas propriedades,
pode ser utilizado com fins terapéuticos
em vdrios estados inflamatérios crénicos
e agudos.

Seu uso ¢ indicado em pacientes em
pos operatorio ndo complicado, e ¢
contraindicado em casos de
plaguetopenia, sepse e pacientes criticos.
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1.7.5 Leucina e HMB

A leucina € um aminodcido essencial
que funciona como principal fonte de
energia  no  misculo  esquelético,
estimulando a sintese proteica pela via
mTOR e inibindo a degradagdo muscular.
Ela € encontrada em maior quantidade na
proteina proveniente do soro do leite.

Em cada grama de leucina, apenas
5% sdo convertidos em HMB, um
metabdlito cerca de 200 vezes mais
potentes do que a prdpria leucina. A
suplementagdo de HMB em pacientes
criticos tem o potencial de melhorar o
balango nitrogenado.

Sua indicagdo nas diretfrizes gira
em torno de 2 - 3g ou 0,059/Kg de
Leucina.

1.7.6 Nucleotideos

Os nucleotideos da dieta sdo
essenciais na imunidade célula-mediada,
pois sua presenga ¢é especialmente
importante durante o desenvolvimento,
maturagdo e  reparo intestinal.
Suplementos de nucleotideos podem
ajudar a preservar a estrutura e fungdo
intestinal durante a TN. Sua caréncia
tem efeitos similares aos da caréncia de
glutamina na barreira mucosa intestinal e
na absorgdo. Contudo, as implicagdes
quanto as vias de administragdo, a
composigdo e a dose permanecem
indefinidas, bem como o beneficio clinico
na nutrigdo do paciente critico ndo estd
comprovada.

1.7.7 Micronutrientes
Para facilitar nosso entendimento
primeiro vamos diferenciar termos

técnicos parecidos, mas com objetivos
diferentes:

Suplementagdo: objetivo de atingir niveis
acima dos valores normais;
Complementagdo: objetivo de suprir as
necessidades bdsicas, em caso de baixa
ingesta;

Reposigdo: objetivo de restaurar o
estado normal, diante de deficiéncia ou
perda.

Os micronutrientes tém inlimeras
fungdes, muitas delas exercidas em
combinagdo sendo essenciais para o
metabolismo de carboidratos, proteinas
e lipidios, para imunidade e defesa
antioxidante, para fungdo endécrina e
sintese de DNA, reparo de genes e
sinalizagdo celular, adequada
cicatrizagdo de feridas e auxiliar o
sistema imunoldgico.

Dentro da terapia intensiva had
muitas situages propicias para o
desenvolvimento de deficiéncia de
micronutrientes. Entre elas podemos
citar as relacionadas a perda excessiva,
como nos grandes queimados, nas fistulas
digestivas, drenos e estomias de alto
débito e hemodidlise. Algumas situagdes
levam ao aumento das necessidades,
como nos traumas de grande porte,
enquanto outras estdo ligadas a
alteragdes na capacidade de absorver os
micronutrientes, como as ressecgoes
intestinais, desvios intestinais ou
doengas inflamatérias intestinais que
reduzam a drea de absor¢do.

Nos pacientes criticos, as
necessidades de micronutrientes sdo
necessdrias ha fase aguda devido ao
aumento das perdas em algumas doengas,
diminuigdo da ingestdo dos pacientes
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nesta fase e aumento do uso destes
produtos para facilitar o reparo dos
tecidos.

A resposta de fase aguda devido a
liberagdo de citocinas pré-inflamatérias
resulta na redistribuigdo dos
micronutrientes. Isso proporciona
concentracoes séricas de
micronutrientes alteradas ou diminuigdo
da reserva corporal total em caso de
perdas. E importante determinar
a causa da diminuicdo dos niveis
circulantes para tratar corretamente a
situagdo.

Mas atengdo, valores baixos ndo
indicam necessariamente deficiéncia,
mas  redistribuigdo  para  melhor
aproveitamento devido a inflamagdo.
Essa redistribuigdo e aumento da podem
representar resposta adaptativa
benéfica a doenca  critica. O
conhecimento da PCR com relagdo a
interpretagdo dos micronutrientes &
essencial para evitar a modificagdo
inadvertida do fornecimento de longo
prazo sem a devida causa, e que pode
expor desnecessariamente o paciente a
danos. A PCR em torno de <10 mg/ml
representa inflamagdo leve, niveis de
PCR entre 11 e 80 mg/ml indica
inflamacdo moderada, e inflamagcdo alta
sdo niveis > 80 mg/ml. Quanto mais altos
os hiveis de PCR, maior a possibilidade de
o nivel sérico baixo do micronutriente
ser uma adaptagdo a resposta
inflamatoria.

Devemos suspeitar de deficiéncia
real quando o paciente com quadro agudo
inflamatdrio, possivelmente, apresente
deficiéncia prévia de micronutrientes,
como alcodlatras, pacientes em pos-

operatério tardio de cirurgia baridtrica,
desnutridos graves ou aqueles com perda
obvia, como queimados graves, fistulas,
drenos ou estomias com alto débito ou
quadros diarreicos importantes.

As vitaminas sdo nutrientes
essenciais para o crescimento e para a
manutencdo da salde, dado seu
envolvimento em processos metabdlicos
importantes. Vitaminas hidrossoldveis
sdo  usadas  imediatamente  pelo
organismo, portanto ndo sdo estocadas,
ou seja, sua deficiéncia ndo tarda a
aparecer. Jd as vitaminas lipossoliveis
sdo armazenadas no tecido adiposo e
podem chegar a niveis toxicos quando
ofertadas em quantidades inadequadas.
Além das vitaminas também temos os
elementos-traco, que sdo compostos
inorgdnicos que fazem parte da nossa
dieta. Eles participam de muitos
processos metabdlicos importantes e sua
deficiéncia traz anormalidades
funcionais.

Em resposta ao aumento dos niveis

de citocinas, as vitaminas A, C, E e D
diminuirdo abaixo dos valores de
referéncia, e o mesmo acontecerd com
ferro, selénio e zinco. Sob as mesmas
circunstancias, cobre e cromo
aumentardo suas concentragées séricas,
as vezes, para valores superiores aos de
referéncias.
Em contrapartida, a familia da vitamina B
¢ pouco afetada pela inflamagdo.
Portanto, os niveis séricos de vitaminas
Bl, B2 e B12 constituem um reflexo
preciso da deficiéncia, uma vez que ndo
sdo afetados pela inflamagdo.

A correcdo dos niveis desses
micronutrientes é necessdria devido aos
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efeitos prejudiciais das deficiéncias nos
mecanismos de defesa antioxidante, vias
metabdlicas e vias imunoldgicas gerais. A
prescrigdo e reposigdo de
micronutrientes é de responsabilidade
médica, mas ndo podemos deixar de
exercer nossa responsabilidade e avaliar
0os pacientes quanto aos riscos de
deficiéncia.
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PARTE 04
Vias de alimentagdo

A TN estd indicada para todos os
pacientes que fiqguem mais de 48h na
UTI. A avaliagdo desse paciente deve
conter anamnese, perda de peso ou

hemodinamicamente?

[‘ Paciente estavel

Contraindicagédo ao uso
de TGI por 24 a 48h?

Sim l

diminuigdo da performance fisica. O
inicio da dieta em momento inadequado
pode ser responsdvel por piora da oferta
de oxigénio a outros tecidos vitais, além
de hipoperfusdo e isquemia intestinal.

| Nio Aguardar estabilidade ‘

J hemodinamica

J

Contraindicagéo ao uso de
TGI por mais de 5 dias

f—Sim—LNéo j

Nutricdo Parenteral Nutrigdo parenteral
central periférica

Iniciar dieta enteral

Nao }

Possibilidade de
uso via oral?

Sim —L Ndo
o ¥

: LD

uT

Acompanhar
aceitagéo oral

Contraindicagédo
para alimentagao
. por acesso gastrico

Aceitagéo oral
‘ ‘ < 60% do ofertado

L em 7 dias?

—

Passar SNE em

posicéo pés-pildrica

ou jejunal

l

Sim—LNéo

—

Passar SNE em
posicéo gastrica

J

Associar
suplementacéo
oral

Sim —i—/N o
i

'

Previséo de uso
> 30 dias

Sim—LNéo

—

Considerar
jejunostomia

-

Considerar
gastrostomia
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Capitulo 1 Nutrigdo Enteral

A TNE pode ser definida como um
conjunto de procedimentos terapéuticos
empregados  para  manutengdo  ou
recuperagdo do estado nutricional
mediante a oferta de nutrientes por
sondas de alimentagdo. O inicio precoce
da TNE visa a manutengdo da integridade
funcional e  trofismo do  frato
gastrointestinal (TGI). Mantém o fluxo
sanguineo local e a liberagdo de
hormdnios e  agentes  enddgenos
(colecistocinina, gastrina, dcidos biliares,
etc.), impede a quebra de barreira e o
aumento da permeabilidade das células
epiteliais; mantém o funcionamento do
tecido linfoide intestinal e a liberagdo de
IgA; reduz o hipermetabolismo e
catabolismo associados da resposta
inflamatoria sistémica e pode atenuar a
gravidade da doenga critica.

Os guidelines atuais suportam a
teoria de que ndo se precisa mais
apresentar  peristalse regular para
iniciar a NE, uma vez que a presenga de
alimento no TGi promoveria
regularizagdo dos movimentos
intestinais, sendo a dieta em infusdo
continua mais indicada do que a infusdo
intermitente.

E sugerido o uso de nutrigdo enteral
ao invés de nutrigdo parenteral em
pacientes criticos com indicagdo de TN,
com prioridade ao acesso pilérico. Para
pacientes em risco de broncoaspiragdo,
a ASPEN indica acesso pés pilorico, NE
continua, prescrigdo de procinético e,
elevacdo de cabeceira a 30 - 45°.

O inicio da TNE deve ser adiado em
pacientes hemodinamicamente instdveis
até  que 0 paciente esteja
adequadamente ressuscitado, com o

restabelecimento da  microperfusdo
tecidual. O inicio/ reinicio da nutrigdo
enteral deve ser feito com cautela em
pacientes ainda em wuso de droga
vasoativa.

1.1 Indicagdo de NE

« Trato integro porém ingestdo VO
inadequada (< 70% sem SNO ou <60%
com SNO)

+ Dificuldade de acesso ao intestino
normal

« Comprometimento da digestdo e
absorgdo (anormalidades funcionais)

« Caquexia cardiaca, cancer

« Trauma

+  Queimaduras

+ Deglutigdo comprometida

+ Doengas inflamatérias intestinais

+ Fistulas entéricas de baixo débito

+ Estados hipermetabdlicos

» Queimadura, infecgdo grave, trauma
extenso

« Cirurgia e hipertireoidismo

1.2 Contraindicagées da NE

+ Obstrugdo intestinal

« Tleo / Ileo adindmico

+ Instabilidade hemodindmica

+ Sangramentos do TGI
 Vomitos ou diarreias frequentes
+ Fistulas intestinais

» Pancreatite grave

+ Inflamagdes do TGI

1.3 Vias de NE

NE de curta permanéncia: via
hasogdstrica e nasoentérica.

NE de longa permanéncia: gastrostomia e
Jejunostomia.
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Capitulo 2 Nutrigdo Parenteral (NP)

A NP ¢ indicada para pacientes
impossibilitados de utilizar o TGI por, no
minimo, sete a 10 dias, que apresentem
perda de peso superior a 10% do usual,
incapazes de folerar a NE ou quando
contra-indicado o seu uso e que ndo
apresentem  doenga  ferminal. Em
pacientes com alto risco nutricional a
admissdo e que ndo possam utilizar o
trato digestdrio, deve-se iniciar a NP o
mais precocemente possivel.

Quando a hecessidade nutricional ndo

¢ atingida com o uso de NE, a
suplementagdo com NP é uma
possibilidade. As diretrizes de ASPEN e
ESPEN indicam uso de NP suplementar
apos NE ndo atingir 60% do VET em 7
dias e somente apés tentar todas as
estratégias para progredir a NE.
Para evitar hiperalimentagdo, a NP plena
deve ser evitada até o 3° dia. ASPEN
para evitar a hiperalimentagdo na NP é
indicado 80% do VET ou < 20cal/kg e
1,2gPTN /kg.

2.1 Indicagdo de NP

+ Situagdes que ndo permita o uso do
T6I

+ Obstrugdo do TGI

« Fistulas intestinais de alto débito

. Tleo

« Vomitos cronicos, diarreia grave,
mucosite e esofagite.

2.2 Contraindicagoes da NP

+ Hiperglicemias >300 mg/d|
associados

+ Sindrome da Realimentagdo

+ Acidose metabdlica ou alcalose
metabdlica.

+ Uréia> 100 mg/dl.

« Aminas >5,0 mcg/min

« Fase aguda do trauma.

+ Edema Agudo de Pulmdo

+ Infarto Agudo de Miocdrdio.

+ Impossibilidade de acesso venoso
profundo ou riscos associados a sua
instalagdo.

2.3 Nutrientes em NP
2.3.1 Carboidratos

A glicose é o substrato mais comum
na NP, sendo encontrada nas
concentragdes de 5, 10 ou 50%. A glicose
monohidratada fornece 3,4kcal/g. Jé o
glicerol fornece 4,3kcal/qg.

O grau de hiperglicemia ¢é
diretamente proporcional a dose de
glicose infundida, limitam sua oferta.
Muitos paciente necessitam utilizar
insulina regular junto a administragdo de
NP.

O uso parenteral de glutamina estd
contraindicado em pacientes  com
disfungdo orgdnica multipla, disfungdo
renal, disfungdo hepdtica ou
instabilidade hemodindmica. Em outras
situagoOes, em associagdo com a NP bem
indicada e elaborada, pode trazer
beneficios clinicos aos pacientes graves,
podendo ser considerada caso a caso.
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2.3.2 Lipideos

Os lipideos sdo administrados ha
forma de emulsdo, que inicialmente eram
a base de soja, porém hoje em dia as
emulsdes lipidicas (EL) devem constar
como parte infegrante da nutrigdo
parenteral, como fonte caldrica e,
também, para garantir a provisdo dos
dcidos graxos essenciais para 0s
pacientes com tempo prolongado na UTT.

As ELs mais balanceadas contém
triglicerideos de cadeia média (TCM),
6leo de oliva (OO) e dleo de peixe (OP) e
devem ser consideradas nos pacientes
graves, que tém indicagdo de NP. Sdo
encontradas dietas com concentragdo de
lipideos em 10% (1,1kcal/ml) e 20%
(2kcal/ml). A taxa de infusdo lipidica ndo
deve ultrapassar lkcal/kg/h.

2.3.3 Aminodcidos

Os aminodcidos (AA) sdo incluidos
na NP como fonte de nitrogénio para a
sintese proteica. A dose de proteina
deve ser ajustada com a monitorizagdo
periédica, mas ndo deve ser excessiva
pelo risco de azotemia. Geralmente as
formulas se apresentam na concertagdo
de 10% e fornece 4kca/gl.

2.4 Vias de NP
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PARTE 5 - Tipos de formulas de NE
Capitulo 1 Complexidade dos
Nutrientes

11  Férmulas  Poliméricas: os
macronutrientes, em especial a proteina,
encontram-se na forma intacta.

1.2 Férmulas Oligoméricas: Contém
0os macronutrientes, em especial a
proteina, encontram-se na forma
parcialmente hidrolisada.

1.3 Férmulas Elementares: os
macronutrientes, em especial a proteina,
encontram-se totalmente hidrolisada.

Capitulo 2 Complexidade da Formula

2.1 Padrdo: visam suprir as
necessidades nutricionais do paciente, de
modo a manter ou melhorar seu estado
nutricional.

2.2 Especificas: sdo aquelas que,
além de melhorarem o estado nutricional
do enfermo, tém o propdsito de atuar
mais ativamente em seu tratamento
clinico, seja contribuindo para o controle
glicémico, seja modulando uma resposta
imunoldgica, a partir de nutrientes
especificos como as fibras.

Capitulo 3 Densidade Calorica (DC)

E a quantidade de calorias
fornecidas por ml de dieta, ou seja, total
de calorias por volume da dieta. As
dietas sdo classificadas conforme tabela
abaixo:

Densidade Tipo de Férmula Contelddo de dgua
(Kcal/mL) (mi/L) / %
<0,6 Muito hipocaldrica
0,6a0,8 Hipocalérica
09al,2 Normocalérica 800a 860/80a86
13al15 Hipercaldrica 760a780/76a78
>15 Acentuadamente 690a710/69a71
Hipercaldrica

Capitulo 4 Osmolaridade

Refere-se ao nimero de miliosmoles
por litro de fluido ou solugdo (expressas
em mOsm/L). Entre os nutrientes que
mais afetam a osmolaridade de uma
formula, podemos destacar em ordem
crescente: mono e dissacarideos,
minerais e eletrdlitos, como sddio,
cloreto e potdssio, proteinas hidrolisadas
e aminodcidos cristalinos, e os
triglicerideos de cadeia média. Segundo
a osmolaridade, as dietas classificam-se
em:

Classificagdo Osmolaridade

Hipotdnica 280 a 300

Isotdnica 300 a 350

Levemente Hipertonica | 350 a 550

Hipertdnica 550 a 750

Muito Hipertdnica > 750

Dietas com caracteristica de maior
osmolaridade possuem mais solutos em
Iml de dgua, podendo causar diarreia
osmética por atrair mais liquido para a
luz do TGLI.
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Capitulo 5 - Substratos especificos em

NE.

Substratos Proteicos

Caracteristicas

Proteina do soro do leite

Possuem alto valor nutricional, contendo alto teor de aminodcidos essenciais,
especialmente os de cadeia ramificada. Efeitos: Sintese protéica muscular
esquelética, redugdo da gordura corporal, assim como ha modulagdo da adiposidade,
melhora do desempenho fisico, hipotensivo, antioxidante e hipocolesterolémico.
Rdpida digestdo.

Caseina (caseinato)

Fonte proteica de altissimo valor bioldgico e que possui um perfil de aminodcidos
excelente. Utilizado no aporte de cdlcio para pessoas intolerantes a lactose. Efeito
saciador , confere saciedade apés a ingestdo. Lenta digestdo. Forma codgulos.

Proteina isolada de
ervilha

Boa quantidade de aminodcidos essenciais, BCAA, arginina, lisina, ferro e zinco.

Proteina isolada de soja

Contém poucos carboidratos e um alto teor de proteinas (de pelo menos 90%).

Albumina

Soldvel em dgua e moderadamente solldveis em solugdes salinas. Sofre desnaturagdo
com o aumento de temperatura. Apresenta os nove aminodcidos essenciais.

Aminodcidos livres

Alguns AA livres competem pelo mesmo carreador, havendo inibigdo da absorgdo; o
transporte de AA livres é facilmente saturdvel, diminuindo a velocidade de
absorgdo.

AACR

Fonte de nitrogénio para a sintese de alanina e glutamina. Podem atenuar a perda
de massa magra durante a redugdo de massa corporal; favorecer o processo de
cicatrizagdo; melhorar o balango proteico muscular em individuos idosos e propiciar
efeitos benéficos no tratamento de patologias hepdticas e renais. Eles sdo: leucina,
valina e isoleucina.

Substratos - CHO

Caracteristicas

Maltodextrina

CHO complexo a base de dextrina e maltose. Extraido de alimentos como milho,
mandioca, arroz e batata. Sem gldten. Fonte de energia , deixando a PTN auxiliar
na reconstrugdo muscular.

Fibras Sollveis

Sdo viscosas e tém capacidade de envolver as moléculas de gordura e carrega-las
para fora do organismo via excregdo. Auxilia no controle de diarreia e na absorgdo
de carboidrato, favorecendo a normalizagdo da glicemia.
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Fibras Insoliveis

CHO remanescentes de células vegetais apds digestdo pelas enzimas alimentares
humanas. Insoldveis em dgua. Aumentam o volume das fezes, agindo como agente
laxativo, o tempo de trdnsito intestinal e podem favorecer a eliminagdo de
produtos carcinogénicos.

Amido de tapioca

Possui absorgdo lenta auxiliando no controle glicEmico.

Frutose

O excesso de frutose pode causar alteragdes no metabolismo e potencializar o
risco de resisténcia a insulina e esteatose hepdtica.

Isomaltulose

CHO de baixo indice Glicémico.

Amido de Milho

Rico em vitaminas e minerais. Vegano e sem gliten. Possui efeito espessante.

Xarope de Milho

Amido hidrolisado de fontes como trigo, mandioca e batata. Alto indice glicémico.

Lipidios

Caracteristicas

Oleo de girassol

Essencialmente constituido por triacilglicerédis (98-99%). Elevado teor de dcidos
insaturados, mas um reduzido teor de dcido linolénico. Rico em AGE e linoleico.

Oleo de canola

Alta quantidade de W-3, vitamina E e gorduras monoinsaturadas, menor teor de
gordura saturada de todos os dleos vegetais.

Oleo de peixe

Rico em W-3 e antioxidantes.

Oleo de agafrdo

Fonte de antioxidantes.

Oleo de linhaga

Alta concentragdo de w-3.

Oleo de milho

Rico em vitamina E. Possui pouco W-3.

TCM

Extraido do éleo de coco, possui triglicerideos de absorgdo imediata.

Lecitina de soja

Alto teor de fosfolipidios, reduz risco cardiovascular e diminui colesterol.
Absorgdo rdpida. Diminui LDL e aumenta HDL. Fonte de fésforo e vitamina E.

w-3

Poli-insaturado. Dividido em: EPA (eicosapentandico), DHA ( docosa-hexaenpoico) e
ALA (alfa-linolénico). EPA e DHA sdo cardioprotetores e antiinflamatdrios.
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PARTE 6
Sinais de intolerdncia a férmula
Capitulo 1 Diarreia

Segundo literatura atual, diarreia é
definida como trés ou mais evacuagdes
de fezes liquidas em um periodo de 24h.

Os medicamentos tém  sido
considerados o principal contribuinte
para diarreia, devido aos efeitos
adversos, toxicidade e alteragdes da
microbiota intestinal. Os principais
medicamentos associados a diarreia sdo
0s antibidticos, inibidores de bomba de
prétons, procinéticos, anti-inflamatérios
ndo esteroides, agentes hipoglicemiantes
orais, laxantes, preparagoes contendo
sorbitol e inibidores da recaptagdo de
serotonina.

Vdarios fatores relacionados as
férmulas também tém sido mencionados
como causas de diarreia, incluindo
osmolaridade, contelido de gordurag,
densidade caldrica, taxa de infusdo e
fonte da proteina.

No entanto, a correlagdo direta
entre estes fatores e diarreia ndo é
suportada por evidéncias médicas e
permanece controversa.

O uso de férmula padrdo € indicado
e o uso de formulas especificas contra
indicado na rotina, assim como o uso de
mix de fibras para regularizar TGI e
prevenir diarreia devido a presenga de
fibras insoldveis e risco alto de isquemia
intestinal. A ASPEN recomenda ndo
suspender a NE. Em caso de diarreia
persistente € indicado iniciar modulo de
10 a 20g de fibra solivel e se ndo
resolver, usar formula oligomérica. O uso

de probidticos para esse fim também ndo
é indicado como rotina.

Capitulo 2 Constipagdo

E definida como frequéncia de
evacuagdo menor que uma a cada trés
dias. Estd associada a maior tempo de
ventilagdo mecdnica, distensdo
abdominal, aumento da PTA e aumento do
trabalho respiratorio. A evacuagdo pode
ser classificada conforme a escala de
Bristol, exposta ao lado:

Abaixo, o quadro de indicagdo como
solucionar a constipagdo de acordo com a
quantidade de dias em que o paciente
apresenta esse quadro:

Tipo 1 g : @ > &

Tipo 2 QD

TiPe

Tiro S o aw
-é.

e
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Passo a passo de resolugdo de constipagdo

Dias 2 e 3

Dias 4 e 5

Dias 6 e 7

Dias 8, 9 e 10

Tipole?2
Dieta rica em fibras, aumentar
liquidos e atividade fisica.
Encorajar mobilizagdo se
possivel.
Iniciar laxativos.

Tipole?2

Dieta rica em fibras,

aumentar liquidos e
atividade fisica.
Manter laxativos.
Administrar clister.

Tipole?2
Dieta rica em fibras,
aumentar liquidos e atividade
fisica.
Manter laxativos.
Comunicar a enfermagem

Tipole?2
Dieta rica em fibras, aumentar liquidos
e atividade fisica.
Encorajar mobilizagdo se possivel.
Manter laxativos.
Intervengdo da enfermagem

Considerar redugdo de especialista. especialista.
medicamentos constipantes.
Tipo3e 4 Tipo3e4 Tipo3e 4 Tipo3e4

Dieta rica em fibras, aumentar
liquidos e atividade fisica.
Manter laxativos.

Dieta rica em fibras,

aumentar liquidos e
atividade fisica.
Manter laxativos.

Dieta rica em fibras,
aumentar liquidos e atividade
fisica.

Manter laxativos.

Dieta rica em fibras, aumentar liquidos
e atividade fisica.
Cessar laxativos.

Tipode b5,6e7
Dieta rica em fibras, aumentar
liquidos e atividade fisica.

Tipode 5,6e7

Dieta rica em fibras,

aumentar liquidos e

Tipode 5,6e7
Dieta rica em fibras,
aumentar liquidos e atividade

Tipob5,6e7
Dieta rica em fibras, aumentar liquidos
e atividade fisica.

atividade fisica. fisica. Cessar laxativos.
Comunicar a enfermagem especialista.

Capitulo 3 Distensdo abdominal e Grau Valor de PIA
Sindrome Compartimental

m . mp - m . GrauI PIA 12 A 15mmHg

A distensdo abdominal eleva a
pressdo intra-abdominal (PIA) e ¢é Graull PLA 16 A 20mmHg
comumente encontrada em pacientes em Grau III PIA 21 A 25mmHg
i d iti i Y

situagao critica, muitas ezes rau IV PLA >25mmHg

decorrente de sepse, pancreatite aguda,
ascite volumosa, obstrugdo intestinal,
megacdlon, traumatismo abdominal ou
hemorragia retroperitoneal. A aferigdo
de pressdo intravesical (PIV) € a técnica
mais validada, facilmente aplicdvel, e
continua a ser a mais aceita para uso
clinico; logo, deve ser monitorada em
todos os doentes considerados sob risco
de elevagdes significativas da PIA.

Uma PIA normal varia entre 5 a
7mmHg no paciente critico podendo
atingir 20 a 30mmHg. Acima de 12mmHg
¢ considerada hipertensdo intra-
abdominal (HIA) e pode ser classificada
da seguinte forma:

Ja com PIA > 20mmHg temos a
sindrome compartimental, um grau maior
de distensdo abdominal.

A TN estd contraindicada em casos
de distensdo grave e residuo gdstrico
elevado. Para inicio de NE, é indicado uso
de férmula padrdo sem fibras em baixo
volume ou férmula oligomérica até a
melhora do quadro de distensdo.

Capitulo 4 Residuo Gastrico (RG)

Pode

ser

definido como a

quantidade de alimento que permanece
no estémago apds a alimentagdo por
infusdo continua. Em pacientes graves

devido a

retardo do

esvaziamento
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gdstrico. Os guidelines indicam que a
mensuragdo do volume residual gdstrico
(VRG) ndo deva ser utilizada de rotina
em pacientes criticos. Nenhuma técnica
de mensuragdo do VRG foi validada e
nenhum volume limite de corte foi
identificado até o momento. O VRG ndo
se correlaciona com as incidéncias de

pneumonia, regurgitagdo ou aspiragdo e
pode ser resultado de uma gastroparesia.

Quando for medido e resultar em
volume maior ou igual 500ml/6h deve-se
suspender a oferta de dieta e iniciar
procinéticos. O reposicionamento para
sonda pos  pilérica €  indicado.

VRG > 500ml

Interromper a TN por 6H

Reiniciar a TN apds 6h

Diminuir infus&o da TNE em 50% Sim
F: p———————+&
Iniciar procinético

Novo Evento de VRG >500mlI?

Novo evento de Néo

Progredir com TNE

A

Sim

Posicionar CNE pds pildrico

Antes de suspender uma dieta por
residuo gdstrico, devemos recordar que
o TGI possui produgdo prépria de
secregdes que fazem parte da digestdo e
absor¢do de nutrientes. Muitas vezes o
RG medido nada mais € do que a secregdo
natural do TGI e ndo nhecessita de
suspensdo ou diminuigdo da TN. Para
relembrarmos esse tema, segue a figura
a seguir:
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COMIDA E BEBIDA:

2000mL T
SECRECAO DIGESTIVA
—_—
SALIVA: 1500ML

PANCREAS: 1000ML sl

SECRECAO INTESTINAL:
2000ML

7800ML

SECREGAO MUCOSA \/}
—_—

200ML .
1400 mL REABSORGCAQ

———pp NO COLON
1250ML

PERDA NAS
BEZES:
150ML

Capitulo 5 Nduseas e vomitos

A @émese é uma sensagdo
desagraddvel de ter que vomitar, jd o
vomito consiste na expulsdo forgada do
conteido  gdstrico  produzida  por
contragdes involuntdrias da musculatura
abdominal quando o fundo gdstrico e o
esfincter inferior do esdfago estdo
relaxados.

As nduseas e vomitos ocorrem em
resposta a determinadas condigdes que
afetam o centro do vémito. Alguns
desses quadros se originam no trato
gastrintestinal ou no sistema nervoso
central (SNC), ou podem resultar de
vdrias doencas sistémicas. As causas
mais comuns de nduseas e vomitos sdo:
gastroenterite, fdrmacos e/ou toxinas.

Em casos de nduseas e vomitos em
UTIs, a primeira indicagdo € iniciar
medicamentos procinéticos, como
metoclopramida ou eritromicina. Em
relagdo a dieta, o ideal é uma dieta sem
fibras num primeiro momento, e em
seguida  alterar  para  férmulas

oligoméricas caso ndo haja melhora do
quadro.

Capitulo 6 fleo

Em cirurgias abdominais,
especialmente no TGI, ocorre por
reflexo uma dismotilidade tempordria
chamada ileo pds-operatério, que pode
persistir por até 3 dias, caracterizada
por diminuigdo da peristalse intestinal
com retardo do esvaziamento gdstrico.
Quando esse retardo ultrapassa 4 dias é
chamado ileo prolongado.

As principais causas de ileo sdo:
deiscéncia de anastomoses intra-
abdominais no pds-operatério, abscesso
intra-abdominal, corpo estranho,
pneumonia, atelectasia ou derrame
pleural, obstrugdo intestinal, pancreatite
aguda, colecistite, desequilibrio
hidroeletrolitico e jejum prolongado
(>48h). Suas consequéncias sdo: hduseas,
vomitos, distensdo  abdominal e
intolerdncia a TN.

Ha um tempo normal de retorno da
peristalse dependendo da parte do TGI,
como a seguir:

Tempo de Retorno de Peristalse
Estomago 12 a 24h
Intestino Delgado 5a7h
Célon Direito 24 a 48h
Célon Esquerdo 36 a 60h

As medidas terapéuticas indicadas

no ileo visam uma melhor tolerdncia a
TN, como reposicdo de eletrélitos como
potdssio e magnésio, usar dietas
hidrolisadas ou poliméricas sem fibras
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nos primeiros dias, uso de sondas distais
e procinéticos, com a intengdo de
favorecer o esvaziamento gdstrico.

Capitulo 7 Isquemia Intestinal

A doenga critica pode afetar
adversamente a funcionalidade do
infestino  causando  diminuigdo da
motilidade secunddria a sepse e
hipotensdo, colocando os pacientes em
risco de complicagdes como residuo
gdstrico (RG) elevado, constipagdo e
isquemia intestinal.

Dentro do estado de hipotensdo
caracteristico da doenga critica, o
sangue é desviado do intestino e de
outros 6rgdos periféricos para a
circulagdo central do coragdo e do
cérebro. A terapia com vasopressores
visam o aumento da pressdo arterial ao
elevar a sensibilidade do intestino a
vasoconstrigdo, o que pode potencializar
as alteragées na perfusdo espldncnica
potencialmente levando a mais isquemia
da mucosa.

Dentro do intestino, o delgado
recebe a maior parte do fluxo sanguineo
para suprir a demanda de oxigénio para a
mucosa que é altamente vascularizada
devido a presenga de microvilosidades,
sendo o local de maior risco de isquemia
quando hd redugdo do fluxo sanguineo
local.

Apesar de a desnutrigdo ser um
achado comum em pacientes com
isquemia mesentérica cronica, o guideline
da Unido Europeia de Gastroenterologia
ndo recomenda o aumento do consumo
alimentar oral ou utilizagdo de nutrigcdo
enteral ou parenteral pré-operatéria,

pois pode piorar a isquemia no duodeno e
Jejuno.

Em outros estudos, o consumo de
uma dieta tréfica pode favorecer a
integridade da mucosa do T6I,
diminuigdo da translocagdo bacterianag,
aumento do fluxo sanguineo esplancnico,
melhora na cicatrizagdo de feridas e da
fungdo imunoldgica.

A NP ¢ indicada hos casos de isquemia
intestinal prolongada.

Capitulo 8 Hiperalimentagdo

A hiperalimentagdo é
caracterizada como excesso da ingestdo
de substratos energéticos que passa a
ser utilizado como substrato para o
crescimento bacteriano e eleva a
produgdo de CO2 ,que conduz a
insuficiéncia respiratdria e pode resultar
em graves problemas na fungdo do
sistema imune, hipercapnia, sindrome de
realimentacdo, azotemia, acidose
metabolica, hiperglicemia e esteatose
hepdtica.

O excesso do consumo de proteinas

aumenta a eliminagdo do nitrogénio
urindrio, o qual pode complicar a fungdo
renal. Em pacientes com faléncia
hepdtica pode ocorrer o desenvolvimento
da encefalopatia, devido ao acimulo de
outros residuos hitrogenados.
O excesso da ingestdo de gordura, por
sua vez, ocasionard o prejuizo da fungdo
dos neutréfilos, linfécitos, funcgdo
pulmonar, o bloqueio do sistema reticulo-
endotelial, com perda das fungdes dos
macréfagos e aumento da produgdo de
prostaglandinas.

Para evitar essas intercorréncias no
paciente critico, € preconizado como
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padrdo ouro o uso de calorimetria
indireta como medidor da necessidade
calorica. Em caso de ndo haver
possibilidade de CI no setor, as férmulas
de bolso podem ser usadas. Para melhor
progressdo da dieta é indicado o modelo
de RUMP UP, ja descrito ho capitulo 3.

Para monitorar a hiperalimentagdo
podemos utilizar a avaliagdo fisica do
paciente, como, por exemplo, o
aparecimento de taquicardia apds o inicio
da alimentagdo. O paciente aumenta
fisiologicamente o nivel dos batimentos
com o objetivo de acelerar o
metabolismo dos nutrientes excessivos.
Isso aparece no monitor e podemos
acompanhar. Outro dado importante a
acompanhar no monitor é a PAM, sendo
através dela o acompanhamento da
estabilidade do paciente.

Ja& em vrelagdo a ventilagdo
mecanica, o que pode nos ajudar é o valor
de FiO2. Esse valor deve estar o mais
préoximo de 21, pois é o normal de uma
pessoa em ar ambiente ao hivel do mar.
Quanto mais alto esse valor, mais
oxigénio o paciente estd precisando para
equilibrar suas trocas gasosas, ou estd
com mais dificuldade de extrair o CO2.
Nesse momento, devemos ter cuidado
com a hiperalimentagdo para ndo piorar o
quadro acumulando mais CO2, podendo
causar uma acidose respiratéria.

Capitulo 9 Sindrome de Realimentagdo

E um distdrbio metabélico e grave
que pode resultar em o6bito e ¢é
caracterizada por mudangas em resposta
a reintrodugdo da nutrigdo apds um
periodo de jejum/ inanigdo. Seu

diagnéstico é feito a partir dos
seguintes parametros:

- Queda de fosforo de 0,5mg/dl do valor
inicial ou fésforo total de <2mg/dl.

- Valor de dois eletrélitos abaixo do
valor de referéncia: Mg <1,8mg/dL; P
<2,5mg/dL e K <3,5mg/ dL associado a
sinfomas como edema, taquicardia,
taquipneia.

Fisiopatologia: durante o periodo de
jejum, a oxidagdo da glicose é reduzida
assim como a secregdo de insulina e os
niveis de glucagon e catecolaminas
aumentam, depletando as reservas de
glicogénio. A gliconeogénese comega
junto com a lipdlise e a protedlise, para
manter a produgdo de energia. Como
resultado, as proteinas musculares sdo
consumidas com liberagdo de eletrdlitos
no sangue. Através da lipdlise, os niveis
de dcidos graxos livres aumentam e a
cetogénese no figado ¢é estimulada.
Portanto, corpos cetonicos,
principalmente hidroxibutirato, tornam-
se os principais fornecedores de energia
do organismol.

Com o inicio da dieta, a
concentragdo de glicose repentinamente
aumenta e a secrecdo de insulina
estimula os processos anabdlicos.
Ocorre, portanto, fluxo intracelular de
glicose e eletrélitos (fésforo, potdssio,
magnésio), levando d queda nos seus
hiveis séricos, o que pode precipitar
certas complicages. A queda dos niveis
de eletrélitos e vitaminas geralmente
surge, principalmente, devido a falta de
tiamina. A tiamina é um importante co-
fator no metabolismo dos carboidratos,
permitindo a conversdo de glicose em
ATP (ciclo de Krebs). Nos casos de
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deficiéncia de tiamiha, a glicose ¢é
convertida em lactato pela lactato
desidrogenase, levando a acidose
metabdlica.

Vérios estudos mostraram que a
restrigdo caldrica a 500 kcal/dia ou
menos de 50% da meta por 2 a 3 dias é
essencial para prevenir a mortalidade
atribuivel por SR. Em caso de
hipofosfatemia nas primeiras 72h ¢

indicado suspender NE por 48h repondo
eletrdlitos e retornar gradualmente.

A conduta nutricional depende do
nivel de risco de SR e é exposto na
tabela a sequir.

Risco para Sindrome de Realimentagdo

Risco Baixo
IMC <18 5Kg/m?

Perda de Peso ndo itencional > 10%
em 3 a 6 meses

Baixa ou Nenhuma ingestdo alimentar
por > bdias

Histérico de abuso de dlcool ou
drogas

Risco Alto
IMC <16Kg/m?

Perda de peso ndo intencional >15%
em 3 a 6 meses

Baixa ou Nenhuma ingestdo alimentar
por > 10dias

Baixos valores de potdssio, fésforo e
magnésio

Risco Muito Alto
IMC <14Kg/m?

Perda de Peso > 20%

Conduta Nutricional

Suporte Nutricional:
1°-3° dia: 10-15kcal/Kg/dia
4°-5° dia: 15-25kcal/Kg/dia

6° Dia: 25-30kcal/Kg/dia
> 7° dia: ncessidades totais

Liquidos:
30-35 ml/Kg/dia

Liquidos:
30-35ml/Kg/dia

Liquidos:

1°-3° dia: 20-25ml/Kg/dia
4°-6° dia: 25-30ml/Kg/dia
> 7° dia: 30-35ml/Kg/dia

1°-3° dia: 200-300mg de tiamina 1°-3° dia: 200-300mg de tiamina 1°-5° dia: 200-300mg de
tiamina
1°-10° dia: suplementagdo | 1°-10° dia: suplementagdo | 1°-10°  dia:  suplementagdo

multivitaminica

multivitaminica

multivitaminica

Monitorar eletrélitos: fosforo, magnésio e potdssio.
Em caso de queda, solicitar reposigdo e aguardar normalizagdo para progredir dieta.
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Capitulo 10 Edema

O edema resulta do aumento do
movimento de liguido do meio
intravascular ao intersticial ou da
diminuicdo do movimento de dgua do
intersticio aos capilares ou vasos
linfdticos para os vasos sanguineos.

A avaliagdo do grau do edema pode
ser feita a beira leito através do sinal de

cacifo ou sinal de Godet, que se trata de
uma pressdo digital sobre a pele em
regido com proximidade déssea, por pelo
menos 5 segundos, a fim de se evidenciar
edema. E considerado positivo se a
depressdo (cacifo) formada ndo se
desfizer  imediatamente  apds a
descompressdo. A classificagdo ¢ dada
através de quantidade cruzes, como na

tabela a seguir:
6rau Cruzes Magnitude Extensdo
I +/++++ 2mm Cacifo desaparece quase imediatamente
IT ++/ et 4mm Cacifo desaparece em 15 segundos
ITI [+t 6mm Cacifo desaparece em 1 minuto
Iv b [ 8mm Cacifo desaparece entre 2 a 5 minutos

Para avaliagdo nutricional do
paciente com edema é preciso descontar
0 peso excessivo. Para isso, usamos a
tabela abaixo com o peso aproximado a
ser descontado em cada grau de edema.

6rau de edema Peso a ser descontado
+ Tornozelo 1Kg
++ Joelho 3a4Kg
. Raiz da Coxa 5 a 6Kg
I Anasarca 10 a 12Kg

Capitulo 11 - Hipernatremia

A hipernatremia, definida como
elevagdo do sddio (Na) sérico para > 145
mmOI/L, é comum quando ocorre
ingestdo inadequada de dgua ou perda
hidria excessiva. E um preditor
independente de mortalidade.

As causas de hipernatremia
adquirida na UTI incluem hipocalemia,
hipercalcemia e disfungdo renal que
podem  causar um  defeito de
concentragdo urindria, enquanto
hiperglicemia e manitol podem causar
diurese osmodtica que junto com a
administragdo inadequada de fluidos
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intravenosos pode levar a desidratagdo.
A hipernatremia tem mdltiplos efeitos
adversos nas fungdes fisioldgicas,
incluindo resisténcia  a insulina,
gliconeogénese prejudicada e disfungdo
cardiaca, o que pode explicar sua
associagdo com o aumento da
mortalidade. A consequéncia mais grave
desse quadro clinico é 0
comprometimento  neurolégico  com
encolhimento das células cerebrais, o que
pode levar a danos nheuroldgicos
permanentes, hemorragia cerebral ou
até a morte.

O tratamento mais légico e prdtico
da hipernatremia é aumentar a
administragdo de fluidos hipotdnicos com
o objetivo de criar um balango negativo
de Na. Também pode-se considerar o uso
de diuréticos, visando a eliminacdo de Na
na urina.

Hoje ndo existe um ponto de corte
em hipernatremia para suspensdo da TN,
devemos ficar atentos aos sintomas
clinicos como hipertensdo e edemas para
direcionar a TN.
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PARTE 7
Situagoes especiais
7.1 Monitoramento da TN

Observagdes clinicas, pardmetros
laboratoriais e monitoramento do gasto
energético e composigdo corporal sdo
essenciais para prevenir e detectar
complicagdes relacionadas a nutrigdo.

A TN varia de acordo com cada
caso clinico e depende da resposta do
paciente ao tratamento. Nos préximos
capitulos, sdo expostas situagdes clinicas
que se beneficiam de uma TN especifica.

7.2 Disglicemia

O termo disglicemia abarca tanto a
hipoglicemia, a hiperglicemia e a variagdo
glicémica.

A hipoglicemia em pacientes
criticos (<70mg/dl) constitui o efeito
indesejdvel mais comum decorrente do
uso de insulina e hipoglicemiantes orais,
capaz de ocasionar danos cerebrais
irreversiveis, faléncia de érgdos/tecidos
e, até mesmo, obito. A hipoglicemia
grave, com valores de glicose sanguinea
abaixo de 50mg/dL, pode estar presente
entre pacientes diabéticos ou ndo,
hemodinamicamente instaveis e
internados em UTL.

Ja hiperglicemia € um determinante
independente  do  progndstico de
pacientes graves como marcador da
gravidade da doenga. Os mecanismos por
trds do desenvolvimento da hiperglicemia
na enfermidade grave incluem a
liberagdo de hormdnios de estresse
contra regulatérios (corticosterdides e
catecolaminas) e mediadores  pro-
inflamatérios, administragdo de
corticosterdides exogenos,

vasopressores e solugdes parenterais
com dextrose. A gliconeogénese, que tem
o glucagon como mediador primdrio,
parece ser o mais importante
contribuinte para a hiperglicemia de
estresse. A enfermidade grave também
desorganiza o sistema imune e a resposta
inflamatéria,  produzindo  estresse
oxidativo, disfungdo mitocondrial, morte
celular, lesdo tissular e, por dltimo, leva
a insuficiéncia organica.

A variedade de procedimentos e
tratamentos na UTI leva a uma
variabilidade significativa nos niveis
glicémicos. Pacientes com maiores
flutuagées nos niveis glicémicos tém
piores desfechos. Porém, pacientes
previamente diabéticos apresentaram
melhor tolerdncia a variagdo glicémica do
que os pacientes ndo diabéticos.

O monitoramento continuo da
glicemia fornece dados sobre as
tendéncias e as flutuagbées do controle
glicémico. Esse método pode prever a
progressdo  para  hipoglicemia e
hiperglicemia, ajudando, assim, a
determinagdo  clara  dos  ajustes
insulinicos, além de reduzir a
variabilidade da glicemia.

A ASPEN recomenda que a meta de
glicemia deve ser estabelecida entre 140
e 180 mg/dl para pacientes clinicos sob
cuidados intensivos. As diretrizes da
campanha Surviving Sepsisrecomendam
iniciar  terapia insulinica apés duas
medidas consecutivas de glicemia acima
de 180mgdL e o nivel superior do alvo
como <180mg/dL.

Conduta  Nutricional: BRASPEN
indica o uso de férmulas especificas para
controle glicémico com fibras soldveis,
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quando o quadro clinico do paciente
permitir.

_________ Doenga Aguda = = = = = = — -
T11Glucagon S Terapia Glicocarticaide
L Ti,gl |Sinalizacdo pos- tCitocinas Nutricso Parenteral
rad Ur{ Ti receptor (como TNF-a) Mutricio Enteral Continua
renalina k 3 e ik ;
de insulina Nivel de atividade diminuido

T11Gliconeogénese
TLipdlise

t t

Resistencia insulinica
| Glicogénio muscular

Resistencia insulinica

1Glugacon

J

S Hiperglicemia de estresse

JFuncao imune
ICicatrizacao de feridas
TEstresse oxidativo

I

tDisfuncdo endotelial
tFatores inflamatorios

7.3 Hipertrigliceridemia

Hipertrigliceridemia é um tipo de
hiperlipidemia causada por niveis séricos
dos triglicerideos acima de 150mg/dL em
adultos.

A regulagdo da sintese de
triglicerideos pelos adipécitos e a
participagdo na captagdo de dcidos
graxos provenientes de lipoproteinas
circulantes tem grande participagdo da
insulina. Comum ao quadro inflamatorio
do paciente critico, femos a resisténcia a
insulina (RI), que ¢é definida como a
ineficiéncia da insulina plasmdtica, em
concentragdes usuais, na promogdo
adequada de captagdo periférica de
glicose para suprimir a gliconeogénese

hepdtica e inibir a produgdo de
lipoproteina de muito baixa densidade.

A RI intensifica a oxidagdo dos
dcidos graxos livres (AGL), fornece
substrato para a sintese de TG no figado
e aumenta a liberagdo hepdtica de
lipoproteina de baixa densidade (LDL)
rica em TG, aumentando, dessa forma,
seus valores.

Na resisténcia a insulina, a lipélise
deixa de ser inibida e ocorre grande
liberagdo de AGL no sangue. Nos estados
de resisténcia a insulina, essa oferta de
AGL para o figado aumenta muito, pois a
lipélise estd exacerbada, aumentando a
matéria-prima para sintese de VLDL.
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Em individuos com resisténcia a

insulina,

as principais alteragées do

perfil lipidico sdo: niveis aumentados de
VLDL e LDL e redugdo dos niveis e do

tamanho de HDL.

carboidratos ofertados, visando menor
absorgdo de glicose no intestino.

7.4 Sindrome

do Desconforto

Respiratorio Agudo (SDRA)
A SDRA pode ser classificada conforme

Conduta Nutricional: as diretrizes tabela abaixo:
indicam aumentar a complexidade dos
Critério Leve Moderada Grave

Tempo de Inicio

Aparecimento sibito em 1 semana apés exposigdo a fator de risco ou
aparecimento ou piora de sintomas respiratorios

Hipoxemia (PaO2/FIO02)

201 a 300 com PEEP/
CPAP>=5

101 a 200 com PEEP »>=
5

<= 100 com PEEP >= 5

Origem do Edema

Insuficiéncia respiratéria ndo claramente explicada por insuficiéncia
cardiaca ou sobrecarga volémica.

Anormalidades
Radiolégicas

Opacidades Bilaterais
sem Derrame Pleural ou
atelectasias

Opacidades Bilaterais
sem Derrame Pleural
ou atelectasias

Opacidades Bilaterais
sem Derrame Pleural ou
atelectasias

Hoje o0s esftudos ndo sugerem
utilizar formulas com alto lipidio/ baixo
carboidrato para manipular coeficiente
respiratorio e reduzir produgdo de CO2
em pacientes criticos com disfungdo
pulmonar, e utilizar fdrmulas enterais
densas objetivando  restrigdo da
administragdo de fluidos.

A ASPEN recomenda VET a 80% em
72h e pleno em uma semana. Monitorar
fosforo, uma vez que esse nutriente esta
relacionado com a contratibilidade
muscular do diafragma e sua deficiéncia
pode aumentar o fempo de ventilagdo
mecanica. A TN ndo estd contraindicada
nos pacientes em posi¢do prona.

Conduta Nutricional:

Necessidades caléricas: 20 a
30kcal/kg/dia.

Necessidades Proteicas: 1,2 a
2,0g/kg/dia.

7.5 Hepatopatias
A insuficiéncia hepdtica
caracteriza-se  por  redugdo  da
funcionalidade do figado, podendo se
apresentar como aguda ou cronica,
benigna ou maligna. As principais causas
sdo as hepatites medicamentosa ou viral.
A doenga hepdtica avangada pode cursar
com encefalopatia, sindrome
neuropsiquidtrica em que ocorrem
alteragoes da fungdo cerebral cursando
com confusdo mental e coma, fendo como
a principal causa desta sindrome o
actimulo de aménia ho sangue por redugdo
do seu clearance no figado. Esse actimulo
promove edema cerebral e ruptura da
barreira hematoencefdlica, com
passagem de substdncias e toxinas para

o cérebro.

Os aminodcidos de cadeia ramificada,
BCAA, favorecem a desintoxicacdo da
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amonia, melhorando sua depuragdo no
tecido muscular, porém a ESPEN ndo
recomenda a administracdo de AACR
como forma de prevenir ou fratar a
encefalopatia em  pacientes  com
hepatopatia. Outras complicagées da
insuficiencia  hepdtica sdo varizes
esofagianas e ascite. A NE serd contra
indicada  quando  houver  varizes
esofdgicas estiverem em sangramento
ativo. Em caso de presenga de ascite,
recomenda-se restrigdo de sal em torno
de 2g/dia. A restrigdo de liquidos ndo se
faz necessdria. Em alguns momentos, o
uso de lactulose é indicado como
tratamento coadjuvante, visando o
aumento do trdnsito intestinal o que
reduz o pH por redugdo da absorgdo
intestinal de aménia.

ASPEN e ESPEN recomendam usar
o peso usual antes de adoecer ou da
descompensagdo do quadro clinico, com
recomendagdo de proteina igual a de
todos os outros pacientes criticos.
Conduta Nutricional:
Necessidades caléricas: 25 a
30kcal/kg/dia de peso usual.
Necessidades Proteicas:
g/kg/dia de peso atual.

15-2,0

7.6 Doengas Renais

7.6.1 Lesdo renal aguda (LRA)
caracteriza-se por queda rdpida da taxa
de filtragdo glomerular (TFG) e retengdo
de produtos nitrogenados como ureia e
creatinina. A perda aguda da fungdo
homeostdtica dos rins  acarreta
alteragdes traduzidas por resisténcia a
insulina, inflamagdo e estresse oxidativo.

Para diagnéstico da LRA ¢
necessdrio pelo menos um dos seguintes
critérios:

«  Aumento da creatinina sérica de >=
0,3mg/dl em 48h de evolugdo.

« Aumento da creatinina sérica em
1,5 vez o valor basal de 7 dias antes da
evolugdo.

«  Volume Urindrio <05mL/kg/h por
6h.

As  diretrizes  sugerem  que
pacientes criticos com LRA devam
receber formulas enterais padrdo e

recomendagdes caldrico-proteicas
semelhantes aos demais pacientes
criticos. Em caso de distdrbios
eletroliticos  importantes, férmulas

especializadas devem ser consideradas.

7.6.2 A doenca renal cronica (DRC) é
caracterizada por uma situagdo clinica na
qual os rins perdem progressivamente as
suas fungdes exdcrinas e enddcrinas.
Estas perdas de fungdes se traduzem em
azotemia progressiva, acidose
metabdlica, anemia, hipocalcemia e
hiperfosfatemia.

Em geral, os tratamentos utilizados
para controlar os seus efeitos sdo dois: o
tratamento conservador e o dialitico, que
pode ser a hemodidlise ou a didlise
peritoneal.

Sabe-se, também, que o grau de
faléncia renal estd relacionado com a
perda de massa magra, havendo relagdo
linear positiva entre a concentragdo de
creatinina plasmdtica e os niveis de
degradagdo proteica. Quando a proteina
da dieta é reduzida a 0,6g/kg/dia, hd
infensa redugdo na oxidagdo de
aminodcidos essenciais, resultando em
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melhor utilizagdo da proteina da dieta.
Porém, mesmo assim, em fun¢do da
uremia, a perda proteica pode persistir.

Existem algumas hipéteses sobre os
mecanismos que podem estar envolvidos
na a¢do da acidose sobre o catabolismo
proteico:

- Estimulagdo de enzimas proteoliticas;

- Aumento nos niveis de corticosterdides
e diminui¢do na atividade do horménio de
crescimento;

- Deplegdo de ATP;

- Ativagdo da protease lisossomal.

Como a uremia aumenta os niveis de
corticosterona, este hormonio poderia
estar contribuindo tanto para o aumento
da protedlise, como degradagdo de AACR
e possivel inibigdo da sintese protéica.

A acidose metabdlica tem sido
identificada como um fator contribuinte
para o catabolismo proteico, sendo um
estimulo inicial para a ativagdo e a
transcricdo de genes que codificam
enzimas que participam da via
proteolitica ubiquitina-proteassoma
dependente de adenosina ftrifosfato
(ATP), levando a protedlise muscular.

A acidose parece também exercer
agdo antianabdlica, porém, em menor
extensdo que o estimulo ao catabolismo
proteico. Pacientes com concentragoes
de bicarbonato de, aproximadamente,
15mEq/L, consumiam dietas com elevado
teor proteico, o que resultou em
incremento no metabolismo das proteinas
e, consequentemente, maior carga dcida
produzida. Nos pacientes com DRC ainda
ndo submetidos a terapia renal
substitutiva, a ingestdo de dietas
hipoproteicas pode prevenir ou reduzir a
gravidade da acidose por meio da

diminuigdo da geragdo enddgena de
produtos dacidos derivados do
metabolismo das proteinas. Vdrios
trabalhos t&€m mostrado que a corregdo
da acidose, pela suplementagdo de
bicarbonato de sddio, melhora a
degradagdo proteica.

Conduta Nutricional: A oferta de energia
e/ou proteina para pacientes portadores
de DRC vai depender do tipo de
tratamento ao qual o paciente estd sendo
submetido (tratamento conservador,
hemodidlise ou didlise peritoneal).
Necessidades Energéticas: 25 - 30
kcal/kg/dia.

Necessidades Proteicas: 15 - 2,0
g/kg/dia de peso atual. Em uso de HD a
oferta de proteina pode ser até
2,5g/PTN, sendo 50% de alto valor
bioldgico.

7.7 Pancreatite

O pdncreas é uma importante
glandula responsdvel pela produgdo de
hormdnios e enzimas digestivas e é
considerado um exemplo de glandula
mista, ou seja, apresenta fungdes
exdcrinas e enddcrinas. Sua fungdo
exdcrina relaciona-se com a produgdo do
suco pancredtico onde encontradas
vdrias enzimas, como a ftripsina e a
quimotripsina. A fungdo enddcrina do
pdncreas corresponde a sua capacidade
de produzir insulina e glucagon.

A pancreatite € um processo
inflamatério causada por autodigestdo do
pancreas devido ativagdo das enzimas
dessa célula como tripsina, elastase,
lipase e quimiotripsina. As principais
causas de pancreatite sdo: litiase biliar,
ingestdo de dlcool, medicamentos,
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hipertrigliceridemia, cirurgias, tumores e
infecgoes.

Recomenda-se avaliar a gravidade
da pancreatite aguda a fim de guiar a
estratégia nutricional. Na pancreatite
aguda ndo grave (leve e moderada), cujo
tratamento restringe-se, na maioria dos
casos, a controle sintomdtico, o uso
rotineiro de  férmulas  enterais
especializadas ou de nutrigdo parenteral
ndo estd recomendado como rotina. Na
pancreatite moderada ou severa: é
indicado inicio de NE tréfica com
formula padrdo.

Medidas como uso de sonda de
alimentagdo em posicdo pods-pildrica,
procinéticos, uso de sonda gdstrica para
drenagem de residuo gdstrico e uso de
formulagdes especializadas semi-
elementares ou elementares  sdo
recomendadas como opinido de consenso
na tentativa de implementagdo e
progressdo do aporte nutricional enteral
quando houver sinais de intolerdncia do
T6GI.

Orientagdo das diretrizes atuais:
Ndo existe diferenga em relagdo a
tolerdncia quanto a utilizagdo da
estratégia gdstrica ou jejunal.

O uso de probiéticos na pancreatite
aguda grave pode ser considerado em
pacientes que recebem nutrigdo enteral.

Em pacientes eutréficos, a via
parenteral deve ser indicada quando ndo
se  conseguir atingir 60% das
necessidades caldricas estimadas apds
sete dias de tentativa da via enteral. Em
pacientes desnutridos, as necessidades
nutricionais devem ser atingidas o mais
breve possivel, ndo havendo respaldo
para atraso na TN plena.

Conduta Nutricional:

Necessidades Energéticas: 25 - 30
kcal/kg/dia.

Necessidades Proteicas: 15 - 2,0
g/kg/dia

7.8 Cirurgias

A determinagdo do risco nutricional
(NRS-2002) deve ser realizada em todos
os pacientes criticos no pés-operatério
de cirurgia de grande porfte e que os
niveis  plasmdticos das  proteinas
viscerais (albumina, pré-albumina,
transferrina) ndo sejam utilizados como
marcadores de desnutrigdo.

O uso precoce de NE ou oral no pds-
operatério imediato ndo coloca em risco
nenhuma anastomose feita em condigoes
adequadas, mesmo em se fratando de
anastomoses de estémago ou reto. Pelo
contrdrio, o uso de precoce de NE no
pds-operatdorio reduz a incidéncia de
deiscéncia de anastomose. O abdome
aberto ndo se constitui em uma
contraindicagdo para uso de nutrigdo
enteral.

A BRASPEN recomenda o uso de
formula imunomoduladora como
suplemento ou NE, tanto no periodo pré-
operatério (5 dias) quanto pds-
operatério (7 dias) para pacientes a
serem submetidos a cirurgia de grande
porte por cancer do TGI ou de cabega e
pescogo, especialmente aqueles com
diagnéstico de desnutrigdo. Porém o uso
dessas formulas deve ser avaliado com
cautela em vigéncia de sepse.

A NP s6 serd indicada quando a NE
ndo for possivel ou quando esta ndo
conseguir suprir pelo menos 60% da
meta estipulada por 5-7 dias. A
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BRASPEN recomenda o uso de NP
precoce nos pacientes desnutridos ou
com alto risco nutricional
impossibilitados de serem alimentados
por via oral ou enteral. Nos pacientes
bem nutridos com contraindicagdo do uso
da via digestiva, deve-se esperar de 5-7
dias para iniciar a NP.

A utilizagdo de liquidos claros como
dieta de partida no pds-operatdrio ndo
estd indicada. A introdugdo de dieta
normal balanceada favorece a ndo
ocorréncia de paresia gdstrica, a
manutengdo do peristaltismo intestinal,
aumentando, portanto, a tolerdncia a
dieta oral ou enteral, além de reduzir
complicagGes pés operatérias, ocorréncia
de infecgdo, encurtando o tempo de
permanéncia hospitalar. Ndo oferece
risco as anastomoses mesmo de esdfago,
estomago ou reto.

Em caso de abdomen aberto a NE
precoce estd indicada na auséncia de
injuria intestinal.

Conduta Nutricional:

Necessidades caléricas: 20 a
30kcal/kg/dia.
Necessidades Proteicas: 1,2 a

2,0g/kg/dia + 15 a 30g por litro de
exsudato perdido.

7.9 Sarcopenia

A sarcopenia, definida como baixa
massa e fungdo muscular esquelética,
pode ser classificada como primdria,
quando relacionada ao envelhecimento, e
secunddria, quando causada por alguma
doenga ou desequilibrio nutricional. A
avaliagdo de sarcopenia se dd através de
duas ferramentas:

7.9.1 SARCF

O questiondrio SARC-F é como
triagem para o risco de sarcopenia, pois
avalia a for¢a muscular, a necessidade da
assisténcia para caminhar e outros
pardmetros. A pontuacdo para cada item
¢ de O a 2 pontos, podendo chegar a
soma a 10 pontos. Pacientes que
apresentem um resultado maior ou igual
a 4 sdo classificados como risco de
sarcopenia, conforme quadro abaixo.

Componente Pergunta Pontuagdo

Forca Qual € a sua Nenhuma = 0
dificuldade em | Alguma=1
levantar ou Muito ou incapaz
carregar 5 kg? | =2

Assisténcia | Qual é a sua Nenhuma = 0

ao caminhar | dificuldade em | Alguma =1
caminhar Muito, com
através de um | ajuda ou incapaz
quarto? =2

Levantar da | Qual € a sua Nenhuma = 0

cadeira dificuldade em | Alguma =1
sair da cama ou | Muito ou incapaz
da cadeira? sem ajuda = 2

Subir Qual € a sua Nenhuma = 0

escadas dificuldade em | Alguma =1
subir 10 Muito ou incapaz
degraus? =2

Quedas Quantas vezes | Nenhuma =0

vocé caiu ho
Ultimo ano?

1a 3 quedas =1
4 ou mais quedas
=2

7.9.2 SARC- CALF ou SARC-CC.

O SARC-CALF foi uma aprimoragdo
do SARC-F com adi¢do de uma medida
corporal para trazer mais especificidade
ao método, conforme segue abaixo:
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Compone Pergunta Pontuagdo
nte
Forca Qual € a sua Nenhuma = 0
dificuldade em | Alguma =1
levantar ou Muito ou incapaz = 2

carregar 5 kg?

Assistén | Qual é a sua Nenhuma = 0
cia ao dificuldade em | Alguma =1
caminha | caminhar Muito, com ajuda ou
r através de um incapaz = 2
quarto?
Levantar | Qual € a sua Nenhuma = 0
da dificuldade em | Alguma =1
cadeira | sair da cama ou | Muito ou incapaz sem
da cadeira? ajuda = 2
Subir Qual € a sua Nenhuma = 0
escadas | dificuldade em | Alguma=1
subir 10 Muito ou incapaz = 2
degraus?

Nenhuma = 0
1a 3 quedas =1
4 ou mais quedas = 2

Quedas | Quantas vezes
vocé caiu no
Ultimo ano?

Média das duas medidas do perimetro da
panturrilha direita: cm.

0 pontos: mulheres >= 33cm / homens >= 34 cm
10 pontos: mulheres < 33cm / homens < 34cm

Soma: pontos | Sarcopenia >= 11 pontos

Para avaliagdo de diagndstico de
sarcopenia, as principais diretfrizes
indicam o uso da medida de forga de
preensdo palmar ou Hand grip. Mas essas
medidas ndo sdo possiveis de serem
obtidas no paciente critico, sendo
possivel somente a triagem de risco de
sarcopenia.

7.10 Obesos Criticos
A obesidade, caracterizada por
IMC > 30kg/m?, leva ao aumento da

resisténcia a insulina, inflamacdo e a um
desequilibrio no metabolismo lipidico.
Pacientes  obesos, comparados a
pacientes eutrdficos, tem protedlise
mais exacerbada e consumo maior de
massa magra, ocasionando maior risco
para sarcopenia.

A presenga de comorbidades requer
maior cuidado no manejo do paciente,
visando A prevengdo de complicagdes
inerente a doenga e a TN e devem ser
listadas junto & avaliagdo inicial do
paciente obeso na UTI, como diabetes,

dislipidemia, sindrome da apneia
obstrutiva do sono, doenga pulmonar
restritiva, cardiomiopatia com
insuficiéncia cardiaca congestiva,

hipertensdo, trombogénese e alteragdes
hepdticas que possam sugerir
esteatohepatite ndo alcodlica.

A TN hipocalérica e hiperproteica
parece ser a estratégia mais adequada,
com objetivo de preservar massa magra,
mobilizar estoques de gordura e
minimizar os efeitos metabdlicos do
overfeeding.

Conduta Nutricional:

Necessidades caldricas:

Calorimetria Indireta: 60-70% do VET

Férmula de bolso: 11-14 kcal/kg/dia do

peso real para IMC entre 30-50 kg/m2.
22-25 kcal/kg/dia do

peso ideal para IMC > 50 kg/m2.

Necessidades Proteicas: 2,0g/kg peso

ideal/dia para IMC entre 30-40 kg/m2.

até 2,59/kg
peso ideal por dia para IMC> 40 kg/m2.

7.10.1 Obesidade Sarcopénica
A obesidade sarcopénica (0OS) é
uma condicdo clinica e funcional
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caracterizada pela coexisténcia de
obesidade, caracterizada por excesso de
massa gorda (MG) e sarcopenia
A obesidade pode levar
independentemente a perda de massa e
fungdo muscular, devido ao impacto
hegativo de distirbios metabdlicos
dependentes do tecido adiposo, como
estresse  oxidativo, inflamacdo e
resisténcia a insulina, todos os quais
afetam negativamente a massa muscular.
A triagem de sarcopenia no obeso
também € realizada através dos
questiondrios SARC-F ou SARC-CALF
associados a um alto IMC e perimetro de
cintura.

7.11 Trauma

Um paciente traumatizado ¢é
considerado aquele que apresenta lesdes
em dois ou mais sistemas, sendo
necessdrio que pelo menos uma, ou uma
combinagdo dessas lesdes, represente
um risco vital para o doente. O processo
traumdtico acarreta uma resposta
inflamatéria que tem como objetivo a
sobrevivéncia do organismo por meio da
deplegdo das reservas corporais. Ha
glicdlise, lipdlise e protedlise. A TN
nesses pacientes visa o controle dessa
perda e uma possivel recuperagdo do
estado nutricional.

Em casos de traumatismo a
imunonutricdo tem sido considerada, mas
com cautela. ESPEN e BRASPEN
sugerem que o uso de glutamina via
parenteral pode ser positivo. Jad a
ASPEN sugere uso de fdérmulas
imunomoduladoras prontas, com arginina
ou EPA/DHA.

Conduta Nutricional:

Necessidades Caléricas: 20 a
35kcal/kg/dia, dependendo da fase do
paciente.

Necessidades Proteicas: 1,2 a
2,0g/kg/dia.

Glutamina  via  parenteral: 0,2 -
0,3g/kg/dia.

7.12 Queimaduras

A queimadura grave se associa a
alteragdes metabdlicas que persistem
por até 2 a 3 anos apés o trauma.
Pacientes queimados perpassam as fases
comuns do pacientes criticos como as
fases inicial e de fluxo e suas alteragdes.
Segundo a American Burns Association
(ABA) o paciente é considerado um
grande queimado quando apresenta:

«  Mais de 25% da superficie corporal
queimada (SCQ).

«  Mais de 20% da SCQ em criangas
com menos de 10 anos ou adultos com
mais de 40 anos de idade.

e Mais de 10% da SCQ em
queimaduras de terceiro grau.

. Queimaduras em locais como orelha,
olhos, face, mdos, pés e regido perineal.

«  Traumatismo elétrico.

« Queimadura com
associado ou lesdo inalatéria.

A NE muito precoce (4-6h apds
injdria) € indicada nesses casos, uma vez
que o desfecho estd relacionado ao
tratamento inicial.

A  imunonutrigdo no paciente
queimado s6 ¢é indicada através da
glutamina via parenteral.

O controle glicémico é fundamental
nesses pacientes visando  melhor
cicatrizagdo tecidual.

traumatismo
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A formula validada e mais prdtica
para esse tipo de paciente é a de
Currieri, de 1978, e leva em consideracgdo
a porcentagem de superficie queimada.
Conduta Nutricional:

Necessidades Calédricas: De 16 a 59 anos:
25kcal/kg/dia + 40kcal/%SCQ

Acima de 60 anos: 2b5kcal/kg/dia +
65kcal/%SCQ
Necessidades
2,0g/kg/dia.

Glutamina: >20% do corpo queimado:
0,3 - 0,5g/kg/dia por 10 a 15 dias.

Proteicas: 15 a

7.13 Criticos Cranicos

A sindrome da doenca critica
cronica tem sido caracterizada por
ventilagdo mecanica prolongada (>6 dias)
e disfungdo orgdnica persistente,
necessitando de tempo prolongado de
permanéncia nha UTT (> 14 dias). Para a
ASPEN o paciente cronico é aquele com
mais de 21 dias de interna¢do na UTL.
Esses  pacientes  ja  apresentam
estabilizagdo de quadro clinico e a TN
visa recuperagdo de massa magra. Para
isso, além de dieta hiperproteica é
indicado o exercicio resistido.
Conduta Nutricional:

Necessidades caléricas: 25 a
30kcal/kg/dia.

Necessidades Proteicas: 1,2 a
2,0g/kg/dia.

7.14 Paliativos
Sabemos que em fase final de vida
o pacienfe reduz a ingestdo da
alimentagdo oral, seja por perda de
apetite, intolerdancia ou disfagia.
Nutrigdo e hidratagdo artificiais ndo
sdo obrigatérias em caso de cuidados

paliativos, a decisdo deve ser baseada na
experiéncia clinica, comunicagdo
eficiente com o paciente, familia e
conduta compartilhada, respeitando a
autonomia e a dignidade do paciente.

O desafio nesses pacientes é evitar
o excesso de tratamento que prolongue o
sofrimento e ndo visam o conforto. Ndo
existe indicagdo de calorias e proteinas
para o paciente em cuidado paliativo.

7.15 Oncoldgicos

O objetivo da terapia nutricional
no paciente com cdncer critico é
minimizar os efeitos deletérios da
resposta inflamatéria aguda e da
desnutri¢do, reduzindo a ocorréncia de
interrupgdes da terapia antineopldsica e
melhorando a qualidade de Vvida.
Pacientes com cdncer, em sua maioria,
apresentando desnhutrigdo secunddria ao
tratamento antineopldsico, seja por
cirurgia, radiagdo e/ou quimioterapia e a
terapia  nutricional adequada visa
minimizar os efeitos deletérios da
inflamagdo e da perda de massa
muscular, que juntamente ao exercicio
resistido desempenha papel fundamental
para promover anabolismo.
Conduta Nutricional:
Necessidades caldricas:
IMC < 30kg/m2:
Calorimetria Indireta: Fase inicial: 50-
70% do GER.
Férmula de bolso: 1° ao 4° dia: 15 a 20
Kcal/Kg/dia. Apés: 25 a 30 Kcal/Kg/dia
IMC > 30 a 50kg/m2:
Calorimetria Indireta: 60-70% do GER.
Férmula de Bolso: 11 a 14 Kcal/Kg peso
real/dia.
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IMC > 50kg/m2: 22 a 25 Kcal/Kg peso
ideal/dia.

7.15.2 Necessidades Proteicas:

IMC < 30kg/m2 =15 a 2,09 PTN/Kg peso
real/dia.

IMC < 40kg/m2
ideal/dia.

IMC > 40kg/m2
ideal/dia.

2,0g PTN/Kg peso

2,59 PTN/Kg peso

7.15.1 Nutrientes Especificos:

Ndo existem dados suficientes para
indicar o uso de glutamina.

Ndo devem ser utilizadas megadoses de
vitaminas e elementos trago de rotina.
Ndo existem dados suficientes que
comprovem o efeito do 6mega-3 para o
paciente critico com cancer.
Micronutrientes antioxidantes e, em
especial, cobre, selénio, zinco, e as
vitaminas E e C, ndo devem ser
suplementados com doses que excedam
dez vezes a RDA na auséncia de
deficiéncia grave comprovada.

7.15.2 Medicamentos antineopldsicos e
possiveis intercorréncias:
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Farmaco

Usado em Casos de

Efeitos Adversos

Interagdo Farmaco-Nutriente

5-Fluorouracil

Cdncer de célon, reto,
mama, estdmago, pancreas,
vesicula, ovdrio, figado e
colo do Utero.

Anorexia, perda de peso. Nduseas e vdmitos severos,
estomatite, paladar amargo/azedo, esofagite, dispepsia,
diarreia, sangramento e ulceragdo do TGI. Supressdo da
medula éssea, fraqueza, erupgdes cutdneas, fadiga,
fotossensibilidade, sindrome "mdo-pé”.

Deplegdo da niacina (vitamina B3). Aumenta o
requerimento de piridoxina (vitamina B6).

Anastrozol e

Cancer de mama receptor

Boca seca, nduseas e vomitos, diarreia, constipagdo.

Tomar sem considerar a alimentagdo.

letrozol de hormanio positivo Fraqueza, tontura, cefaléia, fogachos, tosse, dor dssea e
(céncer de mama com muscular, edema, hipertensdo, insdnia, ansiedade.
receptores de estrogénio
e/ou progesterona) - Pds-
menopausa.
Bussulfano Linfomas e leucemias (pré- | Anorexia, perda de peso. Queilose, glossite, estomatite, Essencial aumento da ingestdo hidrica para aumento da

TCTH)

nduseas e vomitos, diarreia. Supressdo da medula éssea,
fadiga, tontura.

excregdo de dcido Urico.

Capecitabina

Cancer metastdtico de
mama e colorretal.

Anorexia. Candidiase, estomatite, nduseas e vomitos,
dispepsia, dor abdominal, diarreia severa, constipagdo.
Sindrome "mdo-pé", fadiga, dermatite, irritagdo nos
olhos, enxaqueca, tontura, insénia, dor muscular,
fotossensibilidade.

Ingerir 30 minutos apds a alimentagdo, sem mastigar.
Evitar suplementagdo acima da RDA de folato, pois pode
aumentar foxicidade.

Carboplatina

Cancer de ovdrio; pulmdo;
cabega e pescogo.

Anorexia. Mucosite, estomatite, nduseas e vémitos,
diarreia, constipagdo, alteragdes no paladar. Supressdo da
medula dssea, fraqueza, infecgdes, neuropatia periférica.

Assegurar ingestdo hidrica adequada. Promove deplegdo de
vitamina A, B1, cdlcio, potdssio, magnésio e sddio.

Carmustina

Mieloma e tumores do
sistema nervoso.

Anorexia. Estomatite, disfagia, nduseas e vomitos,
diarreia. Sonoléncia, tontura, febre, supressdo da medula
ossea, nefrotoxicidade com altas doses a longo prazo.

Dieta hiperproteica, objetivando a recuperagdo do estado
nutricional, anemia, peso e toxicidade do fdrmaco, além de
garantir uma ingestdo de liquidos suficientes.




Ciclofosfamida

Cancer de mama, ovdrio,
linfomas, pulmdo,
neuroblastoma

Anorexia, perda de peso. Estomatite, nduseas e vomitos,
boca seca, dor abdominal, diarreia. Supressdo na medula
osseaq, retardo na cicatrizagdo, fraqueza, cefaleia, cistite
hemorrdgica aguda.

Tomar de estdomago vazio. Se desconforto
gastrointestinal, pode tomar com as refeigdes em doses
divididas.

Cisplatina

Cdncer de ovdrio, bexiga,
cabega e pescoco

Anorexia, perda de peso. Nduseas e vdmitos prolongados
e severos (até 1 semana), diarreia, alteragdes ho paladar,
estomatite. Toxicidade renal, fraqueza, neuropatia
periférica, infecgdes, supressdo da medula dssea.

Assegurar ingestdo hidrica adequada. Promove deplegdo de
cdlcio, cobre, magnésio, potdssio, zinco e aminodcidos por
via urindria.

Doxorrubicina

Cancer de mama, pulmdo,
bexiga e sarcomas ésseos.

Anorexia ou aumento do apetite, desidratagdo, sede. Boca
seca, disfagia, estomatite, sangramento gengival,
alteragdes no paladar, solugos, gastrite, nduseas/vomitos,
diarreia, constipagdo. Supressdo da medula dssea,
cardiotoxicidade, fadiga, dispneia, fontura, sudorese,
insdnia, tremor.

Dieta hiper hidrica, hiperproteica. Restante ajustado as
necessidades do paciente.

Etoposideo Cancer de pulmdo, testiculo, | Anorexia. Estomatite, disfagia, nduseas e vémitos, dor Evitar o consumo de grape fruit (toranja) pois reduz a
linfomas de Hodgkin e ndo- | abdominal, diarreia. Supressdo da medula éssea, biodisponibilidade do medicamento.
Hodgkin, leucemias agudas. | sonoléncia, fadiga, neuropatia periférica.

Ifosfamida Cancer de pulmdo, ovdrio, Supressdo da medula éssea, encefalopatia, sonoléncia, Assegurar ingestdo hidrica adequada (no minimo 2L/dia).

mama, testiculo,
endométrio.

tontura, confusdo, fadiga.

Irinotecano

Cancer colorretal
metastdtico

Anorexia, perda de peso, desidratagdo. Estomatite,
aumento da salivacdo, nduseas e vémitos, célicas
abdominais, diarreia severa, flatuléncia. Fraqueza, febre,
dispneia, sudorese, supressdo da medula dssea. Tontura,
hipotensdo.

Assegurar ingestdo hidrica adequada.

Melfalano

Mieloma, mama, ovdrio e
testiculo.

Nduseas e vomitos leves; diarreia. Supressdo da medula
0ssea; erupgdes cutdneas.

Encorajar maior ingestdo hidrica para excregdo de dcido
drico. Alimento diminui significativamente a
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biodisponibilidade.

Metotrexato Leucemias Linfociticas Anorexia, perda de peso, desidratagdo. Estomatite, Folato e polivitaminicos que contenham dcido félico
Agudas; Cancer de bexiga; | mucosite, alteragdes no paladar, nduseas/vémitos, (vitamina B9) podem diminuir a resposta do fdarmaco. O
Cancer de mama; Cancer de | diarreia, enterite hemorrdgica. Supressdo da medula fdrmaco diminui a absorgdo de vitamina B12, vitamina C,
cabega e pescogo. ossea, infecgdo, nefropatia, hepatotoxicidade, cefaleia, vitamina D, cdlcio e gordura. Bebidas com cafeina (café,
fadiga refrigerantes, chd preto) tem diminuigdo da eficdcia.
Oxaliplatina Cancer colorretal Constipagdo, diarreia, perda de apetite, ndusea e vomito; | Assegurar ingestdo hidrica adequada.
metastdtico urticdrias, neuropatias periféricas agravadas pelo frio.
Paclitaxel Cancer de mama, cdncer de | Mucosite, nduseas e vomitos, diarreia. Supressdo da Assegurar ingestdo hidrica adequada.
pulmdo, ovdrio medula dssea, heuropatia periférica, edema, infecgdo,
febre, bradicardia, arritmias.
Tamoxifeno Cancer de mama receptor Nduseas e vomitos. Fogachos, edema, tosse, cefaleia, Se utilizar suplementos de magnésio e cdlcio, deve ter um
de hormanio positivo fadiga, erupgdes cutdneas. intervalo de pelo menos 2 horas do medicamento.
(cancer de mama com
receptores de estrogénio
e/ou progesterona) - Pré-
menopausa.
Vincristina Leucemia linfoide aguda, Anorexia, perda de peso. Alteragdes no paladar, disfagia, | Assegurar ingestdo hidrica adequada. Suplementar

Linfoma de Hodgkin,
linfomas ndo Hodgkin.

nduseas e vomitos, flatuléncia, constipagdo severa.
Neurotoxicidade, cefaleia.

vitaminas A, B, C, dcido félico, cdlcio e ferro.
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PARTE 8

Interagées Farmaco - Nutriente

Interagdo fdrmaco-nutriente diz
respeito aagdo produzida apds o
consumo conjugado de um alimento e
de um ou mais remédios, que pode causar
alteracées nos efeitos farmacoldgicos
esperado ou até mesmo
biotransformagdo dos elementos
quimicos envolvidos.

Essas interagdes podem alterar a
disponibilidade, a agdo ou a toxicidade de
uma destas substdncias ou de ambas.
Elas podem ser  fisico-quimicas,
fisioldgicas e patofisioldgicas.

« Interagdes  fisico-quimicas  sdo
caracterizadas por  complexagdo
entre componentes alimentares e os
farmacos.

+ As fisioldgicas incluem as
modificagdes induzidas por
medicamentos no apetite, digestdo,
esvaziamento gastrico,
biotransformagdo e eliminagdo renal.

« As patofisiolégicas ocorrem quando
os fdrmacos prejudicam a absorgdo
e/ou inibigdo do processo metabdlico
de nutrientes.

No tratamento de doencas cronicas,
o uso prolongado de medicamentos pode
provocar a perda de nutrientes. A
alteragdo causada pelas substancias
ativas na absorgdo de nutrientes pode
ser primdria ou secunddria. A md
absorgdo  primdria  induzida  por
medicamentos é uma consequéncia dos
efeitos diretos dos agentes
farmacoldgicos sobre a mucosa ou sobre
o processo intraluminal. A md absorgdo
secunddria ¢ causada pelo pobre estado
fisiolégico ou, ainda, pela interferéncia

do fdrmaco sobre o metabolismo de um
nutriente que, por sua deficiéncia,
poderd ocasionar a md absorgdo de
outros.

Provavelmente, o fator mais
importante do regime alimentar no
metabolismo de compostos ativos é a
quantidade de proteina na dieta. Um
regime alimentar com elevado teor de
proteina e baixo teor de carboidrato
aumenta a velocidade do metabolismo do
fdrmaco, enquanto dieta com baixo teor
de proteina e alto teor de carboidrato
favorece o efeito oposto. Algumas
alteragbes e seus efeitos estdo
descritas no quadro a seguir:



Farmacos

Perda de Nutrientes

Mecanismos/ Efeitos

Antidcidos
Hidréxido de Aluminio
Carbonato de Cdlcio
Bicarbonato de Sédio
Trislicato de Magnésio

Lipideos, Folacina, K, Ca, P

Aumenta pH, Modifica a solubilidade, forma
complexos, diminui absorgdo.

Laxativos
Oleo Mineral

Fenoftaleina

Bisacodil

Caroteno, Vit A, D, K,
Lipideos

Vit A, E, K, D, Lipideos e
cdlcio

Lipideos, Na, K, Ca

Cria barreira fisica para absorgdo; solubiliza
nutrientes, aumenta transito intestinal.

Aumenta transito intestinal, diminui
vilosidades intestinais e diminui absorgdo.

Estimula motilidade intestinal, diminui
absorg¢do no célon.

Antibidticos
Neomicina Isoniazida

Tetraciclinas

Lipideos, Na, K, Ca, Fe, Vit
B12 e B6.

CaeFe

Danifica mucosa, diminui vilosidades
intestinais, precipita sais biliares, provoca
esteatorreia, diminui atividade da lipase
pancredtica.

Diminui absorgdo por formagdo de quelatos.

Hipocolesterolémicos
Colestiramina, colestipol,
cliribrato

Lipideos, Fe, Vit A, K, D, B12

Provoca perda de apetite, liga-se com dcidos
biliares e diminui absorg¢do.
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PARTE 9
Medicamentos comuns no paciente
critico e sua relagdo com a terapia
nutricional
Capitulo 1 Antibiéticos
Os antibiéticos tem atividade de
inibir a proliferagdo de microrganismos
ou provocar a morte de bactérias e
fungos. Existe uma gama de antibioticos
a serem usados em UTIs, como
cefalotina, vancomicina, e meropenem.
Porém, o uso prolongado e
indiscriminado de antibiéticos pode
interferir na flora intestinal causando a
chamada disbiose, acarretando
consequéncias desagraddveis a curto e
longo prazo, como diarreia e quebra da

barreira da mucosa intestinal,
promovendo a entrada de
microorganismos patogénicos na

corrente sanguinea, podendo levar a
infecgdo.

Capitulo 2 Procinéticos

O procinético tem como agdo o
aumento da peristalse do T6I,
diminuindo o tempo de esvaziamento
gdstrico, demonstrando melhora da
tolerdncia & nutricdo enteral, com
alcance de maior ingestdo calérica em
pacientes criticos. Os mais sugeridos
pelos guidelines sdo metoclopramida e
eritromicina.

Capitulo 3 Laxativos

Nos casos de constipagdo do
paciente critico, as primeiras terapias
medicamentosas usadas sdo lactulose e
clister.

A lactulose, administrada via oral ou
enteral, promove retengdo de égua no
intestino grosso, reestabelecendo o

funcionamento regular do intestino com o
actmulo de dgua no bolo fecal.

O clister de glicerina, administrado
via retal é um medicamento de ag¢do local,
hiperosmético, com propriedades de
lubrificagdo e umedecimento,
promovendo a evacuagdo fecal.

Capitulo 4 Constipantes

As  medicagées  antidiarréicas
podem ser utilizadas para redugdo no
nimero e volume das evacuagdes.
Atualmente no Brasil sdo a loperamida e
racecadotril.

A loperamida inibe a liberagdo de
acetilcolina e prostaglandinas, reduzindo
os movimentos peristdlticos propulsivos e
aumentando o tfempo de trdnsito
intestinal.

Ja o racecadotril € um
antissecretor intestinal, diminuindo a
hipersecregdo intestinal de dgua e
eletrdlitos induzida por toxinas ou
inflamacdo. Ele exerce atividade
antidiarreica rdpida, sem alterar o tempo
de trdnsito intestinal.

Capitulo 5 Aminas Vasoativas

O termo droga vasoativa (DVA) é
usado para drogas que tém efeitos de
constrigdo nos vasculares periféricos,
pulmonares e cardiacos, seja de forma
direta ou indireta, com a intengdo de
aumentar o volume sanguineo local. Essas
drogas atuam em receptores localizados
no endotélio vascular e seus efeitos sdo
dose-dependente. As diretrizes para
sepse grave e choque  séptico
recomendam noradrenalina ou dopamina
como agentes pressores de primeira
linha.

Apesar de conferir beneficios aos
pacientes criticos, algumas complicagdes



sdo vinculadas ao uso de DVA, em
destaque as complicagdes
gastrointestinais, que impactam o inicio
e/ou a continuidade da TN.

O efeito de  medicamentos
vasoconstritores na hipotensdo causa
diminuigdo do fluxo sanguineo intestinal
e um fornecimento de oxigénio limitado.
Todos o0s vasopressores produzem
vasoconstrigdo e, portanto, cada um tem
o potencial de afetar a motilidade e a
perfusdo gastrointestinal de um modo
diferente. Essas alteragdes ao nivel de
microcirculagdo intestinal induzidas em
situagoes de instabilidade
hemodindmicas persistem apesar da
normalizagdo dos pardmetros
hemodindmicos cldssicos, como a PAM.

O papel das catecolaminas ainda é
debatido, embora paregca que a
epinefrina possa tfer mais efeitos
colaterais do que a norepinefrina e a
dobutamina na mucosa do intestino
delgado, pois ela reduz o fluxo sanguineo
esplancnico, enquanto a noradrenalina e a
vasopressina diminuiem a oferta de
sangue ha mucosa. A seguir, um resumo
do vasopressores e seus efeitos no TGI.

do sangue da mucosa para outros
tecidos; diminui pH intestinal.

Dobutamina Aumento do débito cardiaco e do
fluxo sanguineo para mucosa;
Aumento pH intestinal.

Dopamina Aumento do débito cardiaco; desvio

Noradrenalina Aumenta o fluxo esplancnico e
diminui na mucosa; Aumenta pH

intestinal.

Adrenalina Diminui o fluxo esplancnico.

Vasopressina Causa vasoconstrigao intestinal.

Causa acidose gastrica.

Capitulo 6 Sedativos
Para aliviar a dor e promover
melhor recuperagdo do estado fisico do

paciente, sdo administrados analgésicos
e sedativos, visando conforto do
pacienfe ao serem  administrados
tratamentos invasivos como a ventilagdo
mecanica.

O fentanil é considerado o opidide
mais forte disponivel para uso médico em
seres humanos, com cerca de 100 vezes a
poténcia da morfina. E altamente
valorizado pelos seus efeitos analgésicos
e sedativos e amplamente utilizado no
tratamento de dor e anestesia severas.

O maleato de midazolam apresenta
efeito sedativo e indutor do sono muito
rdpido, de grande intensidade. Também
exerce efeito contra ansiedade, contra
convulsdes e é relaxante muscular.

Os sedativos, normalmente usados
em UTIs, possuem efeitos adverso na
fungdo intestinal, uma vez que promove a
reducdo da motilidade intestinal e
consequentemente a constipagdo.

Capitulo 7 Calorias ndo Nutricionais

Segundo ESPEN de 2021, nos
pacientes submetidos a terapia renal
substitutiva, o fornecimento total de
energia por calorias adicionais
fornecidas na forma de citrato, lactato e
glicose de solugdes de didlise ou
hemofiltracdo deve ser incluido nos
cdlculos para determinar a energia didria
total a disposigdo para evitar a
hiperalimentagdo.

7.1 Citrato

Algumas das solugdes comumente
usadas no tratamento do renal, como o
dialisato e fluidos de reposigdo podem
fornecer substratos de energia na forma
de citrato, que fornece 3 kcal/qg.
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7.2 Soro glicosado

O uso de glicose na reposigdo de
fluidos a também deve ser levado em
consideragdo, uma vez que pode
contribuir para o aumento da caloria
recebida da perda liquida de glicose
porque as perdas de efluentes de glicose

ndo sdo substituidos. Oferece
0,2kcal/ml.
7.3 Propofol

O propofol possui propriedades
sedativas, antieméticas,

anticonvulsivantes e hipndticas, porém
ndo analgésicas, utilizado em anestesias
como indutor. Tem inicio de agdo rdpido e
meia vida curta e, devido d sua alta

lipossolubilidade, é rapidamente
distribuido aos tecidos ricamente
vascularizados. A preparagdo

comercialmente disponivel consiste do
agente em emulsdo de odleo de soja,
glicerol e proteinas derivadas de
ovo. Devido a essa emulsdo, a sua infusdo
contém 1,1kcal/mL, podendo resultar em
superalimentagdo caldrica,
hipertrigliceridemia e ingestdo
inadequada de proteinas.

Seu uso prologando e com altas
doses pode frazer alteragdes no manejo
nutricional, ja que a sua formulagdo é por
emulsdo lipidica de 10% com dleo de soja.
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PARTE 10
IQTN indicados para paciente critico

Os indicadores de qualidade em
terapia nutricional (IQTN) sdo uma
ferramenta que visa encontrar possiveis
falhas nas  tarefas da  equipe
multidisciplinar e direciona agdes para
melhorar a qualidade do servigo,
reduzindo a desnutrigdo hospitalar, e
custos da TN. Também podem ser
utilizados para introduzir rotinas de
servigo e compor andlise critica da TN.

Cada servico deve criar e modificar
as metas de cada IQTN e estabelecer
limites minimos de qualidade para cada
indicador. Os indicadores coletados
podem ser poucos mas devem ser
efetivos e em prol da melhoria dos
processos.

Em 2010, VEROTTI et. adl,
selecionou 10 indicadores como os mais
indicados para ser utilizados na UTI. Em
2018, ILSI indicou o top 12 de
indicadores e em 2020, TOLEDO e
CASTRO, indicaram o wuso de 13
indicadores no dia a dia da equipe de
EMTN, os quais sdo listados abaixo:
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IQTN

Formula

Frequéncia de realizagdo de Triagem
Nutricional

N° de pacientes triados
N° de pacientes em TN

Frequéncia de realizagdo de ASG

N° de pacientes avaliados pela ASG
N° de pacientes em TN

Frequéncia de diarreia em pacientes com NE

N° de pacientes com diarreia em NE
N° de pacientes em NE

Frequéncia de obstipagdo intestinal em
pacientes em NE

N° de pacientes com opstipacdo em NE
N° de pacientes em NE

Frequéncia de saida inadvertida da sonda de
NE

N° de pacientes que perderam a sonda de NE
N° de pacientes em NE

Frequéncia de obstrugdo da sonda de NE

N° de pacientes com obstrucdo de sonda de NE

N° de pacientes em NE

Frequéncia de Inicio precoce de NE

N° de pacientes com NE precoce
N° de pacientes em NE

Frequéncia de jejum > 24h em NE

N° de pacientes com jejum >24h em NE
N° de pacientes em NE

Frequéncia de disglicemia em TN

N° de pacientes com disglicemia em TN
N° de pacientes em TN

Frequéncia de infecgdo de CVC em NP

N° de pacientes com infeccdo de CVC em NP
N° de pacientes em NP

Frequéncia de ndo conformidade da
prescrigdo de TN

N° de pacientes em ndo conformidade da prescricdo de TN

N° de pacientes em TN

Frequéncia de estimativa de necessidades
energéticas e protéicas em pacientes em
estado critico

N° de pacientes com estimativa em TN
N° de pacientes em TN

Frequéncia de discrepdncia entre volume
prescrito e volume ofertado de TNE

N° de pacientes com volume inadequado de NE
N° de pacientes em NE




PARTE 11
Protocolos em Terapia Nutricional

Os protocolos clinicos constituem
uma das melhores maneiras de integrar
as boas praticas de cuidados clinicos, de
atendimento e de custo/beneficio.
Devem ser desenvolvidos de acordo com
a populagdo alvo e a instituigdo envolvida.
Devem considerar a literatura relevante
e as diretrizes e estabelecidas na
sociedade.

A implantagdo de protocolos de
conduta em TN na UTI pode ser uma
alternativa relevante para melhorar os
resultados e tornd-la mais eficiente.

ASPEN  recomenda uso de
protocolos hospitalares visando melhor
controle e qualidade do servigo de
nutrigdo, com oferta mais adequada da
TN aos pacientes.

O sucesso da implantagdo e
execugdo de um protocolo de conduta
nutricional consiste na sua simplicidade e
personalizagdo para o perfil especifico
de cada UTT.

Exemplo de protocolos a serem
instaurados em EMTN.

« Triagem Nutricional

« Alta Hospitalar

 Diarreia

« Constipagdo

+ Lesdo por Pressdo

« Nivel de Assisténcia

« Residuo Gdstrico

« Suplemento Nutricional Oral
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PARTE 12
Material de Apoio no dia a dia
BRASPEN

Paciente Critico:
https://www.braspen.orqg/ files/ugd/a8
daef 695255f33d114cdfba48b4374862

32e7 .pdf

Indicadores de Qualidade:
https://www.braspen.org/_files/ugd/a8
daef 19da407¢192146e085edf67dc0f8

5106.pdf

Diretriz BRASPEN do Paciente com
Doenca Renal
https://www.braspen.orq/_files/ugd/66
b28c_0d8c2¢c5459c04b9283be89cd2e7

8c3ee.pdf

ASPEN
Paciente Critico:
https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.

com/doi/full/10.1177/014860711562186
3

ESPEN

Paciente Critico:
https://www.clinicalnutritionjournal.com
/article/S0261-5614(18)32432-
4/fulltext
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PARTE 13 Tabela Resumo das Diretrizes Aspen,Espen e Braspen

ASPEN ESPEN BRASPEN
Link https://aspenjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/ | https://www.clinicalnutritionjournal.com/article/S | https://www.braspen.org/ files/ugd/6ae90a 3e47ce9
full/10.1177/0148607115621863 0261-5614(23)00230-3/fulltext b0a7844999c5e402c04aae2f4.pdf
Titulo Guidelines for the Provision and Assessment of | ESPEN practical and partially revised guideline: | Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Paciente
Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill | Clinical nutrition in the intensive care unit — 2019 e | Grave - 2023
Patient — 2016 2023
Triagem Até 48 horas apds a admissao. Até 48 horas apds a admissao. Até 48 horas da admissdo hospitalar.
Pacientes em risco: NRS 2002 >3 Todo paciente grave que permanece por mais de | Utilizar NRS 2002/ NUTRIC Score.
Pacientes em alto risco: NRS 2002 >5 ou NUTRIC =5 | 48 horas na UTI deve ser considerado em risco de
se a interleucina-6 ndo estiver incluida, caso | desnutricdo.
contrario >6.
Avaliar Uma avaliagdo clinica geral deve ser realizada para

Desnutri¢ao

avaliar a desnutri¢do na UTI.

A avaliacdo clinica geral pode incluir anamnese,
relato de perda de peso ndo intencional ou
diminuicdo do desempenho fisico antes da
admissdo na UTI, exame fisico, avaliacdo geral da
composicdo corporal e da massa e for¢ca muscular,
se possivel.

S3o desnutridos aqueles com IMC <18,5 kg/m: ou
perda de peso ndo intencional >10%,
independentemente do tempo, ou >5% nos
ultimos 3 meses, combinados com IMC < 20 se < 70
anos de idade, ou <22 se >70 anos de idade ou
indice de massa livre de gordura <15 e 17
kg/m 2 em mulheres e homens, respectivamente.

Avaliagao
Nutricional

A avaliagdo nutricional deve incluir avaliagdo de
comorbidades, fungdo do trato gastrointestinal (Gl)
e risco de aspiragdo. Ndo utilizar indicadores
nutricionais tradicionais ou marcadores
substitutos, pois ndo sdo validados em cuidados
intensivos.

A avaliagdo clinica geral poderia incluir anamnese,
relato de perda de peso ndo intencional ou
diminuicdo do desempenho fisico antes da
admissdo na UTI, exame fisico, avaliacdo geral da
composicdo corporal e da massa e for¢ca muscular,
se possivel.

Indicada nas primeiras 48h de admissdo na UTI.
Ferramentas: GLIM/ ASG.
Repetir a cada 7-10 dias.
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Avalicao Da | A calorimetria indireta (Cl) deve ser utilizada para | Em  pacientes criticamente enfermos sob | Calorimetria Indireta é padrdo-ouro.
Necessidade determinar as necessidades energéticas, quando | ventilagdo mecanica, o GE deve ser determinado | Na auséncia da Cl, as equagdes preditivas devem ser
Energética disponivel e na auséncia de variaveis que afetem a | por meio de calorimetria indireta. Se a calorimetria | utilizadas com cautela.
precisdo da medicgdo. nao estiver disponivel, o uso do VO .(consumo de
Na auséncia de Cl, sugerimos que uma equacdo | oxigénio) do cateter arterial pulmonar ou do
preditiva VCO,(producdo de didoxido de carbono) derivado
do ventilador proporcionard uma melhor avaliacao
do GE do que as equacdes preditivas.
Monitoracao Da | Indica avaliagdo continua da adequagcdo do

Oferta Proteica

fornecimento de proteinas.

Inicio TNE

Dentro de 24 a 48 horas no paciente gravemente
enfermo que ndo consegue manter a ingestdo
voluntaria. Embora os fatores de contratilidade Gl
devam ser avaliados ao iniciar a NE, ndo devem ser
necessdrios sinais evidentes de contratilidade
antes do inicio da NE.

Para evitar a superalimentagdo, NE e NP completas
precoces ndo devem ser utilizadas em pacientes
gravemente enfermos, mas devem ser prescritas
dentro de trés a sete dias. Se a ingestdo oral ndo
for possivel, a NE precoce (dentro de 48 horas) em
pacientes adultos gravemente enfermos deve ser
realizada/iniciada, em vez de adia-la ou da NP.

Inicio precoce (24-48 horas) da TNE.

Via Preferencial

Sugerimos o uso de NE em vez de NP em pacientes
graves que necessitam de terapia de suporte
nutricional.

A dieta oral deve ser preferida a NE ou NP em
pacientes gravemente enfermos que conseguem
comer. A NP precoce e progressiva pode ser
fornecida em vez de nenhuma nutricdo em caso de
contra-indicagbes para NE em pacientes
gravemente desnutridos. Em pacientes que nao
toleram a dose completa de NE durante a primeira
semana na UTI, a seguranca e os beneficios de
iniciar a NP devem ser avaliados caso a caso. Em
pacientes apds cirurgia abdominal ou esofagica, a
NE precoce pode ser preferida a NE tardia. Em
pacientes gravemente enfermos com complica¢cbes
cirargicas ap6s cirurgia abdominal ou esofdgica e
incapazes de comer por via oral, a NE (em vez da
NP) deve ser preferida, a menos que haja
descontinuidade ou  obstrugdio do trato
gastrointestinal ou sindrome compartimental
abdominal.

Sugerimos o uso de nutri¢do enteral (NE) ao invés de
nutricdo parenteral (NP), em pacientes criticos com

indicacdo de TN.
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Posicionamento Da
Sonda

O nivel de infusdo seja desviado para um nivel mais
baixo no trato Gl nos pacientes gravemente
enfermos com alto risco de aspiragdo ou naqueles
que demonstraram intolerancia a NE gastrica.

Na maioria dos pacientes gravemente enfermos, é
aceitavel iniciar a NE no estébmago.

O acesso gastrico deve ser utilizado como
abordagem padrdo para iniciar a NE. Em pacientes
ndo intubados com disfagia, a alimentacdo
adaptada a textura pode ser considerada.Se a
degluticdo for comprovadamente insegura, devera
ser administrada NE. Em pacientes ndo intubados
com disfagia e risco de aspiracdao muito alto, pode-
se realizar NE pds-pildrica ou, se ndo for possivel,
NP tempordria durante o treinamento de
degluticdo com sonda nasoenteral removida. No
caso de vazamento anastomético ndo reparado,
fistula interna ou externa, um acesso de
alimentacdo distal ao defeito deve ser direcionado
para administracdao de NE. No caso de vazamento
anastomdtico ndo reparado, fistula interna ou
externa, ou se o acesso distal a alimentagdo ndo
for alcangado, a NE deve ser suspensa e a NP pode
ser iniciada.

A posicdo gastrica é indicada como padrao. Considerar
posicionamento pds-pildérico em pacientes com alto
risco para aspiragao.

Dieta Enteral Em | No comprometimento hemodindmico  ou Maior cautela conforme houver aumento da dose
Pacientes Em Uso De | instabilidade, a NE deve ser suspensa até que o iniciar/reiniciar TNE em baixa dose (trofica: 10 a 20
Droga Vasoativa | paciente esteja totalmente ressuscitado e/ou ml/h).

(DVA) estdvel. Necessario acompanhamento de sinais e sintomas de
O inicio/reinicio da NE pode ser considerado com intolerancia, desde que haja estabilidade
cautela em pacientes submetidos a retirada do hemodinamica.
suporte vasopressor.

Dose Da NE Nutricdo trofica ou completa por NE pode ser | Se a calorimetria indireta for usada, a nutricio | Pacientes desnutridos prévios ou de alto risco
apropriada para pacientes com sindrome do | isocaldrica, em vez da nutri¢do hipocaldrica, pode | nutricional nao devem receber nutricdo

desconforto respiratério agudo (SDRA)/lesdo
pulmonar aguda (LPA) e aqueles com expectativa
de duragdo de ventilacdo mecanica 272 horas.
Pacientes com alto risco nutricional ou gravemente
desnutridos devem avancar em dire¢do a meta tdo
rapidamente quanto tolerado durante 24 a 48
horas, enquanto monitoramento da sindrome de
realimentacao.

Fornecer >80% da meta energética e proteica
estimada ou calculada dentro de 48 a 72 horas.

ser implementada progressivamente apdés a fase
inicial da doenca aguda.

A nutrigdo hipocaldrica (ndo excedendo 70% do
VET) deve ser administrada na fase inicial da
doenga aguda. Apds o dia 3, a entrega caldrica
pode ser aumentada em até 80-100% do VET
medido.

hipocaldrica/tréfica.
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Oferta Energética

25-30 kcal/kg/d

Em pacientes criticamente enfermos sob
ventilagdo mecanica, o gasto energético (GE) deve
ser determinado por meio de calorimetria indireta.
Se for utilizada a calorimetria indireta, a nutri¢do
isocalérica, em vez da nutri¢cdo hipocaldrica, pode
ser implementada progressivamente apés a fase
inicial da doenca aguda. Se a calorimetria nao
estiver disponivel, o uso do VO, (consumo de
oxigénio) do cateter arterial pulmonar ou do
VCO, (produgdo de diéxido de carbono) derivado
do ventilador proporcionara uma melhor avaliagdo
do GE do que as equagGes preditivas. Se equagbes
preditivas forem usadas para estimar a
necessidade energética, a nutricdo hipocaldrica
(abaixo de 70% das necessidades estimadas) deve
ser preferida a nutricdo isocaldérica na primeira
semana de internagdio na UTIL. A nutricdo
hipocaldrica (ndo excedendo 70% do EE) deve ser
administrada na fase inicial da doenca aguda. Apds
o terceiro dia, o fornecimento de energia pode ser
aumentado em até 80-100% do EE medido. Em
pacientes ndo intubados que ndo atingem a meta
energética com uma dieta oral, os suplementos
nutricionais orais devem ser considerados primeiro
e depois a NE.

Se Cl, ofertar na fase inicial entre 50 e 70% do gasto
energético aferido e progredir para 100% apds o
quarto dia.

Se usar férmula de bolso, indica-se 15 a 20 kcal/kg, e
progredir para 25 a 30 kcal/kg, entre o0 42 e 0 72 dia.

Oferta Proteica

Espera-se que as necessidades proteicas estejam
na faixa de 1,2 a 2,0 g/kg de peso corporal real por
dia.

Durante doengas criticas, 1,3 g/kg de proteina por
dia podem ser fornecidos progressivamente. A
atividade fisica pode melhorar os efeitos benéficos
da terapia nutricional.

Até 1,2 g de proteina/kg de peso/dia na fase inicial da
doenga, aproximadamente até o D4.

Evoluir a oferta para 1,3 e 2 g de proteina/ kg de
peso/dia.

Monitoramento

Devem ser monitorados diariamente quanto a
tolerancia a NE.

A glicemia deve ser medida inicialmente (apds
admissdo na UTlI ou apds inicio da nutricao
artificial) e pelo menos a cada 4 horas, em geral
nos primeiros dois dias. A meta glicémica
associada ao melhor resultado ajustado varia de 80
a 150 a 140-180 mg/dL. A insulina deve ser
administrada quando os niveis de glicose
excederem 10 mmol/L.
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Alimentagdo Pés-

Pilorica

Devem ser avaliados quanto ao risco de aspiragao
e recomendamos acesso enteral pds-pildrico em
pacientes considerados de alto risco de aspiracgdo.

Em pacientes considerados de alto risco de
aspiragao, a alimentacdo pos-pildrica,
principalmente jejunal, pode ser realizada. Em
pacientes com intolerancia a alimentagdo gastrica
ndo resolvida com agentes procinéticos, deve-se
utilizar alimentacao pés-pildrica.

Em pacientes com intolerancia a alimentagdo gdstrica
nao resolvida com agentes procinéticos, a alimentagao
pos-pildrica deve ser utilizada.

Posicionamento
Semi-Recumbente

A cabeceira da cama deve ser elevada de 30° a 45°
e o uso de enxaguatério bucal com clorexidina
duas vezes ao dia deve ser considerado.

A cabeceira do leito deve ser elevada 30-45°.

Procinéticos E | Em pacientes com alto risco de aspiracdo, devem | Em pacientes gravemente enfermos com | Em pacientes criticos com intolerdncia a alimentagdo
Agentes Pré- | ser iniciados agentes para promover a motilidade, | intolerancia a alimentagdo gastrica, a eritromicina | gastrica, a eritromicina intravenosa deve ser usada
Motilidade como medicamentos procinéticos | intravenosa deve ser wusada como terapia | como terapia procinética de primeira linha.
(metoclopramida ou eritromicina), sempre que | procinética de primeira linha. Alternativamente, a | Alternativamente, a metoclopramida intravenosa ou
clinicamente viavel. metoclopramida intravenosa ou uma combinac¢do | uma combinacdo de metoclopramida e eritromicina
de metoclopramida e eritromicina pode ser usada | pode ser usada como terapia procinética.
como terapia procinética.
Volume Residual | A medida de VRG ndo deve ser usada como parte A medida do VRG ndo deve ser usada como parte dos
Gastrico (VRG) dos cuidados de rotina para monitorar pacientes cuidados de rotina para monitorar pacientes de

de UTIl que recebem NE.

A manutencdo da NE para VRG <500 mL na
auséncia de outros sinais de intolerancia deve ser
evitada.

terapia intensiva em TNE. Manter infusdo da NE
quando VRG < 500 ml, na auséncia de outros sinais de
intolerancia.

Método De Infusao

Para pacientes de alto risco ou aqueles que
demonstraram ser intolerantes a NE gdstrica em
bolus, a administracdao de NE deve ser trocada para
infusdo continua.

Deve-se usar NE continua em vez de bolus.

N3o ha evidéncia na literatura quanto a superioridade
do método de infusdo da TNE.

Interrupcao Da NE

A NE ndo deve ser automaticamente interrompida
em caso de diarreia, mas sim que a alimentacao
seja continuada enquanto se avalia a etiologia da
diarreia.

E indicada em pacientes com isquemia intestinal
evidente;em pacientes com fistula intestinal de
alto débito, se ndo for possivel obter acesso
confiavel para alimentagdo distal a fistula; em
pacientes com  sindrome  compartimental
abdominal; e se o volume do residuo gastrico
estiver acima de 500mL/6 h.

A TNE ndo deve ser interrompida automaticamente
por diarreia, mas que a infusdo seja continuada,
enqguanto se avalia a etiologia da diarreia.
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Indicagdo De NE Em
Dose Baixa

Em pacientes com hipertensdo intra-abdominal
sem sindrome compartimental abdominal, em
pacientes com insuficiéncia hepatica aguda,
quando disturbios metabdlicos agudos e com risco
imediato a vida sdo controlados com ou sem
estratégias de suporte hepatico,
independentemente do grau de encefalopatia.

Selecdo Da Formula

Férmula polimérica padrdo ao iniciar a NE no

Altas doses de férmula EN enriquecida com

Formulas enterais imunomoduladoras ndo devem ser

Apropriada ambiente da UTI. Evitar o uso rotineiro de todas as | 6mega-3 ndo devem ser administradas em bolus. | utilizadas rotineiramente em UTI. Em pacientes
formulas especiais em pacientes gravemente | EN enriquecido com 4cidos graxos 60mega-3 em | cirdrgicos hemodinamicamente estaveis, em pos-
enfermos em uma UTI. Formulagdes enterais | doses nutricionais pode ser administrado. | operatério de cirurgias de grande porte,
imunomoduladoras (arginina, acido | Férmulas enterais enriquecidas com émega-3 em | principalmente por cancer, a utilizacdo destas
eicosapentaendico [EPA], acido docosahexaendico | altas doses ndo devem ser administradas | formulagGes deve ser considerada.

[DHA], glutamina e acido nucleico) ndo devem ser | rotineiramente.
usadas rotineiramente na UTIL. A consideracdao
destas formulagdes deve ser reservada para
pacientes com TCE e pacientes cirurgicos.
Fibras Formulas com fibras mistas ndo devem ser usadas Em pacientes que estejam hemodinamicamente

rotineiramente em pacientes adultos gravemente
enfermos profilaticamente para promover a
regularidade intestinal ou prevenir diarreia.
Considerar o uso de uma formulagdo comercial
mista contendo fibras se houver evidéncia de
diarreia persistente. Evitar fibras sollUveis e
insolUveis em pacientes com alto risco de isquemia
intestinal ou dismotilidade grave. Considerar o uso
de formulagées de pequenos peptideos em
pacientes com diarreia persistente, com suspeita
de md absorcdo ou falta de resposta as fibras.
Adicionar fibra soltivel fermentavel (por exemplo,
fruto-oligossacarideos [FOSs], inulina) pode ser
considerado. Sugerimos que 10 — 20 g de
suplemento de fibra solivel fermentavel sejam
administrados em doses divididas durante 24 horas
como terapia adjuvante se houver evidéncia de
diarreia.

compensados e ndo apresentem disfungdo no trato
gastrointestinal, o uso de fibras solluveis pode ser
considerado.
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Probiodticos

Devem ser usados apenas para populagdes
selecionadas de pacientes. Nao ha recomendagdo
neste momento para o uso rotineiro de probidticos
na populagdo geral de pacientes de UTI.

Antioxidantes
Minerais

E

Uma combinagdo de vitaminas antioxidantes e
minerais em doses consideradas seguras em
pacientes gravemente enfermos pode ser
fornecida aos pacientes que necessitam de terapia
nutricional especializada.

Antioxidantes em monoterapia em altas doses ou
terapia combinada ndo devem ser administrados
sem deficiéncia comprovada. O status de vitamina
D (25(OH)D) pode ser determinado em todos os
pacientes considerados em risco de deplecdo ou
deficiéncia de vitamina D.

Eletrdlitos

Para permitir o metabolismo do substrato,
micronutrientes (isto é, oligoelementos e
vitaminas) devem ser fornecidos diariamente com
NP. Os eletrdlitos (potdssio, magnésio, fosfato)
devem ser medidos pelo menos uma vez ao dia
durante a primeira semana. Em pacientes com
hipofosfatemia de realimentac¢do (<0,65 mmol/L
ou queda >0,16 mmol/L), os eletrélitos devem ser
medidos 2—-3 vezes ao dia e suplementados se
necessario. Em pacientes com hipofosfatemia de
realimentacdo, o fornecimento de energia deve ser
restringido por 48 horas e depois aumentado
gradualmente.
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Indicagao De | Suplementacdo de glutamina enteral ndo deve ser | Em pacientes com queimaduras >20% da superficie | Nao recomendamos o uso rotineiro de suplementacao
Glutamina realizada rotineiramente a NE em pacientes | corporal, doses enterais adicionais de glutamina | de glutamina enteral em pacientes criticos.
gravemente enfermos. (GLN) (0,3-0,5 g/kg/d) devem ser administradas | O uso parenteral de glutamina estd contraindicado
Recomendamos que a suplementagdo parenteral | por 10-15 dias assim que a NE for iniciada. Em | para pacientes na fase aguda de doenga grave, com
de glutamina ndo seja usada rotineiramente em | trauma grave, doses adicionais de GLN (0,2-0,3 | disfuncdo orgédnica multipla, disfuncdo renal,
ambientes de cuidados intensivos. g/kg/d) de NE podem ser administradas durante os | disfuncdo hepatica ou instabilidade hemodindmica e
primeiros cinco dias com NE.Em caso de | em dosesacima de 0,5g/kg/d.
cicatrizacdo complicada de feridas, pode ser
administrado por um periodo maior de dez a 15
dias. Em pacientes de UTI, exceto pacientes com
gueimaduras e traumas, ndo deve ser administrada
GLN enteral adicional. Em pacientes de UTI
instaveis e complexos, particularmente naqueles
que sofrem de insuficiéncia hepdtica e renal, o
dipeptideo GLN parenteral ndo deve ser
administrado.
Indicagdo De | No paciente com baixo risco nutricional (por | Em caso de contraindicages a via oral e NE, a NP | Pacientes com alto risco ou ja desnutridos e

Nutricdo Parenteral
(NP)

exemplo, NRS 2002 <3 ou pontuagdo NUTRIC <5), a
NP exclusiva ndo seja iniciada nos primeiros 7 dias
apods a admissdo na UTI.

No paciente considerado de alto risco nutricional
(por exemplo, NRS 2002 >5 ou pontuag¢do NUTRIC
>5) ou gravemente desnutrido, quando a NE ndo
for viavel, sugerimos iniciar NP exclusiva o mais
rapido possivel apds a admissdo na UTI .

deve ser implementada dentro de trés a sete dias.
A NP ndo deve ser iniciada até que todas as
estratégias razodveis para melhorar a tolerancia a
EN tenham sido tentadas.

impossibilitados de utilizar o trato digestdrio, deve-se
iniciar a NP assim que passada a fase de ressuscita¢do
e estabilizagdo iniciais.

Nutricdo Parenteral
Suplementar (NPS)

Em pacientes com baixo ou alto risco nutricional, o
uso de NP suplementar seja considerado apds 7 a
10 dias, caso ndo seja possivel atender >60% das
necessidades energéticas e proteicas apenas por
via enteral. Iniciar NP suplementar antes deste
periodo de 7 a 10 dias em pacientes gravemente
enfermos em algumas NE ndo melhora os
resultados e pode ser prejudicial para o paciente.

Em pacientes que ndo toleram a dose completa de
NE durante a primeira semana na UTI, a seguranca
e os beneficios de iniciar a NP devem ser avaliados
caso a caso. Em pacientes que ndo toleram a dose
completa de NE durante a primeira semana na UTI,
a seguranca e os beneficios de iniciar a NP devem
ser avaliados caso a caso.

A NPS n3o deve ser sistematicamente utilizada, na
primeira semana, em pacientes graves.
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Doses De NP

NP hipocaldrica (<20 kcal/kg/d ou 80% das
necessidades energéticas estimadas) com proteina
adequada (21,2 g de proteina/kg/d) pode ser
considerada em pacientes apropriados (alto risco
ou gravemente desnutridos) que necessitam de
NP, inicialmente durante a primeira semana de
internacdo na UTI.

A quantidade de glicose ou carboidratos
administrada a pacientes de UTI ndo deve exceder
5 mg/kg/min.

Em pacientes instaveis e complexos na UTI,
particularmente naqueles que sofrem de
insuficiéncia hepdtica e renal, a glutamina
parenteral ndo deve ser administrada.

Emulsdo Lipidica (EL)

Limitar a oferta de d6leo de soja como oferta de
lipideos na primeira semana a um mdaximo de
100g/semana (frequentemente dividido em 2
doses/semana) se houver preocupagdo com
deficiéncia de acidos graxos essenciais.

E indicado uso de lipidios de fontes mistas como
6leo de soja, azeite e emulsdo de éleo de peixe.

A administracdo de emulsdes lipidicas intravenosas
geralmente deve fazer parte da NP. Os lipidios
intravenosos (incluindo fontes lipidicas nado
nutricionais) ndo devem exceder 1,5 g de
lipidios/kg/d e devem ser adaptados a tolerdncia
individual.

Emulsdes lipidicas parenterais enriquecidas com
EPA + DHA (dose de 6leo de peixe 0,1-0,2 g/kg/d)
podem ser fornecidas em pacientes recebendo
NP.

Ndo recomendamos a utilizacgdo de EL baseadas
exclusivamente em dleo de soja.

NP Pronta Para Uso
Ou Manipulada

A NP padronizada pronta para uso versus NP
manipulada compostas no paciente da UTI ndo traz
nenhuma vantagem em termos de resultados
clinicos.

Ndo existem evidéncias de superioridade clinica entre
o uso de NP pronta para uso e NP individualizada.

Desmame De NP

A medida que a tolerdncia & NE melhora, a
quantidade de energia via NP deve ser reduzida e
finalmente descontinuada quando o paciente
estiver recebendo >60% das necessidades
energéticas alvo da NE.

Alvo De Glicemia

A faixa alvo de glicemia deve ser de 140 ou 150-
180 mg/dL para a populagdo geral da UTI.

Deve estar situada na faixa de 140 a 180 mg/dL, para
pacientes clinicos e cirdrgicos sob cuidados intensivos.
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Disfuncao
Respiratdria

Formulagdes especiais com alto teor de gordura e
baixo teor de carboidratos projetadas para
manipular o quociente respiratério e reduzir a
producdo de CO,ndo devem ser usadas em
pacientes de UTlI com insuficiéncia respiratdria
aguda.

Formulacdes de NE com densidade energética e
restricao de liquidos podem ser consideradas.

As concentragOes séricas de fosfato devem ser
monitoradas de perto e que o fosfato seja reposto
adequadamente quando necessario .

Sugerimos ndo utilizar férmulas com alto teor de
lipidio e baixo carboidrato para manipular coeficiente
respiratério e reduzir produgao de CO2 em pacientes
criticos com disfungdo pulmonar. Utilizar férmulas
enterais a partir de 1,5 kcal/ml, em pacientes com
disfuncdo respiratéria aguda que necessitem de
restricao hidrica.

Sugerimos monitorizacdo frequente do fésforo sérico,
em pacientes criticos, e reposicdo adequada quando
apropriado.

Disfun¢ao Renal

Os pacientes com insuficiéncia renal aguda (IRA)
devem ser submetidos a uma formulacdo enteral
padrdo e que as recomendac¢les padrdo da UTI
para proteina (1,2—2 g/kg de peso corporal real por
dia) e energia (25 —-30 kcal/kg/d) deve ser
seguida. Se ocorrerem anormalidades eletroliticas
significativas, uma formulagao especial
desenvolvida para insuficiéncia renal pode ser
considerada.

Pacientes que fazem hemodidlise frequente devem
receber aumento de proteina, até um maximo de
2,5 g/kg/d.

A proteina ndo deve ser restringida em pacientes
com insuficiéncia renal como forma de evitar ou
atrasar o inicio da terapia de dialise.

Pacientes criticos com IRA devem receber férmulas
enterais padrdo e recomendagbes energéticas
semelhantes aos demais pacientes criticos. Em caso de
disturbios  eletroliticos  importantes,  férmulas
especializadas devem ser consideradas.

A recomendagdo de proteinas para pacientes
hipercatabdlicos com IRA e sem terapia de reposi¢do
renal (TRR) é de 1,3-1,5 g/kg/dia.

Em TRR intermitente, a recomendacdo é de cerca de
1,5 g/kg/dia. Em TRR continua, deve ser de 1,7-2,5
g/kg/dia. Proteinas ndo devem ser restringidas para
pacientes hipercatabdlicos com objetivo de evitar ou
retardar o inicio de TRR.
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Insuficiéncia Deve ser utilizado o peso seco ou peso habitual em
Hepatica vez do peso real em equagbes preditivas para
determinac¢do de energia e proteina em pacientes
com cirrose e insuficiéncia hepatica devido a
complicagbes de ascite, deplecio de volume
intravascular, edema, hipertensao portal e
hipoalbuminemia.

Evitar a restrigdo de proteinas em pacientes com
insuficiéncia hepdtica, utilizando as mesmas
recomendagbes que para outros pacientes
gravemente enfermos.

A NE deve ser usada preferencialmente na terapia
nutricional em pacientes de UTI com doencga
hepatica aguda e/ou cronica, com formulagBes
enterais padrao.

Ndo hd evidéncias de beneficios adicionais das
formulagdes de aminoacidos de cadeia ramificada
(BCAA) no grau de coma no paciente da UTI com
encefalopatia que ja estd recebendo terapia de
primeira linha com antibiéticos de ag¢do luminal e
lactulose.
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Pancreatite

A avaliacdo nutricional inicial na pancreatite aguda
deve avaliar a gravidade da doenga para direcionar
a terapia nutricional.

N3do fornecer terapia nutricional especializada a
pacientes com pancreatite aguda leve, em vez
disso, é indicado dieta oral conforme tolerado. Se
ocorrer uma complicagdo inesperada ou se nao for
possivel avancgar para a dieta oral dentro de 7 dias,
deve-se considerar terapia nutricional
especializada.

Sugerimos que os pacientes com pancreatite aguda
moderada a grave devem ter uma sonda
naso/oroentérica colocada e a NE iniciada em uma
taxa trofica e avancada até a meta e a férmula
polimérica deve ser padrao.

A NE deve ser fornecida ao paciente com
pancreatite aguda grave por via gastrica ou jejunal,
pois ndo ha diferenca na tolerancia.

O uso de probidticos pode ser considerado em
pacientes com pancreatite aguda grave que
estejam recebendo NE precoce. Quando a NE ndo
for vidvel, o uso de NP deve ser considerado apés 1
semana do inicio do episédio de pancreatite.

Recomenda-se avaliar a gravidade da pancreatite
aguda, a fim de guiar a estratégia nutricional. Na
pancreatite aguda leve e moderada, cujo tratamento
restringe-se a controle sintomatico na maioria dos
casos, O uso rotineiro de féormulas enterais
especializadas ou de NP ndo estd recomendado como
rotina.

Nao existe diferenca em relacdo a tolerancia quanto a
utilizacdo da estratégia gastrica ou jejunal.

Em pacientes eutrdficos, a via parenteral deve ser
indicada quando ha contraindicagdo formal a
utilizacdo do trato digestério ou ndo se conseguir
atingir 60% das necessidades caldricas estimadas apds
sete dias de tentativa através da via enteral. Em
pacientes desnutridos, as necessidades nutricionais
devem ser atingidas o mais breve possivel, ndo
havendo respaldo para atraso na TN plena.

Probiéticos ndo devem ser usados de maneira
rotineira na pancreatite aguda grave.

O uso rotineiro de formulagées hidrolisadas
(oligoméricas ou elementares) ndo é recomendado. O
uso de glutamina enteral e/ou parenteral numa dose
de 0,3-0,5 g/kg/dia pode ser considerado. Medidas
como uso de sonda de alimentagdo em posi¢do pos-
pildrica, procinéticos, uso de sonda gastrica para
drenagem e uso de formulagGes especializadas
semi/elementares s3o recomendadas, na tentativa de
implementacdo e progressdao do aporte nutricional
enteral quando houver sinais de intolerancia do trato
gastrointestinal (TGI).
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Cirargicos Criticos

A determinacdo do risco nutricional (por exemplo,
NRS 2002 ou pontuagdo NUTRIC) deve ser
realizada em todos os pacientes pds-operatorios
na UTlI e que os niveis tradicionais de proteina
visceral (albumina sérica, pré-albumina e
concentracbes de transferrina) ndo sejam
utilizados como marcadores do estado nutricional.
O uso de férmula imunomoduladora (contendo
arginina e 6leos de peixe) deve ser considerado.

A alimentagdo enteral esta indicada para muitos
pacientes em situagGes pos-operatodrias dificeis,
como ileo prolongado, anastomose intestinal, OA e
necessidade de vasopressores para suporte
hemodinamico.

Cada caso deve ser individualizado com base na
seguranca percebida e no julgamento clinico.

Para o paciente que foi submetido a uma grande
cirurgia gastrointestinal superior e a NE ndo é
vidvel, a NP deve ser iniciada (somente se a
duracdo da terapia for >7 dias).

A menos que o paciente apresente alto risco
nutricional, a NP ndo deve ser iniciada no pds-
operatdrio imediato, mas deve ser adiada por5a 7
dias.

Ao avancgar a dieta via oral no pds-operatorio, os
pacientes devem receber alimentos sélidos
conforme tolerados e que liquidos claros nao
sejam necessarios como primeira refeigao.

Em pacientes gravemente enfermos com
complicagdes cirurgicas ap0s cirurgia abdominal ou
esofagica e incapazes de comer por via oral, a NE
(em vez da NP) deve ser preferida, a menos que
haja descontinuidade ou obstrugdo do trato Gl ou
sindrome compartimental abdominal.

No <caso de vazamento anastomético ndo
reparado, fistula interna ou externa, um acesso de
alimentacgdo distal ao defeito deve ser direcionado
para administracdo de NE. Se o acesso distal a
alimentagdo ndo for alcangado, a NE deve ser
suspensa e a NP pode ser iniciada.

A determinacgdo do risco nutricional deve ser realizada
em todos os pacientes criticos no pds-operatorio de
cirurgia de grande porte e os niveis plasmaticos das
proteinas  viscerais  (albumina, pré-albumina,
transferrina) ndo devem ser utilizados como
marcadores de desnutricdo, e sim como marcadores
inflamatoérios.

O uso de NE precoce no pds-operatério é desejavel,
desde que a via oral ndo consiga suprir pelo menos
60% da meta estipulada. A NP sera indicada apenas
quando a NE ndo for possivel ou quando a NE ndo
conseguir suprir pelo menos 60% da meta estipulada
por 7 dias.

Formula imunomoduladora é indicada como
suplemento ou NE, tanto no periodo pré-operatério
(por cinco dias) quanto pds-operatério (por sete dias)
para pacientes a serem submetidos a cirurgia de
grande porte por cancer do TGl ou de cabega e
pescoco, especialmente naqueles com diagndstico de
desnutricdo. O uso de formulas imunomoduladoras
deve ser avaliado com cautela em vigéncia de sepse.

O uso precoce de NE ou oral no pds-operatério
imediato ndo coloca em risco nenhuma anastomose
feita em condigdes adequadas, mesmo em
anastomoses de estOmago ou reto, mas reduz a
incidéncia de deiscéncia de anastomose. O abdome
aberto ndo se constitui em uma contraindica¢do para
uso de nutricdo enteral.

E recomendado o uso de NP precoce nos pacientes
desnutridos ou com alto risco nutricional
impossibilitados de serem alimentados por via oral ou
enteral.

Nos pacientes bem nutridos com contraindicagdao do
uso da via digestiva, deve-se esperar 7 dias para iniciar
a NP.

A utilizagdo de liquidos claros como dieta de partida
no pos-operatério ndo estd indicada.
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Obeso Critico

A avaliacdo nutricional do paciente obeso na UTI
deve se concentrar em biomarcadores da
sindrome metabdlica, na avaliagao de
comorbidades, na determinagdo do nivel de
inflamacdo, evidéncias de adiposidade central,
sarcopenia, IMC >40, SIRS ou outras comorbidades
que se correlacionam com maior risco relacionado
a obesidade para doencgas cardiovasculares e
mortalidade.

A alimentagdo hipocaldrica rica em proteinas é a
mais indicada para preservar a massa corporal
magra, mobilizar os estoques adiposos e minimizar
as complicagbes metabdlicas da
superalimentacao.

A meta da NE ndo deve exceder 65% a 70% das
necessidades energéticas alvo, conforme medido
pela Cl. Se a Cl ndo estiver disponivel, sugerimos
usar a equagdo baseada no peso 11-14kcal/kg
de peso corporal real por dia para pacientes com
IMC na faixa de 30-50 e 22-25kcal/kg de peso
corporal ideal por dia para pacientes com IMC
>50.

A proteina deve ser fornecida em uma faixa de
2,0g/kg de peso corporal ideal por dia para
pacientes com IMC de 30 a 40, e até 2,5g/kg de
peso corporal ideal por dia para pacientes com IMC
>40.

Formulas imunomoduladoras nao sao
recomendadas.

Deve ser mantido monitoramento para avaliar o
agravamento da hiperglicemia, hiperlipidemia,
hipercapnia, sobrecarga hidrica e acumulo de
gordura hepdtica no paciente critico obeso que
recebe NE.

Pacientes obesos com histérico de cirurgia
bariatrica prévia deve receber suplementacdo de
tiamina antes de iniciar fluidos intravenosos
contendo dextrose ou terapia nutricional.

A avaliagdo e tratamento de deficiéncias de
micronutrientes, como calcio, tiamina, vitamina
B .., vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K) e folato,
juntamente com os minerais ferro, selénio, zinco e

~ahra Aavia car rancidaradA

Uma dieta isocalérica rica em proteinas pode ser
administrada a pacientes obesos,
preferencialmente guiada por medidas de
calorimetria indireta e perdas urinarias de
nitrogénio. A administracao de proteinas deve ser
orientada pelas perdas urindrias de nitrogénio ou
pela determinacdo da massa corporal magra
(usando tomografia computadorizada ou outras
ferramentas).

Se a calorimetria indireta ndo estiver disponivel, a
ingestdo de energia pode ser baseada no “peso
corporal ajustado” .

Se as perdas urindrias de nitrogénio ou a
determinacdo da massa corporal magra ndo
estiverem disponiveis, a ingestdo de proteinas
pode ser de 1,3 g/kg de “peso corporal
ajustado”/d.

s, a dieta enteral deve ser iniciada nas primeiras 24-48
horas da admissdao na UTI, quando a via oral ndo
estiver disponivel , além dos parametros habituais da
avaliagdo nutricional na UTI, devem ser utilizados
marcadores de sindrome metabdlica, como glicemia,
triglicerideos, colesterol total e fracdes, afericdo da
circunferéncia abdominal, quando possivel, e presenca
de hipertensdo arterial. Outros marcadores de
inflamag¢do, como proteina C reativa e sinais de
resposta inflamatdria sistémica, também devem ser
avaliados. A TN hipocaldrica e hiperproteica parece ser
a estratégia mais adequada, com objetivo de preservar
massa magra Nos pacientes obesos criticos, a meta
caldrica ndo deve ultrapassar 60-70% do alvo, medido
por Cl. Se a Cl ndo estiver disponivel, deve-se utilizar
11-14 kcal/kg/dia do peso real, para pacientes com
IMC entre 30-50 kg/m?, e 22-25 kcal/kg/dia do peso
ideal para IMC eutrofico, se IMC >50 kg/m?. Fornecer 2
gramas de proteina por kg de peso ideal por dia, caso
IMC entre 30-40 kg/m?, e até 2,5 gramas por kg de
peso ideal por dia, se IMC >40 kg/m2. Deve-se
monitorar hiperglicemia, hiperlipemia, hipercapnia,
ureia, balanco nitrogenado, balanco hidrico e
esteatose hepatica.
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Cuidados Paliativos E

A hidratacdo artificial ndo deve ser obrigatéria em

Nutricdo e hidratacdo artificial ndo sdo obrigatdrias

Fim De Vida casos de cuidados futeis ou situagdes de fim de em caso de cuidados paliativos. A decisdo deve ser
vida. A decisdo deve basear-se em evidéncias, baseada na experiéncia clinica, com comunicagdo
melhores  praticas, experiéncia clinica e eficiente com o paciente, familia e conduta
julgamento, comunicacdo eficaz com o paciente, compartilhada, respeitando a autonomia e a dignidade
familia e/ou tomador de decisdo substituto do paciente.
autorizad e respeito pela autonomia e dignidade
do paciente.

Trauma Formulagdes imunomoduladoras contendo | Pacientes com  trauma devem receber | Podem alcancar 40kcal/kg/dia e de necessidades
arginina e FOS podem ser consideradas em | preferencialmente NE precoce em vez de NP | proteicas de até 2,0-2,5 g/kg de peso.
pacientes com trauma grave. precoce As férmulas com glutamina ou outros imunonutrientes
O wuso de formulagbes imunomoduladoras devem ser consideradas no trauma, com potencial
contendo arginina ou suplemento de EPA/DHA beneficio em cicatrizacdo e desfecho em alguns
com féormula enteral padrdo em pacientes com TCE subgrupos, como, por exemplo, no traumatismo
pode ser considerada. cranioencefalico (TCE).

Queimados A Cl deve ser usada quando disponivel para avaliar | Em pacientes com queimaduras >20% da superficie | Pacientes com mais de 20% de superficie corporal

as necessidades energéticas em pacientes
queimados com medidas repetidas semanalmente.
A oferta proteica deve ser na faixa de 1,5 a
2g/kg/d.

O inicio muito precoce da NE, se possivel dentro de
4 a 6 horas apds a lesdo, é indicado em um
paciente com queimadura.

corporal, doses enterais adicionais de glutamina
(GLN) (0,3-0,5 g/kg/d) devem ser administradas
por 10-15 dias assim que a NE for iniciada.

queimada deve ter sua meta energética definida por
calorimetria indireta, com medidas repetidas
semanalmente.

A meta proteica sugerida é de 1,5-2 g proteina/kg
peso/dia.

Ndo hd evidéncia para uso de glutamina para
pacientes queimados.
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Abdoémen Aberto

A NE precoce é indicada (24 a 48 horas apods a
lesdo) em pacientes tratados com abdémen aberto
na auséncia de lesdo intestinal. Fornecer 15 a 30g
adicionais de proteina por litro de exsudato. As
necessidades energéticas devem ser determinadas
como para outros pacientes na UTI.

Sepse

Pacientes gravemente enfermos devem receber
terapia NE dentro de 24 a 48 horas apds o
diagndstico de sepse grave/choque séptico, assim
que a ressuscitacdo for concluida e o paciente
estiver hemodinamicamente estavel.

Ndo utilizar NP exclusiva ou NP suplementar em
conjunto com NE no inicio da fase aguda da sepse
grave ou choque séptico, independentemente do
grau de risco nutricional do paciente.

N3o hd recomendacgdo sobre a suplementacdo de
selénio, zinco e antioxidantes na sepse.

O fornecimento de alimentagdo deve ser trdfica
(definida como 10-20kcal/h ou até 500kcal/d) para
a fase inicial da sepse, avangando conforme
tolerado apds 24-48 horas para >80% da meta de
energia durante a primeira semana.

A oferta de proteina deve ser de 1,2-2g /kg/d.
Férmulas imunomoduladoras ndo devem ser
usadas rotineiramente em pacientes com sepse
grave.

A NE precoce e progressiva deve ser utilizada em
pacientes sépticos apos estabilizacdo
hemodindmica. Se contraindicada, a NE deve ser
substituida ou complementada por PN
progressiva.

Doenga Cronica
Critica

Pacientes cronicamente doentes criticos (definidos
como aqueles com disfuncdo organica persistente
que requerem internacdo na UTI >21 dias) sejam
tratados com terapia NE agressiva com alto teor de
proteina e, quando vidvel, que um programa de
exercicios resistidos seja utilizado.
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