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Resumo

A terapia nutricional (TN) tem um impacto
positivo na evolugao do paciente grave. Entre-
tanto, seu sucesso depende, dentre outros fa-
tores, da adequada selegdo da via de acesso, da
defini¢do das necessidades caldricas e proteicas,
da técnica de infusdo da dieta e monitoramento
da TN. A TN deve ser instituida, preferencial-
mente por acesso enteral, nas primeiras 24-48
horas de internagéo, especialmente em pacien-
tes desnutridos e/ou com catabolismo intenso,
e quando ndo houver previsdo de ingestao oral
adequada em 3 a 5 dias. Na nutri¢do enteral, ndo
ha vantagem da posi¢do de sonda pos-pilodrica
em relagdo a gastrica para a oferta de nutrientes
ao paciente grave. Contudo, pacientes com ris-
co de broncoaspira¢io ou intolerancia géstrica
devem ser avaliados individualmente. No que
se refere a formula enteral, as dietas com prote-
ina intacta (poliméricas) sdo apropriadas para
a maioria dos pacientes. O uso de dietas oligo-
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méricas estd indicado em pacientes com diarreia
persistente, apds a exclusido de causas que exijam
tratamento especifico (medica¢des hiperosmo-
lares, Clostridium difficile). Para prescrigdo da
quantidade caldrica e proteica, recomenda-se
consultar os guidelines internacionais. Quanto
as recomendagdes de fibras, sugere-se que o uso
de fibra solivel em pacientes com diarreia em
uso de dieta enteral pode trazer beneficios, po-
rém a fibra insolavel deve ser evitada em todos
os pacientes criticos. Esgotadas as tentativas de
utiliza¢do do tubo digestdrio, sem a obtencdo
da meta nutricional desejada, ou estando esta
contraindicada, a via parenteral deve ser utili-
zada. Esta revisdo tem por objetivo apresentar
e difundir a TN no paciente critico, de forma

pratica e adequada.

Descritores: Avaliagio nutricional; Terapia nu-
tricional; Nutricdo enteral; Nutrigdo parenteral;

Terapia intensiva.
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Abstract

Nutritional therapy (NT) has a positive impact
in the critical ill patient evolution. However,
the success depends on the adequate route
selection, definition of protein and caloric re-
commendations, diet infusion techniques and
NT monitoring. The NT has to be established
in the first 24-48 hours, preferably by enteral
route, especially in malnutrish patients and/
or with intense cathabolism and when has no
prevision to adequate oral ingestion in 3-5 days.
In the enteral nutrition, there is no advantages
in the post piloric nasoenteral catheter position
with regard to gastric in critical ill patient, but
patients with broncoaspiration risc or gastric
intolerance needs and individual evaluation.
About the nutritional formula, the polimeric
diets are apropriated to the majority of pa-
tients. The oligomeric diets use is indicated in
patients with persistent diarrhea after exclusion
of specific treatment causes (hyperosmotic me-
dications, Clostridium difficile). To caloric and
protein prescription, the recomendations is to
follow international guidelines. Regarding the
fiber prescription, in patients with diarrhea it is
suggested soluble fiber use in enteral nutrition,
but insoluble fiber must be avoided in all critical
patients. Finishing the trials to use the digestive
tube without reaching the nutritional goals or
being it contraindicated, the parenteral nutrition
must be utilized. The objective of this review is
to present and to diffuse the NT in the critical ill

patient in a practical and adequate way.

Keywords: Nutrition assessment; Nutrition
therapy; Enteral nutrition; Parenteral nutrition;
Intensive care.

Introducao

Os pacientes criticos possuem necessidades
nutricionais complexas e precisam de terapia
nutricional intensiva. Como parte da resposta
metabdlica ao trauma/sepse/doenca aguda, o

gasto energético basal pode estar aumentado,
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levando a um intenso catabolismo. Pode ocorrer
hiperglicemia com resisténcia a insulina, perda
progressiva de massa corpdrea magra e lipdlise
acentuada, mudangas nos niveis de minerais,
retengdo de liquidos e reducdo da sintese de
proteinas viscerais como a albumina.' O impacto
da combinacdo destas alteracoes metabolicas,
imobilizagéo e falta de suporte nutricional ade-
quado pode levar a rapida e importante deplecdo
da massa corporal magra e desnutri¢do,>® que
pode ser ainda mais grave se coexistirem fatores
como idade avangada, baixa condigdo socioeco-
nomica e desnutri¢do preexistente.*

A terapia nutricional ganhou enorme
importancia nos ultimos 20 anos, tornando-se
peca fundamental nos cuidados dispensados ao
paciente critico, devido as evidéncias cientificas
que comprovam que o estado nutricional inter-
fere diretamente na sua evolugéo clinica como
na reducio da morbimortalidade, diminui¢do
da resposta catabdlica, incremento do sistema
imune, manutencéo da integridade funcional do
trato gastrointestinal, além de contribuir para
um menor tempo de interna¢do em unidade
fechada com consequente redu¢io no custo do
tratamento.>®

A precocidade no inicio do suporte nutri-
cional através do tubo digestdrio dos pacientes
com risco e/ou desnutri¢do e o cuidado em
aguardar a estabilidade hemodinamica e meta-
bélica do paciente grave, antes de perseguir suas
metas caloricas, tornaram o suporte nutricional
mais seguro e eficiente. Além disso, a correcao
de distarbios metabdlicos, como hiperglicemia,
e a oferta de nutrientes especificos podem redu-
zir a morbimortalidade, desde que a populagdo

seja adequadamente selecionada.”

Indicacdo e via de acesso da

terapia nutricional
O suporte nutricional estd indicado nos
pacientes graves com risco nutricional iden-

tificado, que ndo conseguem ingerir espon-

taneamente suas necessidades nutricionais,
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caldricas ou especificas. A TN deve ser instituida
nas primeiras 24-48 horas, especialmente em
pacientes com diagnéstico de desnutrigdo e/
ou catabolismo intenso decorrente do quadro
patolégico, e quando ndo houver previsdo de
ingestdo adequada em 3 a 5 dias.”®

A nutricdo enteral é a via de acesso prefe-
rencial.”*'? Esgotadas as tentativas de utilizagdo
do tubo digestorio, sem a obten¢do da meta
desejada, ou estando esta contraindicada, a via
parenteral deve ser utilizada.”" Se ap6s 7 a 10
dias com terapia enteral nao se obtiver 100% das
necessidades, devemos considerar a associa¢do
do suporte parenteral.”!

Na nutrigdo enteral, ndo ha vantagem da
posicao de sonda pds-pildrica em relagdo a
gastrica para a oferta de nutrientes ao paciente
grave.” Contudo, pacientes com risco de bron-
coaspiragdo ou intolerancia géstrica (distensao,
refluxo, gastroparesia) poderiam beneficiar-se
da via pds-pildrica e em infusdo continua con-
trolada com bomba infusora quando possivel,
desde que a implementag¢io néo retarde o inicio
da terapia nutricional enteral (TNE).'? A manu-
tencdo do decubito elevado entre 30 e 45 graus,
a oferta por infusdo continua com bomba de
infusdo, o uso de procinéticos como metoclopra-
mida e/ou eritromicina e a oferta pds-pilérica da
dieta estdo recomendados a todos os pacientes
com risco de aspiragdo (necessidade de manter
dectbito horizontal, histéria de refluxo ou de
broncoaspiragio etc), alguns casos sob ventila-
¢d0 mecanica e/ou com intolerancia gastrica.” O
grupo de pacientes onde estas medidas devem
ser consideradas incluem também: pacientes
acima de 70 anos, com reducdo do estado de
consciéncia e utilizando drogas que interferem
no estado de consciéncia.”

No paciente critico a monitoriza¢do do
residuo géstrico esta correlacionado com o
esvaziamento gastrico, bem como com a inci-
déncia de regurgitagio e aspiragdo. Segundo a
Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e
Enteral (2009), é recomendada a aspira¢do do

residuo gastrico a cada 4 horas, sendo a infusdo
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da dieta interrompida se o residuo aspirado for

superior a 500 mL.°

Avaliacdo nutricional

A avaliagdo nutricional no paciente critico
apresenta limitagdes, pois os métodos tradicio-
nais como antropometria, bioquimica e medida
dos compartimentos corporais sofrem grande
interferéncia, prejudicando sua interpretacio.
Nesse paciente ocorre alteragdo do peso corpo-
reo pela maior reteng¢do de liquido no espago
extracelular, favorecendo o edema e a alteragdo
das medidas de pregas e circunferéncias.” O
catabolismo proteico é acentuado pelo processo
inflamatdrio sistémico levando a diminui¢ao de
proteinas plasmaticas independente do proces-
so de desnutri¢do.”* Sendo assim, a avaliagdo
subjetiva global (ASG) tem sido utilizada como
ferramenta de avalia¢do do estado nutricional do
paciente critico analisando histdria de perda de
peso recente, quantidade de dieta efetivamente
ingerida pelo paciente, grau de catabolismo e

tempo para inicio da terapia enteral.”

Recomendag¢des nutricionais

Ao iniciar o suporte nutricional no paciente
critico é importante considerar perda de peso
recente, ingestdo oral prévia, grau de severidade
da doenga, presenca de comorbidades e fungido
do trato gastrointestinal. Existem diferentes
formas de estimativa das necessidades energé-
ticas, como a calorimetria indireta, equagdes
preditivas (como Harris Benedict, Scholfield,
Ireton-Jones, etc) ou regra de bolso (kcal/
kg de peso), considerando sempre que os re-
querimentos nutricionais devem ser avaliados
individualmente e de acordo com a tolerancia."

Neste contexto surgem os guidelines, revi-
soes clinicas praticas publicadas por socieda-
des de nutrigdo para o manejo nutricional do
paciente critico. A American Society of Enteral
and Parenteral Nutrition (ASPEN), a European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) e a Canadian Critical Care Clinical



Practice Guidelines Committee (CCPG) sdo as
principais sociedades que estabeleceram gui-
delines atuais e, apesar de haver concordancia
entre elas nos principais pontos da TN, existem
algumas divergéncias.”® A tabela 1 apresenta as
recomendagdes de energia e macronutrientes
para o paciente critico.>*%16

No que se refere a formula enteral, as dietas
com proteina intacta (poliméricas) sdo apropria-
das para a maioria dos pacientes.®”*'*!* O uso de

dietas oligoméricas estd indicado em pacientes
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com diarreia persistente, apds a exclusdo de
causas que exijam tratamento especifico (me-
dicagdes hiperosmolares, Clostridium difficile).”

Com relagao a suplementa¢ao de vitaminas
e elementos-tracos, uma combinag¢do de vita-
minas antioxidantes (incluindo vitamina C e
E) e minerais-tragos (especificamente selénio,
zinco e cobre) deve ser fornecida para todos os
pacientes criticos recebendo TN especializada,®
especialmente em queimados, com trauma e

pacientes criticos em ventilacio mecénica.'®

Tabela 1. Recomendagdes diarias de energia e macronutrientes para paciente critico adulto

Recomendacgdo

25 a 30 kcal/kg ou equagdes preditivas ou calorimetria indireta. Para

paciente obeso (IMC > 30 kg/m?) usar 60 a 70% das necessidades ou 11 a
14 kcal/kg de peso atual ou 22 a 25 kcal/kg de peso ideal.

20 a 25 kcal/kg na fase aguda.

25 a 30 kcal/kg fase de recuperagdo.

Resultados inconclusivos para recomendar equagdes preditivas ou

calorimetria indireta.

1,2 a 2,0 g/kg/dia IMC < 30 kg/m?, relagdo kcal ndo proteica/g nitrogénio

70:1-100:1.
> 2 g/kg peso ideal/dia IMC 30 e 40 kg/m?.
> 2,5 g/peso ideal/dia IMC > 40 kg/m?.

Nutriente Guideline
Energia ASPEN 2009
ESPEN 2006

CCPG 2003
Proteina ASPEN 2009
ESPEN 2006

Sem recomendagao.

ESPEN 2009 (Nutri¢do parenteral) 1,3 a 1,5 g/kg/dia.

CCPG 2003
ASPEN 2009

Carboidrato

ESPEN 2006

3-5g/kg.

Resultados inconclusivos para recomendar.

Sem recomendagao.

ESPEN 2009 (Nutrigdo Parenteral)  Maximo de 2 g/kg. Ideal é manter até 5 mg/kg/minuto/24 h, devido a taxa
maxima de oxidagdo de glicose ser de 4-7 mg/kg/minuto/24 h.

CCPG 2003

Lipideos ASPEN 2009

Sem recomendagdo.

Na 12 semana de internagdo nas unidades intensivas ndo utilizar na

formulagdo da parenteral com lipideos a base de soja.

ESPEN 2006

Sem recomendagdo.

ESPEN 2009 (Nutrigdo Parenteral) 0,7 a 1,5 g/kg.

CCPG 2003

Na 12 semana de internagdo nas unidades intensivas ndo utilizar

formulagdo de parenteral com lipideos a base de soja.
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Sugere-se que sdo necessarios estudos adicio-
nais para determinar as dosagens e associagdes
ideais."

Quanto as recomendagdes de fibras, suge-
re-se que o uso de fibra soltivel em pacientes com
diarreia em uso de dieta enteral pode trazer be-
neficios, porém a fibra insoluvel deve ser evitada
em todos pacientes criticos.® Adicionalmente,
qualquer tipo de fibra (soluvel e insoltvel) deve
ser evitado em pacientes com risco de isquemia
intestinal ou dismotilidade severa.®

Probidticos sdo micro-organismos vivos
que, quando administrados em quantidades
apropriadas, conferem beneficio a satide do hos-
pedeiro.” Nos pacientes graves, entretanto, ndo
existem recomendacdes devido a falta de resul-
tados benéficos comprovados e, possivelmente,
da dificuldade em estudar-se a grande variedade

de espécies probidticas com diferentes efeitos.>'

Imunonutricao

A habilidade dos nutrientes em influenciar
a atividade de células do sistema imune de ma-
neira clinicamente significativa é definida como
imunonutri¢do.”® Em pacientes que requerem
nutricdo artificial (enteral e/ou parenteral), sua
acao pode ser observada também na modifica-
¢do dos processos pré-inflamatorios (incluindo
o estresse oxidativo) e na melhora da barreira in-
testinal, prevenindo a translocagio bacteriana.”'

Existem diversas féormulas imunomodula-
doras no mercado, enriquecidas, especialmente,
por nutrientes tais como glutamina, arginina,
nucleotideos, acidos graxos 6mega 3 e antioxi-
dantes, recomendadas com o intuito de modular
a resposta imune e inflamatéria e reduzir a
incidéncia, principalmente, de complica¢des
infecciosas.?

Metanalises de estudos randomizados
controlados usando férmulas imunomodula-
doras identificaram redu¢io na incidéncia de
infecgdes e tempo de permanéncia hospitalar,
sendo estes efeitos mais evidentes em pacientes

cirargicos do que em pacientes criticos.?*?¢
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Entretanto, o beneficio do uso destas dietas em
pacientes criticos permanece controverso, pois
alguns estudos demonstraram um aumento de
mortalidade com a sua utiliza¢ao.**>*7* Possi-
velmente, isso de deve ao fato de o aumento da
oferta de arginina gerar uma excessiva producéao
de 6xido nitrico.”

Desta maneira, a Sociedade Canadense
de Cuidados no Paciente Critico (2003)'° nao
recomenda o uso de dietas suplementadas
com arginina e outros nutrientes em pacientes
criticos. A Sociedade Americana de Nutri¢do
Parenteral e Enteral (2009)° recomenda o uso
de imunonutrientes em formulas enterais de pa-
cientes criticos submetidos a cirurgias eletivas,
com trauma, queimados, com cancer de cabega
e pescogo, em ventilagdo mecanica e portadores
de sepse leve/moderada (APACHE < 15). En-
tretando, ressalta-se atengdo para pacientes com
sepse grave, em que seu uso nao esta indicado.®
Os beneficios clinicos das dietas imunomodula-
doras sdo maiores quando se atinge pelo menos
50 a 65% das metas nutricionais.®

A utilizacdo de férmulas nutricionais com
caracteristica anti-inflamatdria contendo 6leo
de peixe (rico em acido graxo dmega 3), dleo
de borragem (rico em acido gama-linolénico)
e antioxidantes é recomendada na sindrome da
angustia respiratéria aguda e em lesdo pulmonar
aguda severa.®>!° Estudos demonstraram que a
utilizacdo de férmulas contendo esses nutrientes
em relagdo as férmulas-padrio reduziram os
dias em ventilagdo mecénica, o tempo de inter-
nacio nas unidades intensivas, a incidéncia de
faléncia de 6rgéos e a mortalidade.>'°

A glutamina é o aminodcido mais abun-
dante no organismo e uma importante fonte
energética para as células do sistema imune e
do trato digestério.”® Pacientes queimados ou
vitimas de trauma devem ter associados ao
regime de suporte nutricional enteral 0,3 a 0,5
g/kg/dia de glutamina suplementar divididos
em duas ou trés doses.””” A associa¢do de glu-
tamina reduz morbidade infecciosa em ambas

as populacdes e mortalidade nos queimados.”?



Os efeitos antioxidantes observados pela via pa-
renteral ndo sdo obtidos por via enteral, porém
os efeitos troficos intestinais parecem justificar
seu uso sem, entretanto, extrapola-lo a todos os

pacientes graves.”*

Controle glicémico

A hiperglicemia ocorre com frequéncia nos
pacientes criticos. Admite-se que ela seja causa-
da pelo aumento da gliconeogénese e por resis-
téncia periférica a agdo da insulina em resposta
a secre¢do de hormonios contrarregulatérios
e de citocinas inflamatdrias.! A hiperglicemia
esta relacionada a complicagdes clinicas e pior
evolugdo do paciente critico; por isso o controle
glicémico é de extrema importancia na rotina
dos cuidados desse paciente. A manutengdo da
glicemia entre 110 e 150 mg/dl parece ser apro-
priado, mas recomenda-se manter os valores
glicémicos abaixo de 180 mg/dl.%”

A Sociedade Europeia de Nutri¢do Enteral e
Parenteral (2006) recomenda que para pacientes
internados em unidades de terapia intensiva com
diabetes mellitus tipo 2 seja utilizada férmula de
dieta enteral reduzida em carboidratos e rica em
acidos graxos monoinsaturados,’ a qual exerce
efeito neutro em relagdo a férmulas-padrdo
no controle glicémico.* Porém, ainda nao
existe consenso se a manipulagido da dieta tem
influéncia no controle glicémico de pacientes

criticos em geral.

Conclusao

A adequada terapéutica nutricional no pa-
ciente criticamente enfermo pode resultar numa
melhor evolugdo da doenga de base, com maior

sobrevida e menor custo hospitalar.
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