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1. INTRODUCAO

O cuidado de pacientes criticos que necessitam de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI)
envolve a interdisciplinaridade, uma vez que neste estdo presentes diversas areas do conhecimento,
as quais precisam de tecnologia e mao de obra atualizada, visando a recuperacdo das condi¢des de
salde do individuo. No entanto, por um longo periodo a terapia nutricional ndo acompanhou o
desenvolvimento cientifico como outras areas de atuacdo, a exemplo da enfermagem, medicina e
fisioterapia (TOLEDO; CASTRO, 2015).

Contribuiu para este fato tanto a inexisténcia de recomendacGes objetivas que fossem plenamente
difundidas pela area médica, quanto a inexigéncia de nutricionista exclusivo no quadro de
profissionais necessarios para compor a equipe assistencial de UTI (BRASIL, 2010). Porém,
atualmente esta cultura esta em desconstrucao, principalmente levando em consideracdo a tendéncia
de adocdo da metodologia de medicina baseada em evidéncias, que tem possibilitado maiores
discussbes e avancos na érea da saude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO
PARENTERAL E ENTERAL, 2011).

Dentre as principais mudancas, esta a criacdo e divulgacdo de consensos internacionais com
destaque amplo sobre a contribui¢do da terapia nutricional na melhora do prognéstico clinico dos
pacientes em UTI, contribuindo para a reducdo da morbidade e mortalidade quando executada de
maneira correta. Essa constatacdo surgiu apés a avaliagdo do comportamento do organismo em
situacbes de injdria, onde alteraces metabdlicas e hormonais estdo presentes ocasionando a
resisténcia a insulina e o catabolismo proteico, principalmente (FARIAS; MARTINS, 2014).

Quanto ao catabolismo proteico, este advém da sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SIRS),
na qual ocorre aumento da inducéo e liberagdo de citocinas pro e anti-inflamatorias juntamente com
proteinas de fase aguda, ocasionando o hipermetabolismo. Entretanto, as reservas de carboidrato
(CHO) séo insuficientes para suprir esta demanda energética elevada, forcando o organismo a obter
energia por meio da proteodlise, ou seja, processo de degradacdo de moléculas de proteina para
utilizacdo na neoglicogénese, gerando, por sua vez, um balango nitrogenado negativo e a perda da
massa muscular (ROSENFELD, 2014).
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Embora o processo de protedlise ndo possa ser revertido, é importante uma terapia nutricional
adequada para minimizacdo das consequéncias desse catabolismo proteico, com a finalidade de
atenuar a incidéncia de infeccbes e melhorar a resposta cicatricial e forca motora (TOLEDO;
CASTRO, 2015). Desta forma, o presente estudo tem como objetivo discorrer sobre as principais
recomendacdes de terapia nutricional enteral e parenteral para pacientes criticos adultos publicadas
na recente diretriz organizada pela Society of Critical Care Medicine (SCCM) e American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), visando o auxilio na tomada de decisGes da pratica
clinica de UTI.

2. METODOLOGIA

Como desenho metodoldgico adotou-se o delineamento de revisdo de literatura narrativa com base
na seguinte publicacdo: Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy
in the Adult Critically Il Patient: Society of Critical Care Medicine and American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (2016).

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Quanto a avaliacdo do risco nutricional em pacientes criticos tém-se como destaque o uso do
Nutritional Risk Screening (NRS, 2002) e o NUTRIC score (2013), sendo que os fatores
considerados envolvem os dias de internacdo hospitalar prévia, idade, perda de peso e gravidade da
doenca, com discretas diferenciagdes entre os instrumentos. No entanto, é recomendada a
verificacdo de outros critérios de maneira complementar a exemplo da funcionalidade do trato
gastrointestinal, risco de aspiracdo e perfusao periférica.

No que se refere aos marcadores biogquimicos tradicionalmente utilizados na préatica clinica
hospitalar para complementar a avaliacdo do estado nutricional, a exemplo da albumina, pré-
albumina, transferrina e proteina transportadora de retinol, destaca-se que estes ndo se aplicam com
0 mesmo propdsito em pacientes criticos, tendo em vista que sdo proteinas de fase aguda e seus
valores séricos ndo representam com precisao o estado nutricional no ambiente da UTI. Por sua vez
0 uso da antropometria também é questionavel por conta da dificuldade nas técnicas de afericdo
influenciada pela restricdo ao leito, principalmente. No entanto, metodologias inovadoras estdo
surgindo para analise da composicdo corporal e acompanhamento de suas respectivas alteragdes,
com destaque para a ultrassonografia, que possui como vantagens o custo reduzido em comparagao
com a tomografia computadorizada e a portabilidade, podendo ser operacionalizada a beira do leito,
mesmo assim, a definicdo de critérios, equacdes e pontos de corte ainda estdo em fase de validagédo
e demandam maiores estudos.

Para a estimativa das necessidades energéticas é recomendado o uso da formula de bolso com base
na proporcdo de 25 - 30 Kcal/Kg/dia quando o uso de calorimetria indireta estiver indisponivel,
lembrando que devem ser programadas reavaliagdes regulares conforme as alteragcbes do quadro
clinico. Além disso, o uso de nutri¢do enteral é preconizado como essencial no prazo maximo de até
48 horas apos internagdo na UTI e/ou tdo breve seja estabelecido o equilibrio hemodinadmico,
visando a minimizacdo dos efeitos da protedlise, bem como manutengdo do trato gastrointestinal
funcionante.
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Tratando-se da distribuicdo dos macronutrientes, o destaque é do aporte proteico, o qual deve
corresponder a valores entre 1.2 - 2.0 g/Kg/dia considerando o peso atual e o grau de estresse do
organismo, sendo que as proporc¢des de CHO e lipideo devem seguir as tradicionais recomendacfes
do publico geral. E importante ressaltar, inclusive, que na terapia nutricional deve ser priorizado o
aporte proteico frente ao aporte energético por conta de sua atuacdo na reducao da mortalidade.

Para situacOes de terapia de substituicdo renal é recomendado o aporte proteico de 1.8 - 2.5
g/Kg/dia sendo que valores proximos ao limite superior devem ser utilizados em situacBes de
desnutricdo grave. Além disso, ndo mais sugere-se a restricdo de proteina para pacientes criticos
com o intuito de preservar a funcdo renal, devendo a prescricdo dietética assemelhar-se as
recomendacdes gerais considerando o peso seco para o calculo.

Na terapia nutricional de pacientes criticos obesos é recomendado o aporte proteico de 2.0 g/Kg/dia
para 0s que obtiverem resultados de indice de massa corporal (IMC) entre 30 - 40 Kg/m?2 e aporte
proteico de 2.5 g/Kg/dia para os classificados em obesidade morbida, sendo que o peso ideal deve
ser utilizado para ambos os célculos. Ja para a estimativa energética o calculo deve considerar o
peso atual para a propor¢do de 11 - 14 Kcal/Kg/dia uma vez que a restricdo energética nesses
pacientes relaciona-se com o menor risco de mortalidade.

Para situacGes de faléncia hepatica é recomendado aporte proteico semelhante as recomendacdes
gerais, pois a maioria dos pacientes encontra-se desnutrido pelo processo da doenca, que cursa com
alteracbes de paladar, saciedade precoce e gastroparesia, para tanto, € recomendado o aporte
proteico entre 1.2 - 2.0 g/Kg/dia considerando o peso seco, ou seja, devem ser descontados do
calculo valores relativos a presenca de edema e ascite. De forma semelhante as recomendagdes para
pacientes renais, ndo mais sugere-se a restricdo de proteina para pacientes criticos com o intuito de
reduzir a ocorréncia de encefalopatia hepatica. E importante destacar que a utilizacdo de formulas
enterais com aminoacidos de cadeia ramificada (BCAA) fica recomendada apenas com o objetivo
de retardar a progressdo da doenca no longo prazo, ndo havendo evidéncias para 0 seu uso em
complicacdes agudas e/ou com a finalidade de reverter o grau de encefalopatia hepatica.

Na terapia nutricional de pacientes queimados é recomendado aporte proteico de 1.5 - 2.0 g/Kg/dia
sendo que valores proximos ao limite superior devem ser utilizados em situacfes de maior
comprometimento da superficie corporal. Além disso, deve ser priorizado o uso de nutricdo enteral
para estes pacientes, uma vez que tal pratica relaciona-se com menor numero de infeccoes e leses
isquémicas, melhorando a funcionalidade do trato gastrointestinal e reduzindo os niveis de
mortalidade em comparacdo ao uso de nutrigdo parenteral.

Para pacientes criticos com traumatismo cranioencefalico (TCE) grave é recomendado o aporte
proteico de 1.5 - 2.5 g/Kg/dia sendo que valores proximos ao limite superior devem ser utilizados
em situacdes de desnutricdo prévia.
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Na terapia nutricional de pacientes criticos com faléncia pulmonar comprova-se que a interferéncia
na producdo de CO?2 ocorre apenas em situacdes de necessidades nutricionais superestimadas, ou
seja, ndo é recomendada a restricdo de CHO e aumento exponencial de lipideo, uma vez que esta
conduta estimularia a lipogénese e, consequentemente ocasionaria 0 aumento do quociente
respiratério devido ao aumento na producdo de CO2 Com relagdo aos demais cuidados, destaca-se
que o aporte proteico segue as recomendacdes do publico geral, porém a densidade calorica da
férmula enteral deve estar entre 1.5 - 2.0 Kcal/ml para situa¢fes onde seja necesséria a restricdo de
volume a exemplo do edema pulmonar.

Para situacOes de sepse, choque séptico ou SIRS é necessaria a interrupcdo da oferta de nutricdo
caso diagnosticado instabilidade hemodinamica, com preferéncia pelo posterior restabelecimento da
nutricdo enteral tréfica, ou seja, com volume restrito de 10 - 20 ml/h com progressdo gradual para
no méaximo 80% da meta prevista conforme toleréncia apds 24 horas. Esse manejo decorre da
associacdo entre a ma perfusdo periférica com as disfuncdes do trato gastrointestinal. Quanto ao
aporte proteico, ndo existem estudos com forca de evidéncia suficiente para determinacdo da
necessidade, portanto, sugere-se 0 uso da estimativa para o publico geral, ressaltando que formulas
enterais imunomoduladoras ndo devem ser utilizadas, pois ndo ha comprovacao de seus beneficios e
seguranca nas respectivas situacdes clinicas.

Com relacdo a presenca de diarreia em pacientes criticos, ndo é recomendada a interrup¢do da oferta
de nutricdo enteral para esta situagdo clinica, sendo que a investigacdo da etiologia deve ocorrer em
um primeiro momento na tentativa de descartar e/ou associar o fendmeno com a presenca de
excesso de fibras insollveis na dieta, osmolalidade elevada da férmula, equivocos na velocidade e
tipo de infusdo, infeccdo por clostridium difficile e/ou uso de medicamentos que ocasionem o
aumento do peristaltismo ou agressdao a microbiota. Além disso, caso a diarreia persista com
evidéncias de méa absorcao é recomendada a prescricdo de férmula de nutricdo enteral oligomérica,
ou seja, a base peptideos juntamente com o acréscimo de fibras sollveis na concentragdo de 10 - 20
g/dia em diferentes momentos como terapia adjuvante no tratamento da diarreia.

Quanto a oferta de fibras em pacientes criticos, ndo é recomendado o uso rotineiro em decorréncia
de provaveis disfuncdes do trato gastrointestinal, portanto, sua prescricao deve ser individualizada.
Por sua vez o uso de probidticos também permanece incerto em pacientes criticos, pois até o
momento existem estudos comprovando seu beneficio apenas em situacbes de colite
pseudomembranosa, diarreia associada ao uso de antibidtico, transplante de figado, pancreatectomia
e prevencdo de pneumonia associada a ventilagdo mecénica, ou seja, ndo é recomendada a
extrapolacdo de seu uso para o publico geral de UTI até que novos estudos sejam conduzidos.

Referente ao uso de formulas enterais imunomoduladoras contendo arginina, glutamina, acido
nucleico e 4cidos graxos émega-3, permanece a incognita sobre suas principais utilizagdes, bem
como da dose efeito necessaria para melhores desfechos em pacientes criticos, ou seja, ndo sao
recomendadas para uso rotineiro na UTI. Porém, o subgrupo de pacientes criticos com trauma
cirurgico ou TCE, desde que ndo estejam sépticos, parece beneficiar-se principalmente das
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formulages com arginina e 6mega-3, mesmo assim, ainda ndo ha consenso para recomendacao de
dosagem diéria.

Considerando, ainda, os pacientes criticos com trauma cirdrgico, em especial 0s procedimentos que
acometem o trato gastrointestinal, cabe destacar a recomendacéo da transicéo da terapia nutricional,
quando a via oral estiver disponivel, para inicio com a dieta regular e/ou solida, pelo fato de ndo
haver evidéncias cientificas que demonstrem beneficio do uso inicial de dieta liquida restrita. Além
disso, este manejo parece favorecer o retorno da funcdo gastrointestinal com a eliminacao de flatos
e bolo fecal mais brevemente, sem aumentar os episddios de intolerancia alimentar.

Para situacOes de diagnostico de baixo risco nutricional em pacientes criticos avaliados conforme as
ferramentas supracitadas sugere-se 0 uso de nutricdo enteral trofica também denominada como
hiponutricdo permissiva, onde o suporte nutricional € menos agressivo e prioriza basicamente a
manutencdo da integridade do trato gastrointestinal. Usualmente o volume da nutricdo enteral
tréfica costuma ser de 10 - 20 ml/h, lembrando que a reavaliacdo destes pacientes deve ocorrer
periodicamente, para verificar a necessidade de alteracdes na conduta nutricional.

Com relacdo a nutricdo parenteral, seu uso permanece previsto apenas em situacées onde o trato
gastrointestinal ndo esteja disponivel a exemplo da ocorréncia de ileo paralitico, vémitos
incoerciveis, fistulas digestivas de alto débito ou quando a nutricdo enteral ndo conseguir atingir
valores superiores a 60% das necessidades nutricionais estimadas por um longo periodo, mesmo
assim, deve ser prescrita apenas quando houver previsao de utilizacdo superior a 7 dias. No entanto,
para pacientes em risco nutricional elevado sugere-se, somados aos critérios acima, o uso de
nutricdo parenteral precoce de forma exclusiva ou complementar a nutricdo enteral, a julgar pelo
quadro clinico. Destaca-se, ainda, que 0 uso de glutamina via parenteral ndo mais se recomenda,
mesmo que para a terapia nutricional de pacientes queimados, pois os resultados de sua acdo na
reducdo da mortalidade sdo conflitantes.

Tratando-se da terapia nutricional também € importante citar a necessidade de acompanhamento da
prescricdo dietética, para tanto, sugere-se a criacdo de protocolos com a descricdo de volume
administrado, tipo de infusdo, horéario de progressdo da formula e presenca de efeitos adversos
como émese e diarreia. Desta forma, € possivel identificar se a meta prevista no planejamento
nutricional esta de fato sendo atendida, bem como realizar intervengdes dindmicas com o intuito de
beneficiar o paciente. Além disso, destaca-se que ndo mais sugere-se a avaliacdo de residuo gastrico
como forma de acompanhamento da toleréncia da terapia nutricional.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Com base nas recomendacOes da diretriz é possivel identificar a importancia da atualizacéo
profissional, bem como da necessidade de organizacdo de protocolos para a melhoria da pratica
clinica, desconsiderando conhecimentos empiricos e/ou defasados e utilizando-se dos conceitos da
medicina baseada em evidéncias para a adequada conduta nutricional frente ao ambiente hospitalar.

5. PALAVRAS-CHAVE
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nutri¢do enteral; nutricdo parenteral; unidade de terapia intensiva; pratica clinica.
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