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Glossario

ACERTO:

AND-ASPEN:

ASG:

ASPEN:

APACHE II:

ASPEN-SCCM:

ATP:

BRASPEN:

Cl:

CMIS:

CO2:

DHA:

DPOC:

DVA:

EL:

EPA:

ERAS:

ESICM:

ESPEN:

FODMAPS:

GER:

GLIM:

GRADE:

ICS:

IMC:

IMNO:

Aceleracdo da Recuperacdo Total Pés-Operatdria

Academy of Nutrition and Dietetics American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition

Avaliagdo Subjetiva Global
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition-
Society of Critical Care Medicine

Adenosina trifosfato

Sociedade Brasileira de Nutri¢do Parenteral e Enteral
Calorimetria indireta

Células mieloides imunossupressoras

Gas carbdnico

Acido graxo docosa-hexaenoico

Doenca pulmonar obstrutiva cronica

Droga vasoativa

Emulsgo lipidica

Acido graxo eicosapentaenoico

Enhanced Recovery After Surgery

European Society of Intensive Care Medicine

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

Carboidratos de cadeia curta, oligossacarideos

fermentdveis, dissacarideos e monossacarideos e polidis

Gasto energético de repouso

Global Leadership Initiative on Malnutrition

Grading of Recommendations, Assessment, Development

and Evaluation
Infeccdo de corrente sanguinea
indice de massa corporal

Isquemia mesentérica nao oclusiva

IRA:
MAN:
MST:
MUST:
NE:
NMNO:
NP:
NPS:
NPT:
NRS-2002:
NUTRIC:
P:
PaCO2:

PROTINVENT:

SAPS 3:
SOFA:
TCE:
TGl:
TN:
TNE:
TRR:
TRRC:
UTI:
VCO2:
VO2:
VM:

VRG:
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Injuria renal aguda

Mini Avaliagdo Nutricional

Ferramenta de triagem de desnutricdo
Instrumento Universal de Triagem de Desnutricdo
Nutri¢do enteral

Necrose mesentérica nao oclusiva
Nutri¢do parenteral

Nutri¢do Parenteral Suplementar
Nutricdo parenteral total

Nutritional Risk Screening

Nutrition Risk in Critically Il

Fésforo

Pressao parcial de gas carbonico

Protein Intake and Clinical Outcomes of Adult
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Ventilation

Simplified Acute Physiology Il
Sepsis-Related Organ Failure Assessment
Traumatismo cranioencefalico

Trato gastrointestinal

Terapia nutricional

Terapia nutricional enteral

Terapia de reposicao renal

Terapia de reposicdo renal continua
Unidade de terapia intensiva

Volume de diéxido de carbono produzido
Volume de oxigénio consumido
Ventilacdo mecanica

Volume residual gastrico
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Apresentacao

Diretrizes na Pratica — Diretriz BRASPEN de
Terapia Nutricional no Paciente Grave

Guidelines in Practice - BRASPEN Guideline for
Nutritional Therapy in the Critically Ill Patient

A ciéncia evolui rapidamente e, frequentemente, conceitos validos ha poucos anos mudam e precisam
ser revistos. Neste sentido, ¢ com grande satisfacdo que anunciamos este suplemento do BRASPEN

Journal com mais uma atualizagdo das diretrizes.

Essa Diretriz BRASPEN ¢ baseada em evidéncias e foi preparada por um grupo de especialistas,
apresentando 56 questdes especificas, de relevancia para a pratica da terapia nutricional no paciente grave.
As respostas agregam um conjunto de recomendag¢des desenvolvidas para ajudar os profissionais de satde

na tomada de decisdes, indicando os niveis de evidéncia seguindo as condutas do sistema GRADE.

A Diretriz aborda questdes que vao desde a triagem e diagnostico nutricional no paciente grave até a
terapia nutricional em situacdes especificas, como cirurgicos, queimados ou pancreatite, por exemplo.

Ela também apresenta um quadro com a lista das recomendagdes.

As Diretrizes BRASPEN formulam linhas de tratamento baseadas no contexto multidisciplinar,
promovem a uniformizagdo das praticas de terapia nutricional, racionalizam seu uso e, consequentemente,
podem reduzir custos e beneficiar o paciente grave, garantindo que os nossos pacientes recebam a terapia

nutricional dentro dos mais elevados padroes cientificos nacionais e internacionais.

Parabenizamos os autores dessa atualizag¢ao por todo o esfor¢co, competéncia e empenho em atualizar e
uniformizar conceitos e cuidados no paciente grave, e convidamos a todos os leitores desta revista a apro-
veitarem ao maximo este material e participarem das atividades da BRASPEN relacionadas a atualizagdo

da terapia nutricional no paciente grave.

José Eduardo de Aguilar-Nascimento' e Paula Pexe A. Machado?

'Editor Chefe
2Editora Executiva

BRASPEN J 2023; 38 (22 Supl 2): 1
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INTRODUCAO

A terapia nutricional (TN) faz parte do cuidado essencial ao paciente critico.
O reconhecimento da necessidade de implementar de forma precoce a TN,
principalmente em pacientes em risco nutricional, bem como estudos demons-
trando o efeito da perda de massa magra no desfecho de pacientes criticos,
sdo exemplos desse fenémeno.

A nocéo jé incorporada pelo profissional de satde de embasar suas acées
pela ciéncia baseada em evidéncias torna essencial e constante a revisdo de
resultados da literatura e a publicacdo de diretrizes que compilem os princi-
pais estudos dentro de uma pergunta de pesquisa traduzida em uma situacgéo
prdtica. Com essa visdo, foi revisada a Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional
no Paciente Grave. Este documento foi elaborado de forma a apresentar
perguntas especificas, cada uma com seu nivel de evidéncia e respostas
objetivas. Mesmo sendo as recomendacdes aqui apresentadas pautadas em
evidéncias, é primordial o entendimento de que as decisdes clinicas sempre
devem ter como soberanas as condicdes clinicas atuais e circunsténcias indi-
viduais de cada paciente.

1. Doutora em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da USP Médica da EMTN do Hospital Israelita Albert Einstein, Coordenadora da Pés-Graduacéo de
Terapia Nutricional em Pacientes Graves do Hospital Israelita Albert Einstein. Séo Paulo, SP, Brasil.

SBNPE/BRASPEN. Séo Paulo, SP,. Brasil.
Paulo, SP, Brasil.

M LN

Gerente Médico da EMTN do Hospital Sirio-Libanés, Especialista em Medicina Intensiva pela AMIB e especialista em Nutricdo Parenteral e Enteral pela
Doutora em Ciéncias pela USP, Especialista em Nutrigdo Parenteral e Enteral pela BRASPEN, Hospital Vila Nova Star; Ac Camargo Cancer Center. Séo

Nutricionista, Médico, Especialista em Terapia Nutricional Enteral e Parenteral pela SBNPE/BRASPEN, Especialista em Nutricdo Clinica e Metabolismo

pela ESPEN, Mestre em ciéncias para a Satde pela ESCS, Assistente da EMTN do Hospital Regional de Santa Maria (HRSM) e do Instituto Brasileiro de

Nutrologia (IBRANUTRO). Brasilia, DF, Brasil.

5. Nutricionista, Especialista em Terapia Nutricional Parenteral e Enteral pela SBNPE/BRASPEN, Pés graduada em Cuidados Intensivos de Adultos pelo
programa de Residéncia Multiprofissional da UNIFESP, Membro do Departamento de Nutricdo da SOPATI gestdo 2022-2023, Mestranda em Pesquisa

Clinica pela UNESP. Bauru, SP, Brasil.

6. Nutricionista da UTI do Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD), Coordenadora do Grupo de Pesquisas Clinicas do Servico de Terapia Intensiva do HNMD,
Vice Presidente do Comité de Nutricdo da SBNPE/BRASPEN (22-23), Mestranda em Nutricdo Clinica pela UFRJ, Especialista em Terapia Nutricional
Parenteral e Enteral pela BRASPEN e em Nutricdo Clinica pela ASBRAN, Pés-graduada em Terapia Nutricional pela UERJ. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

7. Nutricionista, Especialista em Terapia Nutricional Parenteral e Enteral pela SBNPE/BRASPEN, Doutor e Mestre em Nutrico Humana pela UnB, Graduado
no Principles and Practice of Clinical Research, Harvard, Tutor da Residéncia Multiprofissional em Terapia Intensiva da SES-DF, Membro da EMTN do

HBDF. Brasilia, DF, Brasil.

8.  Especialista em Medicina Intensiva pela AMIB e Terapia Nutricional Parenteral e Enteral Especialista em Nutrologia pela ABRAN. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
9.  Especialista em Nutrologia e Medicina Intensiva e Nutricdo Parenteral e Enteral pela SBNPE/BRASPEN. Goiénia, GO, Brasil.
10. Doutor em Ciéncias Médicas pela Universidade Nove de Julho, Especialista em Nutrologia pela ABRAN e em NutricGo Parenteral e Enteral pela SBNPE/

BRASPEN. Séo Paulo, SP. Brasil.

11. Mestre em ciéncias da satde pela UFRGS, Especialista em Terapia Nutricional pela SBNPE/BRASPEN, Especialista em Nutrologia pela ABRAN, Especialista
Medicina Intensiva pela AMIB e MBA em Gestdo em Negécios de Satde pela ESPM. Porto Alegre, RS, Brasil.

12. Médico Intensivista pela AMIB, Especialista em NutricGo Parenteral e Enteral pela SBNPE/BRASPEN, Mestre em Ciéncias Médicas pela UFRGS, Doutor
em Ciéncias Médicas pela UFRGS. Porto Alegre, RS, Brasil.

13. Especialista em Terapia nutricional pela SBNPE/BRASPEN, Especialista em Nutrologia pela ABRAN. Brasilia, DF, Brasil.

14. Doutor em Ciéncias da Satde pela USP Sao Paulo, SP, Brasil.
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Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Paciente Grave

METODO

A presente diretriz foi elaborada no formato de
perguntas e respostas, considerando os principais estudos
recentes de relevéncia cientifica, baseado no sistema
Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation (GRADE). O sistema GRADE é utilizado

a fim de garantir o melhor embasamento cientifico que
suporte as recomendacdes para adotar ou rejeitar uma
conduta especifica. O Quadro 1 apresenta os critérios
de selecdo baseados em tal sistema, onde o nivel da
evidéncia foi classificado em quatro categorias distintas:
alto, moderado, baixo e muito baixo.

Quadro 1 - Sistema Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE).

Nivel Defini¢éo Implicacoes Fontes de informacéo
Alto Ha forte confianca de que o E improvavel que trabalhos ¢ Ensaios clinicos randomizados bem delineados,
verdadeiro efeito esteja adicoionais irdo modificar a com amostras representativas
proximo daquele estimado confianca na estimativa do * Em alguns casos, estudos observacionais bem
efeito delineados, com achados consistentes*
Moderado Ha confianga moderada no Trabalhos futuros poderao ¢ Ensaios clinicos com limitagdes leves™
efeito estimado mudar a confianga na ¢ Estudos observacionais bem delineados, com
estimativa de efeito achados consistentes*
Baixo A confianga no efeito é Trabalhos futuros provavelmente ¢ Ensasios clinicos com limitagbes moderadas™
limitada terdo impacto importante em e Estudos observacionais comparativos: coorte e
nossa confianca na estimativa do caso-controle
efeito
Muito Baixo A confianga na estimativa de Qualquer estimativa de efeito ¢ Ensaios clinicos com limitagdes graves*

éincerta e Estudos observacionais comparativos com
presenca de limitagdes™
e Estudos observacionais ndo comparativos*™*

¢ Opini&o de especialistas

efeito é muito limitada.
Ha importante grau de
incerteza nos achados

Fonte: Elaboragdo: GRADE Working Group: http://www.gradeworkinggroup.org

*Estudo de coorte sem limitagbes metodoldgicos, com achados consistentes, apresentando tamanho de estudo grande /ou gradiente dose-resposta.
“*Limitagdes: vieses no delineamento do estudo, inconsisténcia nos resultados, desfechos substituidos ou validade externa comprometida.

***Séries e relatos de casos.

Lista das principais recomendacées.

1. TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL
1.1. Ferramentas de triagem nutricional devem ser aplicadas em pacientes criticos?
Sim, com a triagem nutricional é possivel reconhecer rapidamente pacientes em processo de desnutri¢do inicial ou ja desnutridos, para,
assim, dar inicio & terapia nutricional de forma precoce e individualizada.
Nivel de evidéncia: moderado.

1.2. A avaliacao nutricional deve ser realizada no paciente critico?
Sim, a avaliagdo nutricional deve ser realizada apos a triagem nutricional durante as primeiras 48h de admisséo na UTI, devendo ser repetida
a cada 7-10 dias.
Nivel de evidéncia: moderado.

1.3. Qual método deve ser utilizado para avaliar a necessidade energética no paciente critico?
Recomendamos a utilizagcéo da calorimetria indireta (Cl) para estimar o gasto energético de repouso (GER), com o intuito de planejar a oferta
energética em pacientes criticos que necessitam de terapia nutricional. O método deve ser empregado sempre que disponivel, uma vez que
equagoes preditivas séo consideradas imprecisas para os pacientes criticos, podendo subestimar ou superestimar as suas necessidades
energéticas.
Nivel de evidéncia: alto.

Na auséncia da Cl, as equagdes preditivas devem ser utilizadas com cautela.
Nivel de evidéncia: baixo.

1.4. A oferta proteica deve ser monitorada no paciente grave?
Recomendamos a monitorizag&o da oferta proteica em pacientes criticos. Contudo, ainda é incerto qual é a oferta étima de proteina e como
deve ser administrada a esses pacientes. Existem indicios de que a oferta proteica inadequada influencia no desfecho do paciente critico, o
que justificaria seu monitoramento.
Nivel de evidéncia: moderado.
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2. INIC10 DE TERAPIA NUTRICIONAL (TN)

21.

2.2,

2.3.

24.

Existe beneficio de iniciar precocemente (24-48 horas) a terapia nutricional enteral (TNE)?
Sugerimos o inicio precoce (24-48 horas) da TNE, em pacientes criticos com inviabilidade de alimentacao por via oral.
Nivel de evidéncia: moderado.

Qual é a via preferencial em pacientes criticos, nutricao enteral ou parenteral?
Sugerimos o uso de nutricao enteral (NE) ao invés de nutricdo parenteral (NP), em pacientes criticos com indicagéo de TN.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

Qual deve ser o posicionamento da sonda: gastrico ou p6s-pilérico?

Sugerimos a administragdo da NE em posicéo gastrica como padréo. Considerar posicionamento pds-pilérico em pacientes com alto risco
para aspiracéo, na intolerancia a dieta ndo resolvida com procinéticos ou se contraindicada clinicamente a alimentac&o via gastrica.
Nivel de evidéncia: moderado.

Deve-se ter cautela na administracdo de dieta enteral em pacientes em uso de droga vasoativa (DVA)?

O uso de DVA, per si, ndo contraindica o inicio ou manutengdo da TNE, mas se deve ter maior cautela conforme houver aumento da dose.
Sugerimos que os pacientes de UTI em uso de DVA podem iniciar/reiniciar TNE em baixa dose (trofica ~ 10 a 20 ml/h) e evolugdo com
cautela, com acompanhamento de sinais e sintomas de intolerancia, desde que haja estabilidade hemodinamica com restabelecimento da
microperfusao tecidual e ressuscitagéo volémica adequada.

Sugerimos que a TNE deve ser adiada ou suspensa em pacientes hemodinamicamente instaveis com choque ndo controlado.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

3. DOSE DE NUTRIGAO ENTERAL (NE)

3.1.

3.2,

3.3.

Devemos utilizar NE hipocalérica/tréfica ou plena em pacientes criticos?

Né&o existe evidéncia suficiente até o momento para recomendar nutricao hipocalérica ou plena na UTI. Sugerimos que pacientes desnutridos
prévios ou de alto risco nutricional nao recebam nutricdo hipocaldrica/trofica, desde que exista tolerancia gastrintestinal e condigao clinica
que permita o regime pleno.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Qual é a oferta energética ideal para o paciente critico?

Recomendamos iniciar com uma oferta energética mais baixa, cerca de 15 a 20 kcal/kg, e progredir para 25 a 30 kcal/kg, entre 0 4° e 0 7°
dia, aos pacientes que ja se encontram na fase pds aguda/recuperagao.

Caso disponha de Cl, ofertar na fase inicial entre 50 e 70% do gasto energético aferido e progredir para 100% ap6s o quarto dia, nos pa-
cientes que ja se encontram na fase p6s aguda/recuperacao.

Nivel de evidéncia: baixo.

Qual é a oferta proteica ideal para o paciente critico?

Recomendamos que doentes criticos recebam até 1,2 g de proteina/kg de peso/dia na fase inicial da doenca, aproximadamente até o D4.
Apos o D4, considerando que o paciente ndo esteja em sua fase aguda inicial, recomendamos evoluir a oferta para 1,3 e 2 g de proteina/
kg de peso/dia.

Nivel de evidéncia: baixo.

4. TOLERABILIDADE E ADEQUAGAO

41.

4.2,

Existe indicacao de alimentacéo pds-pildrica em pacientes em alto risco de aspiracao?

O acesso gastrico deve ser utilizado como abordagem padréo para iniciar a NE. Em pacientes com intolerancia a alimentagéo gastrica nao
resolvida com agentes procinéticos, a alimentacao pds-pildrica deve ser utilizada.

Nivel de evidéncia: baixo.

Em pacientes considerados de alto risco para aspiragéo, alimentagao pos-pildrica, principalmente jejunal, pode ser utilizada.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Qual é a recomendacao do posicionamento semi-recumbente do leito dos pacientes criticos?

Sugerimos o uso de diretrizes de enfermagem para reduzir o risco de aspiragé@o e pneumonia aspirativa relacionada a ventilagdo. Em todos
os pacientes intubados na UTI recebendo NE, a cabeceira do leito deve ser elevada 30-45° e a realizagdo de higiene bucal com clorexidina,
duas vezes ao dia, deve ser considerada.

Nivel de evidéncia: moderado.
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4.3. Procinéticos e agentes pré-motilidade devem ser utilizados?

Em pacientes criticos com intolerancia a alimentacao gastrica, a eritromicina intravenosa deve ser usada como terapia procinética de primeira
linha. Alternativamente, a metoclopramida intravenosa ou uma combinagao de metoclopramida e eritromicina pode ser usada como terapia
procinética.

Nivel de evidéncia: baixo.

4.4, O volume residual gastrico (VRG) deve ser utilizado de rotina em pacientes criticos?

Sugerimos que a medida do VRG néo seja usada como parte dos cuidados de rotina para monitorar pacientes de terapia intensiva em
TNE.

Nivel de evidéncia: moderado.

Em paciente em que seja indicada a afericdo do VRG, deve-se manter infusdo da NE quando VRG <500 ml, na auséncia de outros sinais de
intolerancia.

Nivel de evidéncia: baixo.

4.5. Qual método de infusao utilizar: continuo ou intermitente?
N&o hé& evidéncia na literatura quanto a superioridade do método de infusdo da TNE.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

4.6. A diarreia deve ser motivo de interrupcao da NE?

Sugerimos que a TNE n&o deva ser interrompida automaticamente por diarreia, mas que a infusao seja continuada, enquanto se avalia a
etiologia da diarreia, para determinar tratamento adequado.
Nivel de evidéncia: baixo.

4.7. Protocolos devem ser utilizados para aumentar a oferta calérica?
Recomendamos que protocolos institucionais de TN sejam implementados e gerenciados, para melhorar a adequacgéo da mesma.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

5. SELECAO DA FORMULA APROPRIADA
5.1. Existe recomendacao para dietas imunomoduladoras em pacientes criticos?

Sugerimos que formulacdes enterais imunomoduladoras ndo devam ser utilizadas rotineiramente em UTI. Em pacientes cirirgicos hemo-
dinamicamente estaveis, em pds-operatério de cirurgias de grande porte, principalmente por cancer, a utilizagdo destas formulagdes deve
ser considerada.

Nivel de evidéncia: baixo.

5.2. Pode-se utilizar fibras no doente grave?

Em pacientes que estejam hemodinamicamente compensados e nédo apresentem disfunc&o no trato gastrointestinal, o uso de fibras soluveis
pode ser considerado.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

6. NUTRIENTES ESPECIAIS
6.1. Existe indicagao de glutamina enteral suplementar no paciente critico?
Nao recomendamos o uso rotineiro de suplementagao de glutamina enteral em pacientes criticos.
Nivel de evidéncia: baixo.

7. INDICAGAO DE NUTRIGAO PARENTERAL (NP)

7.1. Quando iniciar NP em paciente de alto risco ou gravemente desnutrido com contraindicacao a NE?
Em pacientes com alto risco ou ja desnutridos e impossibilitados de utilizar o trato digestério, deve-se iniciar a NP assim que vencida a fase
de ressuscitagdo e estabilizagao iniciais.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

7.2. Quando devemos iniciar a nutricdo parenteral suplementar (NPS)?
A NPS nao deve ser sistematicamente utilizada, na primeira semana, em pacientes graves.
Nivel de evidéncia: alto.
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7.3. Qual emulséo lipidica (EL) utilizar no doente grave?
Nao recomendamos a utilizagdo de EL baseadas exclusivamente em éleo de soja.
Nivel de evidéncia: moderado.

7.4. Devemos utilizar NP pronta para uso ou manipulada?
Nao existem evidéncias de superioridade clinica entre o uso de NP pronta para uso e NP individualizada.
Nivel de evidéncia: moderado.

7.5. Qual é a glicemia alvo em pacientes em uso de NP?

Recomendamos que glicemia, medida no sangue, deve estar situada na faixa de 140 a 180 mg/dL, para pacientes clinicos e cirurgicos sob
cuidados intensivos.

Nivel de evidéncia: moderado.

7.6. Devemos utilizar glutamina parenteral em pacientes graves em uso de NP?

O uso parenteral de glutamina esta contraindicado para pacientes na fase aguda de doenga grave, com disfung&o organica mdltipla, disfungéo
renal, disfuncéo hepatica ou instabilidade hemodinamica e em doses acima de 0,5 g/kg/d.

Nivel de evidéncia: alto.

8. DISFUNCAO RESPIRATORIA

8.1. Ha vantagem no uso de dietas com alto teor de lipidio e baixo teor de carboidrato para pacientes criticos com disfun¢é@o pulmonar?

Sugerimos néo utilizar férmulas com alto teor de lipidio e baixo carboidrato para manipular coeficiente respiratorio e reduzir produgéo de CO,,
em pacientes criticos com disfungéo pulmonar.

Nivel de evidéncia: baixo.

8.2. Uso de féormulas enterais densas para restringir oferta hidrica beneficia pacientes criticos com disfungéo pulmonar aguda?
Sugerimos utilizar férmulas enterais a partir de 1,5 kcal/ml, em pacientes com disfungéo respiratoria aguda que necessitem de restricao hidrica.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

8.3. Fosfato sérico deve ser monitorizado em pacientes criticos sob NE/NP?
Sugerimos monitorizagao frequente do fésforo sérico, em pacientes criticos, e reposi¢ao adequada quando apropriado.
Nivel de evidéncia: baixo.

9. DISFUNGAO RENAL

9.1. Quais sé@o as recomendacoes caléricas e proteicas em adultos criticos com injuria renal aguda (IRA)? Ha indicacao para férmulas
enterais especializadas?
Pacientes criticos com IRA devem receber férmulas enterais padréo e recomendagdes energéticas semelhantes aos demais pacientes criticos.
Em caso de disturbios eletroliticos importantes, formulas especializadas devem ser consideradas.
Nivel de evidéncia: moderado.

9.2. Em pacientes criticos com IRA em terapia dialitica, qual é a meta proteica apropriada para compensar as perdas? E racional restringir
proteina para prevenir lesao renal adicional?
A recomendagcéo de proteinas para pacientes hipercatabélicos com IRA e sem terapia de reposicéo renal (TRR) é de 1,3-1,5 g/kg/dia. Em
TRR intermitente, a recomendacao 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 hipercatabélicos com objetivo de evitar ou retardar o inicio de TRR.
Nivel de evidéncia: baixo.

10. PANCREATITE

10.1. Como deve ser guiada a estratégia nutricional na pancreatite aguda?
Recomenda-se avaliar a gravidade da pancreatite aguda, a fim de guiar a estratégia nutricional.
Nivel de evidéncia: baixo.

10.2. Esta indicada NE especializada na pancreatite aguda leve e moderada? Quando indicar?
Na pancreatite aguda néo grave (leve e moderada), cujo tratamento restringe-se a controle sintomatico na maioria dos casos, 0 uso
rotineiro de formulas enterais especializadas ou de NP ndo esta recomendado como rotina.
Nivel de evidéncia: baixo.
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10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

Na pancreatite aguda, ha diferenca da via entérica gastrica ou jejunal?
Né&o existe diferenca em relagdo a tolerancia quanto a utilizagéo da estratégia gastrica ou jejunal.
Nivel de evidéncia: baixo.

Quando devemos indicar nutricao parenteral na pancreatite aguda?

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

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Probiéticos estdo indicados na pancreatite aguda grave?
Probiéticos ndo devem ser usados de maneira rotineira na pancreatite aguda grave.
Nivel de evidéncia: baixo.

Esta indicado o uso de formulas semi/elementares e imunonutrientes na pancreatite aguda grave?
O uso rotineiro de formulagdes hidrolisadas (oligoméricas ou elementares) ndo é recomendado.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

O uso de glutamina enteral e/ou parenteral numa dose de 0,3-0,5 g/kg/dia pode ser considerado.
Nivel de evidéncia: baixo.

Na presenca de intolerancia, como aumentar a tolerabilidade da dieta enteral em pancreatite aguda moderada/grave?
Medidas como uso de sonda de alimentagdo em posigdo pos-pildrica, procinéticos, uso de sonda gastrica para drenagem e uso de
formulagdes especializadas semi/elementares sdo recomendadas, na tentativa de implementacéo e progresséo do aporte nutricional
enteral quando houver sinais de intolerancia do trato gastrointestinal (TGI).

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

11. CIRURGICOS CRITICOS

11.1.

11.2.

11.3.

11.4.

11.5.

0 uso da triagem nutricional pode identificar os pacientes criticos submetidos a cirurgia de grande porte que se beneficiarao da
TN pés-operatéria de forma mais efetiva que os tradicionais marcadores de avaliagao nutricional?

Sugerimos que a determinagéo do risco nutricional seja realizada em todos os pacientes criticos no pés-operatério de cirurgia de grande
porte e que os niveis plasmaticos das proteinas viscerais (albumina, pré-albumina, transferrina) ndo sejam utilizados como marcadores
de desnutrigéo, e sim como marcadores inflamatorios.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Quando deve-se iniciar NE precoce no pés-operatério?

O uso de NE precoce no pds-operatorio é desejavel, desde que a via oral ndo consiga suprir pelo menos 60% da meta estipulada. A NP
serd indicada apenas quando a NE n&o for possivel ou quando a NE n&o conseguir suprir pelo menos 60% da meta estipulada por 7 dias.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

As féormulas imunomoduladoras devem ser utilizadas rotineiramente no periodo pés-operatério?

Recomendamos o uso de férmula imunomoduladora como suplemento ou NE, tanto no periodo pré-operatério (por cinco dias) quanto
pos-operatorio (por sete dias) para pacientes a serem submetidos a cirurgia de grande porte por cancer do TGl ou de cabega e pesco-
¢o, especialmente naqueles com diagndstico de desnutrigéo. O uso de férmulas imunomoduladoras deve ser avaliado com cautela em
vigéncia de sepse.

Nivel de evidéncia: baixo.

0 uso de NE é apropriado em situacdes dificeis, como ileo pés-operatdrio prolongado, anastomoses intestinais ou abdome
aberto?

O uso precoce de NE ou oral no pés-operatorio imediato ndo coloca em risco nenhuma anastomose feita em condigdes adequadas,
mesmo em anastomoses de estdmago ou reto. Pelo contrario, o uso precoce de NE no pds-operatdrio reduz a incidéncia de deiscéncia
de anastomose. O abdome aberto ndo se constitui em uma contraindicacéo para uso de nutrigdo enteral.

Nivel de evidéncia: baixo/muito baixo.

Quando devemos utilizar NP no periodo pés-operatério?

Recomendamos 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 7 dias para iniciar a NP.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.
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11.6. Devemos iniciar a dieta via oral de pacientes cirtrgicos criticos no periodo pés-operatério com liquidos claros?
A utilizagao de liquidos claros como dieta de partida no pds-operatério ndo esta indicada.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

12. OBESO CRITICO

12.1. Quando devemos iniciar a TN nos pacientes obesos criticos?

Assim como nos pacientes eutréficos, nos pacientes obesos criticos, a dieta enteral deve ser iniciada nas primeiras 24-48 horas da
admissdo na UTI, quando a via oral ndo estiver disponivel.

Nivel de evidéncia: muito baixo.

12.2. Como fazer a avaliagao nutricional no paciente obeso critico?
No paciente obeso critico, além dos par@metros habituais da avaliago nutricional na UTI, devem ser utilizados marcadores de sindrome
metabdlica, como glicemia, triglicerideos, colesterol total e fragdes, afericdo da circunferéncia abdominal, quando possivel, e presenga
de hipertenséo arterial. Outros marcadores de inflamagdo, como proteina C reativa e sinais de resposta inflamatdria sistémica, também
devem ser avaliados.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

12.3. Qual é a melhor estratégia nutricional para o paciente obeso critico?
A TN hipocalérica e hiperproteica parece ser a estratégia mais adequada, com objetivo de preservar massa magra.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

12.4. Nos pacientes obesos criticos, qual é a meta caldrico-proteica a ser atingida?
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
eutréfico, se IMC >50 kg/m2. 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.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

12.5. Quais outros parametros devem ser monitorados nos pacientes obesos criticos?
Deve-se monitorar hiperglicemia, hiperlipemia, hipercapnia, ureia, balango nitrogenado, balanco hidrico e esteatose hepatica.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

13. CUIDADOS PALIATIVOS E FIM DE VIDA

13.1. Como deve-se proceder em relacao a nutricao e hidratacao nos pacientes em cuidados paliativos?
Nutricdo e hidratacao artificial ndo s&o obrigatodrias em caso de cuidados paliativos. A decisdo deve ser baseada na experiéncia clinica,
com comunicacao eficiente com o paciente, familia e conduta compartilhada, respeitando a autonomia e a dignidade do paciente.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

14. TRAUMA

14.1. Qual é a melhor estratégia nutricional para o paciente de trauma?
E recomendado que a NE deve ser o principal modo de suporte em vez da NP e que deve ser iniciada nas primeiras 24 a 48 horas ap6s
a admissao, assim que a estabilidade hemodinamica for atingida.
Nivel de evidéncia: moderado.

14.2. Quais as recomendacdes especiais aos pacientes traumatizados?

Nas fases precoces, as metas de energia/proteina devem ser alcangadas progressivamente, assim como no paciente critico. Ao longo
da fase de recuperagéo, hé necessidade de reajuste do plano nutricional para ofertas caléricas, que podem alcancar 40 kcal/kg/dia e de
necessidades proteicas de até 2,0-2,5 g/kg de peso.

Nivel de evidéncia: baixo.

As férmulas com glutamina ou outros imunonutrientes devem ser consideradas no trauma, com potencial beneficio em cicatrizagéo e
desfecho em alguns subgrupos, como, por exemplo, no traumatismo cranioencefalico (TCE).
Nivel de evidéncia: baixo.
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15. QUEIMADOS

15.1. Quando iniciar TN em queimados e qual via utilizar?

A TN deve ser recomendada assim que ressuscitagdo volémica e estabilidade hemodinamica forem atingidas, preferencialmente dentro

das primeiras 24h. A via enteral € a via de escolha e a NP deve ser utilizada somente naqueles que néo atingirem metas caléricas por

essa via.

Nivel de evidéncia: baixo.

15.2. Qual meta caldrica e proteica utilizar?

Paciente com mais de 20% de superficie corporal queimada deve ter sua meta energética definida por calorimetria indireta, com medi-

das repetidas semanalmente. A meta proteica sugerida € de 1,5-2 g proteina/kg peso/dia.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

15.3. Ha recomendacéo do uso de glutamina para pacientes queimados?

Com base nos estudos publicados até o0 momento, ndo ha evidéncia para uso de glutamina para pacientes queimados.

Nivel de evidéncia: moderado.

1. TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL

1.1. Ferramentas de triagem nutricional de-
vem ser aplicadas em pacientes criticos?

Sim, com a triagem nutricional é possivel reconhecer
rapidamente pacientes em processo de desnutrigdo
inicial ou jG desnutridos, para, assim, dar inicio a te-
rapia nutricional de forma precoce e individualizada.
Nivel de evidéncia: moderado.

A triagem nutricional é a primeira etapa do processo de
cuidado nutricional. Ela se presta a reconhecer pacientes em
risco de desnutricdo, para que seja realizada a avaliacéo
nutricional e, posteriormente, estabelecer o diagndéstico
nutricional com o intuito de implementar a TN adequada.
Pacientes em risco nutricional, ou |d desnutridos, apresentam
um aumento do tempo e do custo da internacdo, maior
numero de complicacées e do risco de mortalidade'*.

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral
(BRASPEN), alinhada com diversas outras sociedades de TN,
recomenda a realizacdo da triagem nutricional em até 48
horas da admisséo hospitalar, devido & répida deterioracéo
do estado nutricional que ocorre em pacientes criticos.
Esforcos devem ser realizados para que se faca a triagem nas
primeiras 24 horas da admissdo, com subsequente avaliacéo
nutricional mais detalhada nos pacientes que apresentarem
risco nutricional ou com estadia em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) maior que dois dias. Um estudo com pacientes
criticos mistos identificou que a Nutritional Risk Screening
(NRS-2002) é uma ferramenta de triagem nutricional com a

capacidade de predizer a desnutricGo em pacientes criticos
e isso também é um fator importante para a sua realizag@o?.

Existem vdrios instrumentos para realizar a triagem
nutricional no paciente hospitalizado, eles sGo compostos
por fatores de risco cldssicos para determinar a desnu-
tricdo. Isso inclui a perda ponderal recente, baixo indice de
massa corporal, alteracdo da ingestdo alimentar e sinftomas
gastrointestinais, por exemplo. Dentro dessa perspectiva,
podemos citar a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), a Ferra-
menta de Triagem de Desnutricdo (MST) e o Instrumento
Universal de Triagem de Desnutricdo (MUST).

No entanto, considerando que o estado inflamatério
persistente e o hipercatabolismo dos pacientes graves catalise
o processo de desnutricdo, temos que interpretar a gravi-
dade da doenca de forma destacada. Isso acontece pois
o risco nutricional do paciente critico ndo depende apenas
do estado nutricional, mas também da sua gravidade de do
nivel de acometimento sistémico da injdria desenvolvida. Esse
processo repercute no tempo de internacéo, na duragéo da
ventilacdo mecénica e na morbimortalidade®~?.

Tendo em vista esse cendrio, a ferramenta Nutrition Risk
in Critically Ill (NUTRIC) e a NRS-2002 s@o os instrumentos
de triagem nutricional que melhor contemplam a avaliacdo
de gravidade da doenca critica'®. Destaca-se que o NUTRIC
possui uma andlise mais acurada da gravidade, pois
usa um conjunfo de indices prognésticos de UTI, o Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE Il) e o
Sepsis-Related Organ Failure Assessment (SOFA). Um estudo
brasileiro validou o NUTRIC com a escala Simplified Acute
Physiology Il (SAPS 3) em substituicdo ao APACHE Il, como
alternativa para a sua realizagéo''.
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ANRS-2002 tem uma interpretacdo mais simplificada,
pois utiliza apenas um ponto de corte de APACHE Il >10
para determinar a gravidade mdaxima, o que se demons-
trou uma interpretacdo limitada, que pode superestimar
o risco nutricional. Por outro lado, a NRS-2002 também
possui algumas varidveis tradicionalmente associadas
& desnutricdo. Uma revis@o sistemdtica recente identi-
ficou o NUTRIC e a NRS-2002 como as ferramentas de
triagem nutricional mais usadas e com validades predi-
tivas satisfatérias para pacientes criticos, além disso, foi
observada uma prevaléncia de risco nutricional de 55,9%
(16% — 99,5%)".

A Tabela 1 traz alguns dos principais estudos encon-
trados associando o risco nutricional com desfechos
clinicos para o paciente critico e as suas caracteristicas
principais.

1.2. A avaliacéio nutricional deve ser realizada
no paciente critico?

Sim, a avaliagGo nutricional deve ser realizada apés
a triagem nutricional durante as primeiras 48h de ad-
missdo na UTI, devendo ser repetida a cada 7-10 dias.
Nivel de evidéncia: moderado.

Por se tratar de uma rotina mais elaborada do que a
triagem nutricional, a avaliag@o nutricional permite a reali-
zacdo do diagndstico nutricional, o que é fundamental na
elaborac@o do plano nutricional do paciente. J& é estabele-
cido pela literatura que pacientes criticos desnutridos evoluem
com maiores taxas de mortalidade e de complicacées.

A alta prevaléncia de desnutrico em pacientes criticos
é citada na literatura, mas ainda ndo existe consenso sobre
quais caracteristicas devem ser reconhecidas nessa popu-
lagGo para se estabelecer o diagndstico nutricional. Os
biomarcadores tradicionalmente associados & desnutricéo,
como albumina, pré-albumina e transferrina, possuem
restricdes, pois, em um estado agudo da doenca critica,
eles refletem mais quadros de inflamacéo. Por sua vez, as
medidas antropométricas usadas no paciente critico agudo
podem sofrer variacdes devido & presenca de edema e
da mé distribuicéo de fluidos corpéreos, mas podem ser
usadas para seguimento ao longo de reavaliagdes do estado

nutricional'> 4,

Em 2016, as principais sociedades de TN se uniram para
desenvolver um método de reconhecimento da desnutricdo
denominado de Global Leadership Initiative on Malnutri-
tion (GLIM), que visa unificar iniciativas anteriores em um
modelo universal e mais replicdvel. Esse método néo foi
desenvolvido especificamente para pacientes criticos e ainda
carece de uma validacdo mais extensa, mas j& conta com
estudos realizados nessa populacéo'?'®. Outro aspecto
importante é que o método GLIM prevé a realizacdo da
triagem nutricional com instrumentos validados em etapa
anterior a sua aplicacéo.

O GLIM contempla dois dominios principais, eles sdo
compostos por fatores de risco tradicionalmente associados
& desnutricdo e séo definidos com pardmetros objetivos. O
dominio etiolégico é composto pela diminuicdo da ingestao
alimentar recente ou da capacidade absortiva e pela
presenca de componente inflamatério. O dominio fenotipico
é composto pela perda ponderal, perda de massa magra e

Tabela 1 - Artigos utilizados e suas caracteristicas principais.

Autor, ano GRADE Populagéo, N Ferramenta Resultados
Tipo de estudo principais

Mendes et al.® 1A 1143 pacientes criticos NUTRIC NUTRIC >5, 1 tempo de Internagéo, | dias livre de VM,
(2017) Coorte prospectiva 1 mortalidade em 28 dias
Ozbilgin et al.® 1B 152 pacientes criticos NUTRIC, NUTRIC: 1 mortalidade em 28 dias, 1 complicagdes PO
(2016) cirdrgicos NRS-2002, NRS-2002: 1 mortalidade em 28 dias

Observacional NRI, NRI: 1+ complicagdes PO

prospectivo MAN MAN: Sem correlagdo com a mortalidade e a

morbidade

Rahman et al.® 1B 1199 pacientes criticos NUTRIC NUTRIC >6 com TN adequada, | mortalidade em
(2016) Coorte retrospectiva 28 dias
Lewetal’ 1B 439 pacientes criticos NUTRIC e ASG Risco nutricional: 1 mortalidade hospitalar
(2017) Prospectivo e

observacional

GRADE: “Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation”, 1: Recomendacéo Forte, 2: Recomendagao Fraca, A: Evidéncia de Alta qualidade, B: Evidéncia de Moderada
Qualidade, C: Evidéncia de Baixa Qualidade; VM: Ventilagédo Mecanica; ASG: Avaliagéo Subjetiva Global; MAN: Mini Avaliagao Nutricional; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; NRI: Nutritio-

nal Risk Index; NUTRIC: The Nutrition Risk in Critically Ill; TN: Terapia Nutricional.
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baixo indice de massa corporal (IMC). Para estabelecer o
diagnéstico de desnutricdo, é necessdrio reconhecer 1 fator
de risco do dominio etiolégico e 1 fator de risco fenotipico'?.

Outras possibilidades de instrumento de avaliagéo nutri-
cional séo o método AND-ASPEN (Academy of Nutrition and
Dietetics-American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion)'® e a Avaliac@o Subjetiva Global (ASG)!'7. O método
AND-ASPEN foi desenvolvido nos EUA e j& conta com estudos
de validacéo para pacientes criticos?'3. A ASG por sua vez,
é um método considerado mais tradicional e que apresentou
boa validade preditiva para reconhecer a desnutricdo. A
sua existéncia, entretanto, ndo diminuiu a necessidade de
padronizacéo de um diagnéstico, pois ela ndo possui boa
reprodutibilidade e necessita de profissional com expertise
para ser realizada com precisGo™'®.

Assim, pode-se dizer que a desnutricdo se associa &
piora de desfechos clinicos para o paciente grave, mas a
magnitude do seu efeito real na mortalidade ou no tempo de
permanéncia hospitalar néo estd claramente determinada, o
que pode ser explicado pela grande variedade de métodos
diagndsticos e a consequente falta de consenso sobre a
definicdo de desnutricdo. Esses aspectos ndo representam
motivos plausiveis para a ndo realizacdo dessa rotina em
unidades de terapia intensiva até entéo. A Tabela 2 traz os
artigos selecionados demonstrando a associacdo da desnu-
tricdo com desfechos clinicos*!31817,

1.3. Qual método deve ser utilizado para
avaliar a necessidade energética no paciente
critico?

Recomendamos a utilizagdo da calorimetria indire-
ta (Cl) para estimar o gasto energético de repouso
(GER) e para planejar a oferta calérica em pacien-

tes criticos que necessitam de TN. O método deve
ser empregado sempre que disponivel. Equacées
preditivas sdo consideradas imprecisas para os pa-
cientes criticos, podendo subestimar ou superesti-
mar as suas necessidades energéticas.

Nivel de evidéncia: alto.

Na auséncia da Cl, as equagées preditivas devem ser
utilizadas com cautela.
Nivel de evidéncia: baixo.

A Cl é o método padréo ouro para a avaliacdo do GER
dos pacientes criticos, pois permite aferir com acurdécia o
GER e estabelecer as metas nutricionais e, assim, evitar
tanto a hipoalimentacdo como a hiperalimentacéo, que
podem levar a complicacées graves nesses pacientes?®?!.
Essa etapa do cuidado nutricional torna-se complexa na
UTI, frente & diversidade de condicdes clinicas que afetam
o gasto energético, como a gravidade do caso e o uso de
medicacoes?®??.

O GER pode ser aferido por meio da Cl ou estimado a
partir de equacées preditivas. O célculo do GER, por meio
da Cl, baseia-se na relacdo entre o consumo do volume
de oxigénio (VO,) e a produgéo do volume de diéxido de
carbono (VCO,) pelo metabolismo celular durante o processo
de producao de energia?®. As equagdes preditivas baseiam-
se no peso, estatura, idade, sexo e condicdo clinica para
determinar o GER?*. No entanto, na terapia intensiva, o
GER sofre a influéncia de fatores adicionais: gravidade da
doenca, grau de catabolismo, estado nutricional, comor-
bidades pré-existentes, resposta metabdlica e inflamatéria,
ingestdo calérica e do tratamento empregado (ventilacéo
mecénica, sedacdo, bloqueadores neuromusculares)??’.
Dessa forma, hd uma dificuldade na determinacéo do gasto

Tabela 2 - Artigos utilizados e suas caracteristicas principais.

Autor, ano GRADE Populacéo, N Ferramenta Resultados principais
Mogensen et al.™ B1 6518 pacientes criticos, mistos Desenvolvido pelos Desnutrigdo, 1+ mortalidade (30 dias)
(2015) autores

Fontes et al.™ B1 185 pacientes criticos, mistos ASG Desnutri¢do, 1 mortalidade (H)
(2014)

Ceniccola et al.? B1 109 pacientes criticos, > 65 anos AND-ASPEN Desnutri¢do, 1 mortalidade (H)
(2018)

Ceniccola et al.™ B1 1193 pacientes criticos cirurgicos AND-ASPEN, ASG Desnutrigdo, 1 mortalidade (H)
(2020)

Theilla et al.' B1 84 pacientes criticos, mistos GLIM, ASG AUC da GLIM foi 85% com ASG
(2021) como referéncia

GRADE: “Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation”, 1: Recomendagcao Forte, 2: Recomendagéo Fraca, A: Evidéncia de Alta qualidade, B: Evidéncia de Moderada
Qualidade, C: Evidéncia de Baixa Qualidade; Avaliagdo Subjetiva Global (ASG); AUC: Area sob a curva; H: hospitalar, GLIM; Global Leadership Initiative on Malnutrition.
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energético com precisdo. Ainda assim, diversas equagdes
para estimar o GER de pacientes criticos sdo utilizadas na
prética clinica?0:22:25.28-30,

Uma meta-andlise de 8 ensaios clinicos randomizados e
controlados (991 pacientes) tinha o objetivo de avaliar se a
oferta calérica guiada por Cl pode ser efetiva na reducédo
de mortalidade de curto prazo (<90 dias da admisséo).
Os autores observaram reducéo na mortalidade de curto
prazo nos pacientes com a oferta calérica orientada pela
Cl em comparagéo ao grupo controle (n=887; RR=0.77;
IC95%=0,60 a 0,98). Nao houve diferenca na reducéo do
tempo de ventilagdo mecénica, reducéo do tempo de inter-
nac@o na terapia intensiva, tfempo de internacdo hospitalar,
infeccéo e mortalidade de longo prazo®'.

Frente ao cendrio atual da pandemia de COVID-19, um
estudo com 38 pacientes infectados com o virus SARS-CoV
e em ventilacdo mecénica (VM) demonstrou que, durante a
primeira semana, o GER aferido pela Cl foi 17% maior que
a estimado pela equacéo de Harris-Benedict em néo obesos
e de 10% em obesos. A equacdo de Penn State University e
a ASPEN-SCCM (American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition-Society of Critical Care Medicine; recomendacéo
de kcal/kg) no limite inferior foram as equacdes que apre-
sentaram um melhor desempenho na primeira semana. O
estudo também demonstrou a presenca de hipermetabolismo
progressivo e prolongado, com pico na 3° semana pds-
extubacdo e que persiste até a 7° semana. Nenhuma equacéo
preditiva foi capaz de prever esse hipermetabolismo, dadas
as caracteristicas da doenca®.

Em uma revisdo sistemdtica, com objetivo de avaliar a
inadequacdo da prescricdo energética caso as equagdes
preditivas fossem utilizadas para guiar a TN ao invés da Cl,
demonstrou que as equacdes preditivas concordam com a
Cl apenas em 50% das vezes, subestimando o GER em 38%
e superestimando em 12%. Nessa revisGo, a equacdo que
apresentou a melhor precisédo com a Cl (GER entre 90-110%
do avaliado pela Cl) foi a Penn State, subestimando em 27%

(110% da CI)%.

A mensuracdo do GER pela Cl é importante néo apenas
na admissdo na UTIl, como também no seguimento do
paciente ao longo de sua jornada de reabilitacdo, visto que
cada mudanca de estado clinico implica em alteracdo do
GER e necessidade de adequacao da TNZ33234,

1.4. A oferta proteica deve ser monitorada no
paciente grave?

Recomendamos a monitorizagdo da oferta proteica
em pacientes criticos. Contudo, ainda é incerto qual
é a oferta 6tima de proteina e como deve ser admi-
nistrada a esses pacientes. Existem indicios de que a

oferta proteica inadequada influencia no desfecho do
paciente critico, o que justificaria seu monitoramento.
Nivel de evidéncia: moderado.

Os estoques de proteinas tém cardter funcional dentro
do corpo humano, o que exige uma ingestdo continua para
a manutencdo da vida. A musculatura esquelética corres-
ponde a aproximadamente 80% de toda a massa corpérea
celular de um individuo saudével. O estado agudo critico
promove um estado inflamatério e catabdlico, que, como
consequéncia, gera protedlise intensa e perda muscular,
levando a fraqueza adquirida na UTI (polineuromiopatia e

sarcopenia)?92!,

Devido & inconsisténcia das novas evidéncias, esse
racional mantém a recomendacéo de ingestéo proteica para
o doente critico entre 1,2-2 g proteina/kg por dia. Os dados
que contribuiram com essas recomendacdes demonstram a
capacidade do corpo em utilizar quantidades crescentes de
proteina para atender aos requisitos funcionais, impedindo
a oxidacéo das proteinas como fonte energética e vencendo
a resisténcia anabdlica®?7.

O estudo retrospectivo PROTINVENT (Protein Intake
and Clinical Outcomes of Adult Critically Il Patients on
Prolonged Mechanical Ventilation), teve por objetivo avaliar
qual o melhor momento e qual dose proteica ofertada com
obijetivo de reduzir a mortalidade em 6 meses, e melhorar
os desfechos secunddrios no paciente critico®. O estudo
demonstrou que o menor risco de mortalidade ocorreu em
pacientes que receberam <0,8 g de proteina/kg/dia, nos 3
primeiros dias, e >0,8 g de proteina/kg/dia, entre 0 4° e 7°
dia, evidenciando a necessidade desse acompanhamento®.

Um estudo com 181 pacientes criticos tinha o objetivo
de avaliar um protocolo de TN hiperproteica (2,0-2,5 g
proteina/kg/dia), a partir do 5° dia de internacéo, associado
a atividade fisica precoce em relacéo a fisioterapia conven-
cional e TN nutricional padréo (1,4-1,5g de proteina/kg/
dia). N&o houve diferenca na oferta calérica entre os grupos,
a oferta proteica média foi de 1,48 g de proteina/kg/dia,
no grupo infervencdo, e de 1,19 g de proteina/kg/dia, no
grupo controle. Houve reducdo de mortalidade no grupo
do protocolo, na terapia intensiva (26,4% contra 43,6%;
p=0,01), alta hospitalar (31,2% contra 53,4%; p=0,002) e
no seguimento de 6 meses (33,3% contra 54,2%; p=0,005),
assim como melhora na qualidade de vida dos sobreviventes
da UTI®. Esse resultado é corroborado pela reviséo sistemd-
tica conduzida pela Patkova et al.*°, que recomenda uma alta
oferta proteica (2,0-2,5 g de proteina/kg/dia), pelo menos
na primeira semana.

Cabe ressaltar um estudo retrospectivo com obijetivo de

verificar a associac@o entre a oferta proteica durante os 11
primeiros dias da admisséo na UTl e mortalidade hospitalar,
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a partir de uma base de dados internacional com 21.100
pacientes. Os pacientes foram divididos em 3 grupos de
oferta proteica: baixa (<0,8 g de proteina/kg/dia); padréo
(8,0-1,2 g de proteina/kg/dia); alta (>1,2 g de proteina/
kg/dia). A ingestdo didria média do grupo de baixa oferta
foi de 0,49 g de proteina/kg (0,27-0,66), oferta padréo de
0,99 g de proteina/kg (0,89-1,09) e alta oferta de 1,41 g
de proteina/kg (1,29-1,60). O estudo concluiu que a oferta
proteica padrdo, durante a fase aguda tardia (5-11 dia), teve
os melhores resultados em relag@o & mortalidade hospitalar
quando comparados ao grupo de baixa oferta. A oferta
hiperproteica nédo foi associada com melhora dos desfechos*'.

Essas controvérsias ilustram a necessidade do monitora-
mento da oferta proteica.

Outro aspecto mais relacionado & qualidade da TN
trata da baixa taxa de infuséo de NE, seja por questdes de
tolerabilidade, inadequacéo das férmulas &s novas reco-
mendacdes ou mesmo & gravidade do paciente critico. Esse
cendrio é exposto em alguns estudos mundiais, nos quais a
taxa de infusdo de TN enteral (TNE) néo superou 60% (53%
para proteinas) do que foi prescrito diariamente. Um aliado
no monitoramento da oferta proteica em UTI seria o uso de
protocolos que direcionem as taxas de infusGo de TNE?04243,

A quantidade da oferta proteica serd respondida no item 3.3.

2. INICIO DE TN

2.1. Existe beneficio em iniciar precocemente (24-
48 horas) a terapia nutricional enteral (TNE)?

Sugerimos o inicio precoce (24-48 horas) da TNE em
pacientes criticos com inviabilidade de alimentacéo
por via oral.

Nivel de evidéncia: moderado.

A doenca critica gera uma cascata de distrbios meta-
bélicos e hormonais que levam a diferentes graus de infla-
macdo, podendo resultar em aumento do gasto energético
e catabolismo proteico, independentemente do estado
nutricional preexistente**#5. Além disso, a doenca grave induz
a hiperpermeabilidade da barreira infestinal, que comeca 1
hora apés o inicio da sepse e dura pelo menos 48 horas*.
As bactérias intestinais induzem fatores de viruléncia, conver-
tendo o microbioma em patobioma; e a consequente disbiose
associada & integridade da mucosa altera a fungéo imunolé-
gica, favorecendo a pré-inflamacdo em detrimento da acéo
anti-inflamatéria, potencialmente piorando a sindrome de
disfuncéo de miltiplos érgéos*e4’.

O inicio precoce da TNE tem beneficios nutricionais e
ndo nutricionais, a oferta de macro e micronutrientes auxilia

a minimizar o hipermetabolismo e catabolismo associados &
resposta inflamatéria, favorece o trofismo intestinal, contri-
buindo para a manutencdo da funcéo de barreira dos ente-
récitos. Além disso, a integridade funcional e estrutural da
mucosa do trato gastrointestinal (TGI) tem associagdo com
atenuacdo do estresse oxidativo e das respostas inflamatérias,
além de contribuir para modular as respostas metabdlicas
que ajudam a reduzir a resisténcia & insulina®.

Uma recente meta-andlise da Cochrane, com seis
estudos randomizados e controlados de NE precoce versus
tardia, avaliou as evidéncias atuais como sendo de muito
baixa qualidade, pois os estudos incluidos eram pequenos,
forneceram uma descricdo pouco clara dos métodos
usados e os participantes dos estudos tinham diferentes
causas para sua doenca critica, levando & incerteza se a
NE precoce, comparada com a NE tardia, afeta o risco
de mortalidade em 30 dias, a intoleréncia alimentar ou
as complicacdes gastrointestinais ou pneumonia*t. Mas
meta-andlises desenvolvidas pelo grupo de trabalho da
ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) e
ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion) mostraram que a NE precoce em comparaco com
a NE tardia tem associacdo com a reducdo de morbidade
infecciosa em pacientes de UTI#8-50,

Uma recente revisdo sistemdtica demonstrou que a NE
precoce comparada & ingestdo tardia de nutrientes estd
associada a uma reducédo significativa na mortalidade e
(RR=0,70; 1C95%=0,50 a 0,97; p=0,03; 1?=0%) e nas
complicagdes infecciosas em pacientes criticos (RR=0,83;
IC95%=0,71 a 0,97; p=0,02; I’=14%), mas sem efeito
sobre o fempo de internacédo na UTl ou no hospital (WMD=-
1,22; 1C95%=-3,52 a 1,07; p=0,3; 1?=44%)"".

Apesar do nivel de evidéncia nédo ser alto, o forneci-
mento precoce de NE de baixa dose em pacientes criticos
com inviabilidade de via oral é recomendado por todas as
diretrizes clinicas, contribuindo para manter a integridade
intestinal, modular o estresse oxidativo e a resposta imune
sisttmica e atenuar a gravidade da doenca. O fornecimento
é contraindicado em pacientes com choque néo controlado,
hipoxemia e acidose graves, hemorragia digestiva alta néo
controlada, residuo géstrico >500 ml/6h, isquemia intestinal,
obstrucdo intestinal, sindrome compartimental abdominal e
fistula de alto débito sem SNE distal?!4850-52,

2.2 Qual é a via preferencial em pacientes
criticos, nutricdo enteral ou parenteral?

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

Nivel de evidéncia: muito baixo.
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Os métodos para fornecer as necessidades nutricionais
em pacientes criticos quando a via oral é invidvel incluem
a NE, ou NP, ou uma combinacdo de ambas. Quando nédo
hd contraindicacgéo ou intolerancia & NE, esta modalidade
é a preferida devido aos seus efeitos benéficos no intestino,
especialmente relacionados & funcéo imunolégica e &
inflamacao sistémica®®>*. Evidéncias emergentes de estudos
randomizados e controlados indicam nédo haver diferencas
nos resultados clinicos, incluindo mortalidade e complica-
¢oes infecciosas, quando NP é fornecida versus NE em um
ambiente de UTl e quando a oferta calérica fornecida é
compardvel em ambos os grupos®¥°>°¢, As recentes diretrizes
da ASPEN descrevem ndao haver preferéncia em relagéo & via
da alimentacéo, se a oferta calérica é semelhante, jé que o
risco de hiperalimentacdo na NP é maior em comparacéo
a NE*.

Uma recente revisdo sistemdtica demonstrou que o
uso de NE em comparacdo com a NP ndo teve diferenca
na mortalidade, mas teve associacdo em menor tempo
de internacéo na UTI, menor tempo de VM, porém sem
impacto no tempo de internagdo hospitalar e teve menos
complicacées infecciosas, considerando que o grupo NP
recebeu maior oferta calérica, reforcando a ideia de que
a morbidade infecciosa tem associag@o com a ingestdo de
calorias e né@o a via utilizada®®.

Embora essas observacées reduzam o nivel de evidéncia,
os efeitos favordveis observados da NE no tempo de perma-
néncia na UTI, os beneficios ndo nutricionais com sua influ-
éncia positiva no intestino, promovendo respostas imunes e
metabélicas, com manutencédo do tecido linfoide associado
ao intestino, mediacdo da resposta inflamatéria e promocéo
da sensibilidade & insulina por meio da estimulagéo de
incretinas, a facilidade de acesso e os custos mais baixos
devem ser considerados?'“8%3%? Portanto, postulamos que
a NE ainda deve ser considerada a TN de primeira linha em
pacientes adultos criticos com TGl funcionante.

2.3. Qual deve ser o posicionamento da son-
da: gastrico ou pés-pilérico?

Sugerimos a administracdo da NE em posicdo gds-
trica como padrdo. Considerar posicionamento pds-
pilérico em pacientes com alto risco para aspiracgéo,
na intoleréncia a dieta ndo resolvida com procinéti-
cos ou se contraindicada clinicamente a alimenta-
¢do via gastrica.

Nivel de evidéncia: moderado.

A administrag@o da dieta enteral por sonda orogdstrica
ou nasogdstrica é a modalidade inicial preferida para NE
em pacientes criticos, sendo geralmente bem tolerada*>°.

As vantagens da alimentacéo gdstrica incluem a promocéo
da estimulacéo fisiolégica normal do TG, o acesso é tecni-
camente mais fdcil e favorece o inicio imediato da adminis-
trac@o da TN#0,

Uma revisdo sistemdtica da Cochrane, entretanto,
apontou para um potencial beneficio da NE pés-pilérica em
melhorar a eficiéncia da TN e na diminuicdo da incidéncia
de pneumonia associada & ventilacdo mecénica, mas ndo
demonstrou nenhum impacto no tempo de internacéo e na
mortalidade hospitalaré®.

De acordo com as recomendacdes da ASPEN, os
pacientes com risco aumentado de aspiracéo e que podem
ser beneficiados por NE em posicionamento pés-pilérico
podem ser identificados por vérios fatores, como: aqueles
incapazes de proteger as vias aéreas, com indicacéo de
manutencdo da cabeceira a 0°, internados em UTIl com
relag@o enfermagem-paciente inadequada, os que cursam
com déficits neurolégicos ou refluxo gastroesofdgico®.
As medidas para diminuir o risco de refluxo e aspiracéo
incluem elevacao da cabeceira do leito (30° a 45°), admi-
nistracdo continua da dieta como método de infusdo e
uso de drogas procinéticas para promover a motilidade
gastrointestinal®'.

Pacientes criticos estdo predispostos & dismotilidade Gl
devido a vdrias razdes, incluindo uso de medicamentos
hipocinéticos, sepse, natureza da doenca aguda (como
traumatismo craniano ou da coluna), cirurgia e distirbios
eletroliticos®®%?. A decisdo de alterar a alimentacdo gdstrica
para pés-pilérica é baseada na percepcéo de intolerancia
ou retardo do esvaziamento gdstrico®®. O volume residual
géstrico (VRG) tem baixa correlagéo com risco de aspiracdo
e pneumonia com diretrizes de especialistas desaconselhando

seu uso rotineiro na avaliacdo da toleréncia a NE?'50,
portanto, os pacientes devem ser monitorados quanto &
toleréncia & NE com base em sintomas como dor abdominal,
distensdo, ndusea e diarreia®®. A ultrassonografia tem sido
usada para avaliar o volume géstrico, medindo o didmetro
do antro gdstrico®.

7

O esvaziamento gdstrico é semelhante em pacientes
com ou sem uso de agentes bloqueadores neuromusculares,
assim como néo parece ser significativamente influenciado
pela posicdo prona, ndo contraindicando a TNE em posi-
cionamento gdstrico*®%¢*. Medidas para otimizar a segu-
ranca e tolerdncia na posicdo prona devem ser adotadas,
como: manter a elevacdo da cabeceira do leito (Trende-
lenburg reverso) em 10-25° e avaliar o uso de agentes

procinéticos*®¢3:64,

O posicionamento pds-pilérico é comumente associado
a algum atraso, é considerado menos fisiolégico em compa-
racdo com a NE gdstrica, a pneumonia e a colonizacédo das
vias aéreas superiores estdo mais relacionadas & aspiracdo de
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secrecoes da orofaringe do que da regurgitacéo de conteddo
géstrico?'*%, portanto o uso rotineiro da via pés-pilérica
atualmente néo se justifica.

2.4. Deve-se ter cautela na administracéo de
dieta enteral em pacientes em uso de droga
vasoativa?

O uso de DVA, per si, ndo contraindica o inicio ou manu-
tencdo da TNE, mas se deve ter maior cautela conforme
houver aumento da dose. Sugerimos que os pacientes de UTI
em uso de DVA podem iniciar/reiniciar TNE em baixa dose
(tréfica ~ 10 a 20 ml/h) e evolucdo com cautela, com acom-
panhamento de sinais e sintomas de intoleréncia, desde que
haja estabilidade hemodindmica com restabelecimento da
microperfuséo tecidual e ressuscitacéo volémica adequada.

Sugerimos que a TNE deve ser adiada ou suspensa
em pacientes hemodinamicamente instaveis em cho-
que ndo controlado.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

A instabilidade hemodindmica que afeta grande
proporcéo de pacientes criticos desencadeia uma série
de alteracées na circulacdo que déo origem & diminuicéo
do fluxo sanguineo espléncnico em relacéo & producéo
cardiaca (especialmente em situacées de choque hipo-
volémico ou cardiogénico), levando & hipoperfusdo
intestinal?'489° A hipoperfusdo espléncnica relacionada
ao choque pode potencialmente ser agravada pela admi-
nistracdo da NE, pois a digestdo representa uma carga
cardiaca extra de trabalho?'.

Além disso, na doenga grave, os pacientes estdo propensos
& disfuncéo do TG, sepse e hipotenséo e, portanto, nestas
situacdes hd um risco aumentado para isquemia ou necrose
mesentérica néo oclusiva (IMNO ou NMNO), envolvendo a
microcirculag@o intestinal®>%¢. Apesar da IMNO ou NMNO
associadas & NE serem complicacdes raras, apresentam alta

6567 Portanto, a decisdo de iniciar a NE em um

mortalidade
paciente grave em uso de DVAs é altamente controversa e

um desafio para a equipe.

As evidéncias atuais suportam os beneficios da manu-
tencdo de nutrientes na luz intestinal devido aos beneficios
associados, como: manutencdo da integridade intestinal
estrutural/funcional, atenuando, assim, a permeabilidade
intestinal; atenuacéo do estresse oxidativo e da resposta infla-
matéria, mantendo respostas imunes humorais; e modulacéo
metabélica, contribuindo para diminuir a resisténcia & insu-
lina?'8, O jejum e a presenca de vasopressores exdgenos/
enddgenos contribuem para a disbiose, que, ao lado da
perda da integridade da barreira intestinal, perpetua o estado

pré-inflamatério dos pacientes, promovendo a progresséo
para a sindrome da disfuncdo de multiplos érgéos®®.

O estudo NUTRIREA-2 randomizou 2410 pacientes
com alteracdo hemodindmica para receberem NE ou NP
durante a infernacéo na UTIC. Neste grupo, a NE precoce
néo reduziu o risco de mortalidade ou infeccdo secunddria,
e foi associada a uma incidéncia significativamente maior
de complicagdes digestivas (incluindo isquemia intestinal) em
comparacdo com a NP precoce, indicando que a NE plena
durante o choque deve ser evitada’®. Importante ressaltar
qgue os pacientes sem estabilidade hemodinédmica, que
receberam NE plena desde as primeiras 24h da admisséo,
a maioria estava em uso de noradrenalina na dose média de
0,53 mcg/kg/min (0,13-1,20), 12% estavam em uso de pelo
menos duas DVAs, e o lactato sérico era, em média, 3,8 =
3,5 mmol/I’°. Na andlise pés-hoc do estudo NUTRIREA-2,
os pacientes com choque, NE, uso de dobutamina, escore
SAPS Il =62 e hemoglobina <10,9 g/dL foram independen-
temente associados & IMNO, chamando a atencéo para a
cautela de TNE em pacientes com baixa producéo cardiaca
que exija dobutamina e/ou em caso de faléncia multipla de
6rgdos com alto escore SAPS 17°,

Mas uma série de estudos demonstra a seguranca e o
resultado clinico benéfico da NE precoce em uso de DVA
e fornece orientacées sobre quais pacientes e quais doses
de DVA podem ser consideradas seguras para TN durante
o choque®®. O estudo de Khalid et al.”! mostrou morta-
lidade hospitalar significativamente menor em pacientes
graves em uso de DVA que receberam NE precoce®®. Um
estudo observacional demonstrou menor tempo de inter-
nacdo e de VM em pacientes com choque séptico, em uso
de DVA, que receberam NE tréfica (~20 ml/h)¢872. Um
estudo retrospectivo em pacientes com DVA demonstrou
boa toleréncia & NE e os principais fatores associados
a tolerancia da NE incluiram os agentes vasopressores

escolhidos e a dose utilizada®®73.

Recentemente, um grande estudo com 52.563 pacientes,
que comparou os desfechos entre NE precoce versus tardia
em pacientes em VM com choque que requerem baixa dose
(<0,1 ug/kg/min), norrepinefrina média (0,1-0,3 ug/kg/
min) ou alta dose (>0,3 ug/kg/min), mostrou seguranca e
beneficio da NE precoce em uso de DVA. A taxa de morta-
lidade de 28 dias foi significativamente menor no grupo
NE precoce com baixa dose e no grupo de norepinefrina
de dose média.

O estudo NUTRIVAD, observacional, multicéntrico, com
200 pacientes em VM e uso de DVA (nora >0,5 mcg/kg/
min), teve associacdo com alta incidéncia de complicacdes
relacionadas & NE (77%), sendo o aumento do VRG e a
diarreia as mais frequentes, e resolvidos com a suspensdo
transitéria da dieta e/ou reduzindo a taxa de infus@o®®.
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Parece que existem doses de norepinefrina (ou equi-
valente) que sdo mais seguras, e talvez benéficas, nas
quais fornecer NE. Com base nos dados existentes, um
estudo recente de DVA propée que o corte seguro parece
estar entre 0,1 e 0,3 mcg/kg/min, sendo uma dose >0,5
mcg/kg/min de maior risco. O estudo sugeriu que em
pacientes em uso de DVA, deve-se iniciar a NE em baixas
doses (10-20 ml/h), evoluir com cautela, monitorar quanto
a presenca de sinais de infolerancia do TGl (dor e/ou
distenséo abdominal, aumento do refluxo gastroesofé-
gico, auséncia de eliminacdo de flatos e fezes, auséncia
de ruidos hidroaéreos e piora da acidose metabdlica) e
considerar férmula oligomérica, para minimizar o consumo
de oxigénio pelo intestino®.

O inicio da TNE deve ser adiado em pacientes na fase
de ressuscitacdo volémica, em pacientes hipotensos (presséo
arterial média <60 mmHg) ou com sinais de intoleréncia
do TGl ou lactato sérico elevado com acidose metabdlica
grave ou naqueles em que a dose de droga vasoativa estd
em ascensdo*®747%. A presenca de acidose latica pode indicar
a existéncia de instabilidade hemodinédmica e comprometi-

mento da microperfusdo tecidual’7¢.

3. DOSE DE NUTRICAO ENTERAL (NE)

3.1. Devemos utilizar NE hipocalérica/tréfica
ou plena em pacientes criticos?

Nao existe evidéncia suficiente, até o momento,
para recomendar nutri¢do hipocalérica ou plena na
UTI. Sugerimos que pacientes desnutridos prévios
ou de alto risco nutricional nGo recebam nutrigéo
hipocalérica/tréfica, desde que exista tolerdncia
gastrintestinal e condi¢do clinica que permita o re-
gime pleno.

Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista.

Até o momento, estudos comparando uma oferta tréfica/
hipocalérica versus plena ndo mostram diferenca significativa
no que se refere a desfechos principais’’-#2.

Vale ressaltar que tais estudos contemplam uma popu-
lacéo de pacientes predominantemente portadores de sobre-
peso/obesidade, ndo podendo extrapolar tal resultado para
pacientes com baixo peso.

E possivel que o efeito da TN ofimizada seja diferente
dependendo do risco nutricional e do grau de desnutricdo
do paciente grave®. Pacientes com alto risco nutricional
parecem apresentar maior beneficio com uma TN mais
agressiva, quando comparados aos de baixo risco®. Em
contrapartida, existem evidéncias que mostram que pacientes

que néo recebem aporte nutricional adequado apresentam
mais complicacées, tempo prolongado de internacéo e até
mortalidade®®.

No estudo de Wang et al.8, os dados de mortalidade
dos grupos com NUTRIC escore alto e baixo foram combi-
nados e, ainda assim, o regime tréfico néo teve efeito sobre
a mortalidade. Nos estudos avaliados, houve uma melhor
tolerancia gastrointestinal, com menor incidéncia de diarreia
e gastroparesia nos pacientes que ndo receberam nutricdo
plena. Todavia, os resultados das andlises de Needham et
al.8%° mostram que os pacientes submetidos a subnutricdo
apresentavam pior resultado no teste de caminhada de 6
minutos e na velocidade de caminhada cronometrada de
4 metros.

3.2. Qual é a oferta energética ideal para o
paciente critico?

Recomendamos iniciar com uma oferta energética
mais baixa, cerca de 15 a 20 kcal/kg, e progredir
para 25 a 30 kcal/kg, entre o 4° e o 7° dia, nos
pacientes que j@ se encontram na fase pés aguda/
recuperac@o.

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

Nivel de evidéncia: baixo.

Estudos baseados em Cl dentro da UTI mostram que
o gasto energético do doente grave aumenta ao longo da
primeira semana de internacdo?'.

Quando a Cl néo estiver disponivel, a regra de bolso
parece ser superior e de mais facil realizacdo quando compa-
rada a equacées preditivas mais complexas”.

Um estudo que avaliou diferentes ofertas energéticas
em pacientes criticos com lesdo pulmonar aguda observou
que os pacientes que receberam por volta de 80% da meta
energética tiveram pior desfecho do que os que receberam
cerca de 55% da meta®. Outro estudo, realizado com Cl,
observou que pacientes que receberam por volta de 70% dos
valores obtidos na calorimetria tiveram um melhor desfecho
em termos de sobrevida”™.

Uma andlise pés-hoc do estudo INTACT mostrou que
ingestdo média de 18 kcal/kg, nos primeiros dias, mostrava-
se protetora, ao passo que, passados os primeiros 7 dias, a
oferta calérica baixava e passava a ser deletéria, ressaltando
a importéncia de respeitar a fase aguda da doenca grave®.

A explicacéo para tais achados pode estar relacionada
ao fato de que doentes graves apresentam uma producédo
significativa de energia endégena na fase inicial da injria
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aguda, apresentando, porisso, um alto risco de hiperalimen-
tacdo se receberam quantidades altas de energia exégena®.
Este risco parece ser ainda maior pela ndo consideracdo de
calorias ndo nutricionais, como citrato da didlise, propofol
e soro glicosado. Um estudo que avaliou o impacto de
calorias nd@o nutricionais encontrou uma média de 570 kcal
por paciente”.

Além disso, tem sido discutido bastante que o risco de uma
TN mais agressiva nos primeiros dias pode estar associada
& inibicéo da autofagia e, consequentemente, pior desfecho
do paciente grave?.

3.3 Qual é a oferta proteica ideal para o pa-
ciente critico?

Recomendamos que doentes criticos recebam até
1,2 g de proteina/kg de peso/dia na fase inicial da
doenca, aproximadamente até o D4. Apés o D4,
considerando que o paciente ndo esteja em sua fase
aguda inicial, recomendamos evoluir a oferta para
1,3 e 2 g de proteina/kg de peso/dia.

Nivel de evidéncia: baixo.

A resposta orgénica a inflamacdo ou trauma
uma alteracéo da utilizacdo dos substratos energéticos,
resultando em uma maior utilizacdo de proteina como
fonte de energia. A proteina a ser oxidada é retirada princi-
palmente da massa muscular periférica e, em menor grau,
de outros érgéos. Esse mecanismo leva & perda répida e
progressiva da musculatura periférica. Ele também causa
insuficiéncia muscular, incluindo os musculos da deglu-
ticdo e ventilacdo esponténea e insuficiéncia de miltiplos

eva a

6rgdos, uma vez que outros érgédos também contribuem
com a perda proteica®.

A perda de massa muscular quantificada através da
espessura do musculo reto femoral por ultrassonografia pode
variar de 15 a 25%, nos primeiros 10 dias de internagéo na
UTI??. A miopatia da doenca critica acomete entre 25 até
100% dos pacientes e esté relacionada a um aumento da
morbimortalidade, bem como uma perda funcional a longo
prOZO]OOJO].

Essas consideracoes reforcam as recomendacées atuais
de uma alta oferta proteica para o doente grave. A demanda
por aminodcidos é maior na fase inicial, em virtude do hiper-
metabolismo e da necessidade de proteinas de fase aguda
e células imunes. Em fases mais tardias, o aporte proteico
se justifica na tentativa de vencer a resisténcia anabélica e
minimizar a perda de massa muscular.

Maiores quantidades de aminodcidos melhoram o

balanco nitrogenado em pacientes graves. Fazendo uma
andlise de cinética de proteina com aminodcidos marcados,

é possivel observar que, quanto maior a oferta proteica, mais
positivo é o balanco®.

Existem poucos estudos, na maioria observacionais, que
comparam diferentes ofertas proteicas e o desfecho clinico
de doentes graves. Um deles avaliou, prospectivamente, 113
pacientes internados em UTl e observou uma correlac@o entre
a oferta proteica e a mortalidade, sendo que pacientes que
receberam uma oferta proteica por volta de 1,5 g/kg/dia
sobreviveram mais (p=0,011)'2. Outro estudo prospectivo
observacional com 886 pacientes em ventilagdo mecanica
tinha como obijetivo atingir a meta energética guiada por
Cl e meta proteica fixada em, no minimo, 1,2 g/kg. O
estudo demonstrou que atingir tais metas resultou em uma
diminuicdo da mortalidade em 28 dias de até 50%'%. Um
estudo multicéntrico observacional, com pacientes criticos
que permaneceram =4 dias (n = 2828) ou =12 dias (n
1584) internados, destacou que a obtencdo de =80% da
meta proteica foi associada com a reducdo da mortalidade
nos dois grupos de pacientes®®. Nicolo et al.'% analisaram
mais de 3 mil pacientes em ventilagdo mecénica, estra-

tificados em grupo de baixo e alto risco nutricional pelo
NUTRIC escore e, quanto maior a oferta proteica no grupo
de alto risco nutricional, menor foi a mortalidade e o tempo
de internacéo observados.

Estudos avaliando o impacto da oferta proteica na capa-
cidade funcional e qualidade de vida apés a internacdo
na UTl sGo ainda mais escassos. Um estudo publicado em
2016 avaliou duas diferentes estratégias de oferta proteica:
0,8 g/kg ou 1,2 g/kg de peso corporal/d, em 119 pacientes
graves. Foi observado um aumento da forca, avaliada pela
dinamometria, no sétimo dia de internacéo (p=0,025),
menos fadiga (p=0,045) e maior espessura do musculo do
antebraco a ultrassonografia (p<0,0001), naqueles pacientes
que receberam mais proteina'®.

Alguns estudos feitos por diferentes autores, metodolo-
gias e paises apontam para o fato de que cargas proteicas
muito altas desde o inicio da internacdo na UTI cursam
com pior desfecho, inclusive de mortalidade. No entanto,
a persisténcia de uma oferta baixa de proteinas ao longo
da internacdo leva, também, ao aumento da mortalidade.
A ideia é que hd um perfodo para ofertar proteina na
UTI, entendendo e respeitando o momento metabdlico do

paciente critico'é/17:53,57,106-110,

Assim, o que se recomenda hoje é que o paciente receba
inicialmente uma carga baixa de proteinas, com aumento
progressivo desta oferta até atingir o valor desejado, dentro
dos primeiros 4 dias de permanéncia na UTI. A partir do
sétimo dia, a oferta proteica deve ser mantida alta, desde
que o paciente a folere metabolicamente®.

Um estudo randomizado, simples-cego, multicéntrico
comparou a prescricdo de alta dose de proteina (=2,2 g/kg
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por dia) com a dose usual de proteina (=1,2 g/kg por dia),
iniciada dentro de 96 h de internacéo na UTI, em pacientes
ventilados e de alto risco nutricional. Foram incluidos 1301
pacientes na andlise. Nao foram observadas diferencas
entre os dois grupos quanto & incidéncia cumulativa de
alta hospitalar ou taxa de mortalidade em 60 dias. Porém,
pareceu haver um efeito de subgrupo com maior proviséo
de proteina, sendo particularmente prejudicial em pacientes
com lesdo renal aguda e escore SOFA mais alto (faléncia
orgénica) no inicio do estudo''.

4. TOLERABILIDADE E ADEQUACAO

4.1. Existe indicacéio de alimentacéio poés-pilé-
rica em pacientes em alto risco de aspiracéo?

O acesso gastrico deve ser utilizado como aborda-
gem padréo para iniciar a NE. Em pacientes com in-
tolerdncia a alimentagéo gdstrica ndo resolvida com
agentes procinéticos, a alimentacdo pds-pildrica
deve ser utilizada.

Nivel de evidéncia: baixo.

Em pacientes considerados de alto risco para aspira-
¢do, alimentagdo pés-pilérica, principalmente jeju-
nal, pode ser utilizada.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Iniciar a TNE no estdmago é tecnicamente mais f4cil
e pode diminuir o tempo para inicio da TN. A escolha do
posicionamento da infusdo na TN (ou seja, se a ponta da
sonda enteral estd no estbmago ou nos diferentes segmentos
do duodeno ou do jejuno) dentro do trato gastrintestinal
pode ser determinado pela selecéo de pacientes de alto
risco para aspiracdo pelos profissionais da UTI. Essa
escolha deve ocorrer considerando-se a facilidade e viabi-
lidade de colocacao dos dispositivos de acesso enteral no
intestino delgado, as politicas gerenciais e os protocolos
institucionais®®.

No maior estudo randomizado controlado multicéntrico
para comparar TNE de infusdo géstrica versus infusdo pés-
pilérica em pacientes criticos, os autores ndo encontraram
diferenca nos resultados clinicos entre os grupos, incluindo
tempo de internacéo hospitalar, mortalidade, oferta de
nutrientes e incidéncia de pneumonia''?,

Uma recente andlise da Cochrane''® sugeriu a colo-
cacdo da sonda em posicdo pds-pilérica em pacientes,
de acordo com as possibilidades locais da UTI. A TNE
pés-pilérica foi associada a uma diminuicdo na incidéncia
de pneumonia adquirida relacionada & ventilacdo em

vdrias meta-andlises anteriores, mas esse beneficio ndo se
traduziu em reducdes no tempo de ventilacdo mecénica,
tempo de internacdo hospitalar ou mortalidade!*15.
Todavia, como a colocacdo da sonda em posicdo pds-
pilérica requer disponibilidade do servigo de endoscopia
digestiva e experiéncia profissional, é comumente asso-
ciada a algum atraso para o inicio da TN e é considerada
menos fisioldgica em comparacédo & nutrico em posicdo
gdstrica. Portanto, o uso rotfineiro da via pds-pilérica
atualmente nédo é justificado!™* 13,

De acordo com as recomendacdes da ASPEN, pacientes
com risco aumentado de aspiracdo tém indicacdo de posi-
cionamento da sonda em regido pés-pilérica. Eles podem ser
identificados por incapacidade de proteger as vias aéreas,
ventilacdo mecénica, idade >70 anos, nivel de consciéncia
reduzido, higiene bucal inadequada, relacdo enfermeiro por
paciente inadequada, posigéo supina, déficits neuroldgicos,
refluxo gastroesofdgico e uso de TNE intermitente ou em
bolus®®.

4.2.2 Qual é a recomendacdo do posiciona-
mento semi-recumbente do leito dos pacientes
criticos?

Sugerimos o uso de diretrizes de enfermagem para
reduzir o risco de aspiracdo e pneumonia aspirativa
relacionada a ventilagéo. Em todos os pacientes in-
tubados na UTI recebendo nutricGo enteral, a cabe-
ceira do leito deve ser elevada 30-45° e a realizagéo
de higiene bucal com clorexidina, duas vezes ao dia,
deve ser considerada.

Nivel de evidéncia: moderado.

Estudos demonstraram que a elevacdo da cabeceira da
cama em 30-45° reduziu a incidéncia de pneumonia de 23%
a 5%, comparando a posicédo supina com a semi-recumbente,
respectivamente (p=0,018)"6117,

Dois estudos também demonstraram que o cuidado com
a sadde bucal, com uso de rotina do enxaguatério bucal
com clorexidina duas vezes ao dia, reduziu a infecc@o respi-
ratéria e pneumonia nosocomial em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca®''?. A higiene oral com clorexidina
também foi incluida em intervencées agrupadas de UTI geral
e demonstrou reducées significativas nas infeccoes respiraté-

120121 "Qutras medidas para diminuir o risco

rias nosocomiais
de aspiracado incluem reduzir o nivel de sedacdo/analgesia,
quando possivel, e minimizar o transporte para fora da UT]

para testes diagnésticos e procedimentos'?'.

4.3. Procinéticos e agentes pro-motilidade
devem ser vutilizados?
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Em pacientes criticos com intoleréncia a alimenta-
¢do gdstrica, a eritromicina intravenosa deve ser
usada como terapia procinética de primeira linha.
Alternativamente, a metoclopramida intravenosa ou
uma combinacgdo de metoclopramida e eritromicina
pode ser usada como terapia procinética.

Nivel de evidéncia: baixo.

De acordo com as recomendacées da ESPEN?', o
uso de procinéticos estd associado a uma tendéncia de
melhor tolerdncia & TNE (RR=0,65; IC95%=0,37 a 1,14;
p=0,14). H& um efeito significativo da eritromicina intra-
venosa (doses de 100 e 250 mg, trés vezes ao dia) por
dois a quatro dias, mas nédo para outros procinéticos como
metoclopramida (doses de 10 mg, duas a trés vezes ao
dia). A eficdcia da eritromicina ou de outros procinéticos,
diminui para um terco apés 72 h, e deve ser descontinuada
apds trés dias'??.

A recomendacdo da ESPEN?' encontra uma vantagem
significativa para a eritromicina e seu uso deve ser incen-
tivado por 24 a 48 h, uma vez que promove a motilidade
gdstrica. Se um volume residual gdstrico aumentado
(>500 ml) ainda persistir, o uso de dispositivo em regido
pbs-pilérica deve ser considerado para manutencéo da
NE, a menos que se suspeite de uma nova complicacao
abdominal (obstrucéo, perfuracéo, distensdo grave).

A ASPEN3® e a Surviving Sepsis Initiative'?® reco-
mendam o uso dos procinéticos, como a metoclopra-
mida (10 mg, trés vezes ao dia) e, eritromicina (3 a 7
mg/kg/dia), no caso de intolerdncia @ NE. Ambas as
drogas também demonstraram ser eficazes para resi-
duos gdstricos elevados em uma meta-andlise anterior
ndo limitada a pacientes criticamente enfermos'?4.
Vale ressaltar que ambos os agentes procinéticos tém
sido associados com prolongamento do intervalo QT e
predisposicé@o a arritmias cardiacas, mas grandes séries
relataram apenas poucos efeitos adversos, como convul-
sdes em pacientes neuroldgicos'?.

4.4. O volume residual géstrico (VRG) deve ser
utilizado de rotina em pacientes criticos?

Sugerimos que a medida do VRG néo seja usada
como parte dos cuidados de rotina para monitorar
pacientes de terapia intensiva em TNE.

Nivel de evidéncia: moderado.

Em paciente em que seja indicada a aferi¢do do VRG,
deve-se manter infusGo da NE quando VRG <500 ml,
na auséncia de outros sinais de intolerdncia.

Nivel de evidéncia: baixo.

A medida do VRG para avaliacdo da disfuncéo
gastrointestinal é comum e pode ajudar a identificar a
intolerancia & NE, durante o inicio e a progresséo da TNE.
No entanto, o monitoramento de NE estabelecido com
medicoes continuas de VRG pode néo ser necessdrio'?.
A ESPEN recomenda que a TNE seja adiada quando o
VRG for >500 ml/6 h. Nesta situacéo, e se o exame do
abdome néo sugerir uma complicacdo abdominal aguda,
a aplicacdo de procinéticos deve ser considerada?'.

Trés estudos mostraram que eliminar a prética de
utilizar o VRG melhora as taxas de infusdo de NE, sem
comprometer seguranca do paciente'?>'?7. Todos os
trés ensaios, dois randomizados controlados!'?>1%¢
estudo prospectivo antes/depois da implementacéo do
controle do VRG, ndo mostraram diferenca significativa
entre os grupos no que diz respeito & pneumonia'?’. Dois
destes ensaios mostraram taxa significativamente maior
de infusdo de NE, seja por aumento do volume de NE
infundido'”” ou maior reducdéo no déficit de energia'?.
Um ensaio mostrou significativamente maior ocorréncia
de vémitos, mas com melhor toleréncia geral quando os
controles de VRG foram eliminados da prética de rotina'?®,

enquanto um segundo ensaio ndo mostrou diferenca nos
127

e um

vémitos entre os grupos

Se a pratica de controle de VRG for eliminada, uma série
de alternativas e estratégias podem ser usadas para moni-
torar pacientes criticos em TNE como: exame fisico didrio
cuidadoso, verificagdo da imagem radiolégica da posicdo
da sonda enteral e avaliagéo de fatores de risco clinicos
para aspiracdo pulmonar?'. Os protocolos de infuséo de
NE devem ser iniciados e esforcos devem ser feitos para
reduzir o risco de pneumonia por aspiracéo.

Para aquelas UTls relutantes em parar de utilizar
o VRG de rotina, um protocolo de conduta deve ser
implementado de acordo com o volume residual. VRG
na faixa de 200-500 ml deve levantar preocupacéo e
levar & implementacdo de medidas para reduzir o risco
de aspiracdo, como prescrigdo de procinéticos, por
exemplo. A cessagéo automdtica de NE néo deve ocorrer
para VRG <500 ml, na auséncia de outros sinais de

intolerdncia'?8-130,

4.5. Qual método de infuséo utilizar: continuo
ou intermitente?

Néo hd evidéncia na literatura quanto a superiorida-
de do método de infuséo da TNE.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Cinco estudos foram identificados em relag@o & compa-
racdo de infusdo continua ou intermitente em terapia
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intensiva. Os estudos encontram uma reducéo significativa
em episddios de diarreia com administracdo na forma
continua (RR=0,42; 1C95%=0,19 a 0,91; p=0,03),
enquanto nenhuma diferenca foi identificada em outros

desfechos'3'-135,

Em um dos estudos, os autores testaram a tolera-
bilidade da TNE géstrica em bolus em pacientes com
lesdo cerebral aguda e encontraram grandes residuos
gdstricos com esse tipo de infusdo'®*. J& em outro
estudo observacional, os autores descobriram que a
TNE continua atingiu a meta calérica mais rapidamente,
porém nenhuma diferenca nos sintomas gastrointestinais
foi observada entre os grupos'3S.

Um estudo mostrou o dano potencial da infusdo em
bolus de NE, levando ao aumento do risco de pneumonia
por aspiracéo'*¢. Outro estudo randomizado e controlado
demonstrou uma tendéncia & diminuicdo da mortalidade
com infuséo de NE de forma continua (13,9% intermitente
contra 7,4% continuo; p=0,18)'3".

4.6. A diarreia deve ser motivo de interrupcéio
da NE?

Sugerimos que a TNE néo deva ser interrompida au-
tomaticamente por diarreia, mas que a infusdo seja
continuada enquanto se avalia a etiologia da diar-
reia, para determinar tratamento adequado.

Nivel de evidéncia: baixo.

A diarreia em pacientes de UTI que recebem NE ¢
muito comum, com incidéncia que varia de 2 a 95%,
e, muitas vezes, resulta em desequilibrio eletrolitico,
desidratacéo, ruptura da pele em regiGo geniturindria
e contaminacdo das lesdes por pressdo'®’. Em muitas
ocasiées, quando a equipe médica ndo é capaz de
controlar a diarreia, hd interrupcao da NE, resultando
em uma infusdo calérica inadequada. E importante
ressaltar a necessidade de padronizacdo na definicdo
de diarreia, sendo a mais comumente definida quando
hd 2-3 episédios de fezes liquidas por dia ou >250 g
de fezes de consisténcia totalmente liquida por dia'®8. A
grande maioria dos episédios de diarreia nosocomial é
leve e autolimitada.

O principal fator responsével por diarreia aguda na UTI
estd na prescricdo médica pela presenca de medicamentos
como antibiéticos de amplo espectro, inibidores de bomba
de prétons, agentes procinéticos, agentes redutores da
absorcéo de glicose, anti-inflamatérios néo-esteroides,
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina, agentes
laxativos e preparacées liquidas contendo sorbitol'2. Sendo
excluidas as causas medicamentosas da diarreia aguda na

UTI, outros fatores podem contribuir, como: tipo e quanti-
dade de fibra na férmula enteral, osmolalidade da férmula,
posicdo do dispositivo enteral no trato gastrintestinal,
contaminacéo da NE, e etiologias infecciosas, incluindo
Clostridium difficile'37:1%8,

A avaliacéo da diarreia infecciosa deve incluir um exame
fisico abdominal, quantificacdo de fezes, coprocultura e
pesquisa de toxinas para Clostridium difficile (e/ou ensaio
de toxina), painel laboratorial de eletrélitos séricos (para
avaliar para perdas excessivas de eletrélitos ou desidratacao)
e revisdo didria de medicamentos prescritos. Uma tentativa
deve ser feita para distinguir infeccées agudas de diarreia
osmétical¥7140,

Estudos demonstraram uma associacéo entre carboidratos
de cadeia curta, oligossacarideos fermentdveis, dissacarideos
e monossacarideos e poliéis (FODMAPS) e diarreia, como
eles sGo altamente osméticos e rapidamente fermentados
por bactérias intestinais'*'. Férmulas enterais com alto teor
de FODMAPS podem desempenhar um papel na diarreia,
especialmente se o paciente também estiver recebendo anti-
biéticos de amplo espectro e que tém um efeito prejudicial
na microbiota intestinal™!.

4.7. Protocolos devem ser utilizado para au-
mentar a oferta calérica?

Recomendamos que protocolos institucionais de TN
sejam implementados e gerenciados para aumen-
tar a adequacgédo da terapia nutricional.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

O uso de protocolos deve orientar e gerenciar a taxa
de infuséo das necessidades caléricas na TNE, reforcar
o infcio mais precoce possivel da NE e fornecer condutas
especificas para manuseio de volume residual gdstrico
aumentado, bem como a frequéncia de lavagens dos
dispositivos enterais e condigdes e/ou problemas sob os

quais a TNE pode ser ajustada, como nas pausas por
|142—145'

interacdo droga-nutriente e nas intolerdncias do TG

Todos esses processos, quando bem implementados e
gerenciados, foram demonstrados como bem-sucedidos em
aumentar a porcentagem geral de infusdo de energia para
qgue a meta calérica fornecida seja atingida'#3144,

Além disso, protocolos de NE baseados em volume de
infusdo, em que os volumes sdo contabilizados em 24 horas,
sdo bem mais direcionados em vez de controle das taxas a
cada hora. O controle didrio tem demonstrado aumentar o
volume de infusdo da NE. Vale ressaltar que esses protocolos
capacitam os enfermeiros a aumentar as taxas de NE para
compensar o volume perdido (ndo infundido), enquanto a
NE deve ser mantida'*®.
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5. SELECAO DA FORMULA APROPRIADA

5.1. Existe recomendacéo para dietas imuno-
moduladoras em pacientes criticos?

Sugerimos que formulagées enterais imunomodula-
doras ndo devam ser utilizadas rotineiramente em
UTI. Em pacientes cirdrgicos hemodinamicamente
estdveis, em pés-operatério de cirurgias de grande
porte, principalmente por cdncer, a utilizagéo destas
formulacées deve ser considerada.

Nivel de evidéncia: baixo.

De acordo com os dados na literatura, contextuali-
zando o beneficio racional com o uso de férmulas imuno-
moduladoras na UTI, a grande maioria dos dados néo
suporta seu uso?"'#6. Uma meta-andlise incluindo estudos
randomizados e controlados sugere que férmulas imuno-
moduladoras ndo trazem beneficio para pacientes clinicos
internados na UTI'*. Todavia, h& grande diferenca entre os
estudos quanto & composicdo das férmulas, dosagem dos
componentes e divergéncia de pacientes avaliados. Além
disso, consideracées quanto ao potencial efeito deletério
associado ao uso de dietas contendo arginina em pacientes
sépticos devem ser destacadas'*®, mas essa recomendacéo
ndo se aplica & populacéo de pacientes cirlrgicos criticos
e cirGrgicos no geral'*?. Alguns estudos com férmulas
imunomoduladoras, com ou sem glutamina, em pacientes
cirrgicos, estdo disponiveis. Coletdneas de meta-andlises
sugerem que a administracdo perioperatéria de férmulas
imunomoduladoras contribuiu para diminuicdo da taxa de
complicacbes pbs-operatérias e, consequentemente, menor
permanéncia no hospital'?1%1. Porém, em vérios estudos,
ndo ha distincéo clara entre pacientes criticos e pacientes
cirdrgicos ndo criticos.

5.2. Pode-se utilizar fibras no doente grave?

Em pacientes que estejam hemodinamicamente
compensados e ndo apresentem disfun¢@o no trato
gastrointestinal, o uso de fibras solUveis pode ser
considerado.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

O uso rotineiro de férmulas contendo fibras ainda
permanece controverso em doentes graves. Uma reviséo
sistemdtica com meta-andlise publicada em 2021 analisou
12 estudos randomizados e trouxe como resultado os
desfechos clinicos segmentados. A estratégia comparava
dietas enterais com fibras com dietas padrées sem fibras,

e n&o houve efeito na diarreia ou tempo de permanéncia
hospitalar. Entretanto, houve uma tendéncia para a
reducdo da mortalidade e do tempo de permanéncia na
UTI no subgrupo que utilizou dieta com fibra, mas o poder
do desfecho néo ¢é forte o suficiente para sustentar uma
evidéncia conclusiva®'.

Para os doentes criticos, os dados publicados até o
momento s@o insuficientes para suportar o uso rotineiro de
fibras (soldvel ou insoltvel) em férmulas enterais'®2. Dois
artigos registraram efeitos benéficos. Um dos artigos foi
o de Karakan et al.'®, que mostrou reducéo na perma-
néncia hospitalar de pacientes com pancreatite aguda
grave utilizando NE com fibras prebisdticas. Outro estudo
demonstrou que houve reducé@o na incidéncia de diarreia

em pacientes cirdrgicos sépticos que utilizaram um mix
de fibras'®.

Vale ressaltar que as fibras podem ser prejudiciais em
condicées de instabilidade hemodindmica, pelo risco de
isquemia intestinal, devido & motilidade intestinal signi-
ficativamente reduzida nessa situacdo. Assim, qualquer
tipo de fibra (solUvel e insoltvel) deve ser evitado em
pacientes com risco de isquemia infestinal ou dismotilidade
importante.

6. NUTRIENTES ESPECIAIS

6.1. Existe indicacao de glutamina enteral su-
plementar no paciente critico?

Néo recomendamos o uso rotineiro de suplementa-
¢cdo de glutamina enteral em pacientes criticos.
Nivel de evidéncia: baixo.

O aminodcido glutamina apresenta niveis reduzidos
em condicées de inflamacgdo sistémica e tem partici-
pacdo no processo de modulacédo da inflamagédo'®. O
uso de glutamina enteral foi testado em ensaios clinicos
comparado a férmulas padréo. Uma andlise post-hoc
do estudo MetaPlus trial mostrou niveis reduzidos de
glutamina em pacientes clinicos na UTl, quando néo
receberam férmula suplementada com glutamina'. Néo
foi possivel analisar o efeito isolado da glutamina nos
desfechos estudados. Outros trés estudos que testaram
o uso de férmulas enterais enriquecidas com glutamina
versus placebo demonstraram reducéo no ndmero de
infeccées e no tempo de permanéncia hospitalar, sem
efeito na mortalidade. Hall et al.’™
estudo controlado e randomizado com 363 pacientes
em um Unico centro, ndo encontrando diferencas nos
desfechos estudados. Conejero et al.’®® conduziram um

conduziram um
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estudo controlado e randomizado em 11 centros, encon-
trando diferenca significativa no ndmero de infeccoes.
Uma recente meta-andlise totalizando 1079 pacientes
observou reducdo do tempo de internacao. Entretanto,
observa-se neste Gltimo estudo que 7 dos 11 estudos
controlados e randomizados incluidos eram de populacéo
especifica de doentes criticos: frauma e queimados. No
subgrupo de pacientes queimados, o uso de glutamina
enteral trouxe beneficio na reducdo de mortalidade e
tempo de internacéo hospitalar. Entretanto, o estudo que
deu forca a esta associacdo tem um grupo pequeno de
pacientes e seu desenho foi feito para avaliar o efeito da
glutamina na prevencéo de infecgdes em queimados. Por
isso, seus resultados precisam ser confirmados em estudos
maiores'>>1%?. Entretanto, hd 2 estudos que concordam
entre si na questdo da reducdo da permeabilidade
intestinal. Dois recentes estudos avaliaram uso enteral
de glutamina em 70 pacientes criticos'®® e 40 pacientes
com pancreatite grave'®!, detectando, respectivamente,
reducdo da permeabilidade intestinal e de disfuncéo
orgénica. Nao houve reducdo da mortalidade, episédios
de infecgdo ou tempo de permanéncia na UTI.

7. INDICACAO DE NUTRICAO PARENTERAL (NP)

7.1. Quando iniciar NP em paciente de alto
risco ou gravemente desnutrido com contrain-
dicacéio a NE?

Em pacientes com alto risco ou ja desnutridos e im-
possibilitados de utilizar o trato digestério, deve-se
iniciar a NP assim que vencida a fase de ressuscita-
cdo e estabilizacdo iniciais.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Néo existem evidéncias que respondam precisamente
esta pergunta. S@o necessdrios estudos que levem em conta
questdes relativas as vias de acesso, tipo de paciente (clinico
contra cirdrgico) e risco nutricional. Os estudos disponiveis
abarcam individualmente aspectos que se apresentam em
conjunto no momento da tomada de deciséo.

Por hora, sociedades de especialistas oferecem recomen-
dacées baseadas em consenso. Na Gltima diretriz ameri-
cana®®, em 2016, e na diretriz BRASPEN de 2018, advoga-
se o inicio precoce de nutricdo parenteral total (NPT) para
os pacientes de alto risco nutricional (NRS ou NUTRIC
>=15). A diretriz europeia?' recomenda a possibilidade de
uso de NPT em lugar de abordagem mais conservadora,
chamando a atencé@o para os riscos de hiperalimentacéo
e de sindrome de realimentacdo. Uma meta-andlise cana-
dense de 2021 aborda essa questdo de modo ainda mais

restrito, e ndo considera o uso de NP como superior aos
cuidados padrdo, contudo sem distinguir segundo o risco
nutricional e a impossibilidade do uso do TGI, como nos
cendrios de disfuncdo'®?.

Embora escassas, ensaios clinicos sugerem que o uso
de NPT em pacientes com disfuncdo de TGl ou mesmo
contraindicagdo a NE e condicdo de elevado risco nutri-
cional é uma estratégia, no minimo, n&o inferior a uma
conduta mais conservadora, de né&o-instituicdo de TN.
Chama a atencéo o fato de que os estudos disponiveis sdo
voltados principalmente para uma populacéo de pacientes
cirGrgicos. Por se tratar de uma entidade de formulagéo mais
recente, a disfuncdo de TGl e sua abordagem através de
NPT carece de evidéncia.

O Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Coopera-
tive Study Group mostrou que, mesmo com o distancia-
mento de 4 décadas de prdtica e desenvolvimentos em
nutricdo parenteral, pacientes de alto risco nutricional
apresentavam menor incidéncia de complicacées pds-
operatérias ndo infecciosas, sem aumento na incidéncia
de complicacées infecciosas quando tratados com NPT'¢3,
Ainda entre pacientes cirGrgicos, Doig et al.'®* demons-
traram que o uso de NPT foi, no minimo, ndo-inferior ao
cuidado padrdo, com beneficios adicionais em termos
de reducdo do tempo de ventilacdo mecénica e da
preservacdo de massa muscular. O estudo néo realizou
andlise de subgrupos de risco nutricional, a fim de avaliar
os beneficios nos pacientes de maior risco. Um ensaio
clinico recente apontou associacéo entre uso de NPT
precoce no pds-operatério de pacientes cirrgicos de
alto risco nutricional e reducdo da mortalidade em 30
dias (7,6% contra 26,7%, p=0,006) e da mortalidade
intra-hospitalar (13,6% contra 28,9%, p=0,048), quando
comparados aos cuidados padréo.

Néo houve modificacéo em relacéo ao posicionamento
da diretriz anterior da BRASPEN. Pelas complicagdes rela-
cionadas &s situacdes de elevado risco nutricional, consi-
derando que, no minimo, ndo hé inferioridade no uso de
NPT em relacdo ao cuidado conservador, ndo modificamos
o posicionamento anterior. Ndo hé beneficio em postergar
o inicio da TN em pacientes de alto risco ou j& com desnu-
tricGo instalada.

7.2. Quando devemos iniciar a NP suplementar?

A NP suplementar ndo deve ser sistematicamente
utilizada na primeira semana em pacientes graves.
Nivel de evidéncia: alto.

A comparacéo entre uso de nutricdo parenteral suple-
mentar (NPS) e cuidados-padrdo em pacientes graves é
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abordada em seis ensaios clinicos'®® 164168 ¢ incluem 6731
pacientes. Embora de boa qualidade, os estudos apresentam
algumas disparidades. Dois deles utilizam como varidvel de
desfecho a oferta calérica e proteica'®”'%® e outro a quali-
dade de vida'®’. Além disso, o maior dos estudos reuniu
apenas 40% de internacdes agudas. Dentre os estudos, 3
estudos que reportaram o atendimento das metas, a NPS
demonstrou maior eficdcia. Os outros 3 estudos!%8164168
ndo reportaram o total recebido. A maioria dos ensaios
ndo mostrou beneficio em termos de reducdo do risco de
bacteremia, incidéncia de pneumonia, infeccées em geral,
mortalidade na UTI, mortalidade geral e mortalidade em 90
dias. A auséncia de estudos que demonstrem claramente a
superioridade de NPS em uma populacéo mista, sobretudo
em termos de mortalidade, fundamenta a orientacéo para
sua ndo utilizacdo sistemdtica.

A diretriz BRASPEN anterior recomendava o uso de NPS
ap6s 7-10 dias, nos pacientes sem condicdes de atingir
>60% da meta calérico proteica. Mantemos essa orientac@o
genérica, uma vez que isso pode fornecer barreira adicional
contra a hiperalimentag@o, sobretudo em cendrios de indis-
ponibilidade de Cl. Porém, algumas consideracées devem
ser feitas.

Embora faltem estudos, e considerando que a diretriz
deva ser a mais genérica possivel para abarcar uma
maioria de pacientes, sugerimos que o horizonte de dias
seja criticamente avaliado. Fatores como o risco nutricional
de cada paciente, a gravidade da doenca e indicativos
clinicos tanto de disfungdo gastrointestinal quanto de
outras condicdes que impliqguem maior risco de déficit
calérico (como retornos ao centro cirdrgico, desbrida-
mento de feridas, reoperacgdes) devem ser levados em
conta pelo prescritor, aproximando-o da indicacdo de NPS
em seu paciente especifico. A tomada de decisGo deve ser
individualizada, j& que a resposta individual ndo péde ser
fornecida em nivel de meta-andlise.

Também recomendamos cautela no entendimento do
termo “primeira semana” de doenca grave, que se presta
muito mais & normatizacéo da observacéo para ensaios
clinicos do que no acompanhamento da beira do leito.
As transicoes de fase ndo sdo claramente demarcadas em
dias, e esse periodo pode estreitar ou dilatar ainda mais.
Essa situacdo altamente varidvel faz com que o risco do
déficit calérico-proteico possa emergir como elemento
relevante.

Resta também como questdo para futuros estudos o
entendimento da NPS néo apenas como fonte calérica, mas
também proteica ou nitrogenada.

7.3. Qual emulséo lipidica (EL) utilizar no
doente grave?

Néo recomendamos a utilizagéo de EL baseadas
exclusivamente em éleo de soja.
Nivel de evidéncia: alto.

A TNP deve ser completa desde o primeiro momento,
incluindo a EL no desenho da NP Existem vdrios tipos de
emulsées disponiveis, desde aquelas com 100% éleo de
soja e outras que combinam em diferentes proporcées de
6leo de coco, dleo de oliva e bleo de peixe. O debate entre
a superioridade permanece por algumas razdes. A primeira
delas é a indisponibilidade de artigos que esclarecam as
diferencas entre as emulsées ndo-soja. A segunda razédo
consiste na indeterminacéo do que se entende por beneficio,
seja ele mortalidade, tempo de internagdo ou modificacéo de
biomarcadores. Por fim, ndo se conhecem as doses limiares
dos tipos de gordura capazes de induzir os alegados efeitos
de inflamacéo ou de anti-inflamagéo.

Quando o julgamento leva em conta varidveis como
tempo de ventilacGo mecénica ou de internacéo na UTI,
hd uma sugestéo de superioridade das emulsdes mistas em
relacdo as emulsdes exclusivamente & base de soja. Porém,
a baixa qualidade dessas observacées pesa, uma vez que
os estudos arrolados néo reportam outras varidveis intrinse-
camente relacionadas aos desfechos, como oferta calérica
e proteica e, até mesmo, o indice de massa corporal da
populacdo. Nesse amdlgama de estudos que efetivamente
n&o realizam uma comparacéo entre lipidios, sugere-se ainda
uma reducao da incidéncia de pneumonia, sem necessaria-
mente aumentar o tempo de ventilacdo.

Em populacées selecionadas, como pacientes cirdr-
gicos, alguns estudos apontam beneficios na utilizagéo

169 ou

de 6leo de peixe, ofertado como gordura isolada
como modulacéo da NP, o que ndo se compara de
modo algum & utilizacdo de éleo de peixe como um dos
componentes da EL. Longe de negarmos o efeito imuno-
modulador do éleo de peixe em doses maiores, trata-se
de responder se nas quantidades infundidas quando
componente de uma mistura, durante a NP, ele é superior

a outras emulsées. Para isso, ainda ndo se tem estudos.

Soma-se a estas dificuldades uma questéo epistemolé-
gica ao confrontarmos as diretrizes ESPEN e a diretriz ASPEN
mais recente. A Oltima diretriz ASPEN propée que ndo hd
diferenca significativa entre o uso de emulsdes exclusiva-
mente baseadas em éleo de soja e outros tipos de infusées
mistas. A qualidade da evidéncia é baixa e a forca da reco-
mendacdo é fraca. Esse entendimento que leva em conta
apenas estudos randomizados e controlados né&o considera
outras camadas de evidéncia, tais como estudos de menor
porte, estudos observacionais e, até mesmo, a opiniGo de
especialistas. Na diretriz ESPEN 2019, a contraindicacéo
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para uso isolado de emulsées & base de éleo de soja é
explicita. Além disso, nada impede a administracéo de emul-
sdes balanceadas, incluindo triglicerideos de cadeia média,
monoinsaturados dmega-9 e polinsaturados émega-3'"".
Com forte grau de consenso, as diretrizes ESPEN pontuam
beneficios no uso de gordura 6mega 3 com dcido graxo
eicosapentaenoico (EPA) e dcido graxo docosa-hexaenoico
(DHA) na dose de 0,1-0,2 g/kg/d e recomendam evitar
emulsées exclusivamente & base de éleo de soja.

Entre um extremo e outro, acreditamos que a minima
afirmacdo que pode ser feita, a fim de evitar-se o erro, e
mantendo uma posicdo mais prudente entre os extremos
das diretrizes, seja contraindicar o uso isolado de emulsées
lipidicas & exclusivamente & base de éleo de soja.

7.4. Devemos utilizar NP pronta para uso ou
manipulada?

Ndéo existem evidéncias de superioridade clinica entre
o uso de NP pronta para uso e NP individualizada.
Nivel de evidéncia: moderado.

Néao existem estudos randomizados comparando o uso de
NP pronta para uso com NP individualizada sobre desfechos
clinicos duros, como taxa de mortalidade, tempo de inter-
nacao hospitalar e tempo de internag@o em UTI. Um estudo
randomizado e controlado'’? néo verificou diferenca entre a
bolsa individualizada e a bolsa pronta para uso em termos
de alteracées de parédmetros laboratoriais (i.e., pré-albumina
e PCR-1). Nesta observacao, diferencas em desfechos, como
tempo de internacdo, mortalidade em 30 dias e eventos
adversos, ndo foram reportados. Estudos observacionais
realizados sobre banco de dados com grande nimero de
pacientes identificaram associacéo entre maior ocorréncia de
infeccdes de corrente sanguinea (ICS) e utilizacao de férmulas
manipuladas no hospital ou por terceirizada em comparacédo
com férmulas prontas para uso'73175,

Néao hd estudos comparando a manipulacao realizada
em regime hospitalar e aquela realizada por terceiros em
termos de incidéncia de ICS. Para resposta & pergunta da
diretriz, ndo foram incluidos estudos comparando aspectos
operacionais e de custo.

Recomendamos que ambas estratégias sejam vistas
como alternativas de caracteristicas Unicas para o prescritor
melhor atender as necessidades de seus diversos pacientes
e cendrios. Férmulas prontas para uso séo desenhadas
em proporcdes seguras e estdveis de macronutrientes,
capazes de atender um grande ndmero de pacientes que
se encaixem na oferta da férmula e a relativa caréncia
de prescritores especialistas com expertise no desenho de
formulas individualizadas. Elas constituem alternativas com

longa vida de prateleira, o que as tornam especialmente
inferessantes no contexto de distribuicéo logistica do mate-
rial, sobretudo em um pais de dimensdes continentais. J& as
féormulas manipuladas ou individualizadas permitem maior
liberdade de prescricéo, constituindo excelente ferramenta
em maos capacitadas. Como caracteristicas adicionais, a
utilizacGo exige uma cadeia logistica confidvel, desde o
manipulador da férmula, passando pelo distribuidor, até
chegar ao paciente. Recomendamos que o especialista
prescritor conheca as caracteristicas de cada uma destas
ferramentas e leve em conta o contexto em que as agdes
de desenvolvem.

7.5. Qual é a glicemia alvo em pacientes em
uso de NP?

Recomendamos que glicemia, medida no sangue,
deve estar situada na faixa de 140 a 180 mg/dl
para pacientes clinicos e cirdrgicos sob cuidados
intensivos.

Nivel de evidéncia: moderado.

Sugerimos que a glicemia medida no sangue de pacientes
sob cuidados intensivos clinicos ou cirlrgicos deva estar
situada na faixa que vai de 140 a 180 mg/dl. Em pacientes
graves, recomendamos que o método de escolha para
afericdo da glicemia seja feito no sangue coletado direta-
mente da veia ou da artéria, evitando o uso da glicemia
capilar sobretudo nos pacientes com instabilidade hemodi-
ndmica ou uso de doses elevadas de insulina.

Recomendamos que o inicio de insulinoterapia venosa
ocorra quando os niveis de glicemia ultrapassarem de modo
persistente a faixa de 140 a 180 mg/dl. Recomendamos,
ainda, a medida da glicemia a cada 1 ou 2 horas.

Além disso, baseado em consenso de experts, sugerimos
que glicemias persistentemente elevadas motivem: a) revisdo
do plano de TN parenteral e da oferta de glicose, buscando
metas de infusdo de glicose ndo maiores do que 3 mg/kg/
min; b) revisdo da prescricéo em busca de carga adicional
de glicose na hidratagéo venosa ou uso de corticosteroides;
c) consideracdo do inicio de insulinoterapia intermitente ou
venosa e d) revisdo do quadro clinico em busca de indicios
de nova infeccéo.

A prdtica do controle com utilizagéo de insulina para
manutencdo de controle estrito em faixa de 80 a 110 mg/d|
demonstrou estar associada ao aumento de mortalidade, e
a uma reducado significativa na incidéncia de infeccées, mas
sem repercussdo na mortalidade! 74177,

Em pacientes no pés-operatério de cirurgia cardiaca e

pacientes neurocriticos, sugerimos que o controle glicEmico
seja moderadamente mais estrito, buscando valores até
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150 mg/dl e evitando, sobretudo na populacdo de pacientes
neurolégicos, niveis acima de 180 mg/dI'8°.

Nao hd evidéncia para utilizacdo de monitores continuos
de glicose no &mbito da terapia intensiva.

7.6. Devemos vutilizar glutamina parenteral
em pacientes graves em uso de NP?

O uso parenteral de glutamina estd contraindicado
para pacientes na fase aguda de doencga grave, com
disfuncéo orgénica multipla, disfuncdo renal, disfun-
cdo hepdtica ou instabilidade hemodindmica e em
doses acima de 0,5 g/kg/d.

Nivel de evidéncia: alto.

A glutamina participa de muitos processos fisiolégicos,
metabdlicos, imunolégicos, antioxidantes, de sinteses e
estruturais. Devido s suas caracteristicas fisico-quimicas,
ela ndo é componente das solucdes de NPT, que contém
exclusivamente aminodcidos cristalinos, com solubilidade
e estabilidade térmica préprias e especificas. Em situacées
fisiolégicas, a glutamina ndo é um aminodcido essencial,
mas, nos pacientes graves, em terapia intensiva, seus niveis
plasméticos decrescem marcantemente durante a doenca
grave'®182 ¢ g hipoglutaminemia estd associada a desfe-
chos clinicos piores'®?. Com base nesses principios, o uso
da glutamina foi preconizado para pacientes graves'®.
Até 2010, ndo haviam estudos publicados demonstrando
efeitos maléficos do uso de glutamina na dose de 10 a 30
g por dia'®,

A partir de 2011, foram publicados os primeiros ensaios
clinicos, prospectivos, randomizados e controlados que
observaram efeitos colaterais com o uso de glutamina foram
publicados'®187,

O estudo multicéntrico REDOX avaliou 1223 pacientes
adultos em 40 UTls, divididos em 4 grupos: placebo,
glutamina (enteral e parenteral), antioxidantes (selénio IV e
oral, zinco, B-caroteno, vitamina E e dcido ascérbico) e a
combinagdo de glutamina com antioxidantes. A mortalidade
hospitalar e em 6 meses foi maior entre os pacientes que
receberam glutamina em doses elevadas (>0,5 g/kg/dia),
na fase aguda de doenca grave e em faléncia de multiplos
6rgéos. Em que pese o fato de o estudo utilizar doses muito
elevadas em contexto de disfuncéo orgénica, a sugestdo
para emprego da glutamina no paciente grave, em geral,
foi suspensa pelas sociedades de especialistas.

A fim de esclarecer a respeito da interferéncia da
disfuncdo orgénica multipla nos desfechos desfavordveis
relacionados & glutamina, Stehle et al.'® realizaram
uma meta-andlise de estudos unicéntricos com pacientes
adultos graves, livres de faléncias hepdtica e/ou renal,

sem disfuncdo hemodinédmica ou metabélica importantes,
nas doses de 0,3 a 0,5 g/kg/d em associagdo com
nutricdo adequada. Entre os 15 ensaios randomizados
(n=842), observou-se uma reducdéo da incidéncia de
complicacdes infecciosas (p<0,0001), tempos de inter-
nacgdo na UTl (p<0,04) e no hospital (p<0,01) e tempo
de ventilagcdo mecanica (p<0,02). Houve, ainda, reducéo
da mortalidade hospitalar em 45% (p<0,03), mas néo da
mortalidade na UTI. Estes achados diferem radicalmente
daqueles em que a observagdo é feita a partir de estudos
multicéntricos.

As diretrizes da ESPEN?' para pacientes graves nédo
contemplam a utilizacdo de glutamina venosa. Com quali-
dade de evidéncia moderada, a ASPEN®C recomenda que a
suplementacéo da glutamina ndo seja rotineiramente utili-
zada nos pacientes graves em terapia infensiva.

Recomendamos que a utilizacdo de glutamina néo deve
ser feita de modo sistemdtico em pacientes graves, com
instabilidade hemodindmica e metabdlica, tampouco em
pacientes gerais de UTI, mesmo sem os comemorativos de
gravidade.

8. DISFUNCAO RESPIRATORIA

8.1. Ha vantagem no uso de dietas com alto
teor de lipidio e baixo teor de carboidrato para
pacientes criticos com disfuncéo pulmonar?

Sugerimos nao utilizar férmulas com alto teor de li-
pidio e baixo carboidrato para manipular coeficien-
te respiratério e reduzir produgéo de gds carbénico
(CO,) em pacientes criticos com disfungdo pulmonar.
Nivel de evidéncia: baixo.

Quatro estudos randomizados avaliaram férmulas de
alto lipidio/baixo carboidrato em pacientes criticos'8?-172,
Trés trabalhos compararam férmula com 55% de lipi-
dios/28% de carboidratos'®'”" e um estudo comparou a
férmula com 40% lipidios/40% carboidratos com férmulas
padréo (29-30% de lipidios/49-53% de carboidratos)'??.
Houve redugdo de pressdo parcial de CO, (PaCO,) e do
tempo de ventilacdo em dois estudos, mas VO, e VCO,
ndo foram avaliados, o que ndo permite excluir melhora
da funcdo pulmonar no decorrer do estudo'®”'7°. Quando
avaliados, os desfechos de mortalidade, complicacées
infecciosas e faléncias orgénicas néo apresentaram dife-
rencas significativas'?®'%2. A composicdo dos macronu-
trientes parece afetar menos a produgdo de CO, quando
utilizamos ofertas caléricas mais adequadas as necessi-
dades energéticas'”®. Esforcos devem ser feitos para evitar
hiperalimentagdo, o que pode favorecer produgéo de CO,,.
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8.2. Uso de férmulas enterais densas para res-
tringir oferta hidrica beneficia pacientes criti-
cos com disfung¢éo pulmonar aguda?

Sugerimos utilizar férmulas enterais a partir de 1,5
kcal/ml em pacientes com disfungdo respiratéria
aguda que necessitem de restricdo hidrica.
Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista.

O balanco hidrico acumulado positivo em pacientes com
disfuncéo respiratéria aguda tem sido associado a maior
mortalidade hospitalar, maior tempo de permanéncia em
UTI e tempo de ventilacGo mecanica'?*'?°. Fluidos orais e
nutricdo representam cerca de 32% do volume de fluidos
recebido no quinto dia de internacdo em UTI'?. Mais
estudos desenhados para avaliar a influéncia do balanco
hidrico resultante do maior volume de dieta em desfechos
ainda sdo necessdrios. Sugere-se considerar férmulas ente-
rais densas (1,5-2,0 kcal/ml) em pacientes com disfuncéo
respiratéria aguda, nos quais o objetivo terapéutico seja a
restricGo hidrica.

8.3. Fosfato sérico deve ser monitorizado em
pacientes criticos sob NE/NP?

Sugerimos monitoriza¢Go frequente do fésforo (P)
sérico em pacientes criticos e reposi¢do adequada
quando apropriado.

Nivel de evidéncia: baixo.

Hipofosfatemia (P <0.81mmol/l ou <2.5 mg/dl) é um
achado laboratorial frequente em pacientes criticos'?’/'%8.
Ela tem sido associada a desnutricdo, sindrome de realimen-
tacdo, cetoacidose diabética, métodos dialiticos continuos e
alcalose'”. Uma meta-andlise apontou piora nos desfechos,
com maior tempo de internacdo em UTl e hospitalar'?®. Ao
reduzir a producdo de 2,3-difosfoglicerato e de adenosina
trifosfato (ATP), efeitos negativos na contratilidade diafrag-
matica j& foram documentados, podendo resultar em
retardo no desmame ventilatério de pacientes criticos'?”.
Em um estudo coorte com 66 pacientes nos quais foram
realizadas 123 tentativas de desmame, observou-se que
aqueles com nivel sérico <0,8 mmol/I tiveram maior risco
de faléncia quando comparados aos pacientes com P dentro
do valor de referéncia laboratorial?®®. Em outro estudo,
retrospectivo, incluindo 67 pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) em ventilacdo mecénica com
incidéncia de hipofosfatemia elevada (56,72%), observou-
se, também, uma correlacéo (34,21 contra 10,34%) entre
faléncio no desmame e P baixo (< 0,87 mmol/L)?°".No
entanto, um estudo de prevaléncia em 60 UTls apontou que

somente 41,1% das unidades apresentam protocolos para
tratamento de hipofosfatemia'”’. Dessa forma, é importante
que haja a monitorizacéo de P e sua reposicdo por meio
de profocolos em pacientes criticos, em especial os sob
ventilacGo mecdnica.

9. DISFUNCAO RENAL

9.1. Quais séo as recomendacdes caléricas e
proteicas em adultos criticos com injuria renal
aguda (IRA)? Ha indicacdo para formulas en-
terais especializadas?

Pacientes criticos com IRA devem receber férmulas
enterais padrdo e recomendacbes energéticas se-
melhantes aos demais pacientes criticos. Em caso de
disturbios eletroliticos importantes, férmulas espe-
cializadas devem ser consideradas.

Nivel de evidéncia: moderado.

A IRA grave estd correlacionada ao hipermetabolismo
e hipercatabolismo, associados a sepse, choque, trauma,
cirurgia de grande porte e faléncia de miltiplos orgéos. A
IRA per si néo altera o gasto energético desses pacientes?®?.
Na auséncia de Cl, estado nutricional prévio, comorbi-
dades e gravidade da doenca atual devem ser avaliados
para célculo das necessidades nutricionais. Néao foram
observadas diferencas significativas entre GER pré-dialitico
e durante a didlise, em diferentes modalidades?®®. Dessa
forma, nenhum fator de correcéo deve ser aplicado &
oferta calérica dos pacientes em terapia de reposicéo
renal (TRR). Nenhuma equacgdo preditiva apresenta boa
correlacdo com Cl em pacientes com IRA?%, Na auséncia
de Cl, sugere-se utilizar 20-30 kcal/kg/dia de peso seco
ou ideal (em caso de obesidade ou muito baixo peso). As
TRR continuas podem ser fontes significativas de energia,
que devem ser subtraidas do aporte total calculado para
o paciente. Fluidos de reposicéo/didlise podem conter
de 0-110 mg/dl de glicose. Fluidos sem glicose podem
contribuir para a perda de glicose pelo efluente, enquanto
fluidos com glicose tém impacto minimo sobre o ganho ou
perda de glicose pelo efluente. O anticoagulante citrato
também é uma fonte de calorias, uma vez que o citrato
trissédico 4% contém 3 kcal/g e solucdes do tipo ACD-A,
que contém citrato 2,2% com 3 kcal/g e glicose 2,45%
com 3,4 kcal/g?®.

Pacientes com IRA sem necessidade de terapias dialiticas
podem apresentar hipercalemia/hiperfosfatemia, enquanto
concentracées baixas desses eletrélitos sdo frequentes em
terapias dialiticas?®. Férmulas com eletrélitos especificos
podem ser consideradas nestes casos.
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9.2. Em pacientes criticos com IRA em terapia
dialitica, qual é a meta proteica apropriada
para compensar as perdas? E racional res-
tringir proteina para prevenir lesGo renal
adicional?

A recomendacdo de proteinas para pacientes hi-
percatabdlicos com IRA e sem terapia de reposi¢cGo
renal (TRR) é de 1,3-1,5 g/kg/dia. Em TRR intermi-
tente, a recomendagédo é de cerca de 1,5 g/kg/dia.
Em TRR continua, a recomendacéo é de 1,7-2,5 g/
kg/dia. Proteinas ndo devem ser restringidas para
pacientes hipercatabélicos com objetivo de evitar ou
retardar o inicio de TRR.

Nivel de evidéncia: baixo.

Pacientes com IRA apresentam diferentes graus de cata-
bolismo, alto risco de desnutricdo, que estd associada ao
aumento da mortalidade. Um estudo prospectivo obser-
vacional, com 199 pacientes criticos com céncer e IRA,
recebendo didlise de baixa eficiéncia sustentada, mostrou
que a sobrevida foi melhor quando os balancos nitroge-
nados estavam mais positivos??”’. Outro estudo prospectivo
e multicéntrico de pacientes graves com IRA comparou a
determinacéo da necessidade de proteinas por meio de
equacdes ou por taxa de catabolismo proteico, enquanto
em NE ou NP A média de necessidade medida foi de 1,3
g/kg de peso atual para pacientes sem TRR?%, NGo existem
ensaios robustos que associam melhores desfechos clinicos
& oferta proteica em pacientes com IRA. Um estudo retros-
pectivo com 350 pacientes criticos em terapia de reposicdo
renal continua (TRRC) apontou que uma oferta proteica
=1,2 g/kg, no quarto dia de UTI, esteve associado a menor
mortalidade, exceto em sépticos?®. Metas proteicas mais
elevadas sdo recomendadas com base em estudos cujo
balanco nitrogenado se torna menos negativo com ofertas
maiores que 1,5 g/kg/dia?'®. Em caso de TRR intermitente,
a recomendacéo é de cerca de 1,5 g/kg/dia de peso seco
ou habitual. Em TRRC, dependendo da técnica e da dose de
didlise empregada, perdas de aminodcidos entre 10-15 g/
dia podem ocorrer e suplementacdo adicional de 0,2 g/kg/
dia de proteinas deve ser considerada®?'". Se em TRRC, é
recomendada oferta de 1,7 até 2,5 g/kg/dia de peso seco
ou habitual.

A seguranca renal de pacientes foi avaliada em estudo
randomizado com 474 pacientes criticos. No grupo com
intervengé@o, a complementacdo parenteral de aminodcidos
foi utilizada para atingir uma oferta proteica de 2 g/kg/dia
e, apesar de ndo existir diferenca na duracdo da disfuncédo
renal, houve melhora na taxa de filtracéo glomerular e
diurese?'?. A restricGo da oferta proteica objetivando prevenir
ou retardar inicio de didlise ndo deve ser realizada®2%.

10. PANCREATITE

10.1. Como deve ser guiada a estratégia nutri-
cional na pancreatite aguda?

Recomenda-se avaliar a gravidade da pancreatite
aguda, a fim de guiar a estratégia nutricional.
Nivel de evidéncia: baixo.

A avaliacdo prognéstica da pancreatite aguda deve ser
realizada com vistas a implicacées prognésticas. No que
tange ao momento da indicacdo da TN, meta-andlise com
22 estudos, totalizando 775 pacientes, demonstrou beneficio
do inicio precoce da TNE, independente da gravidade da
apresentacdo?'®. Outra meta-andlise, publicada em 2016,
mostrou beneficio de dieta precoce em todos os cendrios
de gravidade de pancreatite aguda?'*. Quanto & via nutri-
cional de escolha, enteral ou parenteral, independente da
gravidade, os estudos controlados randomizados mostram
beneficios tanto em custos quanto em reducdo de efeitos
adversos com o uso preferencial da via enteral em qualquer
classificac@o de gravidade da pancreatite aguda?'®?'¢. Na
pancreatite leve, a via oral é a mais frequente, pois, por
nédo haver outras disfuncées, o paciente costuma preservar
a capacidade de deglutir. Isso ndo costuma ocorrer na
pancreatite aguda grave, quando, por presenca de outras
disfungées, o paciente necessita de sonda de alimentagao.
Quando por via oral, os estudos controlados e randomizados
néo provaram beneficio de formulacées pobres em gordura,
como dieta liquida, sobre dieta normal desde o inicio do
tratamento?'’-21?, Do mesmo modo, quando a sonda de
alimentacéo é necessdria, principalmente em formas graves
da doenca, os estudos controlados e randomizados néo
demonstraram beneficio superior da alimentacdo pés-pilérica
sobre a administracé@o géstrica de dieta?2-223,

10.2. Estd indicada NE especializada na pan-
creatite aguda leve e moderada? Quando in-
dicar?

Na pancreatite aguda néo grave (leve e moderada),
cujo tratamento restringe-se, na maioria dos casos,
a controle sintomdtico, o uso rotineiro de férmulas
enterais especializadas ou de NP ndo estd recomen-
dado como rotina.

Nivel de evidéncia: baixo.

Na pancreatite aguda, a via digestiva é a primeira
escolha, independente da gravidode da apresentacdo
e deve ser preferida por reducéo de complicacées e de
custos?'®?'6. Na pancreatite aguda leve e moderada, o
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inicio precoce versus estratégia padrdo foram estudados.
Uma meta-andlise de 22 estudos, totalizando 775 pacientes
com pancreatite aguda, comparou inicio de dieta enteral
nas primeiras 48h versus estratégia padrdo com achados
favordveis ao inicio precoce, sem intensificar sinfomas e
proporcionando menor tempo de hospitalizacao?'®. Um
ensaio clinico randomizado publicado no mesmo ano
testou, em 75 pacientes com pancreatite aguda leve, o
infcio precoce de dieta oral comparando com estratégia
padréo. O resultado foi favoravel & dieta oral precoce,
reduzindo tempo de permanéncia hospitalar em dois dias
em média, sem aumento de complicacées??. Um estudo
controlado e randomizado, com 60 pacientes com pancre-
atite aguda leve, testou inicio imediato de dieta oral versus
iejum. O inicio imediato ndo aumentou inflamacéo, néo
aumentou amilase sérica e reduziu o tempo de internacdo
hospitalar??,
analisou pacientes de estudos que compararam jejum
com inicio precoce de dieta oral em pancreatite aguda
leve, com achados também favordveis ao inicio precoce
de dieta??%. Um estudo controlado e randomizado avaliou
a sensacéo de fome como preditor de tolerabilidade para
inicio da dieta oral em pacientes com pancreatite aguda
leve. Estudo demonstrou que a estratégia de inicio da dieta
guiada pela sensagdo de fome do paciente, comparado
& estratégia padréo (avaliacéo clinica e laboratorial),

reduziu tempo de internacé@o hospitalar, sem prejudicar a
227

Outra meta-andlise publicada em 2016

tolerancia da dieta??”. Qutros estudos testaram formula-
coes diferentes de dieta oral, explorando, principalmente,
o efeito de baixa quantidade de gordura na exacerbacéo
dos sinftomas de pancreatite leve e moderada. Trés estudos
avaliaram dietas liquida, branda e normal, observando
que a dieta normal né@o exacerbou sintomas e, ainda,
reduziu tempo de internac@o hospitalar em pacientes com
pancreatite aguda leve?'”-2'. Poropat et al.??® conduziram
uma revisdo sistemdtica com meta-andlise acerca do uso
de NE imunomoduladora, uso de probiéticos e fibras em
pancreatite aguda. Apesar do efeito estatistico demons-
trando beneficio para algumas estratégias de formulacées
especializadas, os autores ndo recomendaram a adocéo
destas estratégias, considerando-se a baixa qualidade das
evidéncias nos estudos??®. Prevalece a recomendacdo de
inicio precoce de suporte nutricional enteral, lancando
méo de estratégias de incrementar toleréncia conforme
sintomatologia do trato digestério.

10.3. Na pancreatite aguda, ha diferenca da
via entérica gdstrica ou jejunal?

Néo existe diferenca em relagéo a tolerGncia quanto
a utilizagdo da estratégia gdstrica ou jejunal.
Nivel de evidéncia: baixo.

Néo hé evidéncia que recomende o uso rotineiro da via
entérica pés-pilérica como forma de proporcionar repouso
da producao de secrecdo pancredtica, controlar a dor, néo
induzir resposta inflamatéria, reduzir risco de aspiracéo,
interferir na toleréncia ou como estratégia de reducdo de
morbimortalidade. O posicionamento da sonda de alimen-
tacdo quando a via oral ndo é possivel foi testado em quatro
estudos que avaliaram estas duas estratégias. Uma meta-
andlise publicada em 2013 avaliou duas estratégias: dieta
géstrica e dieta entérica pds-pilérica?®. A oferta de dieta
enteral por sonda nasogdstrica nédo foi inferior & dieta via
entérica pds-pilérica. Ambos os grupos tiveram desfechos
semelhantes quanto a dor abdominal, toleréncia, infeccéo e
mortalidade??°. Outros trés estudos controlados e randomi-
zados, comparando as duas estratégias em populacdes dife-
rentes de pacientes com pancreatite aguda, ndo encontraram
diferenca em escala de dor ou toleréncia significativamente
estatistica entre as duas estratégias de posicionamento de
sonda de alimentacdo??'?%. Prevalece a indicacdo de inicio
precoce de TN pela via mais facilmente acessivel, usando
o posicionamento pds-pilérico do dispositivo enteral como
estratégia de controle de dor ou facilitador da toleréncia

nos pacientes que apresentarem estas intercorréncias???:2°,

10.4. Quando devemos indicar NP na pancrea-
tite aguda?

Em pacientes eutréficos, a via parenteral deve ser
indicada quando hd contraindicagéo formal a utili-
zacdo do trato digestério ou nGo se conseguir atingir
60% das necessidades caléricas estimadas apés sete
dias de tentativa através da via enteral. Em pacientes
desnutridos, as necessidades nutricionais devem ser
atingidas o mais breve possivel, nGo havendo respal-
do para atraso na TN plena.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Os estudos que testam as estratégias de NE versus NP
na pancreatite aguda demonstram o beneficio da via enteral
como primeira estratégia na pancreatite. Um ensaio clinico
testou a estratégia de dieta enteral versus parenteral apés 48
horas de jejum, em pacientes com pancreatite aguda sem via
oral possivel. Os resultados, incluindo custos, foram todos
favoraveis ao uso da via enteral?'é. Entretanto, a estratégia
de repouso de 48 horas néo é mais respaldada na literatura,
que tem dados indicando inicio precoce de suporte nutri-
cional?13214224-227 - Qutros estudos posteriores compararam
a via entferal e parenteral na pancreatite aguda. Em 2006,
McClave et al.3', em uma revisdo sistemdtica, observaram
beneficios da via enteral na pancreatite aguda quanto a
reducéo de infeccées, ao tempo de convalescéncia e ao
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tempo de internacdo. Entretanto, néo foi verificada diferenca
na mortalidade entre as duas estratégias®'. Em 2010, uma
revisdo da Cochrane incluiu oito estudos, totalizando 348
pacientes, e encontrou beneficios a favor da via enteral,
incluindo reducéo de mortalidade??. Outros dois estudos

s229233  Jm estudo controlado

corroboram estes achado
randomizado publicado em 2016 alocou pacientes com
pancreatite aguda grave entre 2008 e 2014, iniciando aporte
enteral versus parenteral, em até 72 horas, de evolucéo, e
encontrou beneficios da via enteral tanto em mortalidade
quanto em desfechos de morbidade, como infegdo, resposta
inflamatéria e controle glicemico??*. Quanto ao tempo para
indicar NP, dois estudos demonstraram néo haver beneficio
de indicar esta via em pacientes eutréficos antes da primeira
semana de tentativa do uso da via enteral. Heyland et al 3
observaram que uma oferta nutricional por volta de 80%
das necessidades nutricionais estimadas de pacientes criticos
se associou a uma reducdo da mortalidade. Assim, como
opinido de consenso, recomenda-se que a via parenteral seja
associada em pacientes eutréficos quando as necessidades
por via enteral, ao final da primeira semana, néo fornecerem
60% a 80% do predito. Nao hé evidéncia que justifique o
atraso do atingimento da meta nutricional em pacientes com
comprometimento nutricional.

10.5. Probiéticos estdo indicados na pancrea-
tite aguda grave?

Probiéticos ndo devem ser usados de maneira roti-
neira na pancreatite aguda grave.
Nivel de evidéncia: baixo.

O uso de probidticos tem sido estudado como ecoi-
munonutricdo em pacientes graves, como forma de repor
a microbiota intestinal, trazendo beneficios na sinalizacdo
celular, manutencdo da barreira intestinal & translocacdo
bacteriana e prevenindo infeccées, bem como na prevencéo
e tratamento de infecgdes intestinais por Clostridium difficile
e tolerdncia intestinal & dieta enteral??¢-2%8, O estudo PROPA-
TRIA testou o uso de probidtico em pacientes com pancreatite
aguda desde o momento do diagnéstico. Apesar de observar
reducéo no nimero de infeccées, o estudo revelou aumento
de mortalidade no grupo intervencdo???4°, Dois estudos
clinicos randomizados, sendo um deles apés os resultados do
PROPATRIA, avaliaram o uso de probidticos especificamente
na pancreatite aguda, ambos com resultados favoraveis ao
uso de ecoimunonutricdo nesta populacdo de pacientes
criticos?1?4?2. Uma meta-andlise subsequente de seis ensaios
clinicos randomizados, incluindo 536 pacientes, ndo revelou
beneficio (ou maleficio) significativo dos probidticos na taxa
de infeccdo pancredtica, taxa geral de infeccdo, taxa de
cirurgia, tempo de internacéo e mortalidade?*.

10.6. Estd indicado o uso de formulas semi/
elementares e imunonutrientes na pancreatite
aguda grave?

O uso rotineiro de formulacées hidrolisadas (oligo-
méricas ou elementares) ndo estd recomendado.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

O uso de glutamina enteral e/ou parenteral numa
dose de 0,3-0,5 g/kg/dia pode ser considerado.
Nivel de evidéncia: baixo.

Em 2006, Pearce et al.?** conduziram um estudo contro-
lado e randomizado, testando o efeito de formulacées
especializadas sobre marcadores inflamatérios em pacientes
com pancreatite aguda grave. Encontraram uma tendéncia
de reducdo destes marcadores no grupo que recebeu formu-
lacées sem glutamina, arginina e dmega-3%#4. Uma reviséo
sistemdtica recente da Cochrane, conduzida por Poropat et
al.?%8, revelou beneficio estatistico em uma série de interven-
¢des em pancreatite aguda, como formulacdes contendo
componentes imunomoduladores, probiéticos e fibras. Por
outro lado, ressaltou que os estudos controlados e rando-
mizados incluidos eram de baixa qualidade, heterogéneos,
limitando qualquer recomendacdo. Uma nova publicagéo
do grupo Cochrane apés 2 anos manteve a concluséo de
que, até o presente momento (2017), ndo podemos reco-
mendar uso de antioxidantes ou imunonutrientes a pacientes
com pancreatite aguda (em uma base rotineira)?¥.
meta-andlise conduzida por Jafari et al.?*¢ agrupou dados
de estudos controlados e randomizados que testaram o uso
de imunomoduladores por via parenteral em pacientes com
pancreatite aguda grave, encontrando beneficio em reducao
de complicacées infecciosas, tempo de hospitalizacdo e
mortalidade. Uma meta-andlise conduzida por Petrov et al.?#,
que analisou os dados de 20 estudos controlados e randomi-
zados, totalizando 1070 pacientes, ndo encontrou diferenca
quanto & tolerancia do TGl quando usadas formulacées semi-
elementares, imunonutrientes e probidticos em comparacao
a formulacées poliméricas padréo. Mais recentemente, trés
estudos avaliaram desfechos de pacientes com pancreatite
aguda que foram submetidos & administracéo de glutamina.
Um deles foi uma revisdo sistematica de 194 estudos, em
que avaliavam glutamina e pancreatite e que gerou 7 artigos
que atenderam aos critérios para a meta-andlise?*¢. A imuno-
nutricdo parenteral (glutamina e dmega-3) reduziu signifi-
cativamente o risco de complicagées infecciosas (RR=0,59;
IC95%=0,39 a 0,88; p<0,05) e mortalidade (RR=0,26;
IC95%=0,11 a 0,59; p<0,001). O tempo de hospita-
lizacdo também foi menor em pacientes que receberam
imunonutricdo (média de 2,93 dias; IC95%=-4,70a -1,15;
p<0,001). Um segundo estudo?*®, uma revisdo sistemdtica

Uma
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com meta-andlise, incluiu 11 ensaios clinicos randomizados
de pacientes com pancreatite aguda tratados com antioxi-
dantes (alguns dos estudos com glutamina) e demonstrou
uma reducéo significativa nas complicacées (RR=0,66;
IC95%=0,46 a 0,95) e uma diminuicdo néo significativa
na taxa de mortalidade (RR=0,66; IC 95%=0,30 a 1,46).
As andlises de subgrupo mostraram que a glutamina reduziu
significativamente as complicacées (RR=0,51; 1C95%=0,34
a 0,78) e a taxa de mortalidade (RR 0,33; 1C95%=0,13 a
0,85). O terceiro estudo?®®, uma meta-andlise, incluiu 30
ensaios clinicos randomizados, totalizando 1.201 pacientes.
A glutamina foi associada a menor mortalidade (OR=0,38;
IC95%=0,21-0,69; p= 0,001), permanéncia hospitalar
fotal (média=-3,41; 1C95%=-4,98 a -1,88; p<0,0001) e
complicacdes (OR=0,45; 1C95%=0,31 a 0,66; p<0,0001)
em comparacdo com a nutricdo convencional. Andlises de
subgrupos posteriores detectaram que glutamina parenteral
foi mais eficaz na reducdo da mortalidade. Assim, glutamina
enteral e/ou parenteral parece ser um recurso ferapéutico que
se associa & reducdo de morte em pacientes com pancrea-
tite aguda grave submetidos a suporte nutricional. Quando
considerada, a dose de glutamina provavelmente néo deva
exceder a recomendacdo tradicional (0,3-0,5 g/kg/dia), haja
vista os achados do estudo REDOX?¥.

10.7. Na presenca de intoleréncia, como au-
mentar a tolerabilidade da dieta enteral em
pancreatite aguda moderada/grave?

Medidas como uso de sonda de alimentacGo em
posicGo pds-pildrica, procinéticos, uso de sonda
gdstrica para drenagem e uso de formulacées espe-
cializadas semi/elementares sGo recomendadas na
tentativa de implementacéo e progressdo do aporte
nutricional enteral quando houver sinais de intole-
réncia do trato gastrointestinal (TGI).

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Um estudo?'® testou o uso de sonda nasogdstrica com
finalidade de drenagem na pancreatite, como forma de aliviar
sinftomas. A estratégia de drenagem com finalidade de alivio
sinftomdtico e acelerar a tolerncia do TGl & dieta néo foi
efetiva neste estudo com 58 pacientes. O repouso intestinal
nas primeiras 48 horas foi comparado com inicio precoce de
dieta enteral em pancreatite moderada com beneficios para
estratégia precoce, tanto em toleréncia como em reducao
do tempo de hospitalizagdo. Uma meta-andlise??® agrupou
dados de estudos comparando a oferta de dieta gdstrica e
pds-pilérica, e ndo encontrou diferenca quanto a dor, tole-
réncia, infeccdo ou mortalidade entre as duas estratégias.
Outra meta-andlise?* testou o efeito sobre a tolerdncia do TGl
com o uso de formulacées semi/elementares, probidticos e

imunomoduladores. Foram incluidos pacientes de 20 estudos
controlados randomizados, totalizando 1070 pacientes, mas
nenhuma diferenca entre os grupos foi encontrada. Por néo
haver comprovacéo destas estratégias quando aplicadas a
todos pacientes com pancreatite aguda moderada e grave,
recomenda-se que o uso de sonda em posicéo pds-pildrica,
sonda gdstrica para drenagem, formulacées semi/elemen-
tares e procinéticos sejam individualizados na tentativa da
implementacdo e progressdo do aporte nutricional enteral
na pancreatite aguda.

11. CIRURGICOS CRITICOS

O uso da triagem nutricional pode identificar
os pacientes criticos submetidos a cirurgia de
grande porte que se beneficiardo da TN pés-
operatéria de forma mais efetiva que os tradi-
cionais marcadores de avaliacéo nutricional?

Sugerimos que a determinagdo do risco nutricional
seja realizada em todos os pacientes criticos no pés-
operatério de cirurgia de grande porte e que os ni-
veis plasmdticos das proteinas viscerais (albumina,
pré-albumina, transferrina) ndo sejam utilizados
como marcadores de desnutricGo e sim como mar-
cadores inflamatérios.

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

A hipoalbuminemia é um importante marcador prognés-
tico no perfodo pré-operatério e pode identificar pacientes
com maior risco para tempo de internacéo prolongada,
maior incidéncia de complicacées infecciosas e maior
mortalidade hospitalar. As proteinas viscerais, como a
albumina, a pré-albumina e a transferrina, entretanto, séo
proteinas de fase aguda negativas e diminuem quanto maior
for a resposta inflamatéria ao trauma cirtrgico. Elas ndo
refletem o estado nutricional do paciente, quando dosadas
na presenca de um estresse fisico e metabdlico, e ndo devem
ser utilizadas para este fim no periodo pés-operatério?02°!,
O NRS-2002 ¢ um importante preditor de complicacées
pbs-operatérias, é validado para o uso em pacientes
cirtrgicos e j& foi avaliado em estudos randomizados e
controlados??. No pré-operatério, é uma ferramenta Util
em identificar graus de desnutricdo que quanto mais altos
mais se relacionam a piores desfechos, inclusive mortali-
dade. Varios estudos usando com nivel GRADE moderado
mostram essa correlacdo?5%2%,

Néo estd claro, no entanto, se pacientes de alto risco

nutricional avaliados por meio desses instrumentos (NRS-
2002 e NUTRIC) se beneficiam de uma TN mais agressiva
em comparacéo com pacientes de baixo risco nutricional.
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Alguns autores conseguiram mostrar que, em estudos com
nivel GRADE moderado, h& uma relevancia do escore
NUTRIC usando APACHE Il ou SAPS 3 para predizer quais
pacientes se beneficiariam de uma TN mais agressiva, com
impacto na mortalidade'? 18235, Outros conseguem mostrar
que, independentemente da ferramenta do escore NUTRIC
usada (APACHE Il ou SAPS 3), ndo hd qualquer impacto
preditivo sobre os desfechos?%°2%,

11.2. Quando deve-se iniciar NE precoce no
poés-operatério?

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

Nivel de evidéncia: muito baixo.

Embora os resultados da literatura possam ser contro-
versos, hd evidéncias fortes de que a NE precoce, quando
comparada a NP precoce, tem vantagens, reduzindo compli-
cacdes pds-operatdrias, principalmente no tocante ao indice
de infeccées e permanéncia hospitalar?®’-?63, Os beneficios
da NE precoce sGo menos claros quando comparada com
a NP precoce em pacientes muito desnutridos, onde a NP
precoce associou-se a indices mais baixos de mortalidade
em alguns estudos?642%5,

Segundo opiniéo de especialistas, o uso de NP precoce
estaria indicado em pacientes desnutridos ou em alto risco
nutricional com grandes chances de néo atingirem a meta
preconizada por via enteral.

11.3. As férmulas imunomoduladoras devem
ser utilizadas rotineiramente no periodo pés-
operatoério?

Recomendamos o uso de férmula imunomoduladora
como suplemento ou NE, tanto no periodo pré-ope-
ratério (por cinco dias) quanto pds-operatério (por
sete dias) para pacientes a serem submetidos a cirur-
gia de grande porte por cdncer do TGl ou de cabeca
e pescoco, especialmente naqueles com diagnéstico
de desnutri¢do. O uso de férmulas imunomodulado-
ras deve ser avaliado com cautela em vigéncia de
sepse.

Nivel de evidéncia: baixo.

Estudos experimentais demonstram que o trauma
leva & invasdo dos tecidos linfoides por células mieloides

imunossupressoras (CMIS), que consomem arginina do
meio. A falta de arginina afeta os linfécitos T em sua fungéo
e multiplicacdo, tendo influéncia na imunidade e, portanto,
na ocorréncia de infeccdes?®. Alguns tipos de cncer, como
os do TGl e cabeca e pescogo, cursam também com o
aumento de CMIS, consumindo arginina e predispondo o
paciente & infecg@o. Portanto, o racional para pacientes a
serem submetidos a cirurgia de grande porte, principalmente
por tumores de TGI e de cabeca e pescoco, seria repor no
pré-operatério arginina por meio de suplementos orais ou
NE ditos imunolégicos.

Quando a intervencdo imunomoduladora se faz dentro
do protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), seus
efeitos benéficos séo amplificados?®”’.

A literatura apresenta controvérsias. A associacdo de
arginina com nucleotideos ou arginina com glutamina néo
parece fer bons resultados, quando comparada com dietas
que contemplam arginina com émega 3, associados ou
ndo a nucleotideos. Uma série de estudos mostra um efeito
consistente no uso de dieta imunomoduladora rica em
arginina e/ou dmega 3, nos periodos pré, pds ou periope-
ratério, reduzindo, principalmente, complicacées infecciosas
pés-operatérias e permanéncia hospitalar?®®?2. A grande
maioria dos estudos usa uma combinacdo de argining,
dmega 3 e nucleotideos, e essa combinacdo é a responsdvel
pelos melhores resultados'#?26?-274, Um estudo comparou o
uso de 3 doses diferentes de arginina isoladamente no pdés-
operatério de cirurgia de cancer de cabeca e pescoco. As
doses mais altas de arginina (18,9 g) se associaram a uma
incidéncia muito menor de fistulas pés-operatérias e, conse-
guentemente, de permanéncia hospitalar. Curiosamente, ndo
houve reducéo dos indices de infeccdo pds-operatéria’®.

Existe o problema de que esses estudos foram realizados
com amostras pequenas e ndo usam dieta ou suplemento
ndo imunolégico como controle, deixando a dévida de
que talvez os beneficios obtidos se devam, simplesmente, &
introducdo de um suplemento nutritivo no pré-operatério. Os
estudos que contemplam pacientes desnutridos demonstram
efeitos melhores da imunonutricdo do que em pacientes bem
nutridos e a massa critica de estudos mais bem desenhados
pende para melhores resultados no pés-operatério do que
no pré-operatdrio.

Em funcéo dessas variaveis, as diretrizes da ESPEN para
cirurgia recomendam o uso de imunonutricdo no pré-opera-
toério apenas para pacientes desnutridos?®. J& as diretrizes
da mesma ESPEN para nutricdo no céncer recomendam
fortemente o uso de nutricdo imunomoduladora principal-
mente no perioperatério de pacientes com cancer do TGl
superior?’’. A férmula definitivamente mais efetiva é aquela
que combina arginina e dmega 3, principalmente no tocante
a reducdo de infeccdo e complicacées pds-operatérias.
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Esses dois nutrientes parecem ser muito ativos e trabalham
de forma simbidtica.

Embora o uso de férmulas imunomoduladoras ndo deva
se ater ao estado nutricional dos pacientes, a populacdo
desnutrida parece ser mais sensivel aos beneficios desta
estratégia. Destaca-se que os efeitos sdo dose-dependentes
e que os niveis teciduais de imunonutrientes devem ser atin-
gidos para um efeito esperado.

Meta-andlises de 2022278277 reafirmam os beneficios da
TN imunolégica, mas ressaltam que alguns pontos merecem
melhor definicéo, como: qual o melhor momento de se iniciar,
qual o tipo de cirurgia que mais se beneficia e seu papel no
protocolo ERAS?78:279,

Em pacientes sépticos, o uso de arginina ndo pode ser
recomendado sob o risco, ndo muito bem fundamentado,
de aumentar a mortalidade.

11.4. O uso de NE é apropriado em situacoes
dificeis, como ileo pés-operatério prolongado,
anastomoses intestinais ou abdome aberto?

O uso precoce de NE ou oral no pés-operatério
imediato ndo coloca em risco nenhuma anastomose
feita em condicées adequadas, mesmo em anasto-
moses de estémago ou reto. Pelo contrdrio, o uso
precoce de NE no pds-operatério reduz a incidén-
cia de deiscéncia de anastomose. O abdome aberto
ndo se constitui em uma contraindicacdo para uso
de NE.

Nivel de evidéncia: baixo/muito baixo.

O uso de drogas vasoativas ndo contraindica o emprego
de NE, desde que as doses sejom estdveis ou decrescentes
e existam pardmetros adequados de perfusdo tecidual, ou
seja, normalizacdo dos niveis de lactato sérico, auséncia de
acidose metabdlica, saturacdo venosa central de oxigénio
adequada e diferenca de bases dentro dos niveis normais”'.
A NE em pacientes recentemente ressuscitados, ou mesmo
em uso de drogas vasoativas numa dose alta (por exemplo,
norepinefrina a 0,3-0,5 ug/kg/min ou superior a 0,5 ug/
kg/min), embora estdvel, deve ser empregada com cautela,
monitorando-se os sinais de infolerdncia gastrointestinal
(distensdo abdominal, refluxo, diarreia)?®, que séo os
mesmos sinais clinicos que identificam uma isquemia mesen-
térica®®?8!. Os mesmos cuidados se aplicam as situacoes de
fleo pos-operatério prolongado, que por si s6 podem ser
uma contraindicacéo para a NE. Portanto, o uso de NE é
possivel com cautela e estreito controle de sinais de intole-
réncia. O abdome aberto ndo constitui uma contraindicagéo
para NE, desde que nédo haja disfuncionalidade do TGl que
a impossibilite.

11.5. Quando devemos utilizar NP no periodo
poés-operatorio?

Recomendamos o uso de NP precoce nos pacientes
desnutridos ou com alto risco nutricional impossibili-
tados de serem alimentados por via oral ou enteral.
Nos pacientes bem nutridos com contraindica¢éo do
uso da via digestiva, deve-se esperar 7 dias para ini-
ciar a NP

Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

A NP deve ser usada no pds-operatério assim que
possivel, ou seja, precocemente, nos pacientes desnutridos
ou com alto risco nutricional, desde que a NE seja impossivel
(obstrucdo mecénica, fistula de alto débito em intestino
delgado, isquemia intestinal, hemorragia do TGI)%0/277.282,
Nos pacientes em NE, com baixo risco nutricional que néo
conseguem receber 60% da meta estipulada por 5 a 7 dias,
deve-se acrescentar a NP para suprir a meta estipulada®?’7.
Nos pacientes em bom estado nutricional, impossibilitados
de receberem NE no pés-operatério imediato, é possivel
aguardar 5 a 7 dias para iniciar a NP0282. Quando se
antecipa que o paciente, mesmo bem nutrido, ficard mais
do que 7 dias sem poder receber, pelo menos, 50% de suas
necessidades calculadas ou mensuradas por via oral ou
entferal, pode-se iniciar a NP precocemente?®?,

11.6. Devemos iniciar a dieta via oral de
pacientes cirorgicos criticos no periodo pés-
operatério com liquidos claros?

A utilizagéo de liquidos claros com dieta de partida
no pés-operatério ndo estd indicada.
Nivel de evidéncia: opinido de especialista.

Nao existe base fisioldgica para iniciar a nutricéo pds-
operatéria com liquidos claros. A dieta sélida pode ser
utilizada, desde que haja tolerancia.

A introducéo de dieta normal balanceada favorece
a ndo ocorréncia de paresia gdstrica, a manutencéo do
peristaltismo intestinal, aumentando, portanto, a toleréncia
a dieta oral ou enteral, além de reduzir complicacées
pds-operatérias, ocorréncia de infeccéo, encurtando o
tempo de permanéncia hospitalar. Nao oferece risco as
anastomoses, mesmo de eséfago, estbmago ou reto?62283-
288 A manutencdo do jejum prolongado no pds-operatério,
assim como o uso de sondas gdstricas para drenagem
de ar e do contetdo géstrico, néo parece trazer nenhum
beneficio?®??9?2. Pelo contrdrio, ela favorece a paresia
géstrica e o ileo paralitico, aumenta o indice de compli-
cacbdes pds-operatérias, retardando a recuperacdo do
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paciente. O mesmo vale para a NE, que deve ser precoce
no pés-operatério, dentro das primeiras 24 horas, se
possive|262,283,284.

Evidéncias oriundas do protocolo ERAS?® e do proto-
colo Aceleracéo da Recuperacdo Total Pés-Operatéria
(ACERTO)?™, no Brasil, tém repetidamente reforcado essa
diretriz.

12. OBESO CRITICO

12.1. Quando devemos iniciar a TN nos pa-
cientes obesos criticos?

Assim como nos pacientes eutréficos, nos pacientes
obesos criticos, a dieta enteral deve ser iniciada nas
primeiras 24-48 horas da admisséo na UTI, quando
a via oral néo estiver disponivel.
Nivel de evidéncia: muito baixo.

Pacientes obesos apresentam alto risco nutricional, que,
por muitas vezes, é negligenciado pela equipe multiprofis-
sional. Cerca de 20% dos pacientes admitidos na UTI sdo
obesos, e este nUmero vem aumentando com o passar dos
anos. O tecido adiposo é metabolicamente ativo, acarre-
tando um estado inflamatério crénico e pré-coagulante e
aumento da resisténcia & insulina??®.

Pacientes com IMC >30 kg/m? tém 1,5 vezes mais
chance de serem desnutridos??°. A obesidade é fator de risco
para sarcopenia, leva ao aumento da resisténcia a insuling,
inflamac@o e a um desequilibrio no metabolismo lipidico.
Pacientes obesos, comparados a pacientes eutrdficos, 1ém
protedlise mais exacerbada e consumo maior de massa
magra, ocasionando a obesidade sarcopénica?’’:2%.
situacdes de catabolismo elevado, existe grande consumo

Em

muscular, uma vez que a proteina passa a ser a principal
fonte de energia em detrimento ao uso de lipidios?”’.
um estudo com 149 pacientes vitimas de trauma, dos quais
47% apresentavam sobrepeso ou eram obesos, a presenca
de sarcopenia foi associada ao aumento da mortalidade (de
14% para 32%) e menos dias livres de ventilacdo mecanica®”.
Por isso, & necessdrio o inicio precoce da TN nestes pacientes,
visando & atenuacdo da resposta inflamatéria e & reducdo
do catabolismo proteico®®.

Em

12.2. Como fazer a avaliag¢do nutricional no
paciente obeso critico?

No paciente obeso critico, além dos pardmetros
habituais da avaliagdo nutricional na UTI, devem
ser utilizados marcadores de sindrome metabélica,

como glicemia, triglicerideos, colesterol total e fra-
¢bes, afericdo da circunferéncia abdominal, quando
possivel, e presenca de hipertens@o arterial. Outros
marcadores de inflamagéo, como proteina C reativa
e sinais de resposta inflamatéria sistémica, também
devem ser avaliados.

Nivel de evidéncia: muito baixo.

Junto & avaliac@o inicial do paciente obeso na UTI,
devem ser listadas as comorbidades preexistentes: diabetes,
dislipidemia, sindrome da apneia obstrutiva do sono,
doenca pulmonar restritiva, cardiomiopatia com insufici-
éncia cardiaca congestiva, hipertensdo, tfrombogénese e
alteracées hepdticas que possam sugerir esteatohepatite
ndo alcodlica®¥??83% A presenca de comorbidades requer
maior cuidado no manejo do paciente, visando & prevengéo
de complicacdes inerente & doenca e a TN. A medida da
circunferéncia abdominal, quando disponivel, pode refletir
o estado inflamatério relacionado & adiposidade visceral e
& sindrome metabdlica®®’. Em um estudo recente em UTI, a
obesidade central e a sindrome metabdlica foram associadas
& mortalidade de 44%, comparado a 25% em individuos
nédo-obesos®?. Em relacdo ao IMC, a circunferéncia abdo-
minal pode ser mais relevante e uma ferramenta melhor para
avaliacéo de desfechos clinicos®®. Devem ser realizadas
afericdes de peso e inventério sobre peso habitual e atual
do paciente, bem como o cdlculo do IMC e a classificacdo
do grau de obesidade®**%. Pacientes com IMC >40 kg/m?
t&m piores desfechos relatados em estudos prévios®®®-3%°, com
aumento de mortalidade, sendo até 2,24 vezes maior do que

na populacao geral??.

12.3. Qual é a melhor estratégia nutricional
para o paciente obeso critico?

A TN hipocalérica e hiperproteica parece ser a es-
tratégia mais adequada, com objetivo de preservar
massa magra.

Nivel de evidéncia: muito baixo.

Os pacientes obesos séo mais susceptiveis a complicacoes
associadas & hiperalimentacéo (hiperglicemia, esteatose
hepdtica e resisténcia a insulina). Neste sentido, a dieta
hipocalérica e hiperproteica objetiva minimizar estas compli-
cacbes e favorecer um anabolismo adequado, preservando
a massa magra®®. O conceito é baseado em série de casos,
estudos retrospectivos e com amostras pequenas. Dickerson et
al.3%, em um estudo retrospectivo com 40 pacientes criticos
(diagnésticos cirtrgicos ou tfrauma), observaram menor tempo
de permanéncia na UTI, do tempo de uso dos antibiéticos
e de dias de ventilacdo mecénica comparando uma dieta
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hipocalérica (menos de 20 kcal/kg de peso ajustado) com
normocalérica (mais ou igual 20 kcal/kg de peso ajustado).
Resultados clinicos positivos também foram observados para
o uso de dieta hipocalérica e hiperproteica em séries de casos
em pacientes obesos cirdrgicos®®. Por outro lado, Alberda
et al.3%” observaram que uma dieta hipocalérica com baixa
oferta proteica pode aumentar a mortalidade em pacientes
em UTI com obesidade classe Il (IMC: 35-39,9 kg/m?2).

12.4. Nos pacientes obesos criticos, qual é a
meta calérico-proteica a ser atingida?

Nos pacientes obesos criticos, a meta calérica nGo
deve ultrapassar 60-70% do alvo, medido por Cl. Se
a Cl néo 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 ide-
al para IMC eutréfico, se IMC > 50 kg/m?2. 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/m?2.

Nivel de evidéncia: muito baixo.

No paciente obeso, a utilizagdo de 25-30 kcal/kg por
peso corporal real ou ideal pode levar & hiperalimentagéo.
Equacées preditivas, como Harris-Benedict, ndo séo precisas
para estimar o gasto energético basal em pacientes criticos e
ndo foram validadas em obesidade classe lll. A equacéo de
Ireton-Jones leva em consideracdo a obesidade, mas néo é
validada para pacientes de UTI em ventilagdo mecanica??83%8,
Nessa populacéo, dois estudos demonstraram que as equa-
¢oes preditivas foram inadequadas para estimativa de gasto
energético basal, em comparagdo & CI3%8307 Assim, sempre
que estiver disponivel, a Cl deve ser realizada. Em relacdo
& oferta proteica, Dickerson et al.3%®1°, em dois estudos
observacionais, demonstraram que, para pacientes obesos,
uma oferta proteica préxima a 2-2,5 g/kg de peso ideal,
independente de oferta calérica, manteve um balanco nitro-
genado adequado. Um outro estudo retrospectivo evidenciou
que, em pacientes com IMC >40 kg/m?, o fornecimento de
proteina a uma dose de 2 g/kg de peso corporal ideal por
dia era insuficiente para se obter um balanco de nitrogénio
adequado®''. Quando a Cl néo estiver disponivel, equacoes
baseadas no peso podem fornecer uma estimativa adequada,
representando 65-70% do gasto energético medido, se for
usado 11-14 kcal/kg de peso corporal real por dia para IMC
de 30-50 kg/m? e 22-25 kcal/kg de peso corporal ideal por
dia para IMC >50 kg/m?2°°.

12.5. Quais outros parémetros devem ser mo-
nitorados nos pacientes obesos criticos?

Deve-se monitorar hiperglicemia, hiperlipemia, hi-
percapnia, ureia, balanco nitrogenado, balanco hi-
drico e esteatose hepdtica.

Nivel de evidéncia: muito baixo.

Nos pacientes obesos em UTI, a incidéncia de diabetes
mellitus é elevada, hd maior resisténcia & insulina e hé
aumento da gliconeogénese induzida pelo estresse,
piorando a resposta metabdlica®'?. Deve ser feito um moni-
toramento efetivo e rotineiro, baseando-se em protocolos
de controle glicemico na UTI'"", além de observar medica-
mentos que possam piorar o controle glicémico, como cate-
colaminas, glicocorticoides e soroterapia com glicose®'2. A
hipertrigliceridemia pode ocorrer como resposta ao estresse,
pelo aumento da lipélise e também pela hiperglicemia®'?.
Um estudo com pacientes obesos vitimas de trauma sugeriu
que eles tm menor capacidade de oxidacdo de gordura
e lipdlise na fase aguda®'®. A fungdo hepdtica deve ser
avaliada rotineiramente, uma vez que cerca de dois tercos
dos pacientes obesos tém esteatose hepdtica, e isso tem
uma associacdo com hiperglicemia e hipertrigliceridemia®'?.
Outro fator importante a ser monitorado é a hipercapnia.
A obesidade resulta em restricdo da capacidade pulmonar,
elevacéo da cupula diafragmdtica, aumento da resisténcia
das vias aéreas superiores e esses pacientes tendem a ter
uma refengdo maior de CO,,. Assim, a aplicagdo de uma
dieta com quantidade calérica excessiva, resultando em
hiperalimentacdo, pode ser bastante deletéria, uma vez que
a metabolizacdo calérica pode resultar em hipercapnia e
acidose respiratéria®'?,

Um estudo comparando pacientes obesos jovens e idosos
sugere que, nos individuos obesos idosos, deve-se monitorar
as escérias nitrogenadas com cautela, uma vez que nestes,
o aumento de ureia foi mais evidente e houve um maior
risco de azotemia quando ofertadas quantidades de proteina

similares nos grupos®'°.

O balanco hidrico deve ser monitorado como em qual-
quer paciente critico®'*. Em pacientes obesos, isto merece
uma atencdo especial, porque eles podem tfer disfuncéo
diastélica, com aumento da pré-carga cardiaca e intolerancia
a hipervolemia®'?,

13. CUIDADOS PALIATIVOS E FIM DE VIDA

13.1. Como deve-se proceder em relagéio a nu-
trico e hidratacéo nos pacientes em cuidados
paliativos?

NutricGo e hidratacéo artificial ndo sGo obrigaté-
rias em caso de cuidados paliativos. A decisGo deve
ser baseada na experiéncia clinica, comunicagdo
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eficiente com o paciente, familia e conduta compar-
tilhada, respeitando a autonomia e a dignidade do
paciente.

Nivel de evidéncia: muito baixo.

Os sinfomas gastrointestinais s@o bastante frequentes
na UTl e acometem cerca de 60% dos pacientes®'®. O
paciente em cuidado paliativo, muitas vezes, apresenta
dificuldade de alimentacéo por via oral ou enteral®'¢317.
Assim, na fase final de vida, prioriza-se o conforto do
paciente®'®. Normalmente, a desidratacéo e a baixa
ingestdo alimentar sGo bem tolerados e causam poucos
sinfomas, porém podem gerar ansiedade nos familiares®'”.
Bruera et al.’', em um estudo com 129 pacientes em
cuidado paliativo, concluiram que a hidratacéo endove-
nosa com um litro de soluc@o salina por dia ndo melhorou
a qualidade de vida, os sinfomas ou a sobrevida, em
comparacdo com o placebo. O excesso de hidratacéo e
dificuldade de manejo hidrico pelo paciente podem gerar
congestdo, aumento de secrecéo pulmonar e piorar o
desconforto respiratério®’’. Em pacientes inconscientes
e em uso de sedacdo continua, manter a nutricdo pode
levar a distensdo abdominal, voémitos e, com isso, causar
desconforto. Ndo existem evidéncias de que a nutricéo
artificial no paciente em cuidados paliativos prolongue a
vida ou melhore a funcionalidade®'”. Porém, a suspenséo
da nutricGo pode gerar uma sensacéo de abandono
nos familiares. Em situacées em que a nutricdo e hidra-
tac@o forem interrompidos, deve-se ofertar cuidados de
conforto e qualidade de vida, com foco em controle de
sinftomas®?°. A decisdo de manter ou nGo a nutricéo deve
ser compartilhada pela equipe multiprofissional, pelos
familiares e, se possivel, pelo paciente, sempre respeitando
a sua autonomia. E importante definir metas de cuidado
e, principalmente, manter uma comunicacdo adequada.

14. TRAUMA

14.1. Qual é a melhor estratégia nutricional
para o paciente de trauma?

E recomendado que a NE deve ser o principal modo
de suporte em vez da NP e que deve ser iniciada nas
primeiras 24 a 48 horas apds a admisséo, assim que
estabilidade hemodindmica for atingida.

Nivel de evidéncia: moderado.

Ensaios randomizados e meta-andlises mostram que a NE
apés o trauma pode reduzir as complicagdes infecciosas e
a permanéncia hospitalar em comparacdo com a NP32'322,
A NE precoce pode prevenir desnutricdo, atrofia da mucosa

intestinal e preservar a microbiota intestinal normal®?. Néo
se deve atrasar o inicio da TNE para passagem de sondas
po6s-piléricas, a ndo ser em casos de intolerdncias gdstricas
para com a dieta enteral®.

Entretanto, quando houver fatores limitantes como a
impossibilidade do uso do trato gastrointestinal para oferta
plena das metas necessdrias, resultando em inadequada
oferta de nutrientes durante as primeiras semanas de
doenca critica, a NPS é recomendada. Estudos com TCE
mostraram que grupos que receberam NE associada & NPS
atingiram metas calérico-proteicas mais adequadas e tiveram
menor tempo de permanéncia hospitalar, com reducéo de
custos®4325 A manutencdo de déficits caléricos, nitroge-
nados e de outros substratos gera potencial de complicacées
relacionadas & subalimentagé@o e recuperacdo muscular e

neurolégica®®.

14.2. Quais as recomendacoes especiais aos
pacientes traumatizados?

Nas fases precoces, as metas de energia/protei-
na devem ser alcancadas progressivamente, assim
como no paciente critico. Ao longo da fase de recu-
peracdo, hd necessidade de reajuste do plano nutri-
cional para ofertas caléricas, que podem alcancar
40 kcal/kg/dia e de necessidades proteicas de até
2,0-2,5 g/kg de peso.

Nivel de evidéncia: baixo.

As férmulas com glutamina ou outros imunonutrien-
tes devem ser consideradas no trauma, com poten-
cial beneficio em cicatrizagéo e desfecho em alguns
subgrupos, como, por exemplo, no TCE.

Nivel de evidéncia: baixo.

Pacientes com trauma desenvolvem hipermetabolismo
mediado por hiperproducdo de homénimos catabélicos e
cascata de citocitas inflamatérias, o que desencadeia alto
gasto energético, grande quebra proteica, gliconeogénese
e alto balanco nitrogenado negativo. O suporte nutricional
adequado tem sido alvo de estudos, por sua capacidade
em prevenir a perda de competéncia imunoldgica e reduzir
a morbimortalidade e o tempo de internacéo hospitalar

associado a casos de trauma®?’.

Nas fases precoces, as metas de energia e proteina
devem ser alcancadas progressivamente, assim como
no paciente critico. Entretanto, o hipermetabolismo do
paciente de trauma é mais prolongado e a perda muscular
é mais intensa. Dessa forma, as necessidades caldricas
s@o mais altas na fase de recuperacdo e necessidades
proteicas de até 2,0-2,5g de proteina por kg de peso
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sdo recomendadas®®®?8, O uso de balanco nitrogenado
e valores de pré-albumina pode ser Util no seguimento e
adequacdo da TN desses pacientes®?’.

O uso de formulacées metabélicas e imunomodula-
doras contendo nutrientes como EPA, DHA, glutamina,
arginina e 4cidos nucléicos foi estudada em populacdes de
traumas moderados e graves, principalmente no subgrupo
de TCE. Embora vérias linhas de evidéncia apoiem o uso
em ambientes de frauma com melhora em tempo de inter-
nacéo em UTI, tempo de internacéo hospitalar e infeccéo,
a indicacéo ainda é controversa devido ao seu beneficio
se respaldar em estudos com pequeno nimero amos-
tral®®. Em uma meta-andlise de 8 estudos randomizados
e controlados, envolvendo 372 pacientes com trauma, o
uso de férmulas imunomoduladoras ndo mostrou dife-
renca no resultado em relacéo a infeccoes, tempo de
internacdo hospitalar ou mortalidade em comparacéo
com controles que receberam férmulas enterais padréo,
porém se destaca a heterogeneidade entre os estudos®'.
O nivel ideal e a combinacéo ideal desses agentes ainda
néo foi determinada.

A glutamina foi estudada em casos de trauma grave,
como no estudo cldssico de Houdijk et al.3%2. Nesse estudo,
60 pacientes foram randomizados em um grupo com
glutamina suplementar via enteral ou controle isonitro-
genado, por pelo menos 5 dias. O grupo suplementado
com glutamina teve menor pneumonia, bacteremia e
eventos sépticos.

Visando cicatrizacdo de feridas, doses adicionais de
NE de glutamina (0,2-0,3 g/kg/d) podem ser adminis-
tradas nos primeiros cinco dias com NE. Em caso de
cicatrizagdo complicada, pode ser administrado por
um perfodo mais longo, variando de dez a 15 dias?'.
Embora estudos com glutamina endovenosa tenham
sido realizados, eles possuem resultados controversos e
metodologia heterogénea (glutamina a parte ou compo-
nente da bolsa da NP). Dessa forma, ndo hd nenhuma
recomendacéo de uso no momento.

15. QUEIMADOS

15.1. Quando iniciar TN em queimados e qual
via utilizar?

A TN deve ser recomendada assim que ressuscita¢do
volémica e estabilidade hemodindmica forem atin-
gidas, preferencialmente dentro das primeiras 24h.
A via enteral é a via de escolha e a NP deve ser uti-
lizada somente naqueles que ndo atingirem metas
caléricas por essa via.

Nivel de evidéncia: baixo.

Pacientes com grandes queimaduras necessitam de
suporte nutricional para acompanhar a alta demanda meta-
bélica. Recomenda-se a colocacdo de sonda de alimentacéo
enteral e infcio da nutricdo o mais répido possivel, desde que
tenha estabilidade hemodinémica e estejam corretamente
ressuscitados do ponto de vista volémico.

Estudos tém defendido o inicio ainda mais precoce da
alimentacéo enteral em pacientes queimados com benefi-
cios adicionais, sugerindo que a NE dentro de 6 a 12 horas
apds a lesdo estd associada & atenuacdo da resposta do
horménio do estresse & queimadura, aumento da produgéo
de imunoglobulinas e reducdo da incidéncia de Glceras de
estresse. Além disso, pesquisas demonstraram beneficio
para a NE precoce em menor translocacdo bacteriana,
balanco positivo de nitrogénio, melhora imunolégica,
reducéo de cortisol plasmdtico e aumento da insulina em
pacientes que receberam enteral precocemente apos lesdo
por queimadura333:334,

Os pacientes com grande érea de superficie corpérea
habitualmente ndo cursam com disfuncdo grave de trato
gastrointestinal, sendo a TNE possivel e adequada na maior
parte dos pacientes®**. Quando houver gastroparesia, sondas
pds-piléricas devem ser utilizadas, assim como o uso de
précineticos. A NP deve ser empregada nos pacientes que
ndo tolerarem TNE.

15.2. Qual meta calérica e proteica utilizar?

Pacientes com mais de 20% de superficie corporal
queimada devem ter sua meta energética definida
por Cl, com medidas repetidas semanalmente. A
meta proteica sugerida é de 1,5-2 g proteina/kg
peso/dia.

Nivel de evidéncia: opiniGo de especialista.

A estratégia nutricional de suporte no paciente queimado
deve ser o correto aporte ao hipercatabolismo, evitando,
entretanto, a hiperalimentacéo. H4d flutuacéo no gasto
energético didrio nos pacientes com queimadura, o que
dificulta a fixacdo de valores de energia por grandes perfodos
e ressalta a importéncia de reavaliacdo nutricional desses
pacientes com estratégias de avaliagdo das mudancas de
peso corporal, mudanca da composicéo corporal (quando
possivel) e acompanhamento do balanco nitrogenado®®33°,

Um estudo em 24 pacientes queimados avaliou 46
formulas preditivas para gasto energético nesse subgrupo
de pacientes. Néo foi encontrada uma boa correlacdo com
as férmulas, geralmente hiperestimando a necessidade
energética avaliada®.

Quanto & necessidade proteica, a recomendacéo das
diretrizes ASPEN e ESPEN séo de 1,5-2 g de proteina/kg/dia,
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apesar de néo haver estudo aleatério comparando diferentes
doses de proteina em pacientes queimados. A resisténcia e
a forca sGo aumentadas com o aumento da mobilidade e
dos exercicios precoces, que sempre devem ser associados
a estratégia de dieta hiperprotéica na prevencéo da perda
musculars®.

A oxandrolona é um andlogo da testosterona sem efeitos
masculinizantes que, na dose de 10 mg, com duas doses por
dia, melhora a massa muscular e os resultados em pacientes
com queimaduras avaliados em estudo aleatério através de
bidpsia muscular®¢337,

15.3. Ha recomendacéo do uso de glutamina
para pacientes queimados?

Com base nos estudos publicados até o momen-
to, ndo ha evidéncia para uso de glutamina para
pacientes queimados.

Nivel de evidéncia: moderado.

Acredita-se que a glutamina pode se tornar um amino-
4cido condicionalmente essencial em pacientes queimados.
Estudos experimentais mostram que a suplementacdo de
glutamina reduziv a apoptose linfocitdria, melhorando a
funcao imunolégica e a sobrevida pds-queimadura®®,

Uma metandlise de seis ensaios, em 225 pacientes
queimados, mostra um efeito significativo sobre a morta-
lidade, com uso de glutamina principalmente no efeito de
cicatrizacéo de feridas e reducéo de tempo de permanéncia
hospitalar, porém sem efeito em reducéo de infecgdes
associadas'®.

Um grande estudo aleatério, publicado em 2022, avaliou
o uso de glutamina em pacientes queimados. Foram rando-
mizados 1209 pacientes com grandes queimaduras (média
de 33% de drea corporal queimada), onde a intervencao
consistia na administracéo de glutamina na dose de 0,5g/
kg/dia por via enteral versus placebo (maltodextrina) até total
cicatrizagdo das feridas. Ndo houve diferenca no desfecho
primdrio, que era tempo de hospitalizacdo ou em outros
desfechos como mortalidade e infeccdo. A luz do conhe-
cimento atual, ndo hd indicacdo do uso de glutamina em
pacientes queimados®.
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