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Os avanc¢os da medicina intensiva nos Ultimos anos vém permitindo uma maior sobrevida aos
pacientes, no entanto, muitos “sobreviventes" da UTI ndo voltam para casa e ndo conseguem
recuperar seus estados de funcionalidade no pdés-UTI e, em muitos casos esses pacientes
podem necessitar de clinicas de reabilitacao, cuidados de internagcdao domiciliar e muitas vezes,
nao conseguem retornar a uma significativa qualidade de vida. Um nuimero cada vez maior de
pacientes que sobrevivem a UTI sofre de disturbios funcionais prolongados e graves.'

0 momento adequado da terapia nutricional, quantidades caléricas e proteicas podem variar
ao longo das diferentes fases da doenga critica e necessitam de atengao individualizada,
levando-se em consideragao o metabolismo da doenca na fase aguda, na fase de recuperagao
e as perdas nitrogenadas de cada fase. A terapia nutricional é essencial, uma vez que as
associagoes entre a nutricdo e os melhores resultados tém sido relatados na literatura.!2

E importante ressaltar que todo paciente grave que permanece por mais de 48 horas na UTI

deve ser considerado em risco de desnutrigao e deve passar por uma triagem nutricional.

Dentre as ferramentas de triagem nutricional mais utilizadas, estao NRS 2002 e MUST, que nao

foram projetadas especificamente para pacientes criticos, mas tém sido bastante utilizadas. O
° escore de NUTRIC é uma ferramenta de avaliagdo de risco em pacientes graves baseada em
® dados de idade, gravidade da doenga refletida pelo APACHE Il e SOFA, comorbidades, dias no
hospital prévios a internacao na UT], incluindo ou no inflamagao avaliada pelo nivel da interleucina-6.
°® Uma limitagao importante do NUTRIC € que nao ha parametros nutricionais incluidos na pontuacao,
o: 0 que pode ser um limitante para avaliar o risco nutricional. Observa-se, portanto, que entre todas
° as ferramentas de triagem, NRS 2002 e MUST parecem ter o maior poder preditivo com relacao
a mortalidade, sendo as mais faceis e rapidas de calcular.®

Enquanto aguardamos uma ferramenta de triagem validada, um procedimento pragmatico de
abordagem deve ser considerado para pacientes em risco, como aqueles que permanecem nha
UTI > 2 dias, sob a ventilagao mecanica, infectados, recebendo pouca nutricao > 5 dias e / ou
apresentando comorbidades graves.?
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Com relagao a intervencao nutricional, em pacientes onde a via oral ndo é possivel, recomenda-se
a nutricdo enteral precoce (NEP), sendo superior a nutricdo enteral tardia (NET) e a nutricao
parenteral precoce (NP). O momento ideal de inicio da nutricdo em pacientes instaveis é uma
questao em debate, no entanto, a NE pode e deve ser iniciada apos a primeira fase de estabilizagao
hemodinamica, ndo sendo necessario que 0s vasopressores sejam suspensos.”

Com base em conhecimentos fisiopatolégicos do metabolismo, sabemos que a fase inicial da
doenca critica € caracterizada por inflamacao, aumento do gasto energético, resisténcia a insulina
e uma resposta catabdlica, que leva a geracao de energia a partir de fontes como: glicogénio
hepatico (glicose), gordura (acidos graxos livres) e massa muscular (aminodacidos). A nutricdo de
pacientes na UTI é essencialmente diferente se comparada a nutricdo em individuos saudaveis?*
E sempre importante ressaltar que a producdo de energia endégena na fase aguda ndo pode ser
abolida pela oferta exdgena de nutrientes e, portanto, um aumento progressivo da oferta de
nutrientes ao longo dos dias é recomendado para evitar superalimentagao.

Zusman e Weijs sugerem que a ingestao de 70% a 80% do gasto calorico medido por calorimetria
é o ideal nas fases iniciais da doenga grave e, a oferta calorica na UTI guarda relagoes em uma
curva grafica em forma de U (“U shape curve"), indicando maior mortalidade se houver ofertas
muito hipocaloricas ou muito hipercaléricas.>°

Os dados disponiveis na literatura atual sugerem que a superalimentacao precoce deve ser evitada
e, que a alimentagao hipocaldrica ou normocalérica nao conferem grandes diferengas no resultado
quando a ingestao proteica é semelhante. A ingestao caldrica precoce agressiva leva a mais
episddios de hiperglicemia e necessidade de insulinoterapia em altas doses.'? Diretrizes de
sociedades nacionais e internacionais tém feito recomendacdes quanto a oferta de calorias e
proteinas na doenca grave, conforme tabela.

Por que as proteinas sao importantes durante a doenga critica?

Melhores resultados tém sido observados, dependendo da massa muscular dos pacientes a
admissao na UTI, uma vez que esta é a fonte endogena predominante de aminoacidos.” Além
disso, a resposta catabolica pode levar a redugoes na massa muscular de até 1 kg/dia durante
os primeiros 10 dias de internagao na UTI em pacientes com sindrome da disfungao multiorganica
(MODS — multiorgan disfuntion syndrome).”

As diretrizes em geral recomendam oferta proteica superior a 1,2g/Kg/dia que deve ser ajustada
de acordo com fase da doenga e composigao corporal do paciente.?’¢ Uma abordagem progressiva
para atingir as metas de proteina durante a doenga critica é proposta para melhorar a tolerancia
metabolica e seus desfechos. Essa abordagem € baseada na otimizagao da NE como um primeiro
passo. No entanto, € um desafio atingir as metas de proteina sem superalimentacdo. A maioria
das formulacdes de nutricdo enteral e parenteral tém uma baixa proporgao de proteina/energia
e, portanto, escolher formulas pelo seu contetido proteico ou utilizar suplementos de proteina
parecem ser as formas mais adequadas de alcancar a meta proteica sem correr o risco de
superalimentacgao calérica (ver tabela 2).!

Com relacao a via de acesso para oferta de nutricao, a via gastrica deve ser a preferéncia para o
inicio da nutricao enteral. Em pacientes com intolerancia a alimentacao gastrica nao resolvida
com agentes procinéticos, deve ser utilizada a alimentacao pos-pildrica e, em caso de alto risco
de aspiracao, a alimentacao jejunal pode ser indicada.?
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O inicio precoce da nutricao parenteral suplementar (NPS), antes dos 3 e até os 7 dias de internagao
nao é recomendado com base em meta-analises e diretrizes recentes.? Em pacientes com alto
risco nutricional e que nao tenham condicdes de nutricdo enteral, a indicacao de NP precoce
deve ser considerada. O papel do uso precoce da NPS em pacientes desnutridos ou com baixo
IMC para melhorar os resultados funcionais requer comprovagao cientifica.”"®

Monitorizagao da terapia nutricional

Observagao clinica, parametros laboratoriais incluindo glicemia, eletrolitos, triglicerideos, provas
de funcao hepatica, monitoramento do gasto energético e composicao corporal sdo essenciais
para prevenir e detectar complicacgdes relacionadas a nutrigdo.?"®

Uma importante complicacao a ser considerada e monitorizada é a sindrome de realimentacao,
que se refere a bioquimica, aos sintomas clinicos e as anormalidades metaboélicas em pacientes
desnutridos submetidos a realimentacao, induzidos por alimentagao oral, enteral ou parenteral.
A sindrome é caracterizada por baixas concentragbes séricas de ions predominantemente
intracelulares, como o fosfato, 0 magnésio e o potassio, além de anormalidades no metabolismo
da glicose, incluindo a deficiéncia de tiamina e alteracoes no balango de sddio e agua. A sindrome
de realimentacao € associada a alta morbimortalidade.'

Qualquer pessoa com ingestao reduzida de nutrigao por mais de 5 dias ou em desnutridos
pode desenvolver dificuldades associadas a realimentagcao. Recomenda-se, portanto, que a
alimentacao deve ser iniciada em no maximo 50% das necessidades caloricas e que a progressao
seja feita apos as corregoes de alteracoes metabolicas e eletroliticas.'’

Em conclusao, precisamos considerar o metabolismo basico e compreender os mecanismos de
agressao da doenga grave e o metabolismo no jejum para empregar cuidados nutricionais
direcionados aos nossos pacientes gravemente enfermos. A interagéo de alteracoes metabdlicas
agudas, a inflamagao e a nutricado em doengas criticas precoces, € bastante complexa. Informacoes
mais recentes sugerem que a progressao lenta de calorias e proteinas na fase inicial é essencial
para evitar as complicagdes do excesso de alimentagao e, apos este periodo, na fase de 4 a7
dias, a progressao da ingestao de proteinas e calorias suficientes é essencial para evitar mais
perda de massa muscular, perda de fungéo, além de melhorar a sobrevida e a qualidade de vida
apos a alta hospitalar.

TABELA 1: NECESSIDADES CALORICAS E PROTEICAS SUGERIDAS
POR DIRETRIZES RECENTES *>"®

ASPEN (2016) BRASPEN (2018) ESPEN (2019)

CALORIAS @ Iniciar com oferta

energética mais baixa

® Com altorisco
nutricional ou com

@ Nutricdo hipocaldrica
na fase inicial da

desnutridos, avancgar (15 a 20kcal/kg/dia) e doenca aguda (néo
paraametaem 24 a progredir para 25 a 30 superior a 70% do
48 horas de acordo kcal/kg/dia apds o 4° gasto energético).

com a tolerancia.
Monitorar a sindrome
de realimentacao.
Esforgos devem ser
feitos para fornecer >
80% da energia e
proteinas estimadas
dentrode 48 a 72
horas.

dia de recuperacao.

® Apos o dia 3, a entrega
caldrica pode ser
aumentada em até
80% a 100% do gasto
energeético.

® Caso disponha de Cl,
ofertar na fase inicial
entre 50% a 70% do
gasto energético
aferido.
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ASPEN (2016) BRASPEN (2018) ESPEN (2019)

CALORIAS ® Alimentagao trofica ® Para pacientes de ® Se utilizadas equagdes

(10 a 20 kcal /h ou até baixo risco, tanto a preditivas, a nutricao

500 kcal/d) na fase utilizacao de nutricao hipocaldrica deve ser

inicial, avangando hipocaldrica/ trofica preferida a nutrigdo

conforme tolerado quanto de plena isocalorica na primeira

apos 24 a 48 horas podem ser realizadas. semana de internagao

para > 80% da meta na UTI.

de energia na primeira | ® Pacientes desnutridos

semana. prévios ou de alto risco | ® Se a Cl for usada, a
nutricional nao devem nutrigao isocalorica,
receber nutrigao em vez da hipocaldrica
hipocaldrica/ trofica, pode ser implementada
desde que exista progressivamente
tolerancia apos a fase inicial da
gastrointestinal. doencga aguda.

\\ PROTEINAS | ® Dose suficiente (alta) de| ® Entre 1,5e 2 g/kg/dia | @ 1,3 g/kg de proteina
proteinas, na faixa de de proteina. equivalente por
1,2-2,0 g/ kg de peso dia podem ser
\ corporal real por dia. administradas
progressivamente.
N\
TABELA 2: SUGESTOES PARA ALCANCAR NECESSIDADES
PROTEICAS SEM “OVERFEEDING" !
Passo a passo Racional

1. Calcular as necessidades caldricas por | ® Equacdes preditivas ndo tém acuracia
equacao preditiva e ofertar 70% do e a superalimentagao esta associada a
calculado na 1@ semana ou utilizar maior morbimortalidade. A produgao
calorimetria indireta a partir do 3° dia e de energia endégena na fase inicial da
ofertar 100% da meta. doenga nao é inibida pela oferta exégena

de nutrientes.

2. Subtrair calorias nao nutricionais do ® (Calorias nao nutricionais associadas a
propofol, soro glicosado e citrato do oferta energética plena podem levar a
calculo caldrico. hiperalimentacao.

3. Calcular o limite maximo diario de ® Recomendacao da progressao lenta a
calorias permitidas pela oferta de partir da admissao na UTI com acréscimos
nutrigao. de 25% para chegar a meta no 4° dia.

4. Escolher a formula com maior ® Formulacdes nutricionais com alta

. conteudo proteico e com a menor concentracao caldrica podem levar a
...:o . relagdo Kcal nao proteica: gN2 risco de hiperalimentagao calérica sem o
,'.:.’,’. alcance das necessidades de proteinas.
AT
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Passo a passo Racional .

5. Monitorizar a oferta de nutrientes ao ® (Considerando as muitas interrupgoes de
longo do dia e avaliar possibilidades de dieta por motivos variados, aumentar o
ajustes em estratégias baseadas em volume de infusao por alguns periodos
volume (“volume based feeding”). do dia, pode compensar as horas de

interrupgao da dieta.

6. Adicionar suplementos de proteina, ® Em pacientes obesos e com sobrepeso,
caso nao seja possivel alcancar a meta as necessidades proteicas podem ser
proteica somente com a dieta enteral. muito elevadas e a necessidade de

suplementacao deve ser considerada.
\ [ ]
\ s ~ . ~ ., .. .'1
7. Adicionar suplementacao venosa de ® Quando a via enteral nao for possivel, o° .‘.o.
aminoacidos, caso ocorra contraindicagao considerar a via parenteral. o .',°.o o

a nutrigao enteral apos o 4° dia de °e%%!
\ admissao hospitalar. Considerar o inicio Se,
\\ mais precoce em desnutridos graves. 0o’

PEPTAMEN

A escolha para a terapia nutricional do paciente
critico, nas fases agudas e cronica.
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Hipercalorico: 1,5Kcal/mL
100% whey protein (68g/L)
80% TCM (do total de gordura)

For Tube Feeding Only

= Para a fase aguda da doenga critica:
gﬁﬁ%“iﬁ'ﬁ combinagé&o unica de proteinas e
calorias para atingir a meta proteica,

sem risco de overfeeding.

Normocalérico: 1,0Kcal/ml
Hiperproteico: 92g/L (100% whey protein)

Baixo teor de carboidratos: 29%
Osmolaridade: 266 mOsm/L de agua
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Todos os produtos NAO CONTEM GLUTEN.
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