PACIENTE CRITICO

PROTOCOLOS UTILIZADOS NA
JORNADA DO PACIENTE CRITICO

Neste contetiido abordaremos:

1) Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Criticos Agudos;
2) Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Criticos Crénico;
3) Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Criticos Cirurgico.

O estado nutricional do paciente critico tem grande relacao com a evolugao clinica. As
alteracdes metabdlicas que ocorrem decorrente do estado de estresse catabolico e da resposta
inflamatoria sistémica, podem levar o individuo rapidamente ao quadro de desnutricdo. Estes
desvios nutricionais levam a diminuicao da imunidade, aumento do risco de infecgoes,
hipoproteinemia e edema, além da redugao de cicatrizagao de feridas e aumento do tempo de
permanéncia hospitalar, o que impacta também nos custos e na qualidade de vida do paciente.’

A ma nutrigao é uma das causas da faléncia organica, contribuindo para a
diminuig¢ao da regeneragao do epitélio respiratorio, prolongando o tempo de

ventilagao e a permanéncia hospitalar.’

A terapia nutricional tem um papel muito
importante no tratamento desses pacientes,
devendo ter uma atencao especial a ingestao
de proteinas, de forma que as formulas enterais
devem ser selecionadas conforme a sua
qualidade proteica, de acordo com as
recomendacodes sempre considerando
variaveis como: 0 inicio da terapia
nutricional,  cirurgias e  procedimentos
frequentes, presenca de ileo pos-operatorio
etc. ?

A jornada do paciente em estado critico
comega na UTI e termina com a alta hospitalar,
passando pela fase aguda, crénica e em muitos
casos, pela fase cirdrgica. O estado nutricional
em cada fase tem grande interferéncia na
evolucdo clinica. 2


https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/paciente-critico/alteracoes-metabolicas-no-paciente-critico
https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/paciente-critico/nova-definicao-global-de-desnutricao
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Paciente critico agudo

O paciente critico agudo é aquele que se encontra em risco iminente de perder a vida ou
funcdao de orgao ou sistema assim como o individuo em fragil condigdo clinica decorrente
de trauma ou outras condic¢des relacionadas a processos que requeiram cuidado imediato em
unidade de terapia intensiva (UTI).3

Todo paciente grave que permanece por mais de 48 horas na UTI deve ser considerado em
risco de desnutri¢ao e deve passar por uma triagem nutricional.3°

Paciente Critico Agudo e a disfuncgao intestinal

A disfungao intestinal é uma condicao muito frequente na terapia intensiva e pouco
valorizada. Na doenga critica, a fungao da barreira intestinal € comprometida como resultado
da hiperpermeabilidade que ocorre 1h apos o inicio da sepse, podendo levar a
translocacao bacteriana e agravar a sindrome de disfungao de multiplos orgaos. Esse
papel central na progressao e patogénese de doengas criticas é também impulsionado pela
disbiose causada pela rapida alteragdo no microbioma, que ocorre apos insulto ou lesao.

A administracdo de drogas vasoativas (DVA) pode estar associada a injuria intestinal e,
com isso, existe a cautela em torno da nutricdo enteral (NE) precoce nesses pacientes,
devido ao risco de isquemia mesentérica e necrose intestinal nao oclusiva.

Atualmente, dados suportam ser seguro e benéfico a NE precoce, especialmente trofica, em
pacientes internados em UTI em uso de DVA, com a sugestao de considerar o uso de formula
com peptideos quando DVA de 0,3 a 0,5 mcg/kg de peso/min.*

E consenso entre as principais Sociedades de Nutricdo Parenteral e Enteral o inicio precoce da
NE para os pacientes criticos, com inumeros beneficios, como: manter a integridade funcional e
trofismo do trato gastrointestinal; dificultar a quebra de barreira e 0 aumento da permeabilidade
das células epiteliais; manter o funcionamento do tecido linfoide intestinal e atenuar a gravidade
da doenca critica.®

/ ~
Pontos de atencao:

e Nao € indicada a hiperalimentacao - OVERFEEDING na fase aguda da doenca critica.
De acordo com a ESPEN, a nutrigdo hipocalodrica deve ser administrada na fase inicial da
doenca aguda.®

e A ESPEN sugere alimentacao tréfica (definida como 10-20kcal/h ou até 500 kcal/d)
para a fase inicial da sepse ou em pacientes com risco de sindrome de realimentagao.’

e Na admissdo da UTI, ocorre rapido e intenso catabolismo proteico, podendo haver

perda de 20% de massa muscular nos primeiros 10 dias com impacto por anos apos
a alta, nao s6 na massa, mas também na funcionalidade, levando ao

comprometimento da qualidade de vida.?
- _J

A oferta hiperproteica na UTI, € consenso, com meta em torno de 1,3 a 2,0g /kg de
peso/dia.5-7 Nao atingir esta meta é um problema comum nas UTI’s, sendo importante
encorajar o uso de formulas hiperproteicas e de nutrientes que possam maximizar a
tolerancia e a absorcao da NE.'0 A proteina do soro de leite tem melhor digestibilidade,
rapida absorgao e esvaziamento gastrico, e contém alta concentragcao de leucina,
aminoacido chave na sintese de proteina muscular.™



https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/paciente-critico/whey-protein-da-uti-reabilitacao-pos-alta

Fluxograma para Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Criticos Agudos*
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Paciente critico agudo

O paciente critico agudo torna-se cronico quando sobrevive a sua condicao grave inicial,
porém, sem atingir a estabilidade adequada, necessitando de suporte prolongado na UTI.
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Sao pacientes com prognostico ruim, mortalidade alta e um indice muito baixo, com cerca

de 10% apenas de volta a vida produtiva e independente apos a alta.?” \s

Estima-se que entre 5 e 10% dos pacientes
admitidos em UTI tornam-se cronicos.
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& Os avancos na tecnologia da terapia intensiva com a implementacao de cuidados baseados

em evidéncias diminuiram significativamente as mortes precoces e permitiram que os pacientes
sobrevivessem a faléncia de multiplos érgaos (FMQ)'2'3

. . . . . )
Os pacientes que sobrevivem a FMO podem progredir de duas maneiras: retornam

prontamente a homeostase imunoldgica e alcangam uma rapida recuperagao ou
experimentam uma resposta imunoldgica desregulada e persistente, que esta causando
um fenotipo clinico cada vez mais predominante, denominado: inflamagao persistente,
iImunossupressao e sindrome do catabolismo, conhecida como PICS.'?
- J
Uma vez instalada, a PICS proporciona ao paciente: supressao da imunidade adaptativa,
catabolismo proteico continuo e infecgdes nosocomiais recorrentes. Esses resultados adversos
sao particularmente pronunciados em pacientes que permanecem na UTI por longos periodos (>
14 dias), caracterizando como sindrome da dependéncia prolongada do suporte da UTI, também
denominada como doenga critica persistente ou doenca critica crénica (DCC)."*

Mesmo com a fisiopatologia multifatorial, foi observado que a maioria dos pacientes com
DCC apresenta:

Desnutricdo e perda de
grandes quantidades de massa
magra, devido ao intenso
catabolismo proteico
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Observagoes importantes:

O Novas evidéncias sugerem que, apos o trauma, a DCC ocorre em cerca de 20% dos
pacientes, e apos a sepse, a incidéncia se aproxima de 50%;'51°

O Alguns estudos estimam que 5% a 10% dos pacientes admitidos na UTI desenvolvem
DCC, sendo responsaveis por mais de 107.000 mortes hospitalares e S 26 bilhdes em
custos e despesas em saude;'""®

O 0O tempo de permanéncia na UTI é varidvel e relativo, mas a média de internacao de
pacientes com DCC é de 50 dias;'

O Apenas 10% dos pacientes atingirdo capacidade funcional suficiente para viver de
forma independente dentro de um ano apds a alta;?°

O Existe uma limitagdo na literatura quanto a recomendacao da terapia nutricional
na DCC. Os direcionamentos sao individuais e com base nas situacoes clinicas nas
quais existe inflamacgao persistente semelhante (cancer, queimados e sarcopenia no
envelhecimento).'?
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N Em Pacientes Criticos Cronicos
\

O suporte aos pacientes com DCC é realizado por vérias estratégias,

entre elas destacam-se a mobilizacio precoce e a nutricdo anabdlica.

Sugere-se reavaliar as necessidades nutricionais atuais do paciente
com calorimetria indireta. Na auséncia, opte por equacgdes preditivas.

Se necessario, comple cdo parenteral.

EA + disfuncao
gastrointestinal (diarreia)

A prevaléncia de diarreia nestes pacientes
é variavel. Sugere-se analisar e tratar
as causas da diarreia antes de cessar a
NE*. Entre todas as intervencoes, a TN
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e, consequentemente, proporcionam
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De acordo com Gentile et al., a PICS, sendo um fenétipo da DCC, é frequentemente observada em pacientes de UTI, mas raramente reversivel
para a autossuficiéncia .2* Os pacientes que apresentam DCC sdo expostos a altas taxas de mortalidade hospitalar e admissdo em
instituicoes de longa permanéncia, apenas 4% acabam tendo alta para casa. Os sobreviventes apresentam baixa qualidade de vida em
longo prazo devido a sequelas de deficiéncia cognitiva, anormalidades fisiol6gicas, disfungio organica, disfungdo imunolégica e déficits

neuroenddcrinos .15

O manejo com esses pacientes geralmente exige uma intervencdo multimodal, associando farmacoterapia, fisioterapia e suporte nutricional.

A medida que a DCC se propaga, as intervencées nutricionais “tradicionais” ndo se mostram eficazes, por isso a terapia nutricional
especializada e a nutricdo anabdlica sdo necessarias para mitigar a perda de massa muscular. Além disso, deve-se considerar e priorizar

a evolugao da resposta metabélica do paciente, reavaliando suas necessidades e performance clinica em resposta a terapia nutricional e

Paciente critico cirurgico

NE=Nutrico enteral | GGPH= Goma-Guar Parcialmente Hidrolisada | AGCC= Acido Graxo de Cadeia Curta | WPI = Whey Protein Isolado | UTI= Unidade de Terapia Intensiva

Estudos comprovam que pacientes com o estado nutricional prejudicado no pré-operatorio,
principalmente a desnutricao, muito comum em pacientes de UTI, apresentam um fator de risco
significativo de complicagdes pos-operatorias como:?82°

o Infecgoes;

O Sepse;

O Pneumonia;

o Falha respiratoria;

Formacao de abscesso;

Dificuldade na cicatrizacao de feridas no
pos-operatorio;

O Morte.
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k Ha evidéncias fortes de que a Nutricao Enteral (NE) precoce tem vantagens claras, reduzindo
& omplicagdes pos-operatorias, principalmente no indice de infeccdes e permanéncia hospitalar.®

Muitos estudos comprovam o uso de dieta imunomoduladora rica em arginina e/ou 6mega
3, tanto no pré, nos pos ou no periodo perioperatorio, reduzindo principalmente complicagdes
infecciosas pods-operatérias e permanéncia hospitalar. Estes estudos demonstram que
combinacao de arginina, 6mega 3 e nucleotideos apresentam os melhores resultados. ®

Fluxograma para Terapia Nutricional Enteral em Pacientes Criticos Cirurgico

Fluxograma do Paciente Critico Cirargico
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Fluxograma e sugestao terapéutica elaborada por: Dr. Ricardo S. Rosenfeld. CRM/RJ: 52.38469-4

Nora: noradrenalina; VRG: volume de residuo gastrico; GE: gastroesofageano; PAM: pressao arterial média; PIA: presséo intra-abdominal; NPS: nutricdo parenteral
suplementar; Gl: gastrintestinal; NE: nutricdo enteral; GER: gasto energético de repouso.

Conclusao

A terapia nutricional (TN) vem ganhando importancia na atengéo ao paciente critico, sendo
considerada um cuidado essencial em unidades de terapia intensiva (UTI), principalmente na
prevencgao e reversao da desnutricdo, devendo levar em consideracao sempre as condigoes
clinicas atuais e circunstancias individuais de cada paciente.®


https://www.avantenestle.com.br/conteudos-cientificos/cirurgia/imunonutricao-e-cirurgia
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