ISSN 2525-7374
1° Suplemento Diretrizes/2018

BRASPEN

JOURNAL

m Brazilian Society of Parenteral
and Enteral Nutrition

DIRETRIZES BRASILEIRA DE
TERAPIA NUTRICIONAL






ISSN 2525-7374

Volume 33 - 1° Suplemento
Diretrizes/2018

i

SBNPE

Brazilian Society of Parenteral
and Enteral Nutrition

Publicacao Oficial

Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE)
Federacion Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE)

LILACS o

Indexada na base de dados LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude

Editora Chefe:

Maria Cristina Gonzalez
Programa de Pés-graduacdo em Saude e Comportamento,
Universidade Catdlica de Pelotas (Pelotas, RS, Brasil)

Editora Executiva:
Lilian Mika Horie
GANEP Educagéo (Séo Paulo, SP, Brasil)

MEMBROS DO CONSELHO EDITORIAL:

Antonio Carlos Ligocki Campos
Universidade Federal do Parana, Departamento de Cirurgia do Setor de
Ciéncias da Saude (Curitiba, PR, Brasil)

Dan Linetzky Waitzberg
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Departamento
de Gastroenterologia (Sdo Paulo, SP, Brasil)

José Eduardo de Aguilar Siqueira do Nascimento
Universidade Federal de Mato Grosso, Departamento de Clinica Cirurgica
(Cuiaba, MT, Brasil)

Maria Isabel Toulson Davisson Correia
Universidade Federal de Minas Gerais, Departamento de Cirurgia
(Belo Horizonte, BH, Brasil)

EDITORES ASSOCIADOS NACIONAIS
Médicos
Alessandra Miguel Borges

Centro de Pesquisas Oncoldgicas de Florianépolis (CEPON)
(Florianépolis, SC, Brasil)

Carlos Antonio Bruno da Silva
Universidade de Fortaleza, Diretoria do Centro de Ciéncias da Saude
(Fortaleza, CE, Brasil)

José Raimundo Araujo de Azevedo
Hospital Sdo Domingos, Servigo de Terapia Intensiva (S&o Luis, MA, Brasil)

Melina Gouveia Castro
Hospital Mario Covas (S&o Paulo, SP, Brasil)

Odery Ramos Junior
Universidade Federal do Parana, Disciplina de Gastroenterologia e
Faculdade Evangélica de Medicina do Parana, Disciplina de
Gastroenterologia (Curitiba, PR, Brasil)

Paulo Roberto Leitdo de Vasconcelos
Universidade Federal do Ceara, Faculdade de Medicina (Fortaleza, CE, Brasil)

Roberto Carlos Burini
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, Departamento
de Saude Publica (Botucatu, SP, Brasil)

Roberto José Negrao Nogueira
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas
(Campinas, SP, Brasil)

Pediatria

Mario Cicero Falcao
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Departamento
de Pediatria (Sdo Paulo, SP, Brasil)

Rubens Feferbaum
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Departamento
de Pediatria (Sdo Paulo, SP, Brasil)

José Vicente Spolidoro
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Faculdade
de Medicina, Departamento de Pediatria (Porto Alegre, RS, Brasil)

Nutricionistas

Cristina Martins
Fundagéo Pré-Renal Brasil (Curitiba, PR, Brasil)

Diana Borges Dock Nascimento
Universidade Federal de Mato Grosso, Departamento de Nutricdo
(Cuiaba, MT, Brasil)

Graziela Ravacci
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Departamento
de Gastroenterologia (Sdo Paulo, SP, Brasil)

Mariana Raslan Paes Barbosa
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul
(Campo Grande, MS, Brasil)

Silvana Paiva Orlandi
Universidade Federal de Pelotas, Faculdade de Nutricdo (Pelotas, RS,
Brasil)

Simone Vasconcelos Generoso
Universidade Federal de Minas Gerais, Departamento de Nutrigdo
(Belo Horizonte, MG, Brasil)

Enfermeiros

Leticia Faria Serpa
Hospital Alemao Oswaldo Cruz (Sao Paulo, SP, Brasil)

Maria Isabel Pedreira de Freitas
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Enfermagem
(Campinas, SP, Brasil)

Suely Itsuko Ciosak
Universidade de S&o Paulo, Departamento de Enfermagem em Saude
Coletiva (Sao Paulo, SP, Brasil)

Bidloga
Raquel Susana Matos de Miranda Torrinhas

Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, Departamento
de Gastroenterologia (Sdo Paulo, SP, Brasil)

EDITORES ASSOCIADOS INTERNACIONAIS

Alessandro Laviano
University of Rome (Roma, Italia)

Andrew Ukleja
Department of Gastroenterology at Cleveland Clinic Florida (Weston,
Florida, Estados Unidos)

Carla Prado
University of Alberta (Alberta, Canadd)

Carol Ireton Jones
Nutrition Therapy Specialist, Carrollton, Texas (Carrollton, Texas,
Estados Unidos)

Gordon Jensen
University of Vermont College of Medicine (Burlington, Vermont,
Estados Unidos)

Nicolas Velasco
Pontifical Catholic University of Chile (Santiago, Chile)

Luiza Kent Smith
University of Saskatchewan (Saskatoon, Saskatchewan, Canada)

Paula Alves
Instituto Portugues de Oncologia do Porto de Francisco Gentil
(IPOPFG-E.PE) (Porto, Portugal)

Remy Meier
Medical University Hospital Liestal (Liestal, Switzerland)

Robert Martindale
Oregon Health & Science University (Eugene, Oregon, Estados Unidos)

Stephen McClave
University of Louisville (Louisville, Kentucky, Estados Unidos)

Vanessa Fuchs
Universidad ANAHUAC and UNAM (Cidade do México, México)

COMITE CONSULTIVO

Joel Faintuch
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Departamento
de Gastroenterologia (Sdo Paulo, SP, Brasil)

Steven B. Heymsfield
Pennington Biomedical Research Center (Baton Rouge, Louisiana,
Estados Unidos)

Secretaria:
Vanice Silva de Oliveira Freitas

Revisora Cientifica:
Rosangela Monteiro

Projeto Grafico, Diagramacao e Revisao:
Criativa Comunicacgao e Editora

Impressao:
Pontograf



SBNPE

Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition

www.braspen.org
Presidente: Comité de Fonoaudiologia:
Diogo Oliveira Toledo Maria de Fatima Lago Alvite

Vice-Presidente:

Comité da Cri do Adol t
Haroldo Falcdo Ramos Cunha omrte da Lrianga e do Adolescente

José Vicente Noronha Spolidoro
Primeiro Secretario:
Melina Gouveia Castro Comité de Reabilitacao Intestinal:
Silvio Jose de Lucena Dantas
Segundo Secretario:
Gilmaria Millere Tavares Comité de Assisténcia Domiciliar:

L. . Denise Philomene Joseph Van Aanholt
Primeiro Tesoureiro:

lvens A t liveir
vens Augusto Oliveira de Souza Membros do Comité Educacional:

Segundo Tesoureiro: José Eduardo Aguilar Nascimento
Arnaldo Aires Peixoto Junior Robson Freitas de Moura
Odery Ramos Junior
Sérgio Henrique Loss
Guilherme Duprat Ceniccola
Comité de Farmacia: Cristiane Comeron Gimenez Verotti
Livia Maria Gongalves Barbosa Dirce Akamine

Marcia Antunes

Comité de Defesa Profissional:
Maria Isabel T. Davisson Correia

Comité de Nutricao:

Leticia Fuganti Campos Karla Lopes Pereira Gomes

Maria lzabel Pedreia de Freitas

Comité de Enfermagem: Mariade Fatima Lago Alvite
Claudia Satiko Takemura Matsuba Ana Maria Furkim

Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral e Enteral

BRASPEN Journal, ISSN 2525-7374, é 6rgéo oficial de divulgacdo da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE).
Disponivel on line: http://www.braspen.org/braspen-journal

Responsabilidade legal: A Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral e os editores do BRASPEN Journal ndo podem ser
responsabilizados por erros, danos ou por qualquer consequéncia de lesao a pacientes ou individuos derivados do uso das informacdes
contidas nesta publicacdo. Os pontos de vista e as opinides expressas pelos autores ndo necessariamente refletem aqueles do corpo
editorial; tampouco a publicagc@o de anuncios constitui qualquer endosso da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral ou do
Corpo Editorial aos produtos anunciados pelos fabricantes.

© 2018 Copyright: Todos os direitos reservados. Os artigos podem ser reproduzidos para uso pessoal. Nenhuma outra modalidade de
publicagdo pode reproduzir os artigos publicados sem a prévia permissao, por escrito, da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral.

Endereco para correspondéncia: BRASPEN Journal. Rua Abilio Soares, 233 Conjunto 144 - S&o Paulo, SP, Brasil - CEP: 04005-000
Telefone: (11) 3889-9909 - E-mail: revista@braspen.org



DIRETRIZES BRASILEIRA DE
TERAPIA NUTRICIONAL

AUTORES

Antonio Carlos Ligocki Campos
Claudia Satiko Takemura Matsuba
Denise Philomene Joseph van Aanholt
Diego Silva Leite Nunes
Diogo Oliveira Toledo
Eduardo Eiras Moreira Rocha
Fabiano Girade Correia
Guilherme Duprat Ceniccola
Haroldo Falcdo Ramos Cunha
Ivens Augusto de Oliveira Souza
Jo@o Wilney Franco Filho
José Eduardo de Aguilar-Nascimento
Liane Brescovici Nunes de Matos
Maria de Lourdes Teixeira da Silva
Maria Carolina Goncalves Dias
Melina Gouveia Castro
Monica Hissa do Nascimento Silva
Paulo Cesar Ribeiro
Rodrigo Costa Gongalves
Sergio Henrique Loss

BRASPEN J 2018; 33 (Supl 1)
|



Glossario

AAs: aminoacidos

AD: atencao domiciliar

AACR: aminodcido de cadeia ramificada

AMULSIC: ambulatdrio multidisciplinar de
sindrome do intestino curto

ASG: Avaliagdo global subjetiva

ASPEN: American Society for Parenteral and
Enteral

BAPEN: sociedade britanica de nutricao
parenteral e enteral

CAND: comité de assisténcia domiciliar

Cl: calorimetria indireta

CMIS: células mieldides imunossupressoras

DHA: acido docosa-hexaenoico

Dieta dieta enteral elaborada com alimentos

artesanal: in natura

Dietas

Quimicamente

definidas: dieta enteral industrializada

EL: emulsdo lipidica

EPA: acido eicosapentaenoico

EVA: estados unidos da américa

GER: gasto energético de repouso

IC: intervalo de confianca

IMC: indice de massa corpdrea

LRA: lesdo renal aguda

MAN: mini avaliacdo nutricional

MST: ferramenta de triagem de desnutricao
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MUST:

NE:

NP:
NRS-2002:
NUTRIC:
OMS:
RDC:

SA:

SDRA:

SF:
SO:
SOD:
TCL:
TCM:
TGl:
TN:
TND:
TNE:
TNED:

TNP:
TNPD:

UTI:
VRG:

instrumento universal de triagem
de desnutricdao

nutri¢do enteral

nutricao parenteral

triagem de risco nutricional-2002
risco nutricional no doente critico
organiza¢ao mundial da saide
Resolucdo da Diretoria Colegiada
sistema aberto

sindrome do desconforto
respiratdrio agudo

Sistema fechado
suplementooral

suplemento oral domiciliar
triglicérides de cadeia longa
triglicérides de cadeia media
trato gastrintestinal

terapia nutricional

terapia nutricional domiciliar
terapia nutricional enteral

terapia nutricional enteral
domiciliar

terapia nutricional parenteral

terapia nutricional parenteral
domiciliar

unidade de terapia intensiva

volume residual gastrico
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Apresentacao

Diretrizes na Pratica Clinica

No presente suplemento do BRASPEN Journal, sdo apresentadas duas Diretrizes recentemente revisadas por destacados
profissionais da BRASPEN: Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave e Diretriz Brasileira de Terapia
Nutricional Domiciliar.

Segundo Field et al, introdutor do conceito de Medicina Baseada em Evidéncias, as Diretrizes para a Pratica Clinica sdo
“declaragdes desenvolvidas sistematicamente para auxiliar os profissionais da saide nas tomadas de decisdes no tratamento
clinico de pacientes em situagdes clinicas especificas”. Este importante conceito foi subsequentemente estendido para a area
da Nutricao Clinica por Ballesteros y Vidal para a “Nutricdo Baseada em Evidéncias”, definida como “conjunto de recomen-
dacdes desenvolvidas de maneira sistematica para ajudar os profissionais de saude na tomada de decisdes sobre qual a melhor
interven¢ao nutricional para resolver um problema clinico especifico”.

E qual é o valor das Diretrizes em Nutri¢cdo Clinica? Imenso. Elas formulam linhas de tratamento baseadas no conhecer
multidisciplinar, envolvendo médicos, nutricionistas, enfermeiros ¢ farmacéuticos. Além disso, promovem a uniformizagio
das praticas de terapia nutricional, racionalizam o uso da terapia nutricional e, consequentemente, reduzem custos.

Baseado nestes conceitos, a ASPEN e a ESPEN publicaram, no inicio dos anos 2000, as suas primeiras diretrizes de
cuidados nutricionais na pratica clinica. Foi um importante avango para a padronizagdo da terapia nutricional em todo o mundo,
e serviram (e ainda servem) de guia para toda a comunidade nutricional internacional. Entretanto, os Guidelines, tanto da
ASPEN como da ESPEN, foram baseados nos principios e cuidados americanos e europeus, o que algumas vezes nao reflete
a realidade nacional. Além disso, sdo limitados pela separagdo artificial de nutricdo enteral e nutricdo parenteral, quando na
pratica clinica fazemos as perguntas baseados na situacdo clinica e ndo na modalidade de terapia nutricional. As Diretrizes
devem fazer recomendagoes de cuidados nutricionais baseados na doenga e ndo na via, se enteral ou parenteral.

Cientes destas limitagdes, em 2009, a BRASPEN/SBNPE iniciou o Projeto DITEN - Diretrizes em Terapia Nutricional, o
qual tive a honra e o privilégio de coordenar. Todo o projeto foi desenvolvido junto a Associacdo Médica Brasileira (AMB),
apods treinamento especifico, e um grande nimero de renomados especialistas na nutri¢do clinica de todo o Brasil atendeu ao
nosso convite. Foram dois anos de intenso trabalho, que envolveu toda a comunidade “nutricional” no Brasil e que resultou
na publicacdo de um volume especifico da série “Projeto Diretrizes” da AMB dedicado exclusivamente a Nutri¢do Clinica.
Este trabalho herculeo valeu a pena. A Nutrigdo Clinica brasileira passou a se nortear nas recomendagdes do DITEN, o que
certamente resultou em maior uniformizagao da pratica da terapia nutricional em nosso Pais.

Entretanto, a ciéncia evolui rapidamente e, frequentemente, conceitos validos ha poucos anos mudam e precisam ser revistos.
E neste cenario que a atual diretoria da BRASPEN enfrentou o desafio de rever o DITEN. Neste volume, sdo apresentadas
duas Diretrizes totalmente atualizadas, baseadas nos trabalhos mais recentes na area, e elaboradas dentro dos mais elevados
principios cientificos. Além de envolverem uma série de renomados especialistas, ja foram apresentadas em diversas reunides
cientificas, nas quais foram criticamente avaliadas e receberam sugestdes da comunidade cientifica nutricional, as quais foram
incluidas no texto final sempre que consideradas pertinentes.

Parabéns aos autores dessas atualizagdes por todo o esfor¢o. Estou seguro que servirdo para atualizar os conceitos e
uniformizar os cuidados nutricionais, tanto dos pacientes criticos como dos pacientes em terapia nutricional domiciliar. Com
certeza, a tenacidade, competéncia e determinagdo da atual diretoria da BRASPEN envidara todos os esfor¢os para que outras
diretrizes do DITEN sejam atualizadas, garantindo que os nossos pacientes recebam a terapia nutricional dentro dos mais
elevados padrdes cientificos nacionais e internacionais.

Antonio Carlos L. Campos
Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Digestivo da UFPR
Coordenador do Projeto DITEN
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INTRODUCAO

A terapia nutricional (TN) vem recentemente ganhando importncia na
atencdo ao paciente critico, desde que passou a fazer parte do cuidado essen-
cial de unidades de terapia intensiva (UTI). O reconhecimento da necessidade
de implementar de forma precoce a TN, principalmente em pacientes em risco
nutricional, bem como estudos demonstrando o efeito da perda de massa
magra no desfecho de pacientes criticos, sGo exemplos desse fenémeno.

A nocéo ja incorporada pelo profissional de satde de embasar suas
acdes pela ciéncia baseada em evidéncias torna essencial e constante a
revisdo de resultados da literatura e a publicacéo de diretrizes que compilem
os principais estudos dentro de uma pergunta de pesquisa traduzida em
uma situacdo pratica. Com essa visdo, foi elaborada 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. O sistema Grading of Recommendations,
Assessment, Developmentand Evaluation (GRADE), foi considerado para a
selecdo dos estudos que nortearam as respostas e a sugestdo do nivel de
evidéncia (Quadro 1). Mesmo sendo as recomendacdes aqui apresentadas
pautadas em evidéncias, é primordial o entendimento de que as decisdes
clinicas sempre devem ter como soberanas as condigdes clinicas atuais e

circunstancias individuais de cada paciente.

Hospital Estadual Mdrio Covas, Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, SP

Clinica Séo Vicente da Gdvea, Rio de Janeiro, RJ
Hospital UNIMED Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ

Instituto de Nutrologia, Hospital Santa Licia, Brasilia, DF
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS
Universidade do Vale do Taquari, Lajeado, RS

Hospital de Urgéncias de Goiénia, Goiania, GO

Hospital Israelita Albert Einstein, Sao Paulo, SP
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Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave

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

Nivel Definicao Implicacoes Fonte de Informacéo
Alto Ha forte.confia.nga de‘que p . E i.mlprov.év.e~l que trgpalhos - Ensaios clinicos bem delineados, com
verdadeiro efeito esteja proximo adicionais irdo modificar a amostra representativa
daquele estimado. confianga na estimativa do efeito. - Em alguns casos, estudos observacionais
bem delineados, com achados consistentes*.
Ha confianca moderada no efeito Trabalhos futuros poderdo - Ensaios clinicos com limitalg6es leves*.
Moderado . o ) S .
estimado. modificar a confianga na - Estudos observacionais bem delineados,
estimativa de efeito, podendo, com achados consistentes™.
inclusive, modificar a estimativa.

Baixo A confianga no efeito é limitada. Tra~balhos. futuros provavelmente - Ensaios clinicos com Iimitagées m.oderadas**.
terdo um impacto importante em - Estudos observacionais comparativos: coorte
nossa confianga na estimativa de e caso-controle.
efeito.

Muito baixo A confianga na estimativa de Qualquer estimativa de efeito é - Ensaios clinicos com limitagbes graves*.

efeito é muito limitada. incerta.
Ha importante grau de incerteza

nos achados.

- Estudos observacionais comparativos, com
presenga de limitagoes™.

- Estudos observacionais ndo comparados™*.

- Opinido de especialistas

Fonte: Elaboragdo GRADE working group - http://www.gradeworkinggroup.org

*Estudos de coorte sem limitacdes metodoldgicas, com achados consistentes apresentado tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose resposta.
**Limitagdes: vieses no delineamento do estudo, inconsistécia nos resultados, desfechos substitutos ou validade externa comprometida.

“*Séries e relatos de casos.

TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL

Ferramentas de triagem nutricional devem ser
aplicadas em pacientes criticos?

Sim, a triagem nutricional permite identificar indivi-
duos que estdo desnutridos ou em processo de des-
nutricdo, que se beneficiardo da TN mais precoce e
individualizada.

Nivel de Evidéncia: Moderado.

A triagem nutricional é um processo que visa reco-
nhecer os individuos que estdo desnutridos ou em risco
de desnutricdo, com obijetivo de realizar uma avaliacéo
nutricional especifica e, posteriormente, implementar
a TN adequada. Pacientes em risco nutricional, ou |4
desnutridos, apresentam aumento do tempo e do custo
da internacéo, maior nGmero de complicacdes e aumento
no risco de mortalidade'.

A Sociedade Brasileira de Nutricdo Enteral e
Parenteral (BRASPEN), alinhada com diversas outras
sociedades de TN, recomenda a realizacdo da triagem
nutricional em até 48 horas apés a admissao hospitalar.
Considerando-se a rdpida deterioracdo do estado nutri-
cional que ocorre em pacientes criticos, esforcos devem
ser realizados para fazer a triagem nas primeiras 24
horas da admissdo, com subsequente avaliacdo nutri-
cional mais detalhada nos pacientes que apresentarem

risco nutricional®8.

Existem diversas ferramentas para a triagem nutri-
cional do paciente hospitalizado, elas utilizam geral-
mente os pardmetros determinantes da deterioracéo do
estado nutricional (perda ponderal recente, baixo indice
de massa corporal, alteracéo da ingestdo alimentar),
séo elas: Risco Nutricional no Doente Critico (NUTRIC),
Triagem de Risco Nutricional-2002 (NRS-2002),
Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ASG), Mini
Avaliacéo Nutricional (MAN), Ferramenta de triagem
de Desnutricdo (MST), Instrumento Universal de Triagem
de Desnutricdo (MUST). No entanto, considerando que
o estado inflamatério e hipercatabélico dos doentes
criticos acelera o processo de desnutricdo, a gravidade
da doenca deve ser interpretada com destaque, uma vez
gue o risco nutricional do paciente critico ndo depende
apenas do estado nutricional, mas também de fatores
gue alteram o tempo de internacdo, dias de ventilacéo
mecdnica e mortalidade?'".

Dessa forma, o NUTRIC e a NRS-2002 sdo ferramentas
que contemplam a avaliagéo de gravidade da doenca.
O NUTRIC permite uma andlise mais acurada da gravi-
dade, pois usa um conjunto de indices progndsticos em
UTI, o Acute Physiologyand Chronic Health Evaluation Il
(APACHE 1l) e o Sepsis-Related Organ Failure Assessment
(SOFA). A NRS-2002 utiliza-se apenas do ponto de corte
de APACHE Il > 10 para determinar a gravidade méxima,
o que se demonstrou uma interpretacdo limitada pois,
por volta de 80% dos pacientes se enquadrariam nessas
caracteristicas'01213,

BRASPEN J 2018; 33 (Supl 1):2-36
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Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave

Rahmanet al.'*, em um estudo de coorte retrospectiva,
demonstraram que pacientes com alto risco nutricional pelo
NUTRIC (NUTRIC = 6), quando receberam menos de 25%
da TN proposta, apresentaram maior taxa de mortalidade
em comparacdo aqueles que receberam TN adequada e
também possuiam alto risco nutricional.

Os principais artigos utilizados nesta secdo estdo compi-
lados na Tabela 1.

Tabela 1 - Artigos utilizados e suas caracteristicas principais.

Autor,ano GRADE Populagdo,N Ferramenta Resultados
Tipo de estudo principais
Mendes et 1A 1143 pacientes NUTRIC NUTRIC >5 1
al.’®, 2017 criticos Tempo de
Coorte Internagéo, | dias
Prospectiva livre de VM,
Tmortalidade em
28 dias
Ozbilginet 1B 152 pacientes  NUTRIC NUTRIC:
al.’®, 2016 criticos ASG 1 mortalidade
cirdrgicos. NRS-2002 em 28 dias,
Observacional NRI T Complicacdes
Prospectivo MAN PO.
ASG:
T mortalidade em
28 dias.
NRS-2002:
T mortalidade em
28 dias.
NRI:
T Complicagoes
PO.
MAN:
Sem correlagdo
com a mortalidade
e a morbidade
Rahmanet 1B 1199 pacientes NUTRIC  NUTRIC > 6 com
al.™ 2016 criticos TN adequada
Coorte 1 mortalidade em
Retrospectiva 28 dias
Fontes et 1B 185 pacientes ASG Desnutricéo 1
al.’’, 2014 criticos mortalidade
Observacional hospitalar
Prospectivo
Mercadal- 1B 1075 pacientes NRS-2002 Risco Nutricional:
Orfila et criticos e ndo- T complicagoes
al.’® 2012 criticos PO, 1 Infecgéo,
Observacional T mortalidade
Prospectivo hospitalar e em 6
meses

Grading of Recommendations, Assessment, Developmentand Evaluation, 1: Recomendagéo
Forte, 2: Recomendagéo Fraca, A: Evidéncia de Alta qualidade, B: Evidéncia de Moderada
Qualidade, C: Evidéncia de Baixa Qualidade, VM: Ventilagdo Mecéanica, PO: pds-operatérias
NUTRIC: Risco Nutricional no Doente Critico,ASG:Avaliagdo Subjetiva Global, NRS-2002:
Triagem de Risco Nutricional-2002, NRI: Nutritional Risk Index, MAN: Mini Avaliagdo Nutricional,
TN: Terapia Nutricional.

Avaliac@o nutricional deve ser realizada no paciente
critico?

Sim, mesmo a despeito de discordéncias concei-
tuais, a deterioracdo do estado nutricional estaria
associada a desfechos clinicos desfavoraveis e que
incrementam o custo do servico de saude. Nesse
contexto, a avaliagdo nutricional seria uma estraté-
gia para o reconhecimento precoce e tratamento da
desnutri¢éo.

Nivel de Evidéncia: Moderado.

Ainda néo existe consenso quanto as caracteristicas a
serem reconhecidas nos pacientes criticos para o diagnéstico
da desnutricdo. Biomarcadores tradicionalmente associados
a desnutricdo, como a albumina, pré-albumina e a transfer-
rina, possuem restricdes, pois poderiam refletir a inflamagéo
ou o estado agudo da doenca critica. Por sua vez, medidas
antropométricas podem sofrer variacées devido & presenca
de edema e mé distribuicdo de fluidos corpéreos nesse
momento agudo®.

As duas principais sociedades de TN & propuseram
consensos sobre o diagnéstico de desnutricdo, mas essas
propostas sdo antagbnicas e ndo direcionadas ao paciente
critico. A Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e
Enteral (ASPEN)!'? propde um modelo subjetivo, enquanto a
Sociedade Europeia de Nutricdo e Metabolismo (ESPEN)?°
sugeriu um modelo objetivo, que é focado no indice de massa
corporal (IMC), no indice de massa livre de gordura (IMLG)
e na perda ponderal. Tanto o modelo subjetivo (dificuldade
de obtencdo de dados dependentes de meméria) quanto o
objetivo (o IMLG ainda néo é amplamente utilizado na UTI)
possuem suas limitacées e carecem de resultados relacio-
nados & sua aplicacdo em UTI. Fruto desse cendrio, parte da
literatura trata a desnutrico como um sindnimo da utilizacéo
de ferramentas de triagem e avaliagéo nutricional a exemplo
da ASG ou MAN. Em outros casos, métodos locais sdo
empregados, o que dificulta a interpretacdo da magnitude
do efeito da desnutricdo no desfecho do paciente critico?'.

Para efeito da andlise de resultados, foram considerados
trabalhos que utilizaram métodos validados ou que tinham
o obijetivo principal de estudar o diagnéstico nutricional
do paciente critico com descricdo detalhada do método,
incluindo estimativa de tamanho de amostra e o controle
de fatores de confusdo. Essa abordagem foi adaptada de
uma recente revisdo sistemdtica,que analisou 20 estudos
observacionais?.

A ASG apresentou boa validade preditiva para reconhecer
a desnutrico, entretanto, a necessidade de padronizacdo
de um diagnéstico ainda existe. A desnutricdo se associa &
piora do desfecho clinico, mas a magnitude do seu efeito real
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na mortalidade ou no tempo de permanéncia hospitalar néo
estd claramente determinada, o que pode ser explicado pela
grande variedade de métodos diagnésticos e a consequente
falta de consenso sobre a definicdo de desnutricdo para o
paciente critico.

Os principais artigos utilizados nesta sec@o estdo compi-
lados na Tabela 2.

Tabela 2 - Artigos utilizados e suas caracteristicas principais.

Autor,ano GRADE Populacdo, N Ferramenta Resultados

principais
Mogensen B1 6518 pacientes Desenvolvido  Desnutrigao 1
etal.?, criticos, mistos pelos autores  mortalidade
2015 (30 dias)
Fontes et B1 185 pacientes ASG Desnutricdo 1
al.'”,2014 criticos, mistos mortalidade (H)
Tripathy B1 109 pacientes MUST Desnutrigdo 1
et al.23, criticos, > 65 mortalidade
2014 anos (1 ano)
Lomivorotov  B1 1193 pacientes ASG, MUST,  Desnutrigao 1
et al., criticos cirdr- MAN complicagdes PO
2013 gicos el TH
Caporossi  B1 248 pacientes TAPM, ASG  Desnutricéo 1
et al., criticos, mistos mortalidade (H)
2012

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Developmentand Evaluation, B1:
evidéncia moderada; ASG:Avaliagdo Subjetiva Global, MUST: Instrumento Universal de Triagem
de Desnutrigao, MAN: Mini Avaliagdo Nutricional, TIH: tempo de internacéo hospitalar, TAPM:
Thicknes soft head ductor pollicis muscle, PO: pos-operatorias, H: hospitalar.

Qual é o melhor método para avaliar necessidade
energética no paciente critico?

A calorimetria indireta (Cl) é o método padréo ouro
para a avaliagdo do gasto energético de repouso
(GER) dos pacientes criticos, devendo ser emprega-
da sempre que disponivel. Equacées preditivas sGo
imprecisas para os pacientes criticos, podendo su-
bestimar ou superestimar as suas necessidades ener-
géticas. Na auséncia da Cl, as equacées preditivas
devem ser utilizadas com cautela.

Nivel de Evidéncia: Moderado.

Estabelecer a meta energética é um passo fundamental
para implementar a TN em pacientes criticos, uma vez que
tanto a hipoalimentagé@o quanto a hiperalimentagdo podem
levar a complicagdes graves nesses pacientes. No entanto,
essa etapa do cuidado nutricional torna-se complexa na
UTI, frente & diversidade de condicées 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 cdélculo do GER, por meio
da Cl, baseia-se na relagéo entre o consumo de oxigénio
(VO,) e a produgdo de gés carbénico (VCO,), pelo metabo-
lismo celular, durante o processo de producéo de energia.
As equacdes preditivas baseiam-se no peso, estatura, idade,
sexo e condi¢do clinica para determinar o GER. No ambiente
de terapia intensiva, o GER sofre a influéncia de fatores
adicionais, como gravidade da doenca, resposta inflamatéria
e comorbidades existentes, dificultando a determinagéo com
precisdo do gasto energético. Ainda assim, diversas equacoes
para estimar o GER de pacientes criticos sdo utilizadas na
pratica clinica?’%2.

Em uma revisdo sistemdtica, Tatucu-Babetet al.?8, com
objetivo de avaliar a inadequag@o da prescricdo energética
caso as equacdes preditivas fossem utilizadas para guiar a
TN ao invés da Cl, demonstraram que as equacdes preditivas
concordam com a Cl em apenas 50% das vezes, subesti-
mando o GER em 38% e superestimando em 12%. Nessa
revisGo, a equacdo que apresentou a melhor precisdo com
a ClI (GER entre 90-110% do avaliado pela Cl) foi a Penn-
State, subestimando em 27% (<90% da Cl) e ndo houve
superestimativa (>110% da Cl)%.

Em 2013, Frankenfield et al.®® estudaram pacientes
criticos e em ventilacGo mecénica, com obijetivo de testar a
validade das equacdes preditivas em pacientes com extremos
de IMC (< 21kg/m? ou > 45kg/m?). Foi comparado o
gasto energético aferido pela Cl com as seguintes equagdes
preditivas: Penn-State, Penn-State Modificada para idosos
obesos, Faisy, Ireton-Jones, ACCP Mifflin-StJeor e Harris-
Benedict. As equacdes que apresentaram a maior acurdcia
para pacientes obesos foram as de Penn-State e Penn-State
Modificada (80% e 76%, respectivamente). A equacdo de
Penn-State também apresentou um melhor desempenho em
pacientes com IMC <21kg/m? (63%). No entanto, com os
resultados desse estudo, nenhuma equacao foi validada para
pacientes com IMC <21kg/m?%.

A relag@o entre a meta energética estabelecida pela Cl
e o desfecho clinico foi alvo de trés estudos:

1. Singer et al.**demonstraram que quando a meta energé-
tica, determinada pela Cl, é alcancada, hé tendéncia de
reducdo na mortalidade hospitalar.

2. Weijs et al.®® também associaram a reducéo da mortali-
dade em 28 dias com o atingimento das metas nutricio-
nais (calérica e proteica).

3. No estudo conduzido pela Heidegger et al.*¢, houve reducdo
nas faxas de infecgdes adquiridas na UTI quando a meta
energética, determinada pela Cl, era alcancada, nesse estudo
néo houve diferenca significativa para o desfecho mortalidade.

Os principais artigos utilizados nesta secdo estdo compi-
lados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Artigos utilizados e suas caracteristicas principais.

Autor,ano GRADE Populacdo,N Ferramenta Resultados
Tipo de estudo principais
Tatucu- 1A NA Determinar Precis&o das
Babet et Reviséo ograude  equagdes predi-
al.®, 2016 Sistematica  inadequagdo tivas foi de 50%
das equagdes em relacdo a Cl
preditivas em (10%)
relacéo a Cl
Heidegger 1B 305 pacientes  Alcance da 1 Infeccao
et al.%, criticos, mistos. meta hospitalar no
2013 Ensaio Clinico  nutricional  grupo intervencao
Randomizado  proposta
pela Cl
Weijs et 1B 886 pacientes Investigaro | Mortalidade em
al.®2012 criticos, mistos.  efeito do 28 dias no grupo
Coorte alcance que atingiu as
Prospectiva  das metas metas nutricionais
nutricionais
no desfecho
clinico.
Meta
Calodrica: Cl
Meta Proteica:
>1,2g/kg/dia
Kross et 1C 927 pacientes Compararo  Precisdo das
al¥,2012 criticos, mistos. GER obtido  equacdes predi-
Estudo pela Cl com tivas:
transversal  as equagdes HB: 31.3%
preditivas Owen: 11.7%
Mifflin: 17.8%
Ireton-Jones:
22.2%
ACCP: 12.0%
Singer et 2A 130 pacientes Investigar se Grupo de estudo:
al.®, 2011 criticos, mistos. a TN guiada | Mortalidade
Ensaio Clinico por medicdes hospitalar;
Randomizado repetidas de 1 Dias de
Cl afetam Ventilagdo
o desfecho Mecanica;
olinico 4 pias de UTI
1 Taxa de Infecgao
Frankfield 1C 202 pacientes Comparar 0 Precisdo das
et al., criticos, mistos. GER obtido  equacdes predi-
2009 Estudo pela Cl com tivas:
transversal  as equagdes HB: 34%
preditivas  HB x 1,25: 46%

HB - Peso Ajusta-
do: 22%

HB - Peso Ajusta-
do x1,25:53%
Mifflin: 25%
Mifflin x 1,25: 49%
ACCP: 35%
ACCP - Peso
Ajustado: 46%
Swinamer: 54%
Ireton-Jones: 46%
PSU: 67%
Brandi:55%
Faisy:53%

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation, 1: Recomendagao
Forte, 2: Recomendagao Fraca, A: Evidéncia de Alta qualidade, B: Evidéncia de Moderada
Qualidade, C: Evidéncia de Baixa Qualidade, Cl: Calorimetria Indireta, GER: Gasto Energé-
tico de Repouso, HB: Harris-Benedict, ACCP: American College of Chest Physicians, PSU:
Penn-State University equation, TN: terapia nutricional.

A oferta proteica deve ser monitorada no paciente
grave?

Sim, existem indicios de que a oferta proteica pode-
ria influenciar no desfecho do paciente critico, o que
justificaria seu monitoramento. Entretanto, deve ser
levado em consideracGo a natureza, em sua maio-
ria observacional, dos estudos sobre o tema e que o
Unico estudo randomizado e controlado incluido ava-
liou apenas desfechos secunddrios. Algumas questées
importantes, como a quantidade de proteina ideal, a
forma de infusGo, o momento de atingir a meta pro-
posta e os efeitos a longo prazo da TN hiperproteica,
devem ser motivo de novos estudos. Dessa forma, o
monitoramento da oferta proteica como ferramenta
de qualidade sé contribuiria para elucidar o papel da
proteina na recuperagdo e como ela deve ser utiliza-
da como terapia para o paciente critico.

Nivel de Evidéncia: Moderado.

Os estoques de proteinas tem cardter funcional dentro do
corpo humano, o que exige uma ingestdo continua para a
manutencdo da vida. A musculatura esquelética corresponde
a aproximadamente 80% de toda a massa corpérea celular
de um individuo sauddvel, o estado critico agudo promove
intensa cascata inflamatéria, que ameaca essas reservas
somdticas e pode depletar sensivelmente a musculatura
esquelética®.

Esse racional suporta as novas recomendacées de
ingestdo proteica para o doente critico, que giram em torno
de 1,2 até 2 g ptn/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 e ndo serem oxidadas como
fonte energética®®. Esse incremento da oferta proteica teria
repercusséo em desfechos secunddrios do doente critico*'*? e
alguns estudos até sugerem que ocorra diminuicdo da morta-
lidade*34*. Existe, entretanto, outra corrente demonstrando
que a oferta exacerbada de nutrientes na primeira semana
da doenca critica (30 kcal/kg/dia e 1,5 g ptn/kg/dia) pode
aumentar o risco de mortalidade, enquanto que a partir da
segunda semana essa oferta jd traria um efeito protetor®®“°.
Essa controvérsia ilustra a necessidade do monitoramento
da oferta proteica.

Outro aspecto mais relacionado & qualidade da TN trata
da baixa taxa de infusdo de nutricdo enteral, seja por ques-
tées de tolerabilidade, inadequacéo das férmulas as novas
recomendacdes ou mesmo & gravidade do paciente critico®4¢.
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 UTl seria
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o uso de protocolos que direcionem as taxas de infuséo de
TNE*’. Os estudos utilizados nessa secdo estdo sumarizados
na Tabela 4.

Tabela 4 - Estudos utilizados e suas caracteristicas principais.

Autor,ano GRADE Populacao N Resultados
principais
Ferrie et B1 119 pacientes ECR,NP, 1 Forga de aperto
al.*, 2016 criticos 08x12g demidonodia7e
ptn/kg 1 MM por US
Brauns- B1 78 pacientes PH, 30 kcal/kg 1 oferta de kcal e
chweig et faléncia x50% das Ptn T mortalidade
al.®®, 2017 respiratéria necessidades em 7dias, Maior
aguda oferta tardia de
kcal | Mortalidade
Heyland et B1 24 UTI AQ, NE, Pro- Protocolos 1 infu-
al.*’, 2015 tocolo x sem sdo de kcal e Ptn
Protocolo
Elke et al.*,  Bf 2270 pacien-  Obs, NE, | Mortalidade
2014 tes criticos  Oferta de kcal
sépticos e Ptnem 12
dias
Weijs et B1 843 pacien- Obs, NE, | Mortalidade
al.® 2014 tes criticos oferta de Ptn e
clinicose  kcal precoce
cirlrgicos

AQ: avaliagdo de qualidade, B1: evidéncia moderada, NE: nutric@o enteral, ECR: estudo
controlado e randomizado, GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation, keal: calorias, kg: quilograma,MM: massa magra, NP: nutricdo parenteral, Obs:
observacional, PH: post hoc, Ptn: proteina, US: ultrassom, TN: Terapia nutricional, UTI: Unidade
de terapia intensiva.

Nesse sentido, seria Util o monitoramento da oferta proteica
tanto pela sua provével influéncia no desfecho do paciente
critico, como para avaliar a tolerabilidade e questées rela-
cionadas ao custo e beneficio dessa terapia. Isso implica no
reconhecimento de que o monitoramento desse indicador
seria uma quest&o relevante e cotidiana dentro de UTls. Como
perspectivas para essa questdo se propde a avaliacdo da oferta
otimizada de proteinas e sua sinergia com estratégias de reabi-
litacGo fisioterapéuticas, aumento da tolerabilidade da TNE,
na determinacéo de recomendacées diferenciadas de proteina
para estdgios especificos da doenca critica e grupos como
idosos, obesos, doentes renais, sépticos ou desnutridos*®47.

INICIO DE TN

Qual é o beneficio de
(24-48horas) a TNE?

iniciar precocemente

Sugerimos o inicio precoce (24-48 horas) da TNE em
pacientes criticos que ndo conseguirem se alimentar
por via oral.

Nivel de Evidéncia: Muito baixo.

O inicio precoce da TNE visa & manutencéo da inte-
gridade funcional e trofismo do trato gastrointestinal (TGI).
Mantém o fluxo sanguineo local e a liberacdo de horménios e
agentes endégenos (colecistocinina, gastrina, dcidos biliares,
etc.); impede a quebra de barreira e o aumento da permea-
bilidade das células epiteliais; mantém o funcionamento do
tecido linfoide intestinal e a liberacéo de IgA; reduz o hiper-
metabolismo e catabolismo associados & resposta inflama-
téria sistémica e pode atenuar a gravidade da doenca critica.

Pouco estudos avaliando o impacto da nutrigéo enteral
precoce no desenvolvimento de complicacées infecciosas e na
mortalidade hospitalar de pacientes criticos foram publicados
recentemente®®>*. Uma meta-andlise que incluiu 21 estudos
randomizados e controlados (936 pacientes) demonstrou que
o infcio precoce da nutrigdo enteral se associou com menor
mortalidade hospitalar (RR = 0,70; IC 95%, 0,49-1,00; p
= 0,05) e menor nimero de complicacées infecciosas (RR =
0,74; 1C 95%, 0,58-0,93; p = 0,01), quando comparado
ao inicio tardio®. Outra meta-andlise, mais recente e rigo-
rosa nos critérios de inclusdo, avaliando apenas 12 estudos
randomizados e controlados (662 pacientes), ndo conseguiu
demonstrar impacto na mortalidade hospitalar (RR 0,76; IC
95% 0,52-1,11; p = 0,149), porém demonstrou menor
nimero de complicacdes infecciosas em 11 estudos (597
pacientes) que reportaram este desfecho (RR 0,64; IC 95%
0,46-0,90; p = 0,010)%.

Qual é a via preferencial em pacientes criticos, nu-
trigdo enteral ou parenteral?

Sugerimos o uso de nutricdo enteral ao invés de nu-
tricdo parenteral (NP) em pacientes criticos com in-
dicagéo de TN.

Nivel de Evidéncia: Muito baixo.

Na maioria dos pacientes criticos, o uso de nutricdo
enteral é seguro e factivel. Além de um menor custo, a
nutricdo enteral é mais fisiolégica, com efeitos benéficos
locais e sistémicos, e diversos estudos documentaram
sua superioridade na diminuicdo de complicacées infec-
ciosas®>%7. Vdrias meta-andlises, entretanto, ndo conse-
guiram demonstrar diferenca de mortalidade hospitalar na
comparacdo entre as duas vias® 5%,

O risco de hiperalimentacdo é maior com o uso de NP e
uma meta-andlise, que incluiu apenas estudos nos quais a
oferta calérica foi semelhante tanto pela via enteral quanto
parenteral, ndo mostrou diferenca no desenvolvimento de
complicagées infecciosas®™.

Dois estudos randomizados e controlados, nos quais a
oferta calérica e proteica foi semelhante entre os grupos,
também n&o demonstraram maior nimero de complicacées
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infecciosas no grupo que recebeu nutrico parenteral em
comparacdo aquele que recebeu apenas nutricao enteral®¢°,

Qual deve ser o posicionamento da sonda: gdstrico
ou pés-pilérico?

Sugerimos a administragdo da nutricGo enteral em
posicdo pds-pilérica apenas em pacientes com alto
risco para aspiracdo e naqueles com intolerdncia a
administragdo da dieta no estémago.

Nivel de Evidéncia: Moderado/Alto.

A administracdo da dieta enteral em posicdo gdstrica
é tecnicamente mais f4cil e pode diminuir o tempo para
o inicio da nutricdo enteral. A escolha do posicionamento
da sonda enteral (gdstrica, primeira, segunda, terceira ou
quarta posicdo do duodeno) deve levar em consideracéo as
condicées clinicas do paciente e a estrutura de cada hospital.

O maior estudo randomizado e controlado comparando
nutricGo enteral gdstrica versus pds-pilérica incluiv apenas
181 pacientes criticos em ventilagdo mecénica e nGo demons-
trou nenhuma diferenca estatisticamente significante no
tempo de internacéo hospitalar, na incidéncia de pneumonia,
na eficiéncia da TN e na mortalidade hospitalar®'.

Diversas meta-andlises, incluindo uma revis@o sistemd-
tica da Cochrane, entretanto, apontam para um potencial
beneficio da nutricdo enteral pds-pilérica em melhorar a
eficiéncia da TN e na diminuicao da incidéncia de pneumonia
associada & ventilagdo mecanica, mas ndo demonstraram
nenhum impacto no tempo de internacdo e na mortalidade
hospitalaré¢#64,

O risco de aspiracdo deve ser avaliado individualmente
levando em consideracdo as condicdes clinicas e a doenca
de base de cada paciente: presenca de gastroparesia,
pacientes muito idosos, diabéticos, vitimas de traumatismo
cranioencefdlico, presenca de refluxo gastroesofdgico, nivel
de consciéncia e habilidade para protecéo de via aérea. A
pneumonia e a colonizacdo das vias aéreas superiores estdo
mais relacionadas & aspiracéo de secrecées da orofaringe
do que da regurgitacdo de contetdo gdstrico®¢.

A TNE pode ser utilizada com o uso de droga va-
soativa?

Sugerimos que o inicio da TNE deve ser adiado em
pacientes hemodinamicamente instaveis até que o
paciente esteja adequadamente ressuscitado, com o
restabelecimento da microperfusao tecidual. O inicio/
reinicio da nutricdo enteral deve ser feito com cautela
em pacientes ainda em uso de droga vasoativa.
Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Pacientes hipotensos e com comprometimento da circu-
lacG@o esplancnica esté@o sujeitos a maior risco de isquemia
intestinal subclinica. No entanto, a isquemia ou necrose
intestinal ndo oclusiva é uma complicacdo extremamente
rara, associada & nutricéo enteral®®7°,

Khalid et al.”?, em um estudo observacional retrospectivo
que incluiu 1174 pacientes criticos em ventilacdo mecénica
em uso de pelo menos uma droga vasoativa, demonstraram
que o inicio precoce (<48h) da nutricdo enteral se associou
a menor mortalidade hospitalar em comparacdo ao inicio
tardio (>48h) (34% vs. 44%; p < 0.001).

O estudo NUTRIREA-2 randomizou 2410 pacientes com
alteragéo hemodindmica para receberem nutricdo enteral
ou parenteral durante a internacdo na UTI®®. No grupo
que recebeu apenas nutricdo enteral (n: 1202), 81% dos
pacientes estavam em uso de noradrenalina na dose de
0,56 mcg/kg/min (0.13-1.20), 12% estavam em uso de pelo
menos duas drogas vasoativas, e o lactato sérico era em
média 3,8+3,5 mmol/l. A nutricdo enteral prescrita visava
atingir 100% das necessidades caléricas (20-25 keal/kg/
dia) nas primeiras 24 horas apds a intubacéo orotraqueal. A
incidéncia de pseudo-obstrucdo aguda do célon e isquemia
intestinal foi maior nesta populacdo quando comparada
ao grupo que recebeu apenas nutrigdo parenteral e ndo
usou o TGl (1% vs.<1% p=0,04 e 2% vs.<1%, p=0,007,

respectivamente)®C.

O inicio da TNE deve ser adiado em pacientes na
fase de ressuscitacdo volémica, em pacientes hipotensos
(pressdo arterial média < 60 mmHg), em pacientes que
estdo iniciando o uso de droga vasoativa ou naqueles
em que a dose de droga vasoativa estd em ascensdo. A
presenca de acidose ldtica pode indicar a existéncia de
instabilidade hemodindmica e comprometimento da micro-
perfuséo tecidual.

Em pacientes com doses estaveis de droga vasoativa ou
com doses decrescentes, deve-se iniciar a nutricdo enteral
assim que possivel, em baixas doses (10-20 ml/h) e o
paciente deve ser monitorizado quanto & presenca de sinais
de intoleréncia do TGl (distenséo abdominal, aumento do
refluxo gastro esofdgico, auséncia de eliminacéo de flatos
e fezes, auséncia de ruidos hidroaéreos e piora da acidose
metabdlica).

DOSE DE NUTRICAO ENTERAL (NE)

Quando devemos utilizar NE hipocalérica/tréfica
ou plena em pacientes criticos?

Recomendamos que pacientes desnutridos prévios
ou de alto risco nutricional ndo recebam nutricGo
hipocalérica/tréfica, desde que exista tolerdncia
gastrintestinal. Para pacientes de baixo risco tanto a
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utilizagdo de nutricdo hipocalérica/tréfica quanto de
plena podem ser realizadas.
Nivel de Evidéncia: Baixo/Moderado.

Estudos publicados nos Gltimos anos, comparando a
7677 ou hipocaléricos’8®!
uma oferta plena de energia, ndo encontraram diferenca em
desfechos primérios.

utilizacdo de regimes tréficos versus

Porém ¢é preciso ressaltar que todos os estudos apresen-
tavam uma populacdo semelhante de doentes com sobre-
peso/obesidade para os quais foram ofertadas quantidades
de energia reduzidas em ambos os grupos, inclusive no
chamado de pleno.

O Quadro 2 ilustra o IMC médio e as quantidades de
energia ofertadas nos estudos publicados sobre o tema.

Quadro 2 - IMC médio e as quantidades de energia ofertadas.

Autor, ano IMC médio Oferta energética Oferta energética

(kg/m?) grupo estudo grupo controle
(kcal/kg) (kcal/kg)

Arabi et 28,5 14 16,5

al.®, 2011

Rice et al.”?, 28,7 3 17

2011

EDEN, 30,15 5 15

2012

Charles et 30,5 12,3 17,1

al.’®, 2014

Petros et 27,85 11,3 19,7

al., 2016™

Arabi et al., 29,35 10,5 16

2015%

Todos estes estudos citados foram agrupados em uma
meta-andlise que falhou em demonstrar resultados bené-
ficos e concluiu que a oferta ideal de calorias e proteinas
para pacientes criticamente enfermos ainda tem que ser
determinada®?.

A melhor leitura dos recentes estudos é que talvez ndo
exista uma mesma oferta ideal para todo doente critico e sim
diferentes ofertas ideais dependendo do perfil do paciente.

Um conjunto emergente de evidéncias sugere que nem
todos doentes criticos apresentam o mesmo risco nutri-
cional'?'. E pacientes com alto risco nutricional parecem
apresentar maior beneficio com uma TN mais agressiva
comparados aos de baixo risco®. A partir disso, surge a
justificativa de orientar a meta energética de acordo com o
risco nutricional do paciente.

Um estudo que analisou o balanco energético de 50
doentes criticos num total de 566 dias, encontrou um déficit
energético médio de 4767 kcal no perfodo analisado.
Houve forte associac@o entre o balanco de energia negativo
com sepse (p=0,035), faléncia renal (p=0,0001), Glcera
por pressdo (p=0,013), insuficiéncia respiratéria aguda
(p=0,0003) e necessidade de novos procedimentos cirir-

gicos (0,023)84.

Nesta mesma linha, Tsai et al.®> avaliaram 295 pacientes
criticos, divididos em dois grupos: o primeiro recebeu mais
de 60% das necessidades energéticas e o outro até 60% de
suas necessidades por sete dias de infernacéo. O grupo que
recebeu até 60% teve o risco de morte aumentado em 2,4
vezes (p=0,02) quando comparado ao grupo que recebeu
mais de 60% das necessidades®®.

J& um estudo recente que avaliou a associacdo entre
adequacdo nutricional e resultados a longo prazo, incluindo
a sobrevida em seis meses e escores de qualidade de vida
em pacientes criticamente doentes com mais de oito dias
de ventilagdo mecénica na UTI, verificou que atingir a meta
calérica precocemente na primeira semana se associou com
melhora da sobrevida em seis meses. Além disso, houve uma
associacdo entre a oferta energética adequada na primeira
semana e a melhora de aspectos funcionais e de qualidade
de vida trés meses apds a alta hospitalar®.

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/dia e progre-
dir para 25 a 30 kcal/kg/dia apés o quarto dia dos
pacientes em recuperacdo. Caso disponha de Cl,
ofertar na fase inicial entre 50 e 70% do gasto ener-
gético aferido.

Nivel de Evidéncia: Baixo.

Estudos baseados em Cl dentro da UTI demonstram 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 ao uso de equacgdes preditivas mais
complexas®, além de ser de mais facil realizacéo.

Um estudo que avaliou diferentes ofertas energéticas,
em pacientes criticos com lesdo pulmonar aguda, revelou
que os pacientes que receberam por volta de 80% da meta
energética tiveram pior desfecho do que os que receberam
por volta de 55% da meta®”. Outro estudo, realizado com
Cl, demonstrou que pacientes que receberam por volta de
70% dos valores obtidos na Cl tiveram melhor desfecho em
termos de sobrevida®™.
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A explicacéo para tais achados pode estar relacionada
ao fato de que doentes graves apresentam uma producéo
significativa de energia endégena na fase inicial da injdria
aguda, apresentando por isso um alto risco de hiperalimen-
tacdo se receber quantidades altas de energia exégena”'.
Risco este que parece ser ainda maior pela ndo conside-
racéo de calorias ndo nutricionais, como citrato da didlise,
propofol, soro glicosado. Um estudo que avaliou o impacto
de calorias ndo nutricionais encontrou média de 570 kcal
por paciente”?.

Além disso, tem-se discutido bastante o risco de uma TN
mais agressiva nos primeiros dias se associar & inibicdo da
autofagia e consequente pior desfecho do paciente grave™.

Qual é a oferta proteica ideal para o paciente
critico?

Recomendamos que doentes criticos recebam entre
1,5 e 2 g/kg/dia de proteina.
Nivel de Evidéncia: Baixo.

A perda de massa muscular, quantificada por meio da
espessura do reto femoral por ultrassonografia, pode variar
de 15 a 25% nos primeiros 10 dias de internacdo na UTI.
A miopatia da doenga critica acomete entre 25 até 100%
dos pacientes e estd relacionada a aumento da morbimor-
talidade, bem como uma perda funcional a longo prazo?>7¢.

Essas consideracées reforcam as recomendacées atuais
de uma alta oferta proteica para o doente grave. A demanda
por aminodcidos estd aumentada numa fase inicial, em
virtude do hipermetabolismo e da necessidade de proteinas
de fase aguda e células imunes. E, numa fase mais tardia, o
aporte proteico se justifica na tentativa de vencer a resisténcia
anabdlica e minimizar a perda de massa muscular.

Foi demonstrado em um recente estudo que maiores
quantidades de aminodcidos melhoram o balanco nitro-
genado 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
compararam diferentes ofertas proteicas e o desfecho clinico
de doentes graves. Um deles avaliou prospectivamente 113
pacientes internados em UT! e observou uma correlacéo 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)?. Outro estudo prospectivo
observacional com 886 pacientes em ventilacdo mecénica,
que tinha como objetivo atingir a meta energética guiada por
Cl e a proteica fixada em, no minimo, 1,2 g/kg/dia, mostrou
que atingir tais metas se associou com uma diminuicéo da

mortalidade em 28 dias de até 50%%. Um estudo multicén-
trico observacional com pacientes criticos que permaneceram
>4 dias (n = 2828) ou =12 dias (n = 1584) destacou
que a obtencdo de = 80% da meta proteica foi associada
com reducdo da mortalidade, em pacientes com tempo de
infernacdo mais ou menos prolongado?. Compher et al.®
analisaram mais de 3 mil pacientes em ventilacdo mecanica,
estratificados em grupo de baixo e alto risco nutricional pelo
NUTRIC escore. Quanto maior a oferta proteica no grupo
de alto risco nutricional, menor foi mortalidade e o tempo
de infernacéo observados®?.

Estudos avaliando o impacto da oferta proteica na capa-
cidade funcional e qualidade de vida apés a internacéo
na UTI sGo ainda mais escassos. Um estudo publicado em
2016 avaliou duas diferentes estratégias de oferta proteica
(0,8 g/kg/dia ou 1,2 g/kg/dia), em 119 pacientes graves, e
observou um aumento da forca, avaliada pela dinamome-
tria no sétimo dia de infernacédo (p=0,025), menos fadiga
(p=0,045) e maior espessura do misculo do antebraco na
ultrassonografia (p <0,0001) naqueles pacientes que rece-
beram mais proteina*'.

Infelizmente, apesar destes resultados positivos, ndo
existe na literatura nenhum estudo randomizado, controlado
e multicéntrico que tenha incluido nimero suficientemente
grande de pacientes para responder definitivamente qual é
a dose ideal, em cada fase da doenca critica.

Como deve ser conduzida a TN no paciente com
doenca critica crénica?

Baseado em consenso de especialistas, sugerimos
que pacientes com doenca critica crénica devam
receber nutricdo enteral hiperproteica, associada,
quando possivel, a um programa de atividades fisi-
cas, incluindo exercicios resistidos.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

O significativo avango da medicina intensiva nos Gltimos
35 anos tem permitido um suporte as disfuncées orgénicas,
que levou a aumento das taxas de sobrevivéncia para a
maioria dos pacientes criticos”. Alguns destes pacientes
sobrevivem & condic@o critica inicial, porém, permanecem
com disfuncées de 6rgdos e mantém um estado inflamatério
por longos perfodos”10.

Deste modo, a sindrome da doenca critica crénica
emergiu e fem sido caracterizada por ventilagdo mecénica
prolongada (>6 dias) e disfuncdo orgdnica persistente,
necessitando de tempo prolongado de permanéncia na UTI
(= 21 dias)'®. Alindicacao de traqueostomia eletiva também
tem sido utilizada para identificacdo de doenca critica crénica
na literatura'®.
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A despeito da crescente prevaléncia, as evidéncias
acerca da TN para esta populacdo séo escassas na litera-
tura, sendo as recomendacées das necessidades caléricas
e proteicas extrapoladas de estudos em populacées de
pacientes criticos agudos'®'%. A prioridade é uma oferta
proteica adequada para suportar a demanda metabdlica da
funcéo orgdnica, cicatrizacdo de feridas e funcéo imuno-
l6gica, com monitoramento da toleréncia metabdlica®. A
oferta proteica ndo deve ser restrita em pacientes em terapia
renal substitutiva. Os pacientes com TGl funcionante devem
ser alimentados, preferencialmente, pela via enteral. A Cl é
o padrdo ouro para estimativa das necessidades nutricionais
destes pacientes.

A hiperglicemia deve ser controlada com ajuste da oferta
de carboidratos, uso de férmulas especificas e administracéo
de insulina subcutdnea NPH'%. Sempre que possivel, um
programa de atividade fisica contendo exercicios resis-
tidos deve ser aplicado e monitorado por profissionais

especializados?? 100103,

TOLERABILIDADE E ADEQUACAO

Existe indicacdo de alimentacdo pos-pilérica em
pacientes em alto risco de aspiragéo?

Sugerimos a oferta pés-pilérica da dieta em pacien-
tes considerados com alto risco para aspiragéo.
Nivel de Evidéncia: Moderado.

Considerando os resultados dos sete principais
estudos randomizados, a oferta pés-pilérica da dieta
parece estar associada & reducéo da taxa de pneumonia
em pacientes criticos, quando comparada & oferta
gdstrica da dieta®.

A andélise dos resultados dos estudos publicados entre
1992 e 2015 ndo demonstrou diferenca de mortalidade,
tempo de internacéo na UTI, tempo de internacéo hospitalar,
duracéo da ventilacdo mecénica ou tempo até alcance da
meta do TN61,64,]06-108.

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

Sugerimos a manutencgdo da cabeceira do leito entre
30° e 45° de todos os pacientes intubados e receben-
do nutri¢do enteral. Nos casos em que este grau de
elevacéo seja contraindicado, considerar a tentativa
de elevar a cabeceira do leito o méximo permitido.
O uso de clorexidina para higiene bucal, duas a
quatro vezes por dia, deve ser considerado.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

A elevacédo da cabeceira entre 30° e 459 estd acompa-
nhada de reducdo da incidéncia de pneumonia associada &
ventilacdo mecénica quando comparada & posicdo supina

(5% vs. 23%)'%7110.

O uso de clorexidina para higiene bucal foi capaz de
reduzir o risco de desenvolvimento de pneumonia associada
a ventilago mecénica em pacientes criticos de 25% para
cerca de 19%. Néao hé evidéncias de diferencas nos desfechos
referentes a mortalidade, tempo de ventilacéo mecénica ou
tempo de permanéncia na UTI'-115,

Procinéticos e agentes pré-motilidade devem ser
utilizados?

Sugerimos o uso de procinéticos e agentes pré-moti-
lidade (metoclopramida ou eritromicina) para os pa-
cientes com risco elevado de aspiragcdo ou com sinais
de intoleréncia gastrointestinal.

Nivel de Evidéncia: Baixo.

Os estudos que avaliaram o uso de procinéticos asso-
ciados & TN em pacientes criticos ndo constataram melhores
desfechos clinicos, como mortalidade, taxa de infeccéo e
tempo de permanéncia''®'?. No entanto, o uso de proci-
néticos tem demonstrado melhora do esvaziamento géstrico
e da tolerdncia & nutricdo enteral, com alcance de maior

ingestdo calérica em pacientes criticos''o118:121,

Devido & preocupacéo com efeitos adversos relacionados
a eritromicina (potencial cardiotoxicidade, taquifilaxia e
resisténcia bacteriana), seu uso rotineiro ainda é motivo de

controvérsias''7 117,

Ainda s@o necessdrios estudos que comprovem a melhora
dos desfechos clinicos com terapia combinada de metoclo-
pramida com eritromicina, sem que haja aumento significa-

tivo dos riscos dos efeitos colaterais''”.

A seguranca e eficécia do uso da naloxona como agente
pré-motilidade ainda é questionado devido & falta de estudos

conclusivos'?.

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

Sugerimos que a mensuracdo do VRG néo deva ser
utilizada de rotina em pacientes criticos.
Nivel de Evidéncia: Baixo.

Doze estudos prospectivos avaliaram o uso da mensu-
racéo do VRG em pacientes criticos em ventilacdo mecénica,
sendo seis ensaios clinicos randomizados e seis estudos
observacionais. Nenhum dos estudos encontrou associacéo
entre o VRG e taxas de complicacoes.
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A inferpretacdo dos estudos randomizados foi limitada
por diversos fatores, como auséncia de informacées sobre
o di@metro dos tubos, exclusdo de pacientes de alto risco
(pos-cirurgias abdominais) e uso de procinéticos nos casos
de VRG elevados.

Nenhuma técnica de mensuracdo do VRG foi vali-
dada e nenhum volume limite de corte foi identificado
até o momento'?#125. O VRG néo se correlaciona com
as incidéncias de pneumonia'?®'?’, regurgitacdo ou
aspiracéo'?®.

O maior ensaio clinico (N=429) e o Unico randomizado
que testou a hipétese do risco de pneumonia associada &
ventilagéo (PAV) nédo estar aumentado quando o VRG néo
¢ monitorado comparado com monitoramento do VRG de
rotina teve como amostra 93% dos pacientes com diagnés-
ticos clinicos & admissdo. A despeito de terem apresentado
quase o dobro de episédios de vémitos, os pacientes ndo
monitorados em relacdo ao VRG néo apresentaram aumento
significativo de pneumonia nosocomial'?’. Pacientes com
risco elevado para apresentar intolerancia do TGl — cirur-
gias abdominais recentes — ndo foram representados de
modo significativo no referido estudo, o que compromete
a validacéo externa dos achados para os pacientes criticos
cirlrgicos e pacientes mais graves com multiplas disfuncées
orgdnicas.

Que método de infusdo utilizar: continuo ou

intermitente?

Sugerimos que, em pacientes com risco elevado de
aspiragdo, a oferta da nutricdo enteral deva ser rea-
lizada de maneira continua.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Nao hd publicacées recentes comparando riscos e bene-
ficios da infusdo continua versus infusdo intermitente da dieta
enteral. Um estudo relatou que ndo houve diferenca em
relagéo & mortalidade entre os dois métodos'*°. Em outro
estudo, houve uma tendéncia de reducéo da mortalidade na

UTI no grupo que recebeu infusdo continua'®!.

Pequenos estudos randomizados demonstraram maior
volume e menos interrupcdes na oferta da nutricéo enteral
com o método de infusdo continua, mas sem diferenca

quanto aos outros desfechos clinicos'3%- 134,

A diarreia deve ser motivo de interrupcéo da NE?2

Sugerimos que a NE néo deva ser interrompida au-
tomaticamente em caso de diarreia.
Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Devido & variedade de definicdes de diarreia na literatura,
a incidéncia relatada varia de 2% a 95%'%°. A maioria dos
episddios de diarreia nosocomial é leve e autolimitado'®.

A diarreia no paciente critico pode ser causada por
diversos fatores isolados ou pela associacéo de vdrios destes
simultaneamente. Dentre as principais causas, t&ém sido
destacadas as seguintes: medicamentos, infeccées, incluindo
o Clostridium difficile, as préprias doencas de base e fatores
relacionados & dieta enteral'3>1%7,

Os medicamentos tém sido considerados o principal
contribuinte para diarreia, devido aos efeitos adversos, toxi-
cidade e alteracées da microbiota intestinal. Os principais
medicamentos associados & diarreia sdo os antibiéticos, inibi-
dores de bomba de prétons, procinéticos, anti-inflamatérios
ndo-esteroides, agentes hipoglicemiantes orais, laxantes,
preparacdes contendo sorbitol e inibidores da recaptacéo
de serotonina'®.

Varios fatores relacionados &s férmulas tém sido mencio-
nados como causas de diarreia, incluindo temperatura,
osmolalidade, contetdo de gordura, densidade calérica,
taxa de infusdo e fonte da proteina. No entanto, a corre-
lacGo direta entre estes fatores e diarreia ndo é suportada
por evidéncias médicas e permanece controversa'3:137:138,

Estudos t&m demonstrado associacéo entre diarreia
e FODMAPS, devido & elevada osmolaridade e répida
fermentacdo pelas bactérias intestinais. Assim, férmulas com
quantidades elevadas de Fodmaps poderiam contribuir para
episédios de diarreia, em especial, quando associadas ao
uso de antibidticos'’.

Uso de protocolos deve ser utilizado para aumentar
a oferta calérica?

Sugerimos o uso de protocolos de terapia nutricional
para aumentar a oferta calérica.
Nivel de Evidéncia: Moderado.

O uso de protocolos de Terapia nutricional enteral foi
associado a aumento da oferta calérica em vérios estudos'**-
144 Os componentes destes protocolos incluem, em geral,
definicées de metas de taxas de infuséo da nutricéo enteral,
abreviacéo do tempo de inicio da nutricdo enteral, condicées
especificas que as dietas devem ser pausadas ou suspensas
e frequéncia de lavagem dos dispositivos enterais.

Em estudo randomizado que incluiu pacientes com trau-
matismo craniano e acidente vascular encefdlico hemorrd-
gico, o uso de um protocolo para alimentacéo foi associado
a aumento significativo da oferta calérica’.

Outro estudo randomizado, mais recente, utilizou proto-
colo de suporte nutricional baseado em metas de volumes
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didrios e néo taxas hordrias, demonstrando uma associacdo
de aumento de 12% de oferta calérica e aumento de 14%
em oferta proteica durante os primeiros 12 dias de UTI'#4.

SELECAO DA FORMULA APROPRIADA

Existe recomendacéo para dietas imunomodulado-
ras em pacientes criticos?

Sugerimos que formulagées enterais imunomodula-
doras ndo devem ser utilizadas rotineiramente em
UTI. Em pacientes cirdrgicos hemodinamicamente
estdveis em pds-operatério de grandes cirurgias por
cdncer, sua utilizagéo deve ser considerada.

Nivel de Evidéncia: Baixo.

Apesar de existir na literatura alguns dados demonstrando
beneficio com o uso de férmulas imunomoduladoras na UTI,
a grande maioria dos dados ndo suporta seu uso'*'*¢. Uma
meta-andlise de 20 estudos randomizados e controlados
sugere que férmulas imunomoduladoras nGo trazem beneficio
para pacientes clinicos internados na UTI'*. Todavia, ha
grande diferenca entre os estudos quanto & composigéo das
formulas, dosagem dos componentes e gama de pacientes
avaliados.

Existem ainda preocupagdes quanto ao potencial de
dano (aumento da mortalidade) associado ao uso de dietas
contendo arginina em pacientes sépticos'*®'*?. Deve-se
enfatizar que essa recomendacéo néo se aplica & popu-
lacdo de pacientes cirdrgicos onde o uso dessas férmulas
parece trazer beneficios, tais como reducéo significativa
das infeccoes'°.

Estdo disponiveis muitos estudos com férmulas imunomo-
duladoras com ou sem glutamina em pacientes cirGrgicos.
Sdo vdrias meta-andlises que sugerem que a administracdo
perioperatéria de férmulas imunomoduladoras contribuiram
para diminuicdo da taxa de complicacées pés-operatérias
e, consequentemente, menor permanéncia no hospital'0-1%3,
Porém, em vdrios estudos, néo hé distincdo clara entre
pacientes criticamente doentes e pacientes em cirurgia eletiva
ndo criticos.

Existem evidéncias de uso de férmulas com lipi-
dios anti-inflamatérios (6mega-3/borragem/antio-
xidantes) em sindrome de anguUstia respiratéria
aguda (SDRA)?

O uso de uma férmula enteral com émega 3, dle-
os de borragem e antioxidantes em pacientes com
SDRA néo estd indicado.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Os ensaios clinicos que avaliaram o uso de aditivos ou
féormulas contendo dmega-3, éleo de borragem e antioxi-
dantes em pacientes com SDRA apresentam algumas dife-
rencas de desenho, o que dificulta a interpretacdo deles em
conjunto, por exemplo quanto & administrag@o da férmula
(continuo versus bolus). Além disso, no grande estudo do
tema, o grupo placebo utilizou 4 vezes mais proteina que o

grupo que recebeu a férmula contendo émega 3"

Em dois outros estudos, o grupo controle recebeu
féormula rica em dmega 6, o que também poderia enviesar

o resultado™>1%¢,

Ainda assim, ao analisar todos os estudos em conjunto,
ndo existe diferenca quanto a tempo de internacdo na UTI,
duracéo da ventilagdo mecénica, presenca de disfuncéo
orgénica multipla ou mortalidade hospitalar entre o grupo
que utilizou férmula contendo émega 3 e o que ndo

utilizou!'$41%%,

E quanto ao uso das fibras no doente grave?

Néo existe evidéncia que suporte o uso rotineiro de
fibras para o doente grave. Em pacientes com diar-
reia persistente que estejam hemodinamicamente
compensados e ndo tenham dismotilidade, o uso de
fibras soluveis pode ser considerado.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista.

Quanto ao uso rotineiro de férmulas contendo fibras, este
ainda parece controverso em doentes graves. A adicdo de
fibras solUveis na férmula enteral associada & hidratacéo tem
sido sugerida como estratégia para prevencéo e tratamento
de distdrbios da motilidade intestinal, nos pacientes nédo
criticos, mas ainda falta evidéncia concreta para indicacdo
da fibra na prevencéo e no tratamento da constipagéo e da
diarreia na UTI'¢°,

Em uma revisdo sistemdtica com 14 estudos, publicada
em 2015, que avaliou o efeito de NE suplementada com
fibras e prebidticos na regularizacéo intestinal, concluiu-
se que o uso de fibras auxilia na melhora da diarreia em
pacientes adultos néo criticos, ndo sendo o mesmo efeito
reproduzido na UTI'",

Para os doentes criticos, os dados publicados até o
momento sdo insuficientes para suportar o uso rotineiro de
fibras (soltvel ou insolUvel) em férmulas enterais'é?.

Dois artigos recentes registraram efeitos benéficos. Um
dos artigos foi o de Karakan et al.’®®, que mostrou reducéo na
permanéncia hospitalar de pacientes com pancreatite aguda
grave utilizando nutricdo enteral com fibras prebiéticas.
Outro estudo demonstrou que houve redugéo na incidéncia
de diarreia em pacientes cirdrgicos sépticos que utilizaram
um mix de fibras'é*.
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Vale ressaltar que, do ponto de vista racional, as fibras
podem ser prejudiciais em condicées de instabilidade hemo-
dindmica, pelo risco de isquemia intestinal, devido & moti-
lidade intestinal significativamente reduzida nessa situagdo.
Assim, qualquer tipo de fibra - soltvel e insoltvel - deve ser
evitado em pacientes com risco de isquemia intestinal ou
dismotilidade importante.

NUTRIENTES ESPECIAIS

Existe indicag@o de glutamina enteral suplementar
no paciente critico?

Néo recomendamos o uso rotineiro de suplementa-
¢do de glutamina enteral em pacientes criticos. Em
pacientes traumatizados e queimados, o uso de glu-
tamina enteral pode ser considerado.

Nivel de Evidéncia: Baixo.

O aminoécido glutamina apresenta niveis reduzidos
em condicées de inflamacdo sistémica e tem participacdo
no processo de modulacdo da inflamacéo'®®. O uso de
glutamina enteral foi testado em ensaios clinicos comparado
a férmulas padréo. Uma andlise post hoc do estudo Meta
Plus trial mostrou niveis reduzidos de glutamina em pacientes
clinicos na UTI quando nédo receberam férmula suplemen-
tada com glutamina'®. Néo foi possivel analisar o efeito
isolado da glutamina nos desfechos estudados. Outros trés
estudos que festaram o uso de férmulas enterais enrique-
cidas com glutamina versus placebo demonstraram reducéao
no ndmero de infeccdes e no tempo de permanéncia hospi-
talar, sem efeito na mortalidade. Hall et al.’” conduziram
um estudo controlado e randomizado com 363 pacientes

em um Unico centro, ndo encontrando diferencas nos desfe-
|.168

chos estudados. Conejero et a conduziram um estudo
controlado e randomizado em 11 centros, encontrando
diferenca significativa no nimero de infecgdes. Uma recente
meta-andlise totalizando 1079 pacientes observou reducéo
do tempo de internacéo. Entretanto, observa-se neste Gltimo
estudo que 7 dos 11 estudos controlados e randomizados
incluidos eram de populacédo especifica de doentes criticos:
trauma e queimados. No subgrupo de pacientes queimados,
o uso de glutamina enteral trouxe beneficio na reducdo de
mortalidade e tempo de internacdo 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 infeccdes em quei-
mados. Por isso, seus resultados precisam ser confirmados
em estudos maiores!'®>1¢%.

O uso de probidticos estd recomendado para o
doente critico?

O uso de probiédticos pode ser indicado em doentes
criticos selecionados, desde que ndo haja imunossu-
pressdo.

Nivel de Evidéncia: Baixo.

O uso de probidtico em doentes criticos estd baseado
na manutencdo da microbiota intestinal, atuando como
barreira microbiolégica & translocacdo bacteriana, preve-
nindo infeccdes por bactérias patogénicas, além do efeito
da flora sauddvel na sinalizacéo génica para producéo
de citocinas anti-inflamatérias e modulacdo da resposta
imune'’?. Apesar do racional teérico de estudos biomole-
culares e comprovacdo da alteracéo da flora em doentes
criticos quando comparados a individuos sadios, estudos de
intervenc@o trazem dados divergentes'’""'72. Quatro estudos,
incluindo estudo controlado e randomizado e meta-andlises,
avaliaram a eficacia do uso de probidticos, acrescidos ou ndo
de prebidticos (fibras), quanto ao tempo de permanéncia e
infeccoes. Malik et al.'® conduziram um estudo controlado
e randomizado unicéntrico em pacientes criticos com dieta
por sonda enteral exclusiva. Encontraram menor tempo para
atingir 80% do alvo calérico planejodo, menor nimero de
infeccdes associadas & ventilacdo mecénica e menor tempo
de internacdo na UTI. Trés revisdes sistemdticas de estudos
controlados e randomizados comparando probiético versus
placebo, em doentes criticos com nutricdo enteral, encon-
traram reduc@o na incidéncia de pneumonia associada &
ventilacdo mecanica no grupo que recebeu tratamento com
probidtico'’417¢, Entretanto, a heterogeneidade dos estudos
controlados e randomizados e da escolha do probidtico
limitam a indicacéo como rotina em pacientes criticos.
Acredita-se que, em centros com altas taxas de complicacdes
infecciosas e pneumonia associada & ventilacdo mecanica,
o uso de probiético possa fazer parte de um protocolo de
prevencdo junto com outras medidas profildticas j& compro-
vadas para esse tipo de infeccéo.

Em um grupo especifico de pacientes com pancreatite
aguda grave, o estudo PROPATRIA demonstrou que o uso de
probidtico nesta populacéo desde o diagnéstico diminuiu o
nimero de complicacées infecciosas, mas, por outro lado,
aumentou mortalidade no grupo que recebeu tratamento
com probidticos'””'78. Porém, trata-se de um Unico estudo e,
apesar de ser multicéntrico, ndo é suficiente para proscrever o
uso. Wang et al.'”?, estudando o efeito em disfuncées e acéo
inflamatéria, randomizaram pacientes para receber ecoimu-
nonutricdo, observando reducéo da ativacdo de mediadores
inflamatérios e de translocacéo bacteriana.

Quando usado probidtico, atencéo deve ser dada as
populacdes excluidas dos estudos: imunossuprimidos, pds-
operatério recente de anastomose intestinal, cirurgia de via
biliar e péncreas, isquemia intestinal, portadores de doencas
hematolégicas e reumatolégicas e curta estada na UTI.
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INDICACAO DE NP

Quando iniciar NP em paciente de alto risco ou gra-
vemente desnutridos com contraindicagdo & NE?

Em pacientes com alto risco nutricional a admissdo
e que ndo possam utilizar o trato digestério, deve-se
iniciar a NP o mais precocemente possivel.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Os pacientes de alto risco nutricional ou com desnutricéo
grave e que ndo possam utilizar a NE parecem se beneficiar
da NP precoce.

Heyland et al.’®, em uma meta-andlise de 2211
pacientes, demonstraram que o uso de NP precoce reduziu
significativamente a incidéncia de complicacées apenas no
grupo de pacientes desnutridos.

Braunschweig et al.’®', em outra meta-andlise, mostraram
menor mortalidade e menor tendéncia ao risco de infeccdes
em pacientes desnutridos com NP em relac@o & terapia
padrdo. Em estudo clinico controlado, o uso de NP no pré-
operatério demonstrou maior incidéncia de sepse, o que
ndo ocorreu no subgrupo de pacientes desnutridos, sendo
que estes quando em uso de NP mostraram uma reducédo
significativa de complicacées nédo infecciosas'®.

Quando devemos iniciar a NP suplementar?

Sugerimos considerar o uso de NP suplementar
apés 5 a 7 dias em pacientes que ndo consegui-
ram atingir aporte calérico proteico >60% por via
digestiva.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Intensidade de doenca e aporte de macronutrientes
contribuem para determinacéo do risco nutricional. Mitigar
esse risco em pacientes graves é estratégico. O uso de
NP suplementar, por exemplo, o acréscimo de NP aquele
paciente {@ em uso de nutricdo enteral, com o intuito de
atingir meta calérico-proteica, pode ser uma solucéo eficaz
para atendimento das metas'®.

Quando aplicado de modo sistemdtico dentro da primeira
semana, sem a consideracdo de elementos como risco
nutricional, IMC, tipo de doenca e possibilidade de uso do
tubo digestivo, o inicio imediato de NP suplementar esteve
associado a maiores complicagdes do que quando iniciado
apds o oitavo dia'®. Um estudo randomizado que observa
a fase inicial de internacéo e utiliza critérios de inclusdo mais
restritivos para inicio de NP suplementar (aportes caléricos
< 60% por via enteral) demonstrou beneficio modesto, por
exemplo, reducéo na incidéncia de infeccdes apds o periodo

de uso*. O momento ideal para iniciar NP suplementar em
um paciente que continua a receber nutricdo enteral ainda
nédo é claro e os estudos randomizados néo avaliaram de
modo sistemdtico o perfodo que se segue & primeira semana
da doenca grave - justamente o periodo a partir do qual a
continuidade do insulto inflamatério resultard no consumo
continuado das reservas endégenas.

Diante das evidéncias disponiveis, o uso da NP suple-
mentar deve ser considerado caso a caso, apds periodo
de 5 a 7 dias dentro dos quais a nutricdo enteral deve ser
iniciada sempre que possivel. Este periodo parece ser sufi-
ciente para que os pacientes possam ser melhor classificados
nas categorias de risco e a intervencdo iniciada com mais
precisdo e eficacia.

Qual emulsao lipidica (EL) utilizar no doente grave?

As emulsées lipidicas devem constar como parte in-
tegrante da nutricGo parenteral, como fonte calérica
e, também, para garantir a proviséo dos dcidos gra-
xos essenciais para os pacientes com tempo prolon-
gado na UTI®'#, As ELs mais balanceadas contendo
triglicerideos de cadeia média (TCM), éleo de oliva
(OO) e dleo de peixe (OP) devem ser consideradas
nos pacientes graves, que tém indicacdo de NP¢'84,
ELs a base de éleo de soja devem ser evitadas nos
pacientes graves.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

As formulacées lipidicas usadas em NP sdo compostas
por triglicerideos, com os fosfolipidios como emulsificantes.
Existem vdrios tipos de formulacées de lipideos disponiveis
no mercado para o uso em NP8

* & base de 6leo de soja: sGo normalmente denominadas
como triglicerideos de cadeia longa (TCL);

* misturas farmacéuticas fisicas (50:50) de éleo de soja
(TCL) com os triglicerideos de cadeia média (TCM), prin-
cipalmente, do éleo de coco;

* as misturas farmacolégicas: sGo misturas de triglicerideos,
em que cada molécula de glicerol tem a distribuicéo
aleatéria dos dcidos graxos com cadeios de diferentes
tamanhos (lipideos estruturados);

* as misturas 20:80 com os 6leos de soja e oliva;

* as misturas de lipideos contendo o 6leo de peixe (por
exemplo, as misturas com éleo de soja, TCM, dleo de
oliva e 6leo de peixe; as misturas com éleo de soja, TCM
e 6leo de peixe);

* o 6leo de peixe também estd disponivel, separadamente,
para ser usado como suplemento, combinado com outras
emulsdes.
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A toleréincia s emulsées lipidicas com a mistura de
TCM/TCL em utilizacéo padronizada jé estd suficiente-
mente bem documentada. Vdrios estudos demonstram as
vantagens clinicas especificas, em relacdo as emulsées
com os TCL da soja, mas ainda necessitam de confir-
macdo, pelos estudos prospectivos e controlados'84-187,

A NP contendo as emulsées com o éleo de oliva é bem
tolerada nos pacientes gravemente enfermos. Garcia de
Lorenzo et al.'® compararam, em estudo prospectivo,
duplo cego e randomizado, a tolerdncia e os efeitos
metabélicos da NP contendo TCM/TCL com aqueles da
emuls@o com o 4leo de oliva. Nao houve diferenca nos
niveis séricos das proteinas de fase aguda. Todavia, as
provas de funcéo hepdtica estavam melhores preservadas
no grupo com o éleo de oliva. Esses resultados podem
ser explicados pela diminuicéo sistémica da citocina pré-
inflamatéria fator de necrose tumoral (FNT). Sala-Vila et
al."®revisaram a literatura sobre emulsées contendo 6leo
de oliva e concluiram que sd@o seguras, bem toleradas
e com vantagens sobre a func@o hepdtica de pacientes
queimados.

A adicéo do eicosapentaenoico (EPA) e do docosae-
xaenoico (DHA) as emulsées lipidicas apresenta efeitos
demonstréveis nas membranas celulares e nos processos
inflamatérios. As emulsées lipidicas com o éleo de peixe,
provavelmente, diminuem a permanéncia dos pacientes
graves na UTI'8,

Em revisdo da literatura que incluia a NP com o éleo de
peixe, em pacientes em terapia intensiva'?, foi concluido
que houve decréscimo significativo no tempo de internacéo
na UTI, quando os estudos de Heller et al.’', Wichmann
et al.'?, Tappy et al.’”®, Wang et al.’?* e Friesecke et al.'?®,
foram analisados em conjunto. Todavia, ndo houve dife-
renca significativa em relacéo a mortalidade.

As emulsées lipidicas mistas, que incluem o éleo de
peixe, foram utilizadas em 2 ensaios clinicos, em voluntdrios
normais e outro em pacientes na UTl. Ambos os estudos
utilizaram o 6leo de soja como controle. As emulsdes mistas
se mostraram melhores em relacdo ao TCL, conforme sua
eliminacéo e toleréncia, nos voluntdrios normais'?, e os
pacientes em estresse na UTI'"” apresentaram melhores
estados antioxidantes.

A ASPEN? estabelece que as emulsées lipidicas mais
balanceadas podem melhorar a relacéo risco/beneficio
da NP Desse modo, sugere ainda que, principalmente, as
emulsées contendo o 6leo de oliva podem incrementar os
desfechos clinicos, quando comparadas aquelas contendo
somente o 6leo de soja.

Devemos utilizar
manipulada?

NP pronta para uso ou

Néo existem evidéncias de superioridade clinica en-
tre o uso de NP pronta para uso e NP manipulada.
Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

O uso da NP pronta tem como principais vantagens
a disponibilidade imediata, a minimizacéo de erros de
prescricdo e, por isso, poderia ser considerada mais
segura'?®. Turpin et al.’’, em um estudo retrospectivo
com limitacées metodoldgicas, apontam que o uso da
NP pronta estd associado a menor risco de infeccao
e, consequentemente, menor custo. Por outro lado, as
NP prontas possuem composicéo fixa em relacéo aos
macronutrientes e eletrélitos e ndo possuem em sua
composicdo vitaminas e oligoelementos, o que restringe
seu uso em algumas populacées de pacientes, como os
obesos e aqueles com maior necessidade proteica. Na
escolha do tipo de NP a ser utilizada, deve-se considerar
o perfil do paciente, assim como sua demanda proteica
e calérica, suas caracteristicas e o planejamento da
instituicGo?%°.

Qual é a glicemia alvo em pacientes em uso de NP2

Recomendamos que a meta de glicemia deve ser
estabelecida entre 140 e 180 mg/dl para pacientes
clinicos sob cuidados intensivos.

Nivel de Evidéncia: Moderado.

Ainda que sociedades de especialistas possam discordar
em relacéo ao limite inferior do intervalo de tolerancia
(SCCM 150-180 mg/dl vs. ASPEN 140-180 mg/dl)?*",
é consenso que metas estritas de controle glicémico nao
devem ser utilizadas, sob risco de aumento de mortali-
dade?®. Niveis glicmicos acima de 180 mg/dl associam-se
de forma crescente a maior comorbidade. Estudos rando-
mizados para avaliar a utilidade de outras métricas para
melhor controle glicémico, tais como medidas de tendéncia
central, disperséo da glicemias e medidas da glicemia
minima, sGo necessdrios?%3.

Devemos utilizar glutamina parenteral em pacien-
tes graves em uso de NP?

O uso parenteral de glutamina estd contraindicado
em pacientes com disfun¢@o orgdnica mdultipla, dis-
fungéo renal, disfuncdo hepdtica ou instabilidade
hemodindmica. Em outras situagées, em associa¢Go
com a NP bem indicada e elaborada, pode trazer
beneficios clinicos aos pacientes graves, podendo
ser considerada caso a caso.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista.
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A glutamina participa de muitos processos fisiolégicos,
metabdlicos, imunoldgicos, antioxidantes, de sinteses e estru-
turais. Face suas caracterfsticas fisico-quimicas, a L-glutamina
foi completamente omitida das solucdes de NP, Estas solucées
contém exclusivamente aminodcidos (AAs) cristalinos, com
solubilidade e a estabilidade térmica préprias e especificas.
Os dipeptideos com glutamina (alanil-glutamina, ou glicil-
glutamina, sGo mais solUveis e estdveis em solucdo aquosa)
vieram para preencher uma lacuna importante nas concentra-
coes de AAs das solucdes para a NP, restaurando, ou mesmo,
incrementando o contetdo dos AAs nessas solucdes?™.

A glutamina é o aminodcido livre mais abundante do
organismo. Em situagdes clinicas fisiolégicas ndo é um
aminodcido essencial, mas apresenta o ritmo de producao
endégena (principalmente, na musculatura esquelética),

que varia de 50 a 80 g/24h, para o adulto?®2%, Contudo,
nos pacientes graves, em terapia infensiva, em que ndo é

contemplada a demanda crescente da sua utilizacdo sisté-
mica (aumento das atfividades imune e de reparac@o), os
seus niveis plasmdaticos decrescem marcantemente, durante
a doenca grave prolongada?*?%’. A concentracdo plasma-
tica baixa de glutamina estd associada a desfechos clinicos

desfavordveis?8.

Nos dez anos seguintes a 1999, foi estabelecida uma
extensa base de evidéncia em apoio aos desfechos clinicos
seguros e benéficos do uso da glutamina, de modo que a
sua utilizacdo parenteral pudesse ser considerada terapéu-
tica com padréo de qualidade?”. Logo, até 2009, nenhum
estudo sobre a aplicacdo intravenosa de glutamina tinha
demonstrado efeitos maléficos aos pacientes graves, com
concentragdes variando de 10 a 30 g de glutamina em 24h,
sendo seguramente tolerada e promotora da restauracéo do

seu nivel sérico?'°.

Entretanto, a partir de 2011 comecaram a surgir os
ensaios clinicos, prospectivos, randomizados e controlados,
questionando os efeitos ¢
benéficos, da glutamina em NP nos pacientes graves, em
UTI202211.212 'Em 2013, Heyland et al.?'" realizaram o ensaio
clinico REDOX, incluindo 1223 pacientes adultos em 40 UTls
no mundo, estabelecendo quatro grupos de estudos: 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. Os resultados
demonstraram que a mortalidade foi significativamente
maior, no hospital e nos seis meses seguintes, nos pacientes
que receberam a glutamina, em comparagdo aos que ndo
receberam. Todavia, tem que se levar em consideracé@o
que os piores resultados adversos, em potencial, foram nos
pacientes que receberam as concentracdes mais elevadas
(> 0,5 g/kg/dia), nas fases agudas da doenca critica, com
faléncia organica multipla e em choque, necessitando de
aminas vasopressoras.

inicos e nutricionais, seguros e

Em outros ensaios clinicos controlados randomi-
zados, com resultados semelhantes ao REDOX?%72'2, e na
meta-andlise incluindo os ensaios clinicos randomizados
unicéntricos e englobando 1645 pacientes em UTI, foi
observada a diminuicéo significativa da mortalidade, nos
pacientes que receberam a glutamina, em comparacéo
aos controles?!S.

Mais recentemente, Gunst e Van den Berghe?'*, em
trabalho de revisdo sobre o emprego da NP em pacientes
graves, em UTI, mostraram que em vdrios ensaios clinicos
controlados e randomizados néo houve beneficios ou male-
ficios com o aumento das concentracées de AA e, também,
das calorias, assim como ratificaram os efeitos maléficos
da administracdo da glutamina na fase precoce da doenca
grave. Essas evidéncias seriam explicadas pela supressao
induzida da autofagia, com a nutricdo precoce.

Entretanto, Stehle et al.?’® desenvolveram uma meta-
andlise com critérios rigidos de elegibilidade, selecionando
somente os ensaios clinicos controlados e randomizados que
testaram os desfechos dos pacientes adultos, criticamente
doentes, sem as faléncias hepdtica e/ou renal, que estavam
hemodinémica e/ou metabolicamente estdveis, e naqueles
em que foi administrado o dipeptideoalanil-glutamina, estri-
tamente de acordo com as diretrizes clinicas estabelecidas
(pela via parenteral, nas concentracées de 0,3 a 0,5 g/kg/
dia e, no méximo, de 30% do nitrogénio total prescrito) e
em associacdo com a nutrigdo adequada.

Os resultados revelaram que 15 estudos clinicos
randomizados preencheram todos os critérios de selegdo,
incluindo o total de 842 pacientes criticamente enfermos. As
estimativas de efeitos comuns indicaram que o dipeptideo
alanil-glutamina parenteral reduziu, significativamente, a
incidéncia de complicagées infecciosas (p<0,0001), tempos
de internacdo na UTI (p<0,04) e no hospital (p<0,01) e
tempo de ventilacdo mecénica (p<0,02); diminuiu, ainda,
a taxa de mortalidade hospitalar em 45% (p<0,03), mas
ndo apresentou efeito sobre a mortalidade. Essa meta-
andlise, evidentemente, confirma que, em pacientes graves,
em terapia intensiva, suplementados com o dipeptideo de
glutamina parenteral, conforme as diretrizes clinicas e como
integrante de regime nutricional balanceado, os desfechos
clinicos acima analisados tornam-se realidade significativa.
Em consequéncia, a glutamina, assim administrada, atuard
como precursora em vdrias vias de biossintese, em vez de
simplesmente como fonte energética.

Com qualidade de evidéncia moderada, a ASPEN®
recomenda que ndo seja utilizada, de rotina, a suple-
mentacdo da glutamina, aos pacientes graves, em terapia
intensiva. Todavia, a ESPEN'® recomenda que a solucdo
de AA deva conter 0,2 a 0,4 g/kg/dia de L-glutamina
— por exemplo, 0,3 a 0,6 g/kg/dia do dipeptideo
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alanil-glutamina —, quando a NP estiver indicada nos
pacientes em terapia intensiva. Contudo, ratificando, ou
ndo, completamente, o ensaio clinico SIGNET, mostrou
que os pacientes predeterminados pelo protocolo, que
receberam a suplementacéo de glutamina por mais de 3
dias, apresentaram menor mortalidade na UTI, mas nédo
em 6 meses, quando comparados ao grupo controle. Néao
houve melhora nas complicacées infecciosas.

DISFUNCAO RESPIRATORIA

Hé vantagem no uso de dietas com alto lipidio/
baixo carboidrato para pacientes criticos com
disfungéo pulmonar?

Sugerimos ndo utilizar férmulas com alto lipidio/
baixo carboidrato para manipular coeficiente res-
piratério e reduzir produgdo de CO, em pacientes
criticos com disfun¢@o pulmonar.
Nivel de Evidéncia: Muito Baixo.

Trés estudos randomizados avaliaram férmulas alto
lipidio/baixo carboidrato em pacientes criticos?'¢-218,
Dois compararam a férmula 55% lipidios+28% carboi-
drato?'%?!”” e um estudo a férmula 40% lipidios+40%
carboidratos?'® com férmulas padrdo (29-30% lipidios/
49-53% carboidratos). Houve redugdo de PaCO, e do
tempo de ventilagdo em apenas um estudo, mas VO, e
VCO, néo foram avaliados, o que ndo permite excluir
melhora da funcéo pulmonar no decorrer do estudo?'®.
Quando avaliados, os desfechos mortalidade, complica-
¢bes infecciosas e faléncias orgénicas ndo apresentaram

diferencas significativas?'6-2'8.

Composicdo dos macronutrientes parece afetar menos a
producdo de CO, quando utilizamos ofertas caléricas mais
adequadas &s necessidades energéticas?'’. Esforcos devem
ser feitos para evitar hiperalimentacéo, o que pode favorecer
producdo de CO,,.

Uso de férmulas enterais densas para restringir
oferta hidrica beneficia pacientes criticos com dis-
fungéo pulmonar aguda?

Sugerimos utilizar férmulas enterais densas em pa-
cientes com disfuncdo respiratéria aguda, objetivan-
do restricdo da administracéo de fluidos.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Balanco hidrico acumulado positivo em pacientes com
disfuncéo respiratéria aguda tem sido associado a maior
mortalidade hospitalar, maior permanéncia em UTl e tempo

de ventilacdo mecanica??®???, Estudos desenhados para
avaliar a influéncia do balanco hidrico resultante do maior
aporte de volume de dieta nesse desfecho séo necessdrios.
Sugere-se considerar férmulas enterais densas (1,5-2,0 kcal/
ml) em pacientes com disfungéo respiratéria aguda que
necessitem de restricdo hidrica.

Fosfato sérico deve ser monitorizado em pacientes
criticos sob nutricdo enteral/parenteral?

Sugerimos monitorizacéo frequente do fésforo sérico
em pacientes criticos e reposi¢do adequada quando
apropriado.

Nivel de Evidéncia: Moderado/Baixo.

Hipofosfatemia é um achado laboratorial frequente em
pacientes criticos. Tem sido associada a sepse, sindrome da
realimentacdo, uso de diuréticos, métodos dialiticos continuos
e alcalose?®. Ao reduzir a producéo de 2,3 — difosfoglicerato
e de ATP, efeitos negativos na contratilidade diafragmética
id@ 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 o sucesso do
desmame esteve correlacionado ao nivel sérico de fésforo
(1,18 = 0,27 mmol/L x 1,06 = 0,31 mmol/L (p=0,008).
Aqueles com nivel sérico < 0,8 mmol/L tiveram maior risco
de faléncia que os com fésforo dentro do valor de referéncia
laboratorial (RR=1,18; 95% IC, 1,06-1,32; p=0,01)?%.
Em outro estudo, retrospectivo, incluindo 67 pacientes com
DPOC em ventilagdo mecénica com incidéncia de hipofos-
fatemia elevada (56,72%), observou-se também correlacéo
(34,21 vs. 10,34%, p<0,05) entre faléncia no desmame e
fosforo baixo (< 0,87 mmol/L)?2.

Torna-se prudente a monitorizacdo de fésforo e sua
reposicdo por meio de protocolos em pacientes criticos, em
especial os sob ventilacdo mecénica??’.

DISFUNCAO RENAL

Quais sé@o as recomendagdes caldricas e proteicas
em adultos criticos com lesé@o renal aguda (LRA)2
Ha indicacéo para férmulas enterais especializadas?

Sugerimos que pacientes criticos com LRA devem
receber férmulas enterais padrdo e recomendacées
calérico-proteicas semelhantes aos demais pacien-
tes criticos: 25-30 kcal/kg/dia e 1,5-2,0 g/kg/dia de
peso atual, respectivamente. Em caso de disturbios
eletroliticos importantes, férmulas especializadas
devem ser consideradas.

Nivel de Evidéncia: Baixo.
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Em pacientes com LRA, hipermetabolismo e hipercatabo-
lismo est@o usualmente presentes como parte de um quadro
clinico complexo envolvendo sepse, choque, faléncia de
multiplos 6rgdos, trauma ou cirurgias de grande porte. A
LRA per si ndo altera o gasto energético desses pacientes?2S.
Estado nutricional prévio, comorbidades e complicacées
atuais devem serem avaliados para célculo das necessidades
nutricionais. Nenhuma equacao preditiva apresenta boa
correlacdo com Cl em pacientes com LRA???, Na auséncia
de Cl, sugere-se utilizar 25-30 kcal/kg/dia. Nao existem
trials robustos que associam melhores desfechos clinicos &
oferta proteica em pacientes com LRA. Um grande estudo
randomizado com 1457 pacientes ndo demonstrou reducéo
de desfechos clinicos, mas a média de oferta proteica foi de
0,5 g/kg/dia®°. Metas proteicas mais elevadas sdo reco-
mendadas com base em estudos cujo balanco nitrogenado
se torna menos negativo com ofertas maiores que 1,5 g/kg/
dia?®'?%2, Pacientes com LRA sem necessidade de terapias
dialiticas podem apresentar hipercalemia/hiperfosfatemia,
enquanto concentracdes baixas desses eletrélitos sdo
frequentes em terapias dialiticas®*?. Férmulas com eletrdlitos
especificos podem ser consideradas nestes casos.

Em pacientes criticos com LRA em terapia dialitica,
qual é a meta proteica apropriada para compensar
as perdas? E racional restringir proteina para pre-
venir lesd@o renal adicional?

Recomendamos que pacientes em hemodidlise fre-
quente ou em terapias dialiticas continuas recebam
maior oferta proteica até o mdximo de 2,5 g/kg/dia.
Proteina néo deve ser reduzida como forma de evitar
ou atrasar inicio de terapia dialitica.

Nivel de Evidéncia: Moderado/Baixo.

Em terapias dialfticas frequentes, dependendo da técnica
e da dose de didlise empregada, perdas de aminodcidos
entre 6-15 g/dia podem ocorrer. Nas modalidades continuas,
suplementacdo adicional de 0,2 g/kg/dia deve ser conside-
rada?®. Em um estudo randomizado, com 50 pacientes criticos
em terapia de substituicGo renal continua, oferta proteica de
2,5 g/kg/dia foi necessdria para positivar balanco nitrogenado
e este foi associado a maior sobrevida®. Ofertas proteicas
maiores que 2,5g/kg/dia resultam em maior geracdo de ureia
e necessidade de infensificacdo na dose de didlise?®*. Seguranca
renal foi avaliada em estudo randomizado com 474 pacientes
criticos. No grupo intervencéo, complementacéo parenteral
de aminodcidos foi utilizada para atingir oferta proteica de
2 g/kg/dia e, apesar de ndo existir diferenca na duracéo da
disfunca@o renal, houve melhora na taxa de filtragéo glomerular
e diurese®®. Restricdo da oferta proteica objetivando prevenir
ou refardar inicio de didlise ndo deve ser realizada?*®.

DISFUNCAO HEPATICA

Em relagéo ao peso utilizado em equacdes predi-
tivas para célculo da oferta calérica, deve-se usar
peso usual ou peso seco?

Recomendamos usar o peso usual antes de adoecer
ou da descompensagéo do quadro clinico.
Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista.

Pacientes com cirrose apresentam alteracées importantes
da composicdo corporal. Tanto a doenca hepética influencia
alteragdes nutricionais como o oposto?®’ 2%, Assim, a TN
¢ central no tratamento destes doentes. Nao h& nenhum
estudo prospectivo que avalie objetivamente a questdo de
qual peso utilizar em equacdes preditivas. Alguns textos
recomendam a utilizagdo do peso usual do doente antes
de adoecer ou se tornarem descompensados?®?. Assim,
recomenda-se o peso usual estdvel do doente nos meses
antes de adoecer.

Deve-se
cirrose?

restringir proteinas no doente com

Recomendamos que a oferta proteica seja a
mesma que a de todos os outros pacientes criticos:
1,5-2,0 g/kg/dia de peso atual.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Pacientes com cirrose frequentemente apresentam
desnutricéo proteico-calérica, especialmente nos doentes
com hepatopatia alcodlica e com escores mais elevados
de hepatopatias crénicas. Restricdo proteica pode
determinar proteélise com maior producéo de aménia e
piora da encefalopatia hepdtica. Pacientes com cirrose
em jejum prolongado oxidam leucina acentuadamente
em funcédo de gliconeogénese. Assim, por inapeténcia,
desuso da musculatura e oxidacéo de aminodcidos, o
paciente com cirrose desenvolve facilmente caquexia. A
antiga concepcdo de restrigdo proteica a esta populagéo
acentua e acelera este processo?*9?42, Dessa forma, é
recomenddvel a néo restricdo qualitativa nem quantitativa
de aminodcidos.

Qual é a via preferencial para nutrir doentes com
hepatopatia aguda ou crénica?

Recomendamos a via enteral como preferencial na
hepatopatia crénica e aguda. A via parenteral deve
ser uma opc¢do quando ndo atingidas as necessida-
des nutricionais com a via enteral.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.
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Nao hé estudos que comparem diretamente diferentes
estratégias de via nutricional na hepatopatia crénica e aguda.
A recomendacdo de especialistas, j& publicada em diretrizes
anteriores, sugere a via enteral como via de alimentacdo
preferencial. A via parenteral de nutrigéo é utilizada nos casos
de impossibilidade plena ou relativa de atender as demandas
nutricionais destes doentes. Em casos de necessidade de
nutricGo parenteral, as premissas vdlidas para alimentacéo
enteral permanecem?4324, Assim, recomenda-se que a TN a
doentes com hepatopatia aguda ou crénica seja administrada
pela via enteral.

Pacientes com cirrose e encefalopatia hepdtica
devem receber aminodcidos de cadeia ramificada
(AACR)2

Néo recomendamos a administracGo de AACR como
forma de prevenir ou tratar a encefalopatia em pa-
cientes com hepatopatia.

Nivel de Evidéncia: Moderado/Baixo.

Recentemente, quatro estudos avaliaram a adminis-
tracdo de AACR na hepatopatia hepética (HE). Malaguar-
nera et al.?*> avaliaram, em um estudo clinico rando-
mizado, a administracdo de AACR + L-acetilcarnitina
(LAC) comparada com AACR. Observaram beneficios
laboratoriais no grupo AACR + LAC, porém néo teve
grupo controle com estratégia padrao?®. Les et al.?%¢,
em 2011, compararam suporte nutricional padrdo com
suplementacdo com AACR como forma de prevenir a HE.
Observaram que a estratégia néo foi capaz de prevenir
a HE?#*, Ndraha et al.?*’ relataram o efeito positivo do
AACR no status nutricional, mas néo na prevencéo da
encefalopatia. Ainda, Matsuoka et al.?® compararam o
efeito do AACR com dieta hepdtica cldssica com restricéo
proteico-calérica, identificando efeitos positivos para a
primeira intervencdo?#8. Entretanto, a estratégia restritiva
iG se provou ser inferior & oferta normal ou até aumen-
tada de calorias e proteinas desta populacéo. Portanto,
conclui-se que AACR néo deve ser usado como rotina
para prevencdo ou tratamento da HE em hepatopatas
crénicos. Seu uso em casos selecionados e refratdrios
pode ser uma opcéo.

PANCREATITE

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: Moderado/Baixo.

A avaliacdo prognéstica da pancreatite aguda deve ser
realizada com vistas a implicacdes prognésticas. No que
tange ao momento da indicacdo da TN, meta-andlise com
22 estudos, totalizando 775 pacientes, demonstrou beneficio
do infcio precoce da TNE, independente da gravidade da
apresentacdo?*?. Outra meta-andlise, publicada em 2016,
mostrou beneficio de dieta precoce em todas classificacées
de gravidade de pancreatite aguda?®.

Quanto & via nutricional de escolha, enteral ou paren-
teral, independente da gravidade, os estudos controlados
randomizados mostram beneficios tanto em custos quanto
em reducdo de efeitos adversos com o uso preferencial
da via enferal em qualquer classificacdo de gravidade da
pancreatite aguda?'2%2,

Na pancreatite leve, a via oral é a mais frequente,
pois, por ndo haver outras disfuncées, o paciente costuma
preservar a capacidade de deglutin O que néo costuma
ocorrer na pancreatite aguda grave, quando, por presenca
de outras disfuncées, o paciente necessita de sonda de
alimentacéo. Quando por via oral, os estudos controlados
e randomizados ndo provaram beneficio de formulagoes
pobres em gordura, como dieta liquida, sobre dieta normal
desde o inicio do tratamento?*32%>. Do mesmo modo,
quando a sonda de alimentagdo é necessaria, principal-
mente em formas graves da doenca, os estudos controlados
e randomizados ndo demonstraram beneficio superior da
alimentacdo pds-pilérica sobre a administracéo gdstrica
de dieta?>¢2>?,

Estd indicada nutrico enteral especializada na
pancreatite 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 nutricGo parenteral
ndo estd recomendado como rotina.

Nivel de Evidéncia: Baixo.

Na pancreatite aguda, a via digestiva é a primeira
escolha, independente da gravidade da apresentacéo e deve
ser preferida por reducéo de complicacées e de custos?'22,

Na pancreatite aguda leve e moderada, o 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
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testou, em 75 pacientes com pancreatite aguda leve, o
inicio precoce de dieta oral comparando com estratégia
padrdo. O resultado foi favordvel & dieta oral precoce,
reduzindo tempo de permanéncia hospitalar em dois dias
em média, sem aumento de complicacdes??. 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 inflamacdo, ndo
aumentou amilase sérica e, ainda, reduziu o tempo de
infernacdo hospitalar?!'. Outra meta-andlise publicada
em 2016 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 folerabilidade para inicio da dieta
oral em pacientes com pancreatite aguda leve. Observando
que a estratégia de inicio da dieta guiada pela sensacéo de
fome do paciente, comparado & estratégia padréo (avaliacdo
clinica e laboratorial), reduziu tempo de internacéo hospitalar,
sem prejudicar a tolerdncia da dieta?®.

Ovutros estudos testaram formulacées diferentes de dieta
oral, concentrando-se no efeito de baixa quantidade de
gordura na exacerbacéo dos sintomas de pancreatite leve
e moderada. Trés estudos avaliaram dietas liquida, branda
e normal, observando que a dieta normal nédo exacerbou
sinfomas e ainda reduziu tempo de internacdo hospitalar em
pacientes com pancreatite aguda leve?>3-2%,

Poropat et al.?** conduziram uma revisdo sistemdtica
buscando evidéncias acerca do uso de nutricdo enferal
imunomoduladora, uso de probidticos e fibras em pancreatite
aguda. Apesar do efeito estatistico demonstrando beneficio
para algumas estratégias de formulacées especializadas, os
autores ndo recomendaram a adocéo destas estratégias,
considerando-se a baixa qualidade das evidéncias nos
estudos incluidos na meta-andlise?.

Prevalece a recomendacédo de inicio precoce de suporte
nutricional enteral, lancando méo de estratégias de tole-
réncia conforme sintomatologia do TGI. Como recomen-
dacdo geral, quando néo atingidas necessidades caléricas
em pacientes eutréficos em até sete dias ou em pacientes
desnutridos nas primeiras 72 horas, a via parenteral deve ser
iniciada até que pelo menos 60% das necessidades caléricas
sejam administradas via enteral.

Na pancreatite aguda, hd diferenga da via entérica
gdstrica ou jejunal?

Néo existe diferenca em relagéo a toleréncia quanto
a utilizagdo da estratégia gdstrica ou jejunal.
Nivel de Evidéncia: Baixo.

Néo hé evidéncia que recomende o uso rotineiro da via
entérica pds-pilérica como forma de proporcionar repouso
da producéo de secrecéo pancredtica, controlar a dor, ndo
induzir resposta inflamatéria, reduzir risco de aspiracéo,
interferir na tolerdncia ou como estratégia de reducdo de
morbimortalidade.

O posicionamento da sonda de alimentacdo quando a
via oral ndo é possivel foi testado em quatro estudos que
avaliaram estas duas estratégias. Uma meta-andlise publi-
cada em 2013 avaliou duas estratégias: dieta gdstrica e dieta
entérica pos-pildrica?. A oferta de dieta enteral por sonda
nasogdstrica ndo foi inferior & dieta via entérica pés-pilérica.
Ambos os grupos tiveram desfechos semelhantes quanto a
dor abdominal, tolerancia, infeccdo e mortalidade?¢. Outros
trés estudos controlados e randomizados, comparando as
duas estratégias em populacées diferentes de pacientes com
pancreatite aguda, ndo encontraram diferenca em escala de
dor ou tolerancia significativamente estatistica entre as duas
estratégias de posicionamento de sonda de alimentagao?®’-2?.

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 apre-
sentarem estas intercorréncias.

Quando devemos indicar nutrigdo parenteral na
pancreatite aguda?

Em pacientes eutréficos, a via parenteral deve ser
indicada quando néo se conseguir atingir 60% das
necessidades caléricas estimadas, apéds sete dias de
tentativa da via enteral. Em pacientes desnutridos,
as necessidades nutricionais devem ser atingidas
o mais breve possivel, nGo havendo respaldo para
atraso na TN plena.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Os estudos que testam as estratégias de nutrigdo
enteral versus parenteral na pancreatite aguda demons-
tram 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 favordveis ao uso
da via enteral?®?. Entretanto, a estratégia de repouso de 48
horas ndo é mais respaldada na literatura, que tem dados
indicando inicio precoce de suporte nutricional?47:250:260-262,
Outros estudos posteriores compararam a via enteral e
parenteral na pancreatite aguda. Em 2006, McClave et
al.2%5, em uma revisdo sistemdtica, observaram beneficios
da via enteral na pancreatite aguda quanto & reducéo de

BRASPEN J 2018; 33 (Supl 1):2-36

21



Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave

infeccbes, tempo de convalescéncia e tempo de internacéo.
Entretanto, ndo foi verificada diferenca na mortalidade entre
as duas estratégias?®. Em 2010, uma revisdo da Cochrane
que incluiu oito estudos, totalizando 348 pacientes, encon-
trou beneficios a fator da via enteral, incluindo reducéo
de mortalidade?s. Qutros dois estudos corroboram estes
achados?72%¢. Um estudo controlado randomizado publi-
cado em 2016, que alocou pacientes com pancreatite
aguda grave entre 2008 e 2014, iniciando aporte enteral
versus parenteral em até 72 horas de evolucdo, encontrou
beneficios da via enteral tanto em mortalidade quanto em
desfechos de morbidade, como infecdo, resposta inflama-
téria e controle glicmico?.

Quanto ao tempo para indicar NP, dois estudos demons-
traram ndo haver beneficio de indicar esta via em pacientes
eutréficos antes da primeira semana de tentativa do uso da
via enteral. Casaer et al.'® conduziram um estudo controlado
randomizado com 2312 pacientes, testando as estratégias
NPT precoce e tardia em pacientes criticos. Ndo encontraram
beneficio de indicar esta via antes da primeira semana,
mesmo quando a meta nutricional ndo tenha sido atingida
por via enteral'®. Este estudo teve sua amostra composta na
grande maioria por pacientes cirirgicos e ndo foi especifico
para pancreatite. Outro estudo conduzido por Kutsogiannis
et al.?’%, no mesmo ano, com a participac@o de centros de
29 paises, avaliou a estratégia de suplementacdo com uso
da via parenteral precoce e tardia. Néo encontrou beneficios
a curto prazo (60 dias de seguimento), exceto pelo fato do
grupo com suplementacéo precoce atingir antes a meta nutri-
cional?’?. Esses trabalhos néo avaliaram individualmente o
grupo de pacientes com pancreatite aguda. Nos dois estudos,
o grupo de pacientes com comprometimento nutricional ndo
foi representado, impedindo determinar uma toleréncia para
atraso nesta populacéo.

Heyland et al.12 observaram que uma oferta nutricional
por volta de 80% das necessidades nutricionais estimadas
se associou a uma melhor mortalidade.

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,
ndo fornecerem 60% a 80% do predito. Néo hé& evidéncia
que permita atrasar a conquista na meta nutricional em
pacientes com comprometimento nutricional.

Probiéticos estdo indicados na pancreatite aguda
grave?

O uso de probidticos na pancreatite aguda grave
pode ser considerado em pacientes que recebem
nutricdo enteral.

Nivel de Evidéncia: Baixo.

O uso de probidticos tem sido estudado como ecoi-
munonutricio em pacientes graves, como forma de repor
a microbiota intestinal, trazendo beneficios na sinalizacéo
celular, manutencéo da barreira intestinal & translocacao
bacteriana prevenindo infecgdes, bem como na prevencéo
e tfratamento de infeccbes intestinais por Clostridium difficile
e toleréncia intestinal & dieta enteral7417¢,

O estudo PROPATRIA testou o uso de probidtico em
pacientes com pancreatite aguda desde o momento do
diagnéstico. Apesar de observar reducdo no nimero de
infeccées, o estudo revelou aumento de mortalidade no
grupo infervencao'’7/178,

Dois estudos clinicos randomizados, sendo um deles apés
os resultados do PROPATRIA, avaliaram o uso de probiéticos
especificamente na pancreatite aguda, ambos com resultados
favordveis ao uso de ecoimunonutrig@o nesta populacdo de
pacientes criticos'’?27!,

Estd indicado o uso de férmulas semi/elementares
e imunonutrientes na pancreatite aguda grave?

Nés ndo recomendamos o uso rotineiro de formu-
lagées hidrolisadas (semi/elementares) ou imunonu-
trientes na pancreatite aguda grave.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Pearce et al.?’2, em 2006, conduziram um estudo contro-
lado e randomizado, testando o efeito de formulacoes
especializadas sobre marcadores inflamatérios em pacientes
com pancreatite aguda grave. Encontraram uma tendéncia
de reducdo destes marcadores no grupo que recebeu
formulacdes sem glutamina, arginina e dmega 3?72, Uma
revisdo sistemdtica recente da Cochrane, conduzida por
Poropat et al.?%*, revelou beneficio estatistico em uma série
de intervencdes em pancreatite aguda, como formulacées
contendo componentes imunomoduladores, probidticos e
fibras. Por outro lado, ressaltou que os estudos controlados e
randomizados incluidos eram de baixa qualidade, limitando

qualquer recomendacdo?®*.

Meta-andlise conduzida por Jafari et al.2’3 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 reducdo
de complicacées infecciosas, tempo de hospitalizacdo e

mortalidade?”3.

Finalmente, uma meta-andlise conduzida por Petrov et
al.?”4, que analisou os dados de 20 estudos controlados e
randomizados, totalizando 1070 pacientes, ndo encontrou
diferenca quanto & tolerdncia do TGl quando usadas formu-
lacdes semi-elementares, imunonutrientes e probidticos em
comparacéo a formulacées poliméricas padréo.
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Os dados quanto & imunomodulagdo permanecem
conflitantes e carecem de avaliagdes por outros estudos.
O uso de formulacdes hidrolisadas ndo se provou superior
as formulacées padrédo (poliméricas) quando o obijetivo foi
aumentar a tolerancia do TGI.

Na presenca de intolerdncia, como aumentar a to-
lerabilidade da dieta enteral em pancreatite aguda
moderada/grave?

Medidas como uso de sonda de alimentag@o em po-
sicdo pds-pilérica, procinéticos, uso de sonda gds-
trica para drenagem e uso de formulacées especia-
lizadas semi/elementares sGo recomendadas como
opiniGo de consenso na tentativa de implementacgéo
e progressdo do aporte nutricional enteral quando
houver sinais de intolerdncia do TGI.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Um estudo testou o uso de sonda nasogdstrica com fina-
lidade de drenagem na pancreatite, como forma de aliviar
sinftomas. A estratégia de drenagem com finalidade de alivio
sinftomdtico e acelerar a tolerancia do TGl & dieta néo foi
efetiva neste estudo com 58 pacientes?”?.

O repouso intestinal nas primeiras 48 horas foi compa-
rado com inicio precoce de dieta enteral em pancreatite
moderada com beneficios para estratégia precoce, tanto em
toleréincia como em reducdo do tempo de hospitalizagGo?*’.

Uma meta-andlise recente agrupou dados de estudos
comparando a oferta de dieta géstrica e pds-pilérica, ndo
encontrando diferenca quanto a dor, tolerancia, infeccéo ou

mortalidade entre as duas estratégias?®°.

Uma meta-andlise testou o efeito sobre a tolerancia do
TGl com o uso de formulacées semi/elementares, probié-
ticos e imunomoduladores. Foram incluidos pacientes de
20 estudos controlados randomizados, totalizando 1070
pacientes, sem encontrar diferenca entre os grupos®/4.

Por ndo haver comprovacéo destas estratégias quando
aplicadas a todos pacientes com pancreatite aguda mode-
rada e grave, recomenda-se que o uso de sonda em posicdo
pds-pilérica, sonda géstrica para drenagem, formulacées
semi/elementares e procinéticos sejam individualizados na
tentativa da implementacéo e progresséo do aporte nutri-
cional enteral na pancreatite aguda.

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 tradicionais marcadores
de avaliacéo nutricional?

Sugerimos que a determinagdo do risco nutricional
(NRS-2002) seja realizada em todos os pacientes cri-
ticos no pés-operatdério de cirurgia de grande porte
e que os niveis plasmdticos das proteinas viscerais
(albumina, pré-albumina, transferrina) ndo sejam
utilizados como marcadores de desnutri¢éo.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

A hipoalbuminemia é um importante marcador prog-
néstico no periodo pré-operatério e pode identificar
pacientes com maior risco para tempo de internacdo
prolongada, maior incidéncia de complicacées infecciosas
e maior mortalidade hospitalar. As proteinas viscerais,
como a albumina, a pré-albumina e a transferrina, entre-
tanto, sdo proteinas de fase aguda negativas e diminuem
quanto maior for a resposta inflamatéria ao trauma cirr-
gico. Elas ndo refletem o estado nutricional do paciente,
guando dosadas na presenca de um estresse metabélico,
e ndo devem ser utilizadas para este fim no periodo pés-
operatério?’®27¢, O NRS-2002 é um importante preditor
de complicacées pds-operatérias, é validado para o uso
em pacientes cirirgicos e |4 foi avaliodo em estudos
randomizados e controlados?”’.

Néo estd claro, no entanto, se pacientes de alto risco
nutricional avaliado por meio desses instrumentos (NRS-
2002 e NUTRIC) se beneficiam de uma TN mais agressiva
em comparacdo com pacientes de baixo risco nutricional.

Quando deve-se iniciar nutrigéo enteral precoce no
pos-operatoério?

O uso de NE precoce no pds-operatério é desejavel,
desde que a via oral ndo consiga suprir pelo me-
nos 60% da meta estipulada. A NP sé serd indicada
quando a NE néo for possivel ou quando esta nédo
conseguir suprir pelo menos 60% da meta estipulada
por 5-7 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 & NP precoce, tem vantagens claras, reduzindo
complicacées pds-operatérias, principalmente no tocante ao
indice de infeccoes e permanéncia hospitalar®27827?. Menos
claros sdo os beneficios da NE precoce comparada com
a NP precoce em pacientes muito desnutridos, onde a NP
precoce associou-se a indices mais baixos de mortalidade
em alguns estudos'8!280,

As férmulas imunomoduladoras devem ser utiliza-
das rotineiramente no periodo pés-operatério?
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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 cabega
e pescoco, especialmente aqueles com diagnéstico
de desnutricdo. O uso de férmulas imunomodula-
doras deve ser avaliado com cautela em vigéncia de
sepse.

Nivel de Evidéncia: Moderado/Baixo.

Estudos experimentais demonstram que o trauma leva &
invasdo dos tecidos linfoides por células mieloides imunossu-
pressoras (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 infeccoes?!. Alguns tipos de cancer, como os do TGl e
cabeca e pescoco, cursam também com o aumento de CMIS,
consumindo arginina e predispondo o paciente & infeccéo.
Portanto, o racional para pacientes a serem submetidos a
cirurgia de grande porte, principalmente portumores de TGl e
de cabeca e pescoco, seria repor no pré-operatério arginina
por meio de suplementos orais ou NE ditos imunolégicos.

A literatura apresenta controvérsias. A associacdo de
arginina com nucleotideos ou arginina com glutamina ndo
parece fer bons resultados, quando se compara com dietas
qgue contemplam arginina com dmega 3, associados ou
ndo a nucleotideos. H4 uma série de estudos que mostra
efeito consistente no uso de dieta imunomoduladora rica em
arginina e/ou émega 3, tanto no pré, no pds ou no periodo
perioperatério, reduzindo principalmente complicacées
infecciosas pds-operatérias e permanéncia hospitalar?®?28,
A grande maioria dos estudos usa uma combinacédo de
arginina, dmega 3 e nucleotideos, e essa combinacdo é
a responsdvel pelos melhores resultados!'%283-288 Em um
estudo comparou-se o uso de 3 doses diferentes de arginina
isoladamente, no pds-operatério de cirurgia de cancer de
cabeca e pescogo. As doses mais altas de arginina (18,9g)
se associaram a uma incidéncia muito menor de fistulas pés-
operatérias e, consequentemente, de permanéncia hospitalar.
Curiosamente, néo houve reducéo dos indices de infeccao
pbs-operatéria?®?.

Enfrenta-se o problema de que esses estudos foram
realizados com amostras pequenas, ndo usam dieta ou suple-
mento ndo imunolégico como controle, deixando a ddvida 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 pds-operatério do que
no pré-operatdrio.

Em funcdo dessas varidveis, os guidelines da ESPEN para
cirurgia recomendam o uso de imunonutricéo no pré-opera-
toério apenas para pacientes desnutridos?”. J& os guidelines
da mesma ESPEN para nutricdo no céncer recomendam forte-
mente o uso de nutricdo imunomoduladora no perioperatério
de pacientes com céncer do TGl superior, principalmente??!.

A férmula definitivamente mais efetiva é aquela que
combina arginina e dmega 3, principalmente no tocante &
reducéo de infeccdo e complicacdes pds-operatérias. Esses
dois nutrientes parecem ser muito ativos e trabalham de
forma simbiética.

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

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

O uso de nutricdo enteral é apropriado em situa-
¢oes dificeis, como ileo pés-operatério prolongado,
anastomoses intestinais, abdome aberto e uso de
vasopressores?

O uso precoce de NE ou oral no pés-operatério ime-
diato ndo coloca em risco nenhuma anastomose fei-
ta em condicées adequadas, mesmo em se tratando
de anastomoses de estémago ou reto. Pelo contrdrio,
o uso de precoce de NE no pds-operatério reduz a
incidéncia de deiscéncia de anastomose®?°%2%5, O
abdome aberto nédo se constitui em uma contraindi-
cacdo para uso de nutrigcdo enteral. O uso de drogas
vasoativas em dose estdvel associado a parGmetros
adequados de perfusédo tecidual nGo contraindica o
uso de NE.

Nivel de Evidéncia: Baixo/Muito baixo.

O uso de drogas vasoativas ndo contraindica o emprego
de nutricéo enteral, desde que as doses sejam estdveis ou
decrescentes e existam parGmetros adequados de perfusdo
tecidual, ou seja, normalizacéo dos niveis de lactato sérico,
auséncia de acidose metabdlica, saturacdo venosa central
de oxigénio adequada e diferenca de bases dentro dos niveis
normais’?. A nutrigdo enteral em pacientes recentemente
ressuscitados, ou mesmo em uso de drogas vasoativas numa
dose estavel, deve ser empregada com cautela, monitorando-
se os sinais de infolerdncia gastrointestinal (distensdo abdo-
minal, refluxo, diarreia)”>. Os mesmos cuidados se aplicam
as situacdes de ileo pds-operatério prolongado, que por si
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s6 podem ser uma contraindicacéo para a nutricdo enteral.
Portanto, o uso de nutricdo enteral é possivel com cautela e
estreito controle de sinais de intoleréncia. O abdome aberto
n@o constitui uma contraindicacdo para NE, desde que néao
haja disfuncionalidade do TGl que a impossibilite.

Quando devemos utilizar nutriggo parenteral no
periodo pés-operatério?

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 contraindicagdo
do uso da via digestiva, deve-se esperar de 5-7 dias
para iniciar a NP

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

A nutricdo parenteral deve ser usada no pds-operatério
assim que possivel, ou seja, precocemente, nos pacientes
desnutridos ou com alto risco nutricional, desde que a
nutricdo enteral seja impossivel (obstrugéo mecanica, fistula
de alto débito em delgado, isquemia intestinal, hemorragia
do TGI)*??12%6 Nos pacientes em NE que ndo conseguem
receber 60% da meta estipulada por 5 a 7 dias, deve-se
acrescentar NP para suprir a meta estipulada®?’’. Nos
pacientes em bom estado nutricional, impossibilitados de
receberem nutricdo enteral no pés-operatério imediato, é
possivel aguardar 5 a 7 dias para iniciar a NP4??, Quando
se antecipa que o paciente, mesmo bem nutrido, ficard mais
do que 7 dias sem poder receber nutricdo oral ou enteral,
pode-se iniciar a NP precocemente?’®.

Devemos iniciar a dieta via oral de pacientes cirur-
gicos criticos no periodo pés-operatério com liqui-
dos claros?

A utilizagéo de liquidos claros com dieta de partida
no pds-operatério ndo estd indicada.
Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Néo existe base fisiolégica para iniciar a nutricéo pds-
operatéria com liquidos claros. A dieta sélida pode ser
utilizada, desde que haja toleréncia.

A introducdo de dieta normal balanceada favorece
a ndo ocorréncia de paresia gdstrica, a manutencdo do
peristaltismo intestinal, aumentando, portanto, a tolerdncia
a dieta oral ou enteral, além de reduzir complicacées pds-
operatérias, ocorréncia de infeccdo, encurtando o tempo
de permanéncia hospitalar. Nao oferece risco ds anasto-
moses mesmo de esdfago, estbmago ou reto?7? 273:297-301 A
manutencdo do jejum prolongado no pés-operatério, assim

como o uso de sondas gdstricas para drenagem de ar e do
contetdo gdstrico, ndo parece trazer nenhum beneficio®0?-30,
Pelo contrdrio, favorece a paresia gdstrica e o ileo parali-
tico, aumenta o indice de complicacées pds-operatérias,
retardando a recuperacéo do paciente. O mesmo vale para
a NE, que deve ser precoce no pés-operatério, dentro das
primeiras 24 horas se possive|?72:273:297

Evidéncias oriundas do Protocolo ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery)??> e do protocolo ACERTO no Brasil tem
repetidamente reforcado essa diretriz.

OBESO CRITICO

Quando devemos iniciar a TN nos pacientes obesos
criticos?

Como nos pacientes eutréficos, nos pacientes obesos
criticos, a dieta enteral deve ser iniciada nas primei-
ras 24-48 horas da admisséo na UTI, quando a via
oral néo estiver disponivel.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista.

Pacientes obesos apresentam alto risco nutricional, que,
por muitas vezes, é negligenciado pela equipe multiprofis-
sional. Cerca de um terco dos pacientes admitidos na UTI
sGo obesos e este nimero vem aumentando com o passar
dos anos. Pacientes com IMC> 30 kg/m?tem 1,5 vezes mais
chance de serem desnutridos®®.

A obesidade ¢é fator de risco para sarcopenia, leva ao
aumento da resisténcia & insulina, inflamacdo e a um dese-
quilibrio no metabolismo lipidico. Pacientes obesos, compa-
ise mais exacerbada

rados a pacientes eutrdficos, tem proted
e consumo maior de massa magra, ocasionando a obesidade
sarcopénica®’2%, Em situacdes de catabolismo elevado,
existe grande consumo muscular, uma vez que a proteina
passa a ser a principal fonte de energia em detrimento ao
uso de lipidios®”. Em 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
ventilacéo mecanica®®. Porisso, é necessdrio o inicio precoce
da TN nestes pacientes, visando & atenuacéo da resposta
inflamatéria e & reducdo do catabolismo proteico®'.

Como fazer a avaliagdo nutricional no paciente
obeso critico?

No paciente obeso critico, além dos pardmetros ha-
bituais da avaliagéo nutricional na UTI (citados an-
teriormente), devem ser utilizados marcadores de
sindrome metabdlica, como glicemia, triglicerideos,
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colesterol total e fracées, afericdo da circunferéncia
abdominal e presenca de hipertenséo arterial. Tam-
bém outros marcadores de inflamacéo, como prote-
ina C reativa e sinais de resposta inflamatéria sisté-
mica, devem ser avaliados.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Junto & avaliacao 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, hipertenséo, tfrombogénese e
alteragdes hepdticas que possam sugerir esteatohepatite
ndo alcoodlica®3%®31% A presenca de comorbidades requer
maior cuidado no manejo do paciente, visando & prevencéo
de complicacdes inerente & doenca e & TN.

A medida da circunferéncia abdominal, quando dispo-
nivel, pode refletir o estado inflamatério relacionado & adipo-
sidade visceral e & sindrome metabdlica®''. Em um estudo
recente em UTI, a obesidade central e a sindrome metabdlica
foram associadas a mortalidade de 44%, comparado a
25% em individuos ndo-obesos®'?. Em relacdo ao IMC, a
circunferéncia abdominal pode ser mais relevante e uma
ferramenta melhor para avaliacéo de desfechos clinicos®'®.
Devem ser realizadas afericbes 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? tem piores desfechos relatados em
estudos prévios®'3315, com aumento de mortalidade, sendo
até 2,24 vezes maior do que na populacdo geral®®.

Qual é a melhor estratégia nutricional para o pa-
ciente obeso critico?

A TN hipocalérica e hiperprotéica parece ser a es-
tratégia mais adequada, com objetivo de preservar
massa magra, mobilizar estoques de gordura e mini-
mizar os efeitos metabélicos do overfeeding.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Os pacientes obesos sGo mais susceptiveis a complicacoes
associadas ao overfeeding (hiperglicemia, esteatose hepdtica
e resisténcia & insulina). Neste sentido, a dieta hipocalérica
e hiperproteica objetiva minimizar estas complicagdes 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.®'®, em um estudo retrospectivo com
40 pacientes criticos (diagnésticos cirdrgicos ou trauma),
observaram menor tempo de permanéncia na UTl, do tempo
de uso dos antibiéticos e de dias de ventilagdo mecéanica,

comparando uma dieta 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
cirtrgicos®'®.

Po outro lado, Alberda et al 317 observaram que uma dieta
hipocalérica com baixa oferta proteica pode aumentar a

mortalidade em pacientes pacientes em UTI com obesidade
classe Il (IMC: 35-39,9 kg/m?).

Nos pacientes obesos criticos, qual é a meta caléri-
co-proteica a ser atingida?

Nos pacientes obesos criticos, a meta calérica ndo
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/m2 e 22-25 kcal/kg/dia do peso
ideal para IMC eutréfico, se IMC > 50 kg/m2. For-
necer 2 gramas de proteina por kg de peso ideal por
dia, caso IMC entre 30-40 kg/m2, e até 2,5 gramas
por kg de peso ideal por dia, se IMC> 40 kg/m?2.
Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

No paciente obeso, a utilizacdo de 25-30 kcal/kg por
peso corporal real ou ideal pode levar a overfeeding. Equa-
¢oes preditivas, como Harris-Benedict, ndo sGo precisas
para estimar o gasto energético basal em pacientes criticos e
néo foram validadas em obesidade classe lIl. A equacéo de
Ireton-Jones leva em consideracdo a obesidade, mas néo é
validada para pacientes de UTl em ventilacéo mecanica®®318,
Nessa populacéo, dois estudos demonstraram que as equa-
¢oes preditivas foram inadequadas para estimativa de gasto
energético basal, em comparacéo a CI¥'8817 Assim, sempre
que estiver disponivel, a Cl deve ser realizada.

Em relacéo & oferta proteica, Dickerson et al.#7°¢, 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
nitrogenado adequado. Um outro estudo retrospectivo
evidenciou que, em pacientes com IMC> 40 kg/m?, o forne-
cimento 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, equacdes baseadas
no peso podem fornecer uma estimativa adequada, repre-
sentando 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?.
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Qual tipo de férmula de dieta enteral deve ser
prescrito ao paciente obeso critico?

Sugere-se dar preferéncia a férmulas de baixa den-
sidade calérica e hiperproteica, com reduzida rela-
¢do nitrogénio: calorias ndo proteicas e nGo imuno-
moduladora.

Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

As férmulas enterais mais utilizadas em UTI sdo hiperca-
|6ricas e hiperproteicas, com relac@o nitrogénio em torno de
1:100 — 1:120 cal/N. No paciente obeso, com necessidade
proteica elevada, essa formulagéo atingiria a meta calérica,
porém né&o atingiria a meta proteica, havendo necessidade
de suplementacdo. Assim, seria adequada uma férmula
com densidade proteica mais elevada e com baixa caloria,
facilitando o alcance da meta calérica e proteica e mantendo
uma relagdo nitrogénio caloria entre 1:30 e 1:50 cal/N¢.

Né&o existe recomendacédo para o uso de férmula imuno-
moduladora em pacientes obesos criticos até o momento®.

Quais outros pardmetros devem ser monitorados
nos pacientes obesos criticos?

Deve-se monitorar hiperglicemia, hiperlipemia, hi-
percapnia, balanco hidrico e esteatose hepdtica.
Nivel de Evidéncia: Opinido de especialista.

Nos pacientes obesos em UTI, a incidéncia de diabetes
mellitus é elevada, ocorre maior resisténcia & insulina e
também aumento da gliconeogénese induzida pelo estresse,
piorando a resposta metabdlica®?'. Deve ser feito um moni-
toramento efeito e rotineiro, baseando-se em protocolos de

1202, além de observar medicamentos

controle glicémico na UT
que possam piorar o controle glicémico, como catecola-

minas, glicocorticoides e soroterapia com glicose®?'.

A hipertrigliceridemia pode ocorrer como resposta ao
estresse, pelo aumento da lipdlise e também pela hiper-
glicemia®'.Um estudo com pacientes obesos vitimas de
trauma sugeriu que eles tem menor capacidade de oxidacdo
de gordura e lipdlise na fase aguda®??. A funcdo hepdtica
deve ser avaliada rotineiramente, cerca de dois tercos dos
pacientes obesos t&m esteatose hepdtica e esta guarda uma
associacdo com hiperglicemia e hipertrigliceridemia®'.

Outro fator importante a ser monitorado é a hipercapnia.
A obesidade resulta em restricdo da capacidade pulmonar,
elevacdo da cUpula diafragmética, aumento da resisténcia
das vias aéreas superiores e esses pacientes tendem a ter
uma retengdo maior de diéxido de carbono (CO,). Assim, a
aplicag@o de uma dieta com quantidade calérica excessiva,
resultando em overfeeding, pode ser bastante deléteria, uma

vez que a metabolizacdo calorica pode resultar em hiper-
capnia e acidose respiratéria®?’.

O balango hidrico deve ser monitorado como em qual-
quer paciente critico??2. Em pacientes obesos, isto merece
uma atencdo especial, porque eles podem ter disfuncéo
diastélica, com aumento da pré-carga cardiaca e intolerancia
a hipervolemia®!,

Existe alguma recomendagéo especial ao paciente
pés-cirurgia baridtrica?

Deve-se suplementar tiamina antes do inicio da TN
ou de aporte endovenoso com soro glicosado e ava-
liar deficiéncia de micronutrientes.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista.

As alteracdes anatémicas de cirurgias baridtricas, princi-
palmente as disabsortivas, aumentam o risco de deficiéncia
de vitaminas e minerais e podem ocorrer dentro do primeiro
ano pés-cirurgia®?324. £ prudente avaliar deficiéncias de
vitaminas e micronutrientes - vitaminas do complexo B
especialmente B1 e B12, vitaminas lipossoliveis A, D, E,
K, &cido fdlico, ferro, selénio, zinco e cobre - e realizar as
suplementacdes necessdrias, embora n&o haja consenso
sobre o regime de suplementacao®.

A tiamina merece destaque neste contexto. A deficiéncia
de tiamina pode ocorrer logo apés um a trés meses da
cirurgia bariétrica, como resultado de deficiéncia de ingestdo,
absorcéo ou émese recorrente®?®. A suplementacdo de
tiamina é recomendada nesses pacientes, antes do inicio da
TN ou infuséo de glicose endovenosa como aporte calérico®.

CUIDADOS PALIATIVOS E FIM DE VIDA

Como deve-se proceder em relagéo & nutricgo e
hidratac@o nos pacientes em cuidados paliativos?

NutricGo e hidratacéo artificial nGo sé@o obrigatérias
em caso de cuidados paliativos, a decisGo deve ser
baseada na experiéncia clinica, comunicagéo efi-
ciente com o paciente, familia e conduta compar-
tilhada, respeitando a autonomia e a dignidade do
paciente.

Nivel de Evidéncia: OpiniGo de especialista.

Os sintomas gastrointestinais sGo 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®?¢%?7 Assim, na fase
final de vida, prioriza-se o conforto do paciente®?. Normal-
mente, a desidratacdo e a baixa ingestdo alimentar séo bem
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tolerados e causam poucos sintomas, porém podem gerar
ansiedade nos familiares®?’. Bruera et al.???, em um estudo
com 129 pacientes em cuidado paliativo, concluiram que
hidratacdo endovenosa com um litro de solucéo salina por
dia ndo melhorou a qualidade de vida, os sintomas ou a
sobrevida, em comparacdo com o placebo. O excesso de
hidratacéo e dificuldade de manejo hidrico pelo paciente
podem gerar congestdo, aumento de secrecdo pulmonar
e piorar o desconforto respiratério®”. Em pacientes incons-
cientes e em uso de sedacdo continua, manter a nutricdo
pode levar a distensdo abdominal, vémitos e, com isso,
causar desconforto.

Néo existem evidéncias de que a nutricdo artificial no
paciente em cuidados paliativos prolongue a vida ou melhore
a funcionalidade®”’, porém, a suspenséo da nutricGo pode
gerar nos familiares uma sensacéo de abandono. A decisdo
de manter ou ndo a nutrigdo 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.
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INTRODUCAO

E inegavel que a Atencdo Domiciliar (AD) tem tido um crescimento expo-
nencial ndo apenas no Brasil, mas no mundo. A AD é uma modalidade
assistencial que envolve acées de promocéo & salde, prevencéo e tratamento
a individuos com necessidade de reabilitacéo, recuperacdo ou manutencéo
clinico-nutricional no ambiente domiciliar.

A Terapia Nutricional Domiciliar (TND) faz parte dos cuidados de assisténcia
a satde no domicilio e compreende a Terapia Nutricional Enteral Domiciliar
(TNED), Terapia Nutricional Parenteral Domiciliar (TNPD) e Suplemento Oral
Domiciliar (SOD). Sua prdtica é relevante ndo apenas no auxilio ao paciente,
mas & sociedade, uma vez que uma boa prética da TND tem capacidade
de reduzir os custos com a sadde, otimizar os leitos hospitalares e promover
atendimento mais humanizado. Esta prdtica deve ser realizada por uma equipe
multiprofissional de satde, sempre que possivel, com especializacdo em Terapia
Nutricional (TN) e AD.

Sé&o poucos os dados relacionados & AD no Brasil, principalmente da TND.
Durante a Gestdo BRASPEN 2016/2017, o CAND elaborou um Inquérito Brasi-
leiro para avaliar o estado atual da TND no Brasil. Foram obtidos resultados
interessantes sobre a prdtica da TND, e em continuidade, foram elaboradas
as presentes Diretrizes de TNE, as quais est@o apresentadas num formato de
perguntas pertinentes a TND. O cuidado ao paciente domiciliar deve ser indi-
vidualizado, de acordo com suas condicées clinicas e nutricionais, adaptado
& realidade de cada local (moradia), fonte pagadora e dindmica familiar.

OBJETIVO

A presente Diretriz tem como objetivo publicar o Consenso de Especialistas
da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (SBNPE/BRASPEN)
sobre as Recomendacées da TND no Brasil e também atualizar as Diretrizes
sobre AD (DITEN), publicadas ainda em 2011.

Nutricionista clinica auténoma. Doutoranda - EEUSP Especialista em nutricGo parenteral e enteral pela BRASPEN. Especialista em atencéo
domiciliar pela EEUSP. Especialista em administracgo hospitalar pela USC.

Enfermeira e Coordenadora técnica da EMTN do Hospital do Coragéo/HCor - Séo Paulo. Doutoranda em enfermagem-EEUSP Mestre em
Enfermagem-UNIFESP MBA executivo em Satde-FGV. Pés-graduacdo em UTI-UNIFESP Especialista em nutricdo parenteral e enteral pela
BRASPEN.

Nutricionista chefe da Divisdo de Nutricéo e Dietética do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (IC-HCFMUSP). Coordenadora administrativa da EMTN do HC. Mestre em nutricGo humana pela USP Especialista em nutricdo
parenteral e enteral pela BRASPEN. Especialista em administracdo hospitalar pela IPH. Tutora da residéncia de nutriéo clinica em Gastroente-
rologia do IC-HCFMUSP.

Meédica e Coordenadora Clinica da EMTN da Real e Benemérita Associacao Portuguesa de Beneficéncia de Séo Paulo — hospitais Sdo Joaguim
e SGo José. Diretora da PROGASTRO e diretora do GANEP - Nutricdo Humana. Especialista em nutricdo parenteral e enteral pela BRASPEN.
Mestre em gastroenterologia pelo instituto brasileiro de estudos e pesquisa em gastroenterologia (lbepege)

Médico. Professor Titular e Vice-Governador do Porgrama de Pés Graduacédo em Clinica Cirdrgica da Universidade Federal do Parand (UFPR).
Autor dos Livros O Formador de Cirurgides, The Surgical Clinics of North America, Nutricdo em Cirurgia e Tratado de Nutricdo e Metabolismo
em Cirurgia. Titular da Cadeira 56 da Academia Paranaense de Medicina

Médico - Presidente da SBNPE- BRASPEN 2016-17. Diretor do Curso de Medicina da UNIVAG, Varzea Grande, Mato Grosso
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METODO

Método: Os autores realizaram buscas nas principais
bases de dados (MEDLINE, SCOPUS, SciELO e COCHRANE),
entre os anos 2006 e 2017, sobre estudos clinicos envol-
vendo cuidados nutricionais no domicilio (Home Care),
enfocando, principalmente, a atencéo nutricional apés a alta
hospitalar. Os Descritores ou Medical Subject Headings utili-
zados como palavras-chaves (keywords) foram “malnutrition”,
“oral supplements”, “nutritional therapy”, “enteral nutrition”
e “parenteral nutrition”. Esses descritores foram combinados
individualmente ou em conjunto com outros (em portugués e
em inglés) especificos para atendimento domiciliar, tais como:
“home care services”, “home care nursing”, “residential
treatment”, “home visit”, etc. Adicionalmente, termos néo
presentes no Medical Subject Headings, tais como: “oral
supplements” e “home care” também fossem pesquisados.
Diretrizes, guidelines, artigos de revisdo (ndo sistemdtica)
e consensos foram excluidos, salvo se fossem diretrizes de
definicées de termos. Foram selecionados essencialmente
estudos randomizados controlados, revisées sistemdticas, e
meta-andlises. Na auséncia desses estudos, outros de coorte
com método adequado foram também selecionados e anali-
sados. Recomendacdes e portarias do Ministério da Satde
também foram referidas, pois fazem parte da legislacdo em
atencéo nutricional no Pafs.

Os autores elaboraram, inicialmente, recomendacées
sobre vdrios tépicos, previamente selecionados e agrupados
como respostas a perguntas norteadoras, formuladas de
modo a abordar os principais temas inerentes & tomada de
decisdo junto ao paciente em atencdo nutricional domiciliar,
no contexto dos objetivos propostos para esta Diretriz. As
recomendagdes foram escritas inicialmente por dois autores
(DPJVA e JEA-N) e, um manuscrito inicial, foi submetido aos
demais autores, que deram sugestdes e, finalmente, apro-
varam o manuscrito.

A qualidade das evidéncias e a forca das recomendacées
foram graduadas pelo Sistema GRADE (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation)'.
Por este método, a cada informacéo é atribuido um grau
de evidéncia e uma forca da recomendacéo. O grau de
evidéncia representa a confianca na informacédo utilizada,
e foi classificado em quatro niveis: ALTO, MODERADQO,
BAIXO ou MUITO BAIXO. Por sua vez, a forca da recomen-
dagédo expressa a énfase para que seja adotada ou rejeitada
determinada conduta, considerando potenciais vantagens
e desvantagens, como tamanho do efeito, qualidade da
evidéncia e custos da intervencéo, e foi classificada como
FORTE ou FRACA. Para exemplificar, uma recomendacéo
classificada como FORTE seria aquela em que os autores
estdo confiantes que os efeitos desejados na aderéncia a essa
recomendacdo sobrepujam possiveis efeitos ndo desejdveis.

Por outro lado, uma recomendacdo FRACA seria aquela em
que os efeitos desejados na aderéncia a determinada conduta
também sobrepuja efeitos indesejdveis, porém os autores ndo
estdo 6o confiantes quanto uma recomendacdo FORTE. E
necessdrio esclarecer ao leitor que a recomendacéo (FORTE
ou FRACA) néo se baseia apenas na qualidade dos estudos
que a apoiam, mas também no equilibrio entre efeitos dese-
javeis e indesejdveis da conduta em tela. Dessa maneira, uma
recomendacdo FORTE, por exemplo, pode ter uma BAIXA
qualidade de evidéncia.

Em quais pacientes a TND esté indicada (SOD,
TNED, TNPD)2

O SOD é recomendado quando o paciente ndo atende
70% de sua meta nutricional apenas com dieta oral.

A TNED ¢ indicada & pacientes sem condicdes de se
alimentar pela via oral, que estejam com trato digestério
intfegro e uma adequacdo nutricional de 60% ou menos
frente & meta nutricional estabelecida. A Terapia Nutricional
serd realizada através de sondas nasoenterais ou ostomias,
com administracdo de dietas liquidas e nutricionalmente
completas, em quantidade adequada & meta nutricional
estabelecida.

A TNPD ¢é uma terapia nutricional por via intravenosa e
estd indicada para paciente nos quais o trato gastrintestinal
nédo esteja em condicbes adequadas para sua funcéo, na
qual a alimentacao pelo tubo digestivo seja insuficiente para
atender as metas nutricionais, impedindo a manutencéo e/
ou recuperacdo do estado metabélico-nutricional. Sempre
que a clinica permita, é importante manter a utilizacdo do
trato gastrintestinal destes pacientes, mesmo que em baixo
volume de administracdo de nutricdo enteral, conhecida
como nutricéo enteral tréfica.

Nivel de Evidéncia: Alto

Grau de Recomendacdo: Forte

A Terapia Nutricional é considerada um procedimento
terapéutico com objetivo de manter ou recuperar o estado
nutricional de individuos por meio da TNE, TNP ou SOD
e a escolha da via de administracéo depende primordial-
mente da funcionalidade do trato gastrintestinal, associado
& adequacéo nutricional e clinica, de acordo com ofs)
diagnéstico(s) do paciente?.

Sua indicagéo pode ser realizada durante uma inter-
nacdo hospitalar, em acompanhamento ambulatorial ou
domiciliar e deve ser realizada o mais precoce possivel, visto
que o impacto da desnutricdo em pacientes hospitalizados
é grande, desde a piora na cicatrizacdo, maior tempo de
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hospitalizacdo, aumento das complicacées infecciosas,
mortalidade e aumento nos custos com a sadde®”.

Mesmo conhecendo o impacto negativo da desnutricéo,
ainda se observa uma incidéncia acima de 50% de pacientes
com algum grau de desnutricdo no ato de sua internacéo
hospitalar e uma manutencdo na perda de peso durante os
dias que se seguem dentro da unidade hospitalar. A inade-
quacéo alimentar pode ocasionar altas taxas de mortalidade,
principalmente em pacientes desnutridos que podem estar
associados a uma baixa aceitabilidade da alimentacao
durante sua internag@o. Dados do Nufrition Day demons-
tram uma grande variacdo na ingestdo oral. Por exemplo,
cerca de 50% dos pacientes internados aceitam, em média,
somente metade da porcédo didria servida na Ultima semana.
Isso mostra a importéncia de indicar uma terapia nutricional
precoce e de forma protocolar numa unidade hospitalar
ou no ambulatério, de forma preventiva. Isso também se
estende ao domicilio do paciente, pensando na continui-
dade ao tratamento iniciado no hospital, com o objetivo de
recuperar o estado nutricional e evitar reinternacdes devido
a desnutricao®56.

Segundo a RDC N° 21, de 13 de maio de 2015, a NE é
um alimento para fins especiais, industrializado e apto para
o uso por fubo e, opcionalmente, por via oral, consumido
somente sob orientac@o médica ou de nutricionista, especial-
mente processado ou elaborado para ser utilizado de forma
exclusiva ou complementar na alimentagéo de pacientes com
capacidade limitada de ingerir, digerir, absorver ou metabo-
lizar alimentos convencionais ou de pacientes que possuam
necessidades nutricionais especificas determinadas por sua
condicéo clinica'®.

Séo candidatos a SOD individuos idosos, frageis, em
pré e pés-operatério, pacientes oncoldgicos, desnutridos ou
em risco de desnutricdo associado a uma ingestdo via oral
menor que 70% frente & meta nutricional estabelecida nos

Ultimos 3 dias? #1112,

A TNED estd indicada sempre que o trato gastrintestinal
estiver apto e quando a ingestdo oral estd igual ou abaixo
de 60% da sua meta nutricional. Séo candidatos os pacientes
neurolégicos, portadores de doenca inflamatéria intestinal,
oncolégicos, queimados, disfagia grave, associados ou ndo
a presenca de desnutricao''"'5.

Sao indicacdes para TNPD os individuos que n&o conse-
guem suprir sua meta nutricional utilizando o trato gastrin-
testinal, em geral por insuficiéncia ou faléncia intestinal.
Sado candidatos os pacientes com faléncia intestinal, cancer,
obstrucéo mecénica do intestino delgado inoperavel, enterite
actinica, sindrome de md& absorcéo, hiperemese gravidica,
fibrose cistica, doenca de Crohn e fistulas digestivas, dentre
outros. A TNPD pode ser administrada de forma exclusiva,
para suprir a meta nutricional, ou como terapia comple-
mentar & TNED?16-17,

Quuais critérios devem ser considerados para a
realizagéo da TND?

Para que um paciente tenha condicdes de alta hospitalar
com TND, é fundamental que tenha estabilidade hemodi-
ndmica e metabdlica, que tolere a TND indicada, que sua
residéncia fenha um ambiente em condicées adequadas para
pratica de TND, bem como é necessdria a presenca de um
cuidador familiar ou eleito pela familia com capacidade de
compreender as orientacées relativas & TND.

Grau de Evidéncia: Baixo

Grau de Recomendacdo: Forte

Pacientes com indicacéo para continuidade dos
cuidados nutricionais no domicilio estdo em condicoes de
alta hospitalar, segundo avaliagéo clinica e nutricional da
equipe de satde hospitalar. Esses pacientes ja iniciaram, na
maioria das vezes, a terapia nutricional dentro do hospital
e |4 estdo adaptados & prescrico. Neste momento, a
equipe de AD é acionada e outras providéncias devem
ser contempladas.

Todo paciente com indicacdo para AD deve ter um
cuidador. Entende-se por cuidador a pessoa, com ou sem
vinculo familiar, que auxiliard o paciente em AD na execucdo
de suas atividades didrias, como a alimentacéo, higienizagéo,
locomocgdo e outros relativos & TND (preparo, conservacéo
dos insumos e férmulas, administracdo da TN, higienizacao
dos materiais/utensilios utilizados no preparo, administracéo
e monitoramento da TN). O cuidador também deve seguir as
orientagdes sobre os hordrios e fracionamentos da TN e iden-
tificar possiveis complicacdes que possam surgir referentes a
administracéo da TN e assim, acionar a equipe de satde?'??2,

Dentro desse contexto, tanto o paciente como o cuidador
devem ser avaliados quanto & capacidade de realizar a
terapia domiciliar segura, que inclui ter disposicdo, habi-
lidade cognitiva e habilidade fisica. Por outro lado, para
realizacdo de TND, o domicilio tem que estar apto para sua
prdtica, ter saneamento bdsico adequado, dgua potdvel, rede
elétrica adequada, telefone, local adequado para armazenar
e preparar a TN20.22.23,

Faz parte dos critérios de elegibilidade para TND manter
uma fransicdo tranquila e segura do hospital para o domicilio,
o que exige uma comunicacdo harmoniosa entre equipe
multiprofissional de terapia nutricional hospitalar com a da
salde, que atenderd o paciente em domicilio. Para manter o
sucesso da TN indicada, uma revisdo antes da alta hospitalar
é importante e pode assegurar sua pratica. Um check-list
recomenddvel para esse planejamento de alta deve incluir

as seguinfes questdes?®28;
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N

Paciente estd clinicamente estdvel para ter a alta
hospitalare

Paciente estd adaptado & TND indicada?
Para onde o paciente serd transferido?
O local estd apto para a TND solicitada?

Quem serd o responsdvel pelos cuidados com a TND?2

N2 2 2N 2 2

O paciente e/ou cuidador eleito estdo aptos para reali-
zacdo da TND?

Quem financiard a TND?2

N

Quais vantagens estdo associadas a TND?

A prdtica da TND reduz complicagées clinicas e nutri-
cionais, bem como diminui as chances de reinternacées
precoces, contribuindo para a reducéo dos custos na
satde. A TND, sendo uma modalidade da AD, permite
maior inferacdo da familia com os cuidados do paciente,
proporcionando melhor qualidade de vida e humanizagéo,
desde que a assisténcia dada ao individuo na AD respeite
os principios da ética.

Nivel de Evidéncia: Alto

Grau de Recomendacéo: Forte

A AD é uma continuidade da assisténcia hospitalar e
dentre suas modalidades se encontra a TND. Esta, por sua
vez, compreende a TNED, TNPD e o SOD. A TN bem apli-
cada pode contribuir para a prevencdo e/ou recuperacdo
do estado nutricional em situagdes na qual a clinica permita.
Nestes casos, é possivel reduzir as comorbidades relativas &
presenca de desnutricdo. Individuos desnutridos t8m compro-
metimento fisico, mental e uma capacidade reduzida de
combater a doenca e, consequentemente, maior necessidade
de intervencoes clinicas e dias de internacédo hospitalar. Isso
acarreta mais custos com a satde em geral, além de maior
mortalidade. A incidéncia de desnutricdo é conhecida em
nosso pafs desde o estudo IBRANUTRI, o qual evidenciou
a prevaléncia de 48,1% de desnutricGo, nimeros que hoje
ainda sdo mantidos aqui no Brasil e sdo similares a outros
paises do mundo®827-32,

Em revisdo sistematicade 66 estudos de avaliacdo nutri-
cional hospitalar na América Latina, os resultados mostraram
a prevaléncia de desnutricdo entre 40 a 60%, sendo que a
maior incidéncia de desnutricdo foi associada ao aumento
de complicacdo, tempo de hospitalizacéo e maiores custos
associados ao tratamento®.

Neste sentido, o uso de TN é essencial para que os

resultados sejam melhores que os descritos anterior-
mente. O SOD é um aliado simples, indicado ainda nos

individuos internados ou no ambulatério, e que deve ser
estimulado apds a alta hospitalar, para evitar piora nutri-
cional e clinica. Sua utilizacéo é evidenciada em estudos
nutre-econdmicos, demonstrando sua eficdcia na relacéo
custo-beneficio. Esse custo-beneficio associado & SOD
estd relacionado também & reducé@o das taxas de reinter-
nacdes. Isso se aplica, principalmente, para os individuos
desnutridos e reduz significativamente os custos totais a

satde. Resultados similares sé@o relacionados ao uso de
TNED7,]3,30,34-36

E de nosso conhecimento que a TND altera a dindmica
familiar e requer adaptacées para que essa alteracéo seja
bem incorporada por todos. Dentre os tipos de TN, a TNED
e a TNPD parecem influenciar mais na questdo de quali-
dade de vida e devem ser respeitadas as particularidades
individuais para se alcancarem melhores resultados? 83738,
A humanizacéo é importante e deve ser respeitada para o
alcance do principio da ética. A humanizacéo esté baseada
em 4 principio®:

Principio da Beneficéncia — agir em beneficio do outro;

Principio da Nao Maleficéncia — ndo causar mal as
pessoas;

Principio da Justica — tratar cada individuo adequadamente;
Principio da Autonomia — liberdade para escolha.

Esta estratégia pode produzir maior conscientizacdo
do paciente e do cuidador frente ao quadro clinico atual,
proporcionando maior autonomia no tratamento indicado
e, assim, obter os resultados esperados, tais como: menor
taxa de reinternacédo, reducdo nos custos com sadde, maior
aderéncia ao tratamento e melhor qualidade de vida do
paciente e seus familiares. Para tanto, é necessdrio que o
cuidador tenha sido bem preparado pela equipe multipro-
fissional, respeitando as etapas de um bom planejamento
de alta hospitalars?-+!.

Como administrar a TNED?2

A TNED pode ser administrada de maneira continua
ou intermitente. Essa escolha vai depender da estabilidade
clinica do individuo, do tipo de dispositivo para TNED,
sua localizag@o (géstrica ou jejunal) e sua adaptacdo ao
volume e tipo de dieta orientada (sistema aberto ou sistema
fechado). Independentemente do método escolhido, a
dieta poderé ser administrada manualmente, através de
seringas (em bolus), gravitacional sem bomba de infuséo,
com equipos especificos para administracéo da terapia
nutricional, ou com auxilio de bombas de infusdo. A TNED
também pode ser indicada de forma ciclica noturna, nos
casos em que o paciente mantém atividade de vida didria
e prefere receber a dieta durante a noite, enquanto dorme.
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Em geral, esta indicacdo é utilizada quando a TNED é
complementar e ndo exclusiva. O seguimento de protocolos
de infusdo de TN é mandatério.

Nivel de Evidéncia: Moderado

Grau de Recomendacéo: Forte

O paciente clinicamente estdvel, adaptado a uma
prescricdo de dieta enteral e em condicées de receber alta
hospitalar, deve ter definido o dispositivo para TNED (sonda
nasoenteral ou ostomia).

a

E necessdrio, neste momento, definir qual sistema de
nutricGo enteral serd utilizado em casa: se sistema aberto
(SA) ou fechado (SF). O SA é aquele que requer alguma
manipulacéo prévia & administracéo, podendo ser liquida
pronta para uso em embalagens industrializadas de 1 litro,
500 mL ou 250 mL. Pode ser também em forma de pd,
para ser reconstituida com dgua, seguindo uma prescricéo
dietética. J& o SF compreende dietas industrializadas, prontas
para uso, sem necessidade de manipulacGo prévia a sua
administrag@o. E importante ressaltar que, em ambos os casos
(SA ou SF), estamos nos referindo & dietas industrializadas.
O passo seguinte & escolha da férmula é como administrar
a dieta através do dispositivo. A dieta deve estar adequada
& condicéo clinica do paciente, & situacdo da residéncia do
paciente e também a rotina do paciente e seu cuidador, com
o obietivo de evitar transtornos na rotina didria da casa. E
importante reforcar que a escolha do método de adminis-
tracdo deve ser idealizada em comum acordo entre a equipe
multiprofissional de satde junto ao paciente e seus familiares
e um monitoramento deve ser instituido para garantir sua
efic4cia ao longo da TNED#42,

A administracdo da Nutricdo Enteral poderd ocorrer de
forma continua, intermitente ou ciclica. Continua é quando
se administra a TNE continuamente, por um longo periodo
(12 a 20h), e pode ser considerada ciclica se for um periodo
fixo durante um dia, por exemplo 10h durante a noite. Em
geral, a administracdo continua deve ser realizada com
equipos exclusivos para a administracdo de TNE, a fim de
evitar diferenca entre volume prescrito e infundido e pode ser
administrada com o auxilio de bombas de infusdo. Com a
evolucdo tecnoldgica, atualmente temos equipos especificos
para administracdo de TN, que permitem um gotejamento
por gravidade seguro, sem o uso de bomba de infuséo, tanto
para dietas em sistema aberto, quando em sistema fechado.
O gotejamento é calculado em ml/h, dependendo do volume
total prescrito x tfempo de infusdo?'543,

O gotejamento intermitente é realizado em hordrios pré-
definidos em comum acordo com o paciente e cuidador, em
intervalos minimos de trés horas entre uma dieta e outra.
Pode ser realizada em bolus, mediante uso de seringas, ou

pode ser administrada com gotejamento gravitacional com
equipos exclusivos para administracdo de nutricdo enteral,
controlando-se o gotejamento por gravidade?2342:44,

A velocidade de administracéo deverd seguir a orientacdo
da equipe de terapia nutricional, dependendo da meta nutri-
cional e serd adequada ao método de infuséo estabelecido
para a dieta enteral prescrita. Importante relembrar que o uso
de protocolos é fundamental para o treinamento do paciente
e cuidador na administracdo da TNED com seguranga? 192343,

A utilizacdo de bombas de infuséo para administracéo da
TNED esté relacionada a maior estresse da familia/paciente/
cuidador devido & falta de conhecimento na manipulacao
da bomba de infuséo (disparos de alertas). Geralmente, o
mecanismo das bombas emite o alerta mesmo nas intercor-
réncias de simples solug@o. Além disso, é um equipamento
que gera preocupacdo com seu cuidado, requer manutencdo
por parte do fabricante e capacidade intelectual por parte do
paciente/familia/cuidador para seu manuseio. Atualmente,
existem empresas que fazem a locacdo dos respectivos dispo-
sitivos, cabendo & familia a solicitacéo para treinamento do
manuseio dos mesmos.

A administracdo em bolus é bem tolerada, principalmente
qguando a sonda estiver em posicdo géstrica, é de f4cil
manuseio e muito utilizada em pediatria. Como é um método
diferente ao utilizado no hospital, esta diretriz sugere uma
adaptacdo nos primeiros dias apés a alta, com infuséo inicial
de 25% da meta final, divididos nos hordrios previamente
combinados e um aumento de 25% do volume ao dig, se o
paciente tolerar. Em geral, seringas de 50-60 ml sao ufili-
zadas e sua administracdo dura, em média, 5 a 10 minutos.
J& no gotejamento gravitacional intermitente, o volume total
de dieta deve ser dividido nos horérios pré-definidos (5 a 6
vezes ao dia), com intervalos minimos de trés horas e cada
dieta deve ser administrada em torno de 30 a 60 minutos,

conforme tolerancia do paciente??34446.47,

A seguranca da TNED ao usudrio deve ser sempre conside-
rada. Neste sentido, o uso de um SF poderd otimizar melhor a
oferta calérico-proteica e reduzir riscos de contaminagéao, por
dispensar manipulagéo. Além disso, o SF ndo requer adap-
tag@o na residéncia para manipulacdo, pode ser acondicio-
nado com seguranca em local seco, & temperatura ambiente,
e apds o inicio de administracdo por 24 horas. Com a sensivel
melhora da tecnologia nos Gltimos anos, novos dispositivos
para TN permitem a administracdo da dieta sem bomba
de infusdo, seja por gotejamento intermitente ou continuo.
Quando se analisa a relacdo custo-beneficio, hd estudos que
mostram uma vantagem para uso de dietas do tipo SF, mesmo
sendo realizados no ambiente hospitalar com uso de bombas
de infusdo. Lembrar que a TNED requer, também, cuidados
relacionados & posicdo do paciente durante a administracéo,
com a cabeceira elevada (30° a 45°), para evitar refluxo e
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risco de aspiracdo. Por isso, esta diretriz aconselha como
mandatério o monitoramento TND por meio de protocolos

para evitar complicacdes inerentes ao procedimento? 15234244,

E necessdrio o planejamento de alta para pacien-
tes com indicacdo de TND?2

Sim. Planejar a alta hospitalar garante ao individuo com
necessidade de TND a continuidade segura da TN iniciada
na unidade hospitalar. A TND leva & transformacéo da rotina
didria do paciente e familia e pode impactar na qualidade
de vida de todos os envolvidos (paciente, familia, cuidador,
etc), principalmente na fase inicial. Portanto, implementar um
protocolo de alta sistematizado é mandatério para garantir
seguranca durante a TND.

O planejamento deve contemplar possibilidades de TNED,
TNPD ou SOD. A indicacéo de suplementos orais (SOD)
parece ser simples e tem efeito de manter ou recuperar o
estado nutricional de pacientes em risco nutricional, evitando
as consequéncias indesejdveis da desnutricdo e aumento
exponencial dos custos com sadde.

Nivel de Evidéncia: Alto

Grau de Recomendacdo: Forte

Um protocolo de plano de alta programada e de forma
sistematizada deve ser implementado em todos os hospitais.
O plano deve iniciar durante os dias em que o individuo
esteja internado e, além de orientacdes praticas e verbais
fornecidas ao longo dos dias de internacéo, deve contem-
plar orientacdo escrita e esquematizada adequada a cada
populacdo de nosso meio. Esta pratica reduz a readmissé@o
hospitalar comprovada pela literatura e é considerada uma
ndo conformidade na andlise de desempenho dos hospitais
por meio de indicadores de qualidade. A alta hospitalar
programada e sistematizada é uma recomendacdo da OMS
e sugerida pela BAPEN. Segundo o Inquérito Brasileiro sobre
o estado atual da TND no Brasil, realizado pela BRASPEN,
32% dos pacientes/familiares receberam a orientacéo de
TND no dia da alta e 8% receberam orientacéo apenas oral.
Esse resultado é alarmante e preocupante, pois o sucesso de
uma TND, principalmente na fase inicial, é garantido pela
informacéo e treinamento adequado do paciente/cuidador/
familiar pela equipe multiprofissional. Essa orientacdo é
de grande valia aos pacientes/cuidadores/familiares, pois
garante mais adequacdo & TND, menor interferéncia nas
atividades didrias de pacientes/cuidadores/familiares, e
melhor qualidade de vida*®?.

A sistematizacdo de uma alta planejada deve
contemplar#041:53;

v' |dentificag@o precoce do individuo com necessidade
de TN;

v Conhecimento da histéria clinico-nutricional do
paciente;

v Entendimento do nivel de conhecimento do cuidador
familiar para compreender as orientacées necessdrias;

v Envolvimento de toda equipe de salde que atende o
paciente para elaboracéo de um cronograma adequado
para alta hospitalar;

\

Visita ao ambiente domiciliar para eventuais adaptacées;

v Realizacéo de treinamento & beira do leito, durante a
internacéo hospitalar;

<\

Entrega de orientagdes escritas;

v Avaliacé@o e monitoramento do estado clinico-nutricional
apds alta,

A alta planejada é uma recomendacéo da OMS e e
sugerida pela BAPEN e esta acdo teve maior impacto a
partir de 2001 quando alguns pafses (EUA, Canadd e
paises da Europa) impuseram esse protocolo como politica
pUblica para as instituicdes de satde. Apesar da TNPD
ainda ser uma prdtica limitada em nosso meio, como
observado no Inquérito Brasileiro sobre situacéo atual da
TND, em outros paises, é uma realidade e estd inserida no
sistema de satde, com presenca de cédigos especificos. A
alta sistematizada faz parte dos critérios de elegibilidade
de treinamento com paciente/cuidador/familiar, visto ser
esta TN complexa e invasiva e suas complicacées podem
afetar a qualidade de vida, tanto do paciente quanto do
cuidador familiar. Sua idealizacdo deve seguir protocolos
bem definidos por parte da equipe multiprofissional e
respeitar as normatizacdes vigentes. Em nosso pais, uma
experiéncia nesta drea é a do AMULSIC, criado em 1991
pelo Departamento de Gastroenterologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sédo Paulo. Esse time é composto por uma equipe
multidisciplinar especializada em atendimento a paciente

com sindrome do intestino curto e nutricdo parenteral
domiciliar!#48:51,5455

A TNED é hoje uma realidade crescente. Segundo o
Inquérito Brasileiro sobre a situag@o atual da TND, 84%
dos profissionais de satde atendem pacientes em TNED
exclusiva. A TND leva & alteragées na rotina didria do
paciente e familia, tem impacto na qualidade de vida, que
pode ser melhorada quando hd um plano de alta adequado.
Entretanto, em nosso Pais, a prética de uma orientacéo
com suplementos orais para alta hospitalar ainda néo esté
incorporada de forma adequada. Em um estudo recente
de Waitzberg et al.?°, ficou claro que hd pacientes de
risco nutricional presentes tanto nas unidades hospitalares
quanto no domicilio. Conhecendo-se as consequéncias da
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subnutricdo no desfecho clinico destes pacientes, sugere-
se que uma prdtica simples, como manter SOD, deva ser
realizada como prdtica didria na prevencéo e tratamento da
desnutricdo. O grande questionamento se faz sobre o finan-
ciamento da TN, independentemente de qual for indicada.
No entanto, governo, sadde suplementar e indUstria devem
idealizar um programa viavel em conjunto com as familias
e pacientes que necessitam da TND e, assim, favorecer a
reducéo de custos com salde, pensando no paciente em

primeiro lugar®®50:52,

Para TNED qual é a melhor dieta a ser prescrita:
industrializada, artesanal ou mista?

A prescricGo de TNED deve atender & meta nutricional
estabelecida com seguranca. Para tanto, é fundamental o
uso de dietas quimicamente definidas ou industrializadas
que, além de garantir o fornecimento dos nutrientes na sua
totalidade, é mais segura, por evitar contaminagdo, obstrucao
do dispositivo e tem uma viscosidade adequada.

A TN mista, na qual se intercala uso de dietas industria-
lizadas com preparacées “caseiras”, pode ser considerada
desde que se avaliem alguns critérios especificos (vide fluxo-
grama abaixo), seguidos de monitoramento constante por
parte da equipe multiprofissional. O retorno & administracéo
completa por dieta industrializada deve ser indicado em casos
de piora clinico-nutricional.

As recomendacées para pacientes em cuidados paliativos
devem ser analisadas juntamente com a familia, com o
préprio paciente e equipe de salde, respeitando crencas
e particularidades dos envolvidos diretamente.

Nivel de Evidéncia: Baixo

Grau de Recomendacdo: Fraco

A meta de TNED deve ser maior do que apenas admi-
nistracdo de nutrientes através de dispositivos préprios.
Deve abranger uma prdtica clinico-nutricional por meio de
acompanhamento por uma equipe multiprofissional, com
objetivo de manter e/ou recuperar o estado nutricional do
individuo. Desta forma, é essencial que a prescricdo reali-
zada seja garantida durante os dias em que necessitar de
TNED, seguido de monitoramento adequado, realizacdo
de avaliacdo do estado nutricional e funcionalidade para
readequar a prescricdo sempre que estiver indicado?%¢%,

Ainda se observa na prética didria em TNED, a indicacé@o
de dietas “artesanais/caseiras” para administracéo de
nutricdo enteral no domicilio, diferente ao que o individuo
recebe durante sua internagéo hospitalar. A dieta artesanal
implica na utilizacdo de alimentos in natura. Chamamos
de dieta mista quando mesclamos a dieta artesanal com
médulos, ou se infercala com dieta industrializada. E impor-
tante salientar que as dietas industrializadas possuem pH e
viscosidade adequados para o uso nos diferentes dispositivos

Apresenta sonda nasojejunal,

lsm

jejunostomia?

trato gastrointestinal

N&o

funcionante?

Sim

Nutrigdo Enteral

algum disturbio metabdlico? |

o

\p
NS(/

Dieta enteral polimérica |
ou

Dieta enteral especializada
industrializada

Possui gastrostomia?

Sim

Dieta enteral
industrializada

Vloradia apresenta BOAs
condigBes higiénico-sanitarias?

Dieta Mista

Intercalar dieta artesanal

com dieta industrializada

ou uso de moédulos industrializados

-]

Paciente desnutrido
ou meta nutricional
Acima de 2000KCal?

Nao l

paciente possui
les&o por press&o?

Nio l

-

Monitorar mensalmente
0 paciente, em caso de
piora clinica ou nutricional,
reavaliar a prescrigdo

Fluxograma - Critérios de elegibilidade para uso de TNE mista (sugestao dos autores).
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existentes no mercado, além de garantir sua qualidade nutri-
cional, com menor risco de contaminagao®°8-40,

A maior dificuldade na prescricdo de dietas artesanais é
garantir sua qualidade nutricional. Na literatura, apesar de
poucos estudos, estd clara sua baixa qualidade nutricional na
qual hé alto déficit de macro e micronutrientes. Um exemplo
¢ o trabalho de Souza et al.*®, que analisou composicdo de
dieta enteral de uma sopa preparada com os seguintes ingre-
dientes: carne, cenoura, leite, maltodextrina e éleo vegetal,
administrada duas vezes ao dia. E nos trés outros hordrios se
ofertou leite com maltodextrina e frutas ou Mucilon®, além
de suco de frutas, uma vez ao dia. Foi realizada andlise
bromatolégica isolada das fases, que evidenciou que a sopa
teve baixo percentual de adequacéo para as proteinas (22%
em relacdo ao calculado), e ocasionou um déficit proteico
de 44% na adequacado do plano dietético. A sopa também
teve baixa concentracéo de carboidratos (53% em relacdo
ao calculado) e de lipideos (50% em relacdo ao calculado),
o que levou & inadequacéo do contelGdo energético total.
Estes autores sugerem que as dietas enterais sejom fornecidas
de forma mista, ou seja, elaboradas a partir da mistura de
dietas comerciais somados a alimentos in natura, j& que hé
uma dificuldade em estabelecer a adequacéo nutricional de
dietas unicamente artesanais®®¢1-%%,

Em relacdo aos micronutrientes, a literatura aponta entre
as férmulas artesanais deficiéncias de nutrientes isolados
ou agrupados, a depender dos ingredientes utilizados, prin-
cipalmente do ferro, célcio, magnésio e vitamina C. Estas
informacées nos alertam para a necessidade de reajustes
nas férmulas enterais, para uma melhor adequacéo na sua
composic@o nutricional®¢¢7,

Outro aspecto importante a ser analisado para garantia
da seguranca ao paciente em TNED é a maior possibilidade
de contaminacdo das dietas artesanais, j& que estas formu-
lacées tendem a ter pH ligeiramente dcido ou neutro, o que
favorece crescimento bacteriano, além de maior manipulacéo
e uso de diferentes utensilios que corroboram com a maior
contaminacéo final da férmula enteral®860.65,

Estudo de Medina et al.®® mostrou que houve contami-
nacdo em 68,7% das amostras de quatro tipos de dietas
enterais artesanais feitas no domicilio, indicando que do
ponto de vista microbiolégico estas dietas ndo sdo téo
seguras quanto as férmulas industrializadas.

Finalizando este tema, abordaremos o custo da TNED. Um
estudo cldssico e ainda Unico, realizado por Baxter et al.®?,
comparou o custo intra-hospitalar e domiciliar de pacientes
com céncer de esdfago, na fase pré e pds-operatédria. Esse
estudo demonstrou reducdéo de custos e menor tempo de
permanéncia hospitalar (2,7 vezes menor) no grupo domici-
liar, além de aumentar em trés vezes a rotatividade dos leitos
cirbrgicos. Assim, realcamos que, quando a TNED ¢ efetiva,

hd reducéo dos custos com a satde, de tal forma que muitos
programas governamentais fornecem a nutricdo enteral
industrializada a seus usudrios. A TNED tem 75% de custo
efetivo ao ser comparada ao tratamento hospitalar, reduzindo
a incidéncia de reinternacdo e complicacdes, impactando
positivamente no custo anual/paciente. Estes dados s@o
fortalecidos por estudo recente, que relata que o paciente
desnutrido isolodamente aumenta os custos hospitalares
em 60,5% e, se considerarmos também as consequéncias
da desnutricéo, este valor pode chegar a um aumento de
308,9% nos custos. Se considerarmos que a desnutrigéo, por
vezes, é adquirida apds a alta hospitalar por falta de uma
TNED adequada, fica evidente a necessidade de se preservar
e recuperar o paciente no domicilio para que os custos com

a sadde ndo tenham um aumento além do necessdrio®%4?-73,

Em concluséo, entendemos que a dieta enteral artesanal
pode ter vantagens e desvantagens e deve-se conhecer em
que situacbes pode ser orientada. Como vantagens da dieta
artesanal podemos destacar a facilidade de individualizacdo
da férmula quanto & composicéo nutricional e ao volume,
além do custo aparente menor que aquele da dieta similar
industrializada. Como desvantagens, as dietas artesanais
e semiartesanais apresentam instabilidade bromatolégica,
microbiolégica e organoléptica do produto final, que pode
acarretar em custo real maior que o da dieta industrializada.
A composicéo das dietas artesanais ndo é nutricionalmente
definida e existe a dificuldade em se formular uma dieta
com algum grau de especializagé@o, como as férmulas que
contém hidrolisados proteicos ou aquelas suplementadas com
nutrientes imunomoduladores. Além disso, o fornecimento
adequado dos micronutrientes pode estar prejudicado nas
dietas enterais artesanais. Na necessidade da utilizacdo
da dieta artesanal, uma boa opcéo seria a dieta mista,
ou aquela que contenha parte dos nutrientes fornecidos a
partir de produtos industrializados especificos para uso em
nutricdo enteral.
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