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“It may seem a strange principle to enunciate as the very
first requirement in a hospital that it should do
the sick no harm”

Florence Nightingale
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I. LISTA DE ABREVIATURAS

ACCP - American College of Chest Physicians

ANS — Avaliacdo Nutricional Subjectiva

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
ARDS — (Acute Respiratory Distress Syndrome)

BCAA — Aminoacidos de Cadeia Ramificada (BCAA, Branched Chain Amino
Acids)

BCM — Massa Corporal Celular (BCM, Body Cell Mass),

BIA — Andlise da Bioimpedancia (BIA, Bioelectrical Impedance Analysis)
Cl — Calorimetria Indirecta

DM — Diabetes Mellitus

ECM — Massa Corporal Extracelular (ECM, Extracellular Mass),
Gl - Gastro-intestinais

ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IMC - indice de Massa Corporal

IRN — indice do Risco Nutricional

K" — Potassio

LBM - Massa Corporal Magra (LBM, Lean Body Mass),

Na* - Sodio

NE - Nutri¢do Entérica

SNG - Sonda Nasogastrica

SNJ — Sonda Nasojejunal

NP — Nutricdo Parentérica

NPT — Nutricdo Parentérica Total

PaCQ,— Presséo Arterial de CO»



QR - Quociente Respiratério

R — Resisténcia
‘ REE — Gasto Energético de Repouso (REE, Resting Energy Expenditure) |
1 UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
| Vo2 — produgéo de CO;

| Vo2 — consumo de O,

| Xc — Reactancia

Z — Impedancia




ii. RESUMO

O doente critico é caracterizado como aquele que necessita regularmente de
cuidados especificos e permanentes, e que se encontra internado numa unidade
de cuidados intensivos (UCl), podendo apresentar uma grande diversidade de
patologias e de situagbes clinicas adversas.

O estado nutricional do doente critico pode ser avaliado pelo exame clinico,
pelo estudo analitico, pela avaliagdo antropométrica e por métodos de avaliagao
da composicdo corporal. E um dos principais determinantes da evolug&o da
situacéo clinica do doente critico, especialmente por este estar sujeito, por norma,
a um prolongado stress metabdlico, que o impossibilita de manter uma adequada
ingestdo de nutrientes, conduzindo como resultado, a um estado avangado de
malnutricdo.

Por esta razdo, o suporte nutricional € um factor extremamente importante
no cuidado dos doentes criticos e, quando administrado adequadamente, melhora
a evolucdo clinica e evita a malnutrigio, responsavel pela deterioracéo da fungao
imunitaria, um aumento do risco de infecgdes e uma maior taxa de mortalidade.

A instituicéo do suporte nutricional € um processo complexo que envolve um
conhecimento aprofundado dos principios nutricionais, uma avaliacéo precisa das
necessidades energéticas dos doentes, do tipo de doenga subjacente e da
integracdo de potenciais problemas com a administragdo de alimentos e com
aspectos nutricionais na pratica médica numa UCI Contudo, mesmo para
individuos com um conhecimento aceitavel em termos de administracdo de

alimentos e necessidades energéticas, a nutrigdo consiste numa pratica

complexa.




I. INTRODUGAO

A deterioragdo da integridade nutricional afecta todos os factores
relacionados com a recuperagao dos doentes, desde o tempo de hospitalizagéo e
o custo da intervengéo terapéutica até a taxa de complicagdes e mortalidade (1,2).

No doente critico, a necessidade de assegurar a manutengdo de um
equilibrio nutricional torna-se ainda mais importante, uma vez que nestes doentes,
o estado nutricional € o factor chave na fungao imunitaria e na capacidade de criar
uma resposta ao stress metabdlico (2) que, nestes casos, se encontra
francamente aumentado.

O estado nutricional pode ser avaliado pela determinagdo e monitorizagdo da
composigao corporal, apreciando a deple¢do das reservas proteicas musculares,
a distribuicdo do tecido adiposo e altera¢des no estado de hidratagio dos 0ssos e
da massa celular (3), factores que serdo uteis na instituicdo do plano nutricional.
Desta forma, comega a ser cada vez mais consensual a recomendagéo de que
deve ser fornecida uma ingestao energética apropriada ao doente critico, fazendo
parte da terapéutica instituida (4). Apesar da sua importancia, o impacto do
suporte nutricional na morbilidade e mortalidade dos doentes criticos, internados
numa UCI, continua dificil de demonstrar.

Surge assim, a necessidade de criagdo de um procedimento com
caracteristicas adequadas de sensibilidade e especificidade, e ao mesmo tempo,
de baixo custo operacional, capaz de acompanhar a evolugdo nutricional dos
doentes criticos (5).

Este trabalho pretende fazer uma revisdo acerca do estado nutricional do
doente critico, enfatizando as particularidades clinicas que justificam uma

intervencéo nutricional especifica. As formas de terapia nutricional serdo tambem




analisadas e sera discutida a sua adequagdo de acordo com o estado do doente.
E também objectivo desta monografia apresentar e discutir os métodos de
avaliacdo do estado nutricional e de calculo das necessidades energeéticas
disponiveis e mais praticados actualmente, juntamente com formas possiveis de

comprovar a eficacia da terapia nutricional na UCL.

Il. CUIDADOS INTENSIVOS

1. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Na década de 70, assistiu-se a um grande crescimento do interesse na area
dos cuidados intensivos com a publicagdo de novos estudos sobre 0s processos
fisiopatologicos e com o desenvolvimento de métodos de tratamento da doenca
critica. Estes avangos cientificos, divulgados em jornais especificos e programas
de formacdo orientados para cuidados intensivos, originaram uma especialidade
separada de todas as outras, criando um estatuto proprio (6).

A designacgdo “Cuidados Intensivos” impde respeito a todos aqueles que
praticam medicina. No fundo, trata-se de cuidados especializados a doentes
criticos, prestados por uma equipa multidisciplinar. O principal objectivo dos
cuidados intensivos é providenciar uma intervengdo que determine a melhoria da
situacéo clinica do doente, contrariando a evolug&o da doenga (6).

Uma UCI tem caracteristicas muito especificas e a sua fungéo deve ser bem
definida. Em regra, nos hospitais distritais, a UCI apresenta-se como uma grande
dependéncia onde sdo prestados cuidados especiais, permanentes e é efectuada
uma monitorizagéo constante do doente (6).

Dependendo do tipo de hospital, a sua UCI pode ser classificada em

diferentes niveis (6):




Nivel I — Capaz de realizar uma monitorizagdo constante, ressuscitacao e
um periodo de ventilagdo inferior a 24 horas;

Nivel Il — Apta a situagdes de ventilagdo mais prolongada. Necessita da
presenca permanente de uma equipa médica e de uma equipa de enfermagem,

Nivel lll — Localizada em hospitais de referéncia e de maiores dimensdes,
deve ser capaz de dar resposta a todos os aspectos necessarios aos cuidados
intensivos. Todos os procedimentos mais complexos devem estar disponiveis.
Necessita de médicos intensivistas, enfermeiras, terapeutas e especialistas de
varias areas, permanentemente disponiveis.

Pela complexidade dos problemas dos doentes e pela necessidade
frequente de intervengdes invasivas, a doenga critica aumenta a possibilidade de
erros clinicos, no entanto, considerando o rigor e a frequéncia de monitorizagéo
caracteristicos de uma UCI, estes podem encontrar-se diminuidos devido a sua

deteccao precoce (7).

2. O DOENTE NA UCI

O doente critico é definido como aquele que necessita de ser tratado num
ambiente de cuidados intensivos (8). Uma grande diversidade de patologias e
situagdes clinicas podem ser admitidas numa UCl. Assim, € frequente
encontrarem-se doentes que apresentam como patologias mais marcadas a
malnutricdo (9,10,11), a faléncia multi-organica (respiratéria, hepatica, renal...) e
estados graves de sepsis (11), isoladas ou associadas entre si. Geralmente, estes
doentes apresentam um estado hipercatabdlico caracterizado por perda de peso,
devida ndo s6 a perda de massa gorda mas também a uma aceleracao da

degradacgao das proteinas corporais (8,11), que se vai traduzir em perda de massa

magra.




Numa UCI, a evolugdo da doenga depende fundamentalmente da idade do
doente, do estado de salde prévio (co-morbilidade), da progresséo e gravidade
da doenca e do tratamento instituido. Devido a esta complexidade de factores, foi
importante o desenvolvimento de um indice que permitisse quantificar o grau da
doenca, prever a sua causa provavel, avaliar a diferenca de tratamentos entre
duas ou mais UCI's e, apropriadamente, avaliar e determinar os custos de saude
inerentes a terapéutica. No entanto, com a excep¢édo dos indicadores de morte
cerebral, todos os outros sdo insuficientemente exactos para fornecerem 100% de
certeza dos resultados e assim, incapazes de determinar o final do tratamento (6).

Esse indice, designado por APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), foi assim desenvolvido na tentativa de estratificar os doentes agudos
em termos de prognostico e ajudar os investigadores a comparar o sucesso de
novas e diferentes terapéuticas. A sua determinagcéo requer a avaliagdo de 34
medidas fisiolégicas nas primeiras 32 horas de admissdo, bem como uma
avaliacdo da gravidade do estado dos 6 meses anteriores a admissdo (estado
funcional, produtividade, tratamento médico). Apesar de fiavel, este indice foi
classificado como demasiado exaustivo para a pratica clinica e desenvolveu-se
mais tarde o APACHE Il, que necessita apenas de 12 variaveis comuns,
juntamente com uma avaliagdo do estado prévio de saude do doente (Anexo 1). NO
entanto, o APACHE Il ndo era ainda o ideal, uma vez que nao constituia um
indicador preciso dos resultados individuais do doente, ndo sendo uma medida
suficientemente exacta para utilizagdo em cuidados intensivos (6).

Para resolver alguns dos problemas associados com o APACHE I,
desenvolveu-se posteriormente o APACHE I1ll, com registo de seis medidas

fisiologicas (azoto ureico sanguineo, PaCO- (presséo arterial de CO,), bilirrubina,




glicose sérica, produgéo de urina e albumina sérica) em conjunto com as variaveis

usadas no APACHE Il ().

11l. A NECESSIDADE DA INTERVENGAO NUTRICIONAL

O estado nutricional € um dos principais determinantes da evolugéo da
situagdo clinica do doente critico, especialmente se este estiver sujeito a um
prolongado stress metabolico (12). A maioria destes doentes é incapaz de manter
um adequado aporte de nutrientes (12) evoluindo, de alguma forma, para um
estado mais ou menos avangado de malnutrigao (13).

A desnutricdo resulta do défice de nutrientes necessarios ao funcionamento
do organismo ou da sua deficiente absorgdo e distribuigdo. Embora o aporte
inadequado de macro- e micronutrientes conduza & deficiéncia e a diminui¢do da
capacidade funcional, s&o as caréncias proteicas e energéticas que vao debilitar o
doente critico, dai a utilizagéo da designagdo malnutricdo proteico-energética (14)
para caracterizar o estado de desnutricdo destes doentes.

O desequilibrio entre a ingestdo alimentar e as necessidades energéticas
resulta em disfuncdo multisistémica, num balango de azoto negativo e em perda
de musculo (11), promovendo complicagdes clinicas como infecg&o, dificuldade na
cicatrizacdo das feridas e mortalidade aumentada (1,4,11,15). As deficiéncias
nutricionais graves podem mesmo resultar em disfungdes orgénicas e anomalias
no estado bioquimico, podendo estar associadas a resultados alterados em todo o
tratamento hospitalar (16,17).

Este estado de caréncia esta também geralmente associado ao aumento da
morbilidade e mortalidade (4,11,12,18,19) € a um prolongado internamento hospitalar

(1,19). Por outro lado, sabe-se que a correcgdo ou a prevencao desta ingestao




insuficiente de nutrientes pode diminuir o risco de morte (11,18) associado a um
estado de sepsis e faléncia multi-organica (18).

Um dos maiores problemas na interpretagdo de estudos sobre o suporte
nutricional € a ambiguidade, frequentemente associada com as definicées do
estado de malnutricdo. Assim, foi desenvolvido o indice do Risco Nutricional
(IRN), baseado no nivel sérico de albumina e na amplitude da perda de peso,
sendo capaz de determinar, a nivel clinico, a gravidade do grau da malnutrigdo. O

IRN é calculado através da seguinte férmula (20):

IRN = 1,52 x nivel sérico de albumina (g/l) + 0,42 x peso usual (kg) x 100

Baseado no IRN os doentes podem ser classificados em diferentes estados
de malnutricdo (20):

- com valores borderline (entre 97,5 inclusive a 100),
- malnutricdo ligeira (83,5 inclusive a 97,9),
- malnutricdo grave (inferior a 83,5).

E necessario um aporte minimo de nutrientes e de energia para melhorar o
estado nutricional e a capacidade imunitaria dos doentes criticos. No entanto, em
cuidados intensivos, este aporte nutricional adequado é por vezes dificil de
determinar (4,13), sendo a prevaléncia da malnutricdo um problema comum entre
os doentes criticos, principalmente nos que se encontram em ventilagéo mecéanica
(13,21).

O estudo de Kan Mee-Nin et al (13), por exemplo, mostra que apenas 25 a
329 dos doentes internados numa UC! estavam a receber um aporte nutricional
adequado, com uma variagdo de 10% em relacdo as suas necessidades
energéticas. Embora este estudo revele uma maior percentagem de doentes

(37%) que eram alimentados adequadamente, 28% encontravam-se subnutridos




e 35% sobrenutridos. Num outro estudo, McClave et al (2) concluiram que a
maioria dos doentes (58,2%) eram sobrenutridos, recebendo mais de 110% das
necessidades requeridas, e 12,2% eram subnutridos, recebendo menos de 90%
das necessidades. Assim, apenas cerca de 25% dos doentes recebiam as
calorias totais entre 90 e 110% das suas necessidades.

A associacdo da privagdo de nutrientes ao stress fisiologico resultante de
lesdo, traumatismo, grande cirurgia elou sepsis € muito preocupante e pode ter
consequéncias devastadoras. Este stress fisiolégico provoca uma profunda
alteracdo metabdlica que persiste desde o desencadear da agressdo até a
completa cicatrizacdo e restabelecimento dos processos fisiolégicos normais. A
resposta metabolica do organismo ao stress estd associada a um aumento do
metabolismo (hipermetabolismo) que obriga a um maior consumo de oxigénio e,
consequentemente, a maiores gastos energéticos (14). O suporte nutricional dos
doentes tornou-se de particular importancia, j@ que se verificou que certas
melhorias no tratamento da sepsis, da faléncia cardio-respiratoria e de anomalias
electroliticas permitiram aos doentes sobreviver até um ponto em que a
mainutricdo se torna um factor limitante no processo de tratamento (12).

Desta forma, o suporte nutricional tornou-se pratica corrente da rotina nos
cuidados dos doentes criticos, sendo actualmente aceite como parte do
tratamento e da prevengdo da malnutrigdo e de deficiéncias nutricionais

especificas (Anexo 2) (11).

IV. DETERMINAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL
O estado nutricional do doente critico pode ser avaliado pelo exame clinico
(1,9,22,23) pelo estudo analitico (1,22,24), por antropometria (24) € por métodos de

avaliagdo da composigcéo corporal (22,25,26,27).




- através do exame clinico avalia-se o estado fisico e observam-se os
sintomas reveladores de doenga,

- pelo estudo analitico podem-se determinar multiplos parémetros de
interesse para a avaliagdo do estado nutricional, entre os quais valores séricos de
albumina, creatinina, transferrina, hemoglobina, linfécitos, entre outros e a ureia
urinaria para posterior determinag&o do balango de azoto;

- pela antropometria avalia-se a altura e a evolucdo do peso e de outros
parametros, como as pregas cutaneas e perimetros. Em doentes criticos, este
tipo de avaliagdo pode estar comprometido pela incapacidade de colaboragdo do
doente, existéncia de edema, por um mau estado geral ou pela falta de recursos
materiais;

- como métodos de avaliacdo da composigao corporal em doentes criticos e
de avaliacdo das necessidades energéticas, podem ser utilizadas a Analise da
Bioimpedancia (BIA, Bioelectrical Impedance Analysis) e a Calorimetria Indirecta

(CI), entre outros.

IV.1. Avaliagao Subjectiva

A avaliagéo nutricional subjectiva (ANS) € um método clinico de avaliagdo do
estado nutricional que tem em consideragdo ndo sé alteracbes da composigcao
corporal, mas também alteragdes funcionais do doente. E um método simples, de
baixo custo e ndo-invasivo, podendo ser realizado junto do doente (1,9. A ANS
obteve grande aceitagdo na prética clinica, sendo actualmente utilizada n&o so6
em doentes cirlrgicos, mas também em varias outras situagdes clinicas (22). De
forma subjectiva, pretende determinar o estado de malnutricdo baseada em

factores como perda de peso, alteragbes recentes na ingestdo alimentar,
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presenca e severidade de sintomas gastro-intestinais (Gl), nivel funcional do
doente, perda de tecido subcutaneo e perda de tecido muscular (1,20).

Este método tem vindo a ser correlacionado com indicadores do estado
nutricional e tem-se mostrado fidedigno para medi¢des de alteracbes desse
estado, desde que realizado por profissionais com experiéncia (9), € com 0 uso de
parametros consistentes de classificagéo (22). Apesar de ter sido desenvolvida
para uso em doentes cirlrgicos, a ANS tem a sua validade preditiva para a
morbilidade e mortalidade comprovada em diversas situacdes clinicas (9).

A ANS consta de questbes simples (anexo 3), porém relevantes, e combina a
avaliacdo de dois pardmetros gerais para determinar o estado nutricional: a
historia clinica e o exame fisico (anexo 4) (1,20,22).

Na histéria clinica é importante conhecer:

- alteracbes de peso nos Ultimos 6 meses até as duas semanas anteriores;

- ingestao alimentar em relagéo ao padréo usual do doente;

- presenga de sintomas Gl significativos;

- avaliac@o da capacidade funcional do doente;

- stress metabdlico.

No exame fisico sdo relevantes:

- perda de gordura subcutanes;

- perda de massa muscular;

- presenca de liquido no espago extravascular (edema).

Segundo alguns autores, o proposito da realizagéo da avaliaggo nutricional
ndo seria apenas o diagndstico de malnutricdo, mas sim a forma de identificar os
doentes com maior risco de complicagbes associadas ao estado nutricional

durante o seu internamento, isto é, a avaliagdo do risco nutricional. Desta forma, a
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ANS seria um instrumento tanto prognéstico, como diagnostico. A capacidade
prognéstica do teste foi demonstrada em varios estudos, nos quais 0s doentes
identificados como desnutridos graves pela ANS tiveram mais complicagdes
infecciosas e maior mortalidade originando consequentemente, maiores custos
hospitalares (9).

Como no ambiente hospitalar o que se denomina por desnutrigdo €
determinado por diversos factores, e ndo simplesmente pela falta de ingestao
adequada de calorias, proteinas e micronutrientes, o diagnostico da desnutricdo
através da ANS seria, na verdade, um marcador do estado de saude, sendo a
desnutricdo grave, um indicador da severidade da doenga e ndo apenas um
indicador da magnitude do défice de nutrientes. Isto explicaria a capacidade
preditiva do método, e também a incapacidade de se demonstrar claramente a
diminuicdo de risco nos doentes desnutridos graves apenas com o uso da terapia
nutricional (8).

Uma limitacdo deste método é a sua utilizacdo para monitorizar a evolugao
dos doentes, pela auséncia de critérios quantitativos. Sendo a ANS baseada
exclusivamente em critérios qualitativos, pequenas alteragbes do estado
nutricional ndo sdo detectadas. Isolada, ndo é indicada como método de
acompanhamento do doente em terapia nutricional, sugerindo-se a sua

complementagdo com outras técnicas de avaliacdo nutricional (9).

IV.2. Avaliagao Bioquimica

A mortalidade em doentes criticos esta altamente correlacionada com uma
variedade de expressdes somaticas e viscerais de malnutrigdo proteico-
energética, incluindo contagem total de linfocitos e baixos valores de albumina e

de transferrina (21).
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Assim, as concentragbes plasmaticas de proteinas, normalmente de
albumina (e menos frequentemente, de transferrina e de pré-albumina), sao
usadas para monitorizar o estado nutricional (1,11). Estes indices bioquimicos s&o
geraimente pouco sensiveis na determinacdo do défice nutricional, j& que
dependem da variagdo de multiplos factores, desde a sua produg&o, que pode ser
influenciada por factores n&o nutricionais, até a duracdo média da semi-vida das

proteinas plasmaticas (11).

a) Albumina

A albumina é o indicador bioquimico mais comum para avaliar o estado da
proteina visceral (1,177) € € um bom indicador da malnutrigdo em qualquer grupo
etario (1,20). No entanto, varios autores argumentam que o longo periodo de semi-
vida da albumina (18-20 dias) (1,28) limita a sua utilizagdo na determinagc&o de
alteracdes nutricionais rapidas, o que a torna um pobre indicador do estado
nutricional (1,21). Contrariamente ao que se pensa, a hipo-albuminemia raramente
esta presente em casos de malnutricdo energética isolada, sendo no entanto,
frequentemente utilizada como marcador da resposta inflamatéria sistémica, ja
que durante o estado de doenga, o figado aumenta a producéo de proteinas de
fase aguda e diminui a sintese de albumina (17). A taxa de sintese hepatica diaria
de albumina é de 120 a 170 mg/kg de peso corporal encontrando-se distribuida
nos espagcos intra- e extravascular. A diminuigdo da sua concentragdo plasmatica
tem vindo a ser associada com um aumento da morbilidade e mortalidade em
doentes hospitalizados (17,28).

As concentragdes de albumina plasmatica ndo s&o normalmente afectadas
pela ingestdo nutricional (11) nem pelo tipo de suporte nutricional (21) e nao

aumentam em doentes com stress metabdlico até que a causa do stress seja
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removida. No entanto, num estado de deplecdo nutricional crénico, os niveis de
albumina plasmatica podem até aumentar em combinagdo com desidratacéo,
diminuicéo da degradagéo proteica e passagem da albumina extravascular para o

compartimento intravascular (1,11).

b) Pré-albumina
Vérios estudos demonstram que a pré-albumina € um indice sensivel ao
estado da proteina visceral e € usada como um bom marcador na resposta ao
suporte nutricional (1,21). Em contraste com a albumina, os niveis de pré-albumina
sdo mais fiaveis na deteccdo de alteragbes do estado nutricional a curto prazo,

uma vez que apresenta uma semi-vida meédia de 2 dias (1,28).

c) Transferrina

A transferrina, proteina que se liga ao ferro livre em circulagéo, também tem
sido usada como indicador bioguimico do estado nutricional (1,20), apresentando
uma semi-vida média de 8 a 10 dias (1). Cada molécula pode ligar duas moléculas
de ferro, mas apenas 30-40% da transferrina € empregue no transporte deste
nutriente (28). A deplecdo dos sitios de ligagdo ao ferro da transferrina parece
estar associada ao aumento do risco de varias infecgdes graves, bem como ao

aumento da taxa de mortalidade associada a complica¢des infecciosas (20).

IV.3. Métodos de Avaliagao do Estado Nutricional
a) Antropometria
A antropometria € o método mais frequentemente usado para avaliar a
composicdo corporal (11,21,29) e um indicador Util na determinag&o da malnutricao
energética, permitindo, em alguns doentes hospitalizados, avaliar o grau de perda

de massa muscular e a quantidade de gordura subcutanea (11,21). Avalia de forma
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estatica os diversos compartimentos corporais, incluindo medidas de peso, altura,
pregas cutaneas e circunferéncias dos membros (24,29).

Entre as vantagens das medidas antropométricas estdo o baixo custo, a
simplicidade de equipamento, a facilidade de obtengdo de resultados e a
fiabilidade do método, desde que executado e interpretado por pessoas com
experiéncia na execugao destas medidas (24).

Quando se trata de doentes internados numa UCI, a antropometria pode ser
de dificil execucdo tornando-se pouco precisa na avaliagdo dos efeitos da
intervencéo nutricional (11). Por exemplo, a exacta determinagdo das pregas
cutaneas nem sempre é facil de realizar em doentes criticos acamados, devido a
incapacidade de colaboragéo e/ou a existéncia de edemas (30).

Os testes de forgca muscular, realizados com o dinamémetro, podem ser
usados, mas exigem que o doente esteja acordado, em alerta e cooperante, o que
normalmente ndo se verifica num ambiente de cuidados intensivos (11).

O uso de indices antropométricos convencionais tem sido questionado, em
doentes criticos, dadas as limitagbes inerentes a aplicagdo da técnica (25). Entre
os factores que limitam o correcto desempenho da antropometria neste tipo de
doentes (25) encontram-se a baixa reprodutibilidade intra- e inter-avaliagdes, a
variabilidade na calibracéo das pregas cuténeas, a inconsisténcia na identificagéo

de sitios de medigo (24,28) € a possivel presenga de edemas generalizados (25).

b) Anélise da Impedancia Bioeléctrica
A avaliacdo da BIA € um método ndo invasivo, rapido, sensivel, indolor,
relativamente preciso e usado para avaliar a composigédo corporal (529,31,32),

através da passagem de uma corrente eléctrica de baixa intensidade (500 a 800
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mA) e de alta frequéncia (50 kHz) pelo corpo, medindo os componentes primarios
resisténcia (R), reactancia (Xc), impedancia (Z) e angulo de fase (5,31,32,33).

AR e a Xc sdo medidas em triplicado e a sua média é usada para o calculo
da BIA, da massa corporal magra (LBM, Lean Body Mass), da massa corporal
extracelular (ECM, Extracellular Mass), da agua corporal total (TBW, Total Body
Water) e a razéo de permuta entre sodio (Na") e potassio (K") (25).

O principal conceito em que se baseia a BIA é de que tanto a TBW como a
LBM, s3o bons condutores de corrente eléctrica por conterem grande quantidade
de agua e electrolitos, apresentando portanto baixa R. Por outro lado, a gordura e
0 0sso s&0 pobres condutores, com menor quantidade de fluidos e electrdlitos e
maior R eléctrica. A R é inversamente proporcional a quantidade de fluidos (5,31).

A BIA permite quantificar os compartimentos de LBM e de massa gorda
quando executada em condicdes cuidadosamente controladas tais como a
temperatura ambiente e corporal, hidratagdo, posigdo do doente, concentracao
sérica de electrdlitos, colocacdo dos eléctrodos, actividade fisica intensa
(5,29,32,34), hematdcrito, alteracdes hormonais, estrutura tecidular e doenga (32).
Este método ndo avalia directamente os compartimentos de massa corporal
celular (BCM, Body Cell Mass), LBM e TBW, mas sim através de equagdes de
regressao validadas para diferentes populagdes e tipos de doentes (32).

A validade da BIA como medida da composigdo corporal em individuos
saudaveis esta bem estabelecida. Além disso, varios estudos verificam que é um
método valido para avaliar a composigéo corporal em individuos mal nutridos,
obesos, com SIDA, insuficientes renais cronicos (26), hemodialisados, com

hepatopatias, diabetes, cancro e sujeitos a intervengdes cirurgicas (31).
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No entanto, no que diz respeito a doentes criticos ou na presenga de
desnutricdo grave, a precisdo da BIA pode ser questionada (532), pois torna-se
dificil avaliar as alteracdes que ocorrem a nivel da composi¢éo corporal e da
distribuicdo da agua corporal, ja que elas reflectem o efeito combinado da doenca
e da administracdo parentérica de medicagdo e de fluidos. Desta forma, os
valores preditivos baseados nas equagdes pré-definidas sdo invalidos e torna-se
necessario o desenvolvimento de equacdes especificas para os estados de
doenca, que permitam avaliar de forma simples e facit a composi¢&o corporal,
obtendo-se valores fidveis para uso em investigagéo e para a pratica clinica (32).

Recentemente, recorreu-se & monitorizagdo da R e Xc, componentes da BIA,
cuja diminuigdo se encontra geralmente associada com pior prognéstico em
doentes com sepsis (31) € em doentes criticos, uma vez que estes possuem uma
quantidade superior de agua extracelular, em comparagdo com individuos
saudaveis (26), sendo que valores baixos destas variaveis apresentam uma
relacdo directa com a intensidade do traumatismo (5). Por exemplo, Mattar et al (5)
observaram altera¢des importantes da impedancia corporal em doentes criticos.
Os valores da Xc e angulo de fase estavam diminuidos em doentes criticos
sépticos que faleceram (5,32), estando estes valores associados com a disfungao
multi-organica (32). Assim, um baixo valor de angulo de fase pode representar um
marcador independente de mau prognostico na progressdo clinica e na
sobrevivéncia (32). Desta forma, as alteragbes bioeléctricas podem servir de
ferramentas para avaliagdo e quantificagdo do traumatismo e da resposta
cirurgica (5).

Uma outra forma pela qual a BIA pode ser Util na avaliagdo do doente critico

é através da determinacdo da relacdo Na' e K' corporais, que representam o
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equilibrio entre a BCM e a ECM. Em individuos normais, BCM e ECM apresentam
valores muito semelhantes, o que corresponde a uma relagio Na“ — K' média de
0,98+0,02 (25). No entanto, em doentes criticos e cirirgicos as desproporgdes na
BCM e na ECM podem conduzir a valores da relagéo de Na’ — K" maiores que
1,22, os quais foram associados com malnutricdo, parecendo ser um bom
indicador de prognéstico clinico e de mortalidade. Embora a sua determinacéo
directa em doentes criticos ndo seja exequivel, o método de BIA pode
indirectamente estimar estes indices através de determinacdes de R e Xc (25).
Doentes mal nutridos podem apresentar deplegdo das reservas de K'e a
avaliacdo da Xc e de concentracdes plasmaticas de K" podem reflectir alteragdes
dos electrdlitos e do estado das membranas nesses doentes (30).

Foi relatada por Robert Sylvie et al (25) uma redugéo significativa na taxa de
Na* — K* entre os valores iniciais (aquando da entrada) e finais (no momento de
alta hospitalar), ocorrendo esta diminuicdo em todos os doentes que
apresentavam um balango de azoto positivo, enquanto que ndo se identificaram
alteracbes significativas em doentes que apresentavam este balango negativo.
Esta falta de melhoramento na taxa de Na® — K’ resulta de uma insuficiente
ingestao energética e proteica.

Além da BIA realizada a totalidade do corpo, a inclusdo de pardmetros para
a BIA segmentar (do bragco ou do tronco) deve ser considerada para o
desenvolvimento de equacbes especificas para determinar a BCM em doentes
que apresentem sobrecarga moderada de fluidos, como & o caso de doentes

cirréticos sem ascite ou doentes com adiposidade. No entanto, em doentes com

sobrecarga severa de fluidos, por exemplo com ascite, a variagéo inter-individual
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da hidratacdo do tecido magro ¢ demasiado elevada para se conseguir uma
equacao precisa na determinagéo da BCM a partir da BIA segmentar (35).

A BIA, em conjunto com a bioquimica laboratorial e a avaliagéo clinica, pode
fornecer informagdes importantes auxiliando os clinicos na monitorizagao e
optimizacéo de terapéuticas nutricionais em doentes criticos (25). Por exemplo, as
varias alteragbes ocorridas nas propriedades dos tecidos resultantes da
malnutricdo podem ser detectadas por este método. No entanto, é necessario o
desenvolvimento de novas equacdes para a utilizagdo da BIA como método

complementar da avaliagdo nutricional do doente critico (33).

IV.4. Determinacao das Necessidades Energéticas

a) Equacgéo de Harris-Benedict

O método mais frequentemente usado para determinar as necessidades
nutricionais consiste na utilizacdo da equacdo de Harris-Benedict para o calculo
do gasto energético em repouso (REE, Resting Energy Expenditure), ao qual &
aplicado um factor basal de correccdo em individuos que apresentem

hipermetabolismo (23,27,36).

REE (kcal/24h) (Mulher) = 655 + (9,6 x peso em kg) + (1,7 x altura em cm) — (4,7 x idade em anos)

REE (kcal/24h)(Homem)=66,5 + (13,7 x peso em kg) + (5,0 x altura em cm) — (6,8 x idade em anos)

A equacgdo de Harris-Benedict calcula o gasto de energia em repouso em
individuos em estado normal. Para doentes sujeitos a um estado de catabolismo €
aplicado um factor de stress, empiricamente estimado, de maneira a determinar
um valor para o REE (20,2327). Normaimente, o factor de stress usado para

estados de hipermetabolismo pouco acentuados (estados pés-operatorios e

fractura 6ssea) é de 1,2, para hipermetabolismo moderado (multiplos
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traumatismos e sepsis) de 1,2 a 1,5 e para hipermetabolismo grave (queimaduras

graves e faléncia multi-organica) de 1,5 a 2,0 (20).

b) Calorimetria Indirecta

A Cl mede o consumo de oxigénio (O2) e a produgdo de didxido de carbono
(CO,) pelo organismo durante um determinado periodo de tempo, permitindo
calcular as necessidades energéticas (36,37).

Os principios fisiologicos da Cl para determinagéo do REE s&o baseados na

equacao abreviada de Weir (36):

REE = (3,94 x Vo) + (1 11 X Veon)

Em que: Voz = consumo de Oz (ml/min)
Vco2 = produgéo de CO2 (ml/min)
REE = gasto energético em repouso (kcal/24 h)

A Cl é uma técnica conveniente, acessivel e um instrumento extremamente
preciso para a medigdo das necessidades energéticas, permitindo a optimizacao
do suporte nutricional numa UCI (36). Esta determinagéo pode ser efectuada de
forma rapida e segura ao lado do doente. O principal inconveniente € que o
metabolismo pode variar de forma consideravel, especialmente por flutuagdes de
tempo e respiracéo, entre outros factores, devendo por isso considerar-se estas
limitagbes e realizar novas medicdes sempre que a situagao clinica se alterar (37).

Teoricamente, um uso apropriado da Cl na determinagédo das necessidades
energéticas deve maximizar a utilizacdo dos substratos e optimizar o impacto
geral da alimentag&o, evitando complicagdes associadas com a sub-alimentagao
e a sobre-alimentaco (2,36). Estas situagbes podem ser evitadas com a realizagéo

da Cl, pelo menos uma vez no inicio do suporte nutricional dos doentes,
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permitindo avaliar o grau de resposta metabdlica a leséo e a elaboragédo de um
plano nutricional apropriado (2).

Fracp et al (38) concluiram que a Cl era a ferramenta clinica mais adequada
para medir o gasto energético em doentes internados numa UCI a realizar
ventilacdo mecénica e nutrigdo parentérica total (NPT). No entanto, os esforgos
realizados para medir as necessidades energéticas através da Cl serdo em vao, a
menos que um esforco semelhante seja feito para que se fornegam aos doentes a
quantidade de calorias determinadas (36).

Apesar das vantagens da Cl na determinagéo das necessidades energéticas
do doente critico parecerem evidentes, o seu uso na determinagdo destas
necessidades continua a ser controverso, até entre profissionais de Nutrigdo (36).

A Cl permite ainda a determinac&o do QR (quociente respiratério). O QR é a
razdo entre o CO, produzido e o O, consumido, sendo que o seu valor varia
normalmente entre 0,85 e 0,90 (11,38). O seu valor depende do tipo de nutrientes
ingeridos, ja que durante a sua degradacéo se consomem ou originam diferentes
quantidades de O, e CO, respectivamente. O metabolismo das gorduras associa-
se a um QR de 0,7, enquanto o metabolismo dos glicidos resulta num QR de 1,0
(11), favorecendo a lipogénese (36,37,39).

Torna-se assim importante garantir que a ingestao energética seja a minima
necessdria, e que seja evitado um QR maior do que 1,0, geralmente indicador de
sobre-alimentacéo (11,13,17,39,40). Este reflecte um aumento da produgéo de CO;,
podendo indicar uma sobrecarga no sistema cardio-respiratorio e um aumento da
taxa respiratoria (2536,40), dificultando as trocas gasosas (25). Por outro lado,
valores de QR inferiores a 0,85 sugerem ocorréncia de sub-alimentacéo e o uso

continuado das reservas lipidicas (36,39,40).
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No entanto, a capacidade corporal no uso de substratos nutricionais pode ser
alterada pela resposta ao stress e por todo o processo de doenga, sendo que
varios factores nao relacionados com a alimentagéo e com o estado nutricional
podem alterar os valores medidos de QR, nomeadamente, a existéncia de
obesidade, Diabetes Mellitus (DM), hiper- e hipo-ventilagéo, e disturbios nos
mecanismos acido-base, entre outros (39). Apesar da sua utilidade pratica na
monitorizagdo do efeito respiratério da intervengéo nutricional, este indicador nao
deve ser usado para fazer um ajuste preciso da energia a ser fornecida (36),
devendo apenas ser usado como medida da adequacdo do suporte nutricional

(39).

IV.5. Necessidades nutricionais

Actualmente, o suporte nutricional do doente critico constitui um dos pilares
fundamentais no tratamento de toda a doenga critica (41), uma vez que o turnover
proteico estd aumentado, assistindo-se a uma perda obrigatéria de massa magra
nos primeiros 10 a 21 dias de doenga (23).

No estudo de Shizgal et al (41), foi demonstrado que um minimo de 30 a 40
kcallkg/dia eram necessédrios para manter a BCM em doentes cirargicos
hospitalizados (25) e em doentes ventilados. Desta forma, eram evitados estados
de sub-alimentacdo, responsaveis por um agravamento da deterioragdo do estado
nutricional que podia conduzir a um aumento das infecgoes nosocomiais,
dificuldades na cicatrizagdo, disfungdo dos musculos respiratérios e faléncia
respiratéria (2,4,15). A sobre-alimentagdo também devia ser evitada, ja que podia
aumentar o stress fisiolégico e conduzir a hiperlipidemia, azotemia, hiperglicemia,

sobrecarga hidrica, disfun¢éo hepatica e complicagdes respiratorias (1,2).




Apesar de existirem varias férmulas para calcular e avaliar as necessidades

nutricionais do doente critico, a determinacéo das necessidades proteicas € mais
dificil (38), e varios sdo os factores responsaveis por essa dificuldade,
nomeadamente restricdo hidrica, faléncia hepatica, faléncia renal, alto residuo
gastrico e baixa tolerancia alimentar (25). Esta classe de nutrientes € crucial para a
manutengdo de um bom estado nutricional mas, no entanto, no existe ainda
consenso em relacdo a quantidade a administrar. Diferentes autores preconizam
que a ingesto proteica deve ser de 1,5 a 2 glkg/dia para evitar a degradagéo da
massa corporal (1,1325,38) e alguns chegam mesmo a recomendar uma ingestao
proteica de 2,5 g/kg/dia nos doentes criticos, sugerindo que este pode ser um
factor determinante para a sua sobrevivéncia (38).

A determinacdo de um valor adequado para a ingestdo proteica &
fundamental, uma vez que estd positivamente relacionada com o balango de
azoto e varios autores defendem que a obtengdo de um balango de azoto positivo
é o principal parametro nutricional associado com uma melhoria do doente (38).
Edens et al (38) defende que o efeito da ingestéo proteica e energética no balango
de azoto é complexo, e que ambos ndo s&o independentes, referindo que, em
situacdes em que a ingestdo é baixa, ambos podem limitar a obtengao de um
balango de azoto positivo. No entanto, apresenta grandes probabilidades de se
tornar positivo, aquando de uma ingestao proteica superior a 2 g/kg/dia.

Um balango de azoto negativo indica catabolismo proteico e reflecte uma
ingestdo proteica inadequada (13,38). O objectivo do suporte nutricional é atingir
um balango de azoto positivo num intervalo de 2 a 4 g/dia. Pelo facto de este
balanco reflectir a adequagdo da ingestdo proteica e energética, € de todo o

interesse determinar por rotina o balango de azoto, constituindo uma ferramenta
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importante para evitar ou minimizar o estado catabdlico. Para a sua determinacéo,
é necessaria a colheita da urina de 24 horas, para doseamento da ureia (13) € um
conhecimento preciso do aporte proteico administrado ao doente nas mesmas 24
horas.

As quantidades fornecidas dos restantes macronutrientes séo de importancia
vital, especialmente no doente ventilado. Neste, a administragéo de glicidos deve
manter-se num valor entre 3 a 3,5 g/kg/dia, por se considerar que a administracao
excessiva de glicidos aumenta a produgdo de CO, tornando o doente mais
dependente da ventilagdo mecanica, e provoca hiperglicemia, hiperosmolaridade
e esteatose hepatica (1,13,41), 0 que também podera resultar num aumento do
tempo de hospitalizagéo (1,13). Esta infusdo deve ser feita em 24 horas, para
diminuir a producdo de CO; e facilitar a recuperagéo da faléncia respiratoria (41).

Estes resultados permitem demonstrar que, quando se torna necessario um
aumento da ingestdo alimentar, a fonte energética deve ser escolhida
cuidadosamente, evitando a administragdo excessiva de calorias provenientes

dos glicidos (13), sendo estes geralmente substituidos por lipidos (12).

IV.6. Suporte nutricional

O suporte nutricional é um factor extremamente importante no cuidado dos
doentes criticos (42), contribuindo para a melhoria da evolugéo clinica e evitando a
malnutricdo, responséavel por uma deterioragéo da fung&o imunitaria, um aumento
do risco de infecgbes e uma maior taxa de mortalidade (1,43,44).

Com o avango das tecnologias terapéuticas, & possivel manter o doente
critico vivo por muito mais tempo apds as intervengdes meédicas em comparagao
ao que era iniciaimente possivel. Durante a doenga de longa duragéo, a

quantidade e a qualidade do suporte nutricional tornam-se factores determinantes
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na obtengdo de um bom resultado clinico (42) e, por este motivo, a terapéutica
nutricional tem recebido cada vez mais atengdo nos cuidados prestados aos
doentes internados numa UCI (44).

Os objectivos do suporte nutricional em doentes criticos internados numa
UCI foram sumariados numa declaragdo consensual do American College of
Chest Physicians (ACCP) (17) e s&o os seguintes:

- providenciar um suporte nutricional consistente com a condigdo medica do
doente e com a via disponivel de administracdo dos nutrientes;

- prevenir e tratar deficiéncias em macro- e micronutrientes;

- administrar doses de nutrientes compativeis com o metabolismo do doente;

- evitar complicagdes com a técnica de administragdo da alimentag&o;

- melhorar a evolugdo dos doentes, principalmente no que diz respeito a
utilizacdo de recursos, morbilidade médica e mortalidade e o seu subsequente
desempenho.

Assim, no doente critico, o suporte nutricional pretende (42):

- 0 aumento da sintese proteica e, consequentemente, a diminuicdo da
degradacao proteica;

- a manutengio da integridade da barreira intestinal, de forma a evitar a
translocacéo bacteriana;

- a melhoria da resposta imunitaria.

Quando devidamente administrado, o suporte nutricional fornece a energia,
as proteinas e os nutrientes necessarios ao bom funcionamento do sistema
imunitario, promove a cicatrizagdo de feridas e previne o excesso de perda de
massa magra (1,23). Contudo, se ndo for apropriadamente manipulado, pode

induzir complicagdes. Diferentes estudos defendem que, por exemplo, a via de
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administracao escolhida para o suporte nutricional pode influenciar a incidéncia de
complicagdes infecciosas (23).

Surgem assim preocupagdes acerca dos efeitos adversos da pratica de
alimentacdo que juntamente com a escassez de evidéncias mostrando a sua
eficacia conduziram a um importante debate cientifico e a préaticas heterogéneas
acerca da escolha dos diferentes tipos de suporte nutricional (Anexo 5) (16).

Em termos de terapéutica nutricional, tém sido descritas discrepancias entre
o aporte energético prescrito e a quantidade que é realmente administrada,
podendo este facto dever-se a varias razbes, entre as quais, disfuncdo Gl
(vomitos, diarreia, distensdo abdominal), interrupgdes devidas a procedimentos de
diagnostico e tratamento e problemas mecanicos tais como, ma colocagao ou
oclusdo da sonda (4).

O efeito da ingestdo energética depende da quantidade e do momento em
que é iniciado o suporte nutricional e, em doentes criticos, este € um assunto
controverso e em disputa (38). No que diz respeito a quantidade de energia,
diferentes estudos recomendam que numa fase precoce da faléncia multi-
organica, os doentes devem ser alimentados com um regime hipocalérico (1,16,38),
ja que um elevado aporte alimentar promove aumento do gasto energetico,
termogénese, produgdo de ureia e aumento dos niveis de glicose e lactato, sem
diminuir o catabolismo proteico (38). No entanto, os doentes criticos encontram-se
numa condicdo clinica mais grave apresentando, por isso, necessidades
energéticas aumentadas e requerendo um aporte apropriado e especifico (13).

O momento em que se deve iniciar o suporte nutricional & também motivo de
controvérsia. Twyman et al (38) defende que deve ser fornecida uma ingestao

alimentar na totalidade das necessidades energéticas, mas que esta apenas deve
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ser atingida 72 horas ap6s o inicio do suporte alimentar. DeBiasse et al e Wilmore
et al (38) sugerem que pelo menos 80% das necessidades energéticas devem ser
fornecidas desde o inicio. Por outro lado, Watters (38) acredita que o ideal sera
fornecer as calorias de acordo com o gasto energético e Barton (38) defende que
devem ser fornecidas calorias suficientes para suprir as necessidades do doente
e que este suprimento deve ser precoce, particularmente em doentes com
malnutricio pré-mérbida ou em risco de um longo internamento na UCI. Wojnar et
al (38) também recomendam o inicio do suporte nutricional tdo cedo quanto
possivel.

Os resultados de alguns estudos sugerem que o suporte nutricional pode ser
prejudicial em alguns doentes criticos em estado muito grave. Por exemplo,
estudos realizados em doentes com faléncia respiratéria aguda ou faléncia multi-
organica com sepsis, demonstraram que estes apresentavam uma menor
sobrevivéncia se recebessem suporte nutricional (16). Outros estudos também
referem que a hiperglicemia aumenta o risco de resultados adversos em doentes
criticos, incluindo infecgBes na corrente sanguinea, faléncia renal, tempo de
hospitalizagéo prolongado e mortalidade (16).

Na avaliacdo da eficacia do suporte nutricional, parametros como o peso ou
dados bioquimicos podem reflectir melhor a resposta ao stress do que
propriamente o estado nutricional devendo, por isso, ser usados sempre com
precaucdo. Todo o suporte nutricional deve ser monitorizado e re-avaliado

periodicamente (23,45) para evitar défices e excessos nutricionais (45).

a) Nutrigdo Entérica
Tal como em outras formas de suporte nutricional, o objectivo principal da

nutricdo entérica (NE) é a manutengdo ou a recuperagéo do estado nutricional

O
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enquanto se trata a doenca de base (Anexo 6) (2,11,24). A NE encontra-se indicada
basicamente em duas situacbes: a primeira é quando existe risco de desnutrigao,
ou seja, quando a ingestdo oral é insuficiente para fornecer pelo menos de dois
tercos a trés quartos das necessidades didrias nutricionais. O tempo de
inadequacdo alimentar tolerado podera variar em fungdo do estado nutricional
prévio do doente e do grau de catabolismo, entre outros factores. A outra situagéo
em que se deve recorrer a NE é quando o tracto Gl esta total ou parciaimente
funcionante ou o doente se encontra incapaz de se alimentar oraimente, sendo
que, em geral, ndo se deve instituir terapéutica nutricional a menos que se espere
a sua utilizag&o durante pelo menos 5 a 7 dias (24).

Investigacdes recentes chegaram a consenso quanto a recomendagéo da
NE como via de elei¢cdo para administragéo do suporte nutricional (1,8,11,19,38,43,46),
baseadas na verificacdo dos seus efeitos de redugdo da resposta metabdlica ao
stress (47).

No entanto, a NE também apresenta contra-indicagdes, que s&o geralmente
relativas e temporarias (24). Estas incluem, por exemplo, casos de diarreia severa
peritonite difusa, obstrugdo intestinal, vomitos recorrentes e ileo paralitico (17).

A NE deve ser iniciada com uma férmula elementar de reduzido conteudo
em gordura (17) e a um baixo ritmo de infusdo, até que a tolerancia seja
determinada (17,48). O ritmo de administragdo pode ser aumentado até se atingir o
objectivo pretendido, desde que bem tolerado, isto €, verificando-se um residuo
gastrico baixo e a ndo ocorréncia de dor, distensdo abdominal e alteragbes do
transito Gl (17). Se necessario, pode-se recorrer a uma suplementacéo com NP

(Nutricdo Parentérica) para que se atinjam as necessidades nutricionais enquanto
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se administram pequenos volumes de alimentag&o por via entérica de acordo com
a toleréncia do doente (48).

Uma vez escolhido o tipo de NE, deve ser estimado o tempo durante o qual
sera necessario prolonga-la para selecgdo da via de acesso mais adequada. Em
geral, a NE de curto prazo é realizada por meio de sondas nasoentéricas (em
posicao gastrica, duodenal ou jejunal) (47). Relativamente & via de acesso, Davies
et al (47) avaliaram o efeito benéfico da alimentagdo por sonda nasojejunal (SNJ)
comparada com a sonda nasogastrica (SNG). Segundo estes autores, a
administracdo da alimentag&o directamente no jejuno era melhor tolerada pelos
doentes quando comparada com a NE administrada por SNG (4345,47), por
conduzir a uma reducéo da formagéo de residuo géstrico (11,46,47), evitando assim
a interrupgdo periddica da administragdo da alimentag&o (11.46). Além disso, a
colocagéo endoscopica da SNJ é tecnicamente praticavel e segura (47). Estes
autores sugerem ainda que a alimentagdo por SNJ pode ser uma alternativa a
NPT em doentes que apresentam intolerancia a alimentagdo administrada por
SNG (47).

As complicacdes associadas a nutricdo entérica podem ser classificadas em
mecanicas, pleuropulmonares, Gl e metabdlicas. As complicagbes mecanicas
consistem em passagem nasotraqueal inadvertida, encravamento, obstrugéo ou
ma colocacdo da sonda e aspiragdo da alimentacdo entérica (43,49). Por outro
lado, as complicagbes pleuropuimonares incluem pneumotérax, enfisema
subcutaneo, pneumomediastino e morte (49). No que diz respeito as complicagdes
Gl da NE, verificam-se vomitos, refluxo, distensdo abdominal, diarreia e
obstipacéo (47,49). Finalmente, as complicagbes metabdlicas relacionam-se com

anomalias electroliticas, especialmente hiperglicemia e hipofosfatemia (49).
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Apesar de todas as complicagdes possiveis, a NE, em geral, é preferida
relativamente @ NPT uma vez que é mais fisiolégica (1,11), permitindo a
preservacdo da funcdo da barreira intestinal e, evitando desta forma, a
translocacdo bacteriana (1,2,46,47) € de endotoxinas que podem actuar como
factores desencadeantes da resposta hipermetabdlica, reduzindo assim
fendmenos sépticos (1,2,11,4344,47) capazes de provocar faléncia multi-organica
(1,11,43). Outras vantagens da NE em relacdo a NPT relacionam-se com a sua
menor capacidade de produzir estase biliar e estados de hiperglicemia, além de
ser significativamente menos dispendiosa (1,17).

No entanto, a NE também apresenta desvantagens. A interrupcdo da
alimentagdo por periodos mais ou menos longos para a realizagdo de
procedimentos de diagndstico, cuidados de enfermagem ou pelo deslocamento da
sonda, é responsavel pela perda de parte da alimentacédo prescrita (43). Apesar
disso, é fundamental garantir que o doente esta realmente a receber a totalidade
do suporte nutricional prescrito, nem que para isso se fagam ajustamentos
frequentes, na tentativa de tornar mais consistente o aporte pretendido. A
avaliacdo constante de todo o progresso clinico é fundamental para avaliar a

evolucéo do doente e monitorizar a adequacgéo do suporte nutricional (23).

b) Nutricdo Parentérica

A NPT representa um importante papel em doentes cujo tracto Gl esta
inacessivel ou nao funcional (23), impossibilitando um aporte suficiente de
nutrientes por via entérica. Constituem exemplos destas situagdes (11).

- hemorragias abundantes do tracto Gl

- abdémen agudo (pancreatite aguda);

- fase inicial do sindrome do intestino curto;
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- obstrugao intestinal (ileo paralitico).

A NPT, embora seja uma técnica que permite salvar vidas, ndo deve ser
usada indiscriminadamente e deve ser limitada aos doentes muito desnutridos, ou
entdo, a todos aqueles que sejam incapazes de tolerar a NE (36) por um periodo
de tempo superior a duas semanas (8). As necessidades metabolicas dos doentes
devem ser avaliadas sempre que possivel, € uma combinagéo apropriada de
substratos deve ser fornecida de acordo com o nivel de hipercatabolismo do
doente. A sobre-alimentacdo deve, também neste caso, ser evitada (36).

Relativamente ao aporte energético, a administragdo de 25 kcal/lkg/dia do
peso ideal é adequada para a maior parte dos doentes com um indice de massa
corporal (IMC) normal, sendo que as necessidades energéticas, na maioria dos
doentes, sdo determinadas com base na equagdo de Harris-Benedict, ja referida
anteriormente. Nos doentes com IMC inferior a 19, a sobre-alimentagéo pode
resultar num sindrome caracterizado por anomalias electroliticas (hipofosfatemia,
hipocalemia e hipomagnesemia), volume excessivo de fluidos e insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC). A gravidade de manifestagéo da sindrome é diminuida
se a NPT for administrada de forma lenta e gradual (17).

A nivel proteico, as recomendagdes variam entre 1,2 a 1,5 g/kg/dia, devendo
ser ajustadas através de uma monitorizag&o periodica de forma a promover uma
retencdo de azoto e permitir a sintese proteica. A administragéo de quantidades
excessivas de proteina ndo conduz a um aumento da massa magra e, pelo
contrario, pode ser responsével pela instalagdo de um estado de azotemia. Num
doente com insuficiéncia renal crénica, a administragdo de 0,8 g de

proteina/kg/dia s&o geralmente suficientes (17).
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Em relacéo aos glicidos, estes devem constituir um total entre 3 a 5 g/kg/dia.
Contudo, devem ser ajustadas quantidades especificas, de forma a manter niveis
de glicose sanguinea em valores inferiores a 220 mg/dl, sendo por vezes
necessario uma co-infusao regular de insulina (17).

O suporte nutricional do doente deve ser iniciada com 100 a 150 g (1,17) de
glicose e baixo teor de cloreto de sodio, monitorizando-se os electrolitos
diariamente nos 2 a 3 primeiros dias e a quantidade de agucar no sangue em
cada 6 horas, até se atingir a glicemia pretendida (17).

Os componentes lipidicos da NPT que consistem geralmente em acidos
gordos polinsaturados 6mega-6, podem ser administrados separadamente da
glicose e dos aminoacidos, ou entéo fazendo parte de uma solucdo conjunta. As
preocupacdes relacionadas com uma sobrecarga lipidica incluem alteragbes do
sistema reticulo-endotelial, que conduzem a imunossupresséo e podem prejudicar
o efeito benéfico do suporte nutricional (1,17). No entanto, a limitag&o das calorias
provenientes das gorduras em 30% do total caldrico evita este tipo de
complicagbes, especialmente se forem administradas de forma lenta e numa
solugdo conjunta. Niveis de triglicerideos superiores a 400 mg/dl constituem uma
contra-indicacéo para a utilizagéo de lipidos em NPT (17).

A restricao de fluidos é muitas vezes necessaria em doentes em estados
pos-operatérios com insuficiéncia renal, cardiaca ou pulmonar, internados numa
UCI. Em muitos doentes, a NPT pode ter de ser restrita a 1 litro (17). As vitaminas
e 0s minerais sdo geralmente administrados como componentes da NPT (17),
apesar de esta n&o incluir todos os nutrientes, tais como fibras, glutamina,

carnitina ou acidos gordos de cadeia curta (23).
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As complicages relacionadas com a NPT sdo mdiltiplas e estéo classificadas
em mecéanicas, infecciosas e metabdlicas. As complicagbes mecanicas
compreendem as devidas ao cateter, nomeadamente, pneumotorax e sepsis (49).
Relativamente as complicacdes infecciosas, verifica-se uma maior incidéncia de
infeccdo na NPT relativamente a NE, relacionada com a insercéo do cateter (23,45).
No que diz respeito as complicagdes metabdlicas, pode verificar-se acidose
hipercioremica, hiperglicemia e hipofosfatemia (42,47,49).

No entanto, a NPT pode ser administrada de forma segura quando se
garantem condigbes de assepsia, evitam a sobre-alimentagdo e a hiperglicemia e

se efectua um aporte energético adequado (17,47).

IV.7. Nutrientes Especificos usados como Agentes Farmacolégicos

A desnutricdo severa e a doenga exercem efeitos negativos profundos no
sistema imunitario. Um suporte nutricional optimo pode modular o efeito da
resposta inflamatdria e melhorar os resultados clinicos do doente (20,50).

Nas duas Uultimas décadas, verificou-se um enorme progresso na
compreensdo da influéncia dos nutrientes sobre os mecanismos imunitarios
especificos e ndo especificos (50). Varios substratos nutricionais tém vindo a ser
identificados como capazes de modular aspectos especificos da fungao imunitaria
(17).

Com base nestes conhecimentos, foram desenvolvidos vérios preparados
comerciais com férmulas entéricas, especialmente desenhadas para doentes com
alto grau de stress metabdlico, e suplementadas com vérios nutrientes especificos
(17,19,20). Estes preparados, administrados isoladamente ou combinados,
assumem particular importdncia na modulagdo de uma resposta nutricional,

imunitaria e inflamatoria, que se pretende adequada (19).
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Este tipo de suplementacdo nutricional, isto é a imunonutricdo, parece
diminuir a taxa de complicacdes infecciosas. Contudo, o efeito no tratamento
depende da populagdo especifica de doentes, da intervencdo e da qualidade
metodoldgica do estudo (19,48).

Por exemplo, um estudo clinico efectuado com a administrag&o deste tipo de
formulas durante 7 a 10 dias mostrou uma redugdo na taxa de infecgdo, uma
reducéo de complicagbes de cicatrizagdo e um menor periodo de internamento
hospitalar em doentes criticos. Um outro estudo realizado em doentes
traumatizados, aos quais foi administrado este tipo de formulas, apresentou uma
diminuicao significativa nos abcessos intra-abdominais € uma menor incidéncia de
faléncia multi-organica (17).

No entanto, as opinides ndo sdo unanimes (1,19). Em doentes criticos
analisados num outro trabalho, a imunonutrigdo ndo se mostrou associada a
nenhum beneficio clinico aparente na mortalidade, na taxa de complicagbes
infecciosas (19,48), no tempo de internamento na UCI ou na duragéo da ventilacdo
mecanica, podendo mesmo tornar-se prejudicial em alguns subgrupos da
populacédo de doentes criticos. Esta, no entanto, associada a uma diminuicdo do
periodo de internamento hospitalar (19). Segundo este estudo (19), ndo se pode
generalizar a recomendagdo da imunonutricdo a todos os doentes criticos e, sao
ainda necessarios mais estudos para definir os mecanismos subjacentes a sua
acgdo, através dos quais a imunonutricdo pode ser ou ndo prejudicial,
identificando os produtos e os doentes aos quais se associam beneficios clinicos.

Tém sido avaliados os efeitos individuais em fungdes metabdlicas

especificas da arginina, glutamina, aminoacidos de cadeia ramificada (BCAA,

Branched Chain Amino Acids), hormona de crescimento, &cidos gordos




34

polinsaturados 6mega-3 e agentes antioxidantes tais como, selénio, vitamina C,
vitamina E e beta-carotenos. Assim, como em outras formulas ndo tradicionais, os
custos sdo normalmente mais elevados e, desta forma, os beneficios necessitam
de ser demonstrados em estudos clinicos antes de se proceder a sua

recomendagao generalizada (17).

Imunonutrientes

a) Arginina

A arginina € um aminoacido ndo essencial, sendo utilizada por todos os
tecidos para sintese proteica e nuclear (1,20 Esta envolvida numa grande
variedade de fungdes metabdlicas, incluindo a sintese de ureia, a proliferagédo
linfocitaria e a cicatrizacao de feridas. A arginina também estimula a libertagao de
hormonas como a insulina, a glicagina, a prolactina e a hormona de crescimento,
sendo ainda necessaria para a produgdo de monéxido de azoto, que possui
funcdes reguladoras do fluxo sanguineo (1,11,50). O mondxido de azoto € um
importante mediador da vasodilatacdo, da sintese proteica nos hepatocitos e no
transporte de electrdes no hepatécito mitocondrial (50).

A arginina tem vindo a ser administrada a doentes adultos em estado pés-
operatdrio em doses superiores a 30 g/dia, mas o seu efeito benéfico continua por
esclarecer (11). Alguns laboratorios e dados clinicos sugerem que a arginina €
realmente benéfica quando fornecida como suplemento do suporte nutricional em
doentes criticos (20), sendo que, diversos estudos mostram que a arginina esta

associada com uma diminuicao significativa das complicac¢des infecciosas (1,19).

b) Glutamina
A glutamina tem recebido especial atengdo como fonte primaria de alimento

para o tracto Gl, especialmente no controlo da sintese de glicogénio e
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degradacdo proteica, assim como na manutengdo da integridade da barreira
intestinal evitando a translocacdo bacteriana (1,20). Embora seja um aminoacido
ndo essencial, é importante que a sua ingestdo alimentar seja adequada. Sob
certas condicdes como a doenca grave, as necessidades em glutamina
encontram-se aumentadas, pelo que tem vindo a ser usada como suplemento
nutricional (1,11). E um substrato nutricional fundamental uma vez que da origem
ao glutamato, aminoéacido precursor da glutationa (11,20, que é utilizado no
metabolismo dos leucdcitos e enterdcitos (11).

Apesar da sua importancia biolégica, a glutamina n&o esta presente em
bolsas de NPT porque a L-glutamina cristalina é instavel em solucéo e degrada-se
rapidamente. No entanto, a sua suplementacdo em solugbes de NPT tem-se
mostrado importante na obtengdo de um balango de azoto positivo, na diminuigéo
da colonizacéo microbiana (1,20) e na diminuigdo da incidéncia de complicagbes

infecciosas em doentes com transplante de medula 6ssea (20).

c) Acidos gordos essenciais

Existem duas classes de acidos gordos polinsaturados, os &cidos gordos
dmega-6 e dmega-3, representados pelo acido linoleico e o acido a-linolénico,
respectivamente. Estes acidos gordos sdo também conhecidos como acidos
gordos essenciais porque, ndo podem ser sintetizados in vivo e tém de ser
obtidos através da alimentacao (20).

Em teoria, a substituicdo do 6mega-6 da alimentagéo pelo 6mega-3 pode ser
efectuada para modular a resposta imunitaria e inflamatéria e potenciar a melhoria
de resultados em doentes com sepsis ou faléncia multi-organica (19). Os acidos

gordos polinsaturados émega-3 tém vindo a ser avaliados e comprovados como
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agentes imuno-modeladores e anti-inflamatérios (1,11) e a suplementagdo com
doses superiores a 5 g/dia tém sido usadas em doentes criticos com sepsis (11).
Estudos realizados em doentes com patologia maligna do tracto Gl, seguida
de cirurgia major ou com queimaduras graves, aos quais lhes foi administrada
uma dieta suplementada com 6mega-3, revelaram uma menor incidéncia de
complicagdes infecciosas e uma melhoria da fung&o linfocitaria. No entanto, estas
dietas também continham arginina e nucleotideos e, uma vez que nao foram
realizados estudos com suplementacéo exclusiva em 6mega-3, os resultados sao

ainda especulativos (20).

d) Hormona de crescimento

A hormona de crescimento é libertada endogenamente durante a doenga
critica como parte da resposta fisiologica ao stress, mas a sua administracao
exégena tem vindo a ser usada pelos seus efeitos anabdlicos. Estes incluem um
aumento da oxidagdo das gorduras e da sintese proteica, € uma melhoria da
resposta imunitaria. Apesar de terem surgido varios relatos de casos individuais
ou em pequenos grupos mostrando os beneficios da sua administracao,
principalmente em doentes queimados, um estudo mais recente, envolvendo
maior namero de individuos demonstrou um aumento significativo da mortalidade
em doentes internados numa UCI| e tratados com hormona de crescimento
durante um longo periodo de tempo. No entanto, esta hormona continua a ter um

papel muito importante em doentes queimados, principalmente criangas (11).

V. INTERVENGAO NUTRICIONAL NA FALENCIA MULTI-ORGANICA
A faléncia multi-organica é um fenomeno frequente, ocorrendo até em 15%

dos doentes admitidos na UCI. Este quadro refere-se a disfungéo grave em pelo
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menos dois sistemas de érgdos, com duragdo superior a 24 horas (51). Em
seguida, descrevem-se diversos tipos de faléncia multi-organica e a intervengao

nutricional mais apropriada a cada um deles.

V.1. Sepsis

A sepsis é caracterizada por um estado catabdlico caracterizado por febre,
hipotensao, taquicardia, perturbacdes da consciéncia ou leucocitose (s1), durante
o qual as necessidades nutricionais estdo aumentadas, e verifica-se uma rapida
perda proteica. Um aumento da ingestdo energética em cerca de 10-20% e uma
maior ingestdo de proteina podem ser necessarios. As necessidades em
micronutrientes e electrdlitos também se encontram aumentadas, sendo
importante uma monitorizagdo constante da concentragdo plasmatica de
electrolitos. E frequente assistir-se a episodios de hiperglicemia, sendo muitas

vezes necessario, administrar uma infusao intravenosa de insulina (11).

V.2. Diabetes Mellitus

O aparecimento de doentes criticos com diagnéstico de DM numa UCI €
comum e representa um aumento do risco de problemas que podem complicar o
seu internamento, tornando a terapéutica um desafio. Existe um aumento de
evidéncias de que os estados de hiperglicemia s&o frequentes entre os doentes
criticos e de que um melhor controlo das glicemias, no inicio e durante o
internamento, diminui a sua mortalidade (52).

A hiperglicemia, que se refere a niveis sanguineos de glicose superiores a
200 mg/dI, &€ um fenémeno bem conhecido, mesmo entre doentes sem historia de
DM, que os predispde a um aumento do risco de infecgdes, incluindo pneumonia,

infecgdes do tracto urinario, incapacidade de cicatrizac&o de feridas e até mesmo,
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sepsis. Estados de hiperglicemia conduzem a atrasos no esvaziamento gastrico, o
que numa UCI, pode conduzir a aspiragdo do conteldo gastrico, pneumonia
nosocomial, dificuldades na absorgdo de medicamentos, atrofia da mucosa
gastrica com subsequente translocacdo bacteriana e, para acrescentar, uma
incapacidade de tolerar uma adequada NE (52).

Um estudo realizado em doentes criticos diabéticos mostrou que a
mortalidade no grupo de doentes que recebia a terapia intensiva de insulina
(injeccdo diaria de 4 doses de insulina) era substancialmente mais baixa do que
no grupo que recebia a terapia tradicional de insulina (injeccdo subcutanea

apenas com indicagdo do clinico) (52).

V.3. Faléncia Hepatica

Os doentes com faléncia hepatica muitas vezes apresentam niveis de
electrolitos anormais, podendo ser tratados através da restrigdo de fluidos numa
tentativa de diminuir a formacéao de edemas. Neste tipo de doentes, € frequente
existir um aumento das perdas de potassio, magnésio e zinco podendo surgir uma
hiponatremia grave (11).

A faléncia hepatica aguda é muitas vezes acompanhada por encefalopatia,
devido @ acumulacdo de amonia como resultado do mau funcionamento do ciclo
da ureia num figado danificado (11).

A administracdo de certos aminoacidos pode exacerbar a encefalopatia e,
por isso, fontes de azoto com maior quantidade de BCAA e com quantidades
reduzidas de aminodacidos aromaticos ou com enxofre, estdo disponiveis (11).
Assim, as férmulas entéricas para doenga hepatica contém uma quantidade
relativamente elevada de BCAA como a valina, leucina e isoleucina, e baixa

quantidade de aminoacidos aromaticos. Estas formulas s&o elaboradas
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especificamente para doentes com encefalopatia hepatica (17). Muitos estudos
avaliaram o papel dos BCAA como medida de suporte na insuficiéncia hepatica.
Estes aminoacidos podem ser metabolizados no figado danificado, diminuindo
assim a amoniogénese e a libertacdo de outras potenciais neurotoxinas (51).

O uso de formulas enriquecidas com BCAA durante curtos periodos de
tempo parece ser benéfico, aumentando o balango de azoto e diminuindo a
encefalopatia. No entanto, a sua utilizagdo por um periodo prolongado torna-se
muito dispendiosa, e pode diminuir a sintese proteica, comprometendo o balanco

de azoto (17).

V.4. Faléncia Respiratéria

Como o CO; é o principal metabdlito da fungdo pulmonar, a produgéo
aumentada de CO, pode aumentar o trabalho respiratério. Nos doentes com
faléncia respiratéria e ventilados, devem-se tomar todas as medidas para diminuir
o trabalho respiratorio, facilitando a desabituacéo da ventilagdo mecanica (51).

A sobre-alimentacdo constitui o maior problema associado com a nutrigao
dos doentes criticos, comprometendo a fungéo respiratéria (11), uma vez que pode
resultar no aumento da producé&o de CO,, prolongando a ventilagdo mecénica
para manter um estado constante da presséo arterial dos vasos sanguineos (21).

As férmulas especificas para doenca pulmonar apresentam alto teor de
gordura (50%) e baixo teor em glicidos, de forma a diminuir a produgéo de COz e
reduzindo assim, a necessidade ventilatéria. Em estudos pré-clinicos utilizando
este tipo de formulas observou-se uma diminuigéo da acumulag&o de neutréfilos e
das citocinas inflamatérias, bem como uma melhoria da hemodinamica

cardiorespiratéria e das trocas gasosas. Estas formulas contém acido

eicosapentaenodico e acido y-linolénico, que modificam a produgéo de citocinas
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pro-inflamatorias, e antioxidantes, tais como vitamina E, vitamina C e beta-
carotenos. Sao formulas de elevada densidade cal6rica, apropriadas para doentes
com ARDS (acute respiratory distress syndrome), sujeitos a restricao de fluidos

(17).

V.5. Faléncia Renal

Numerosos estudos documentam uma alta prevaléncia de malnutricdo
proteico-energética e uma fungdo fisica diminuida em doentes sujeitos a
hemodialise, e estes indices tém sido relacionados com o aumento da
mortalidade nesta populagéo (10).

Os doentes com insuficiéncia renal podem ser muito catabdlicos e, em
quadros de doencas nefréticas, podem perder grandes quantidades de proteina
na urina. Nestas situacdes, deve ter-se o cuidado de determinar meticulosamente
o balango do azoto para evitar o catabolismo excessivo de proteina do musculo
que, por outro lado, pode ser poupado administrando uma quantidade adequada
de calorias e proteina na dieta (51).

O suporte nutricional em doentes com insuficiéncia renal depende da
frequéncia e do tipo de terapéutica do suporte renal e do tipo de faléncia renal,
aguda ou crénica. A maior parte dos doentes € sensivel a uma acumulacéo
excessiva de fluidos e, por isso, torna-se necessario administrar electrolitos,
particularmente potassio, magnésio e fosfato (11).

A ingestdo de azoto também pode ter de ser reduzida para valores entre 0,5
e 0,8 g de proteina/kg/dia em doentes com faléncia renal cronica. Alguns
aminoacidos serdo perdidos durante a hemodidlise ou hemofiltracédo e a sua
ingestdo deve ser aumentada, ndo existindo, no entanto, nenhuma vantagem em

fornecer apenas os aminoacidos essenciais (11).
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As férmulas especificas para doenga renal apresentam normalmente baixo
teor de proteina, ou contém uma proporgéo variavel de BCAA. As solugbes tém
geralmente elevada densidade energética, contendo até 2 kcal/ml. Para atingir
esta densidade, estas formulas podem conter elevadas quantidades de gordura,
cuja ingestdo pode resultar em distensdo abdominal e atraso do esvaziamento
gastrico. O potassio, o fésforo e o magnésio estdo presentes em quantidades
muito mais baixas do que nas tipicas formulas entéricas, ja que os doentes renais
apresentam um risco aumentado de toxicidade para certos micronutrientes (17).

Contudo, é importante alimentar os doentes adequadamente para evitar o
catabolismo da massa corporal e a desnutricdo. Em doentes criticos, é preferivel
recorrer a didlise para eliminar o azoto e fluidos em excesso e fornecer uma
ingestdo proteica adequada, do que efectuar uma administragéo insuficiente de

proteina (17).

VI. ANALISE CRITICA

O doente critico, pela sua instabilidade e necessidades especificas,
despertou o interesse dos clinicos no sentido de reunirem esforgos para permitir
uma recuperacéo positiva do doente. Para tal, € muitas vezes referido que cada
UCI deve desenvolver e utilizar protocolos nutricionais escritos, claros e simples,
que se adequem individualmente a cada tipo de doente (53).

Entre os doentes criticos é frequente assistir-se a uma necessidade de
intervencdo nutricional, j& que apresentam com frequéncia estados de
malnutricdo, encontrando-se num estado hipercatabdlico, com necessidades
energéticas aumentadas (11). Assim, a medicdo do gasto energético, a

determinacdo das necessidades energéticas do doente e a avaliagio da eficacia
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do suporte nutricional s&o factores que devem ser incluidos numa avaliagédo
nutricional pormenorizada e devem influenciar o destino clinico do doente (2).

As alteragdes que surgem no balanco energético, sendo ele positivo ou
negativo, conduzem a alteragbes no peso corporal, e tornou-se claro com a
aplicagdo de técnicas de avaliagdo da composi¢do corporal que as alteragdes
envolvem em geral, ambos os componentes corporais magro e gordo (54).

A utilizagéo da BIA como método de avaliagdo das necessidades energeéticas
encontra-se muito limitada pela utilizacdo de equagbes especificas para
determinadas populagdes, estando a sua precisdo dependente da proximidade
entre a populacdo que se pretende avaliar e a que deu origem a equagéo. No
entanto, apesar de novos estudos serem necessarios para avaliar a BIA como
método de monitorizacdo das alteragbes nutricionais, ou como método de
prognostico para identificar o risco nutricional de doentes criticos (33), a relagéao
das variaveis R e Xc da BIA, medidas sequencialmente, poderdo constituir uma
ferramenta util no tratamento de doentes criticos (31).

Para o calculo das necessidades energéticas, a Cl deve permanecer parte
integrante de todos os regimes de suporte nutricional desde que se encontre
disponivel, ja que este método proporciona a determinagéo precisa e fiavel do
REE e por isso, continua a ser o padrdo através do qual todos os outros métodos
sao testados (27).

No entanto, escolher a intervengcdo mais adequada e executa-la com
seguranga requer conhecimento da metodologia, seguimento frequente e
cuidadoso do doente, julgamento clinico experimentado e re-avaliacao frequente
dos objectivos da terapéutica nutricional, com modificagcbes apropriadas sempre

gue necessario.
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Em termos de necessidades nutricionais, a avaliagdo da ingestdo proteica €
de extrema importancia, ja que as proteinas séo necessarias para a estimulagao
de fungdes anti-microbianas e fornecem um substrato para fungdes de sintese,
incluindo a cicatrizacdo de feridas. Um fornecimento adequado de proteinas
minimiza o catabolismo e preserva a massa magra tanto quanto possivel (23).

A pratica recente da NE parece ter resultado num crescimento da reluténcia
no uso da NPT. No entanto, apesar da via parentérica apresentar algumas
desvantagens e falhar em alguns dos beneficios obtidos pela via entérica, ela
deve ser administrada nos doentes cujas necessidades n&o s&o completamente
satisfeitas pela NE. Assim, Opper e Burakoff (38) acreditam que as duas vias de
alimentacéo sao de facto complementares e ndo mutuamente exclusivas.

Apesar da NE apresentar melhores resultados na evolugdo do doente
quando comparada com a NPT, ha que ter em conta que provavelmente os
resultados também se devem a diferencas existentes entre os doentes e n&o
apenas a diferencas entre as vias de administragéo de nutri¢cao (3s).

No que diz respeito a imunonutricdo utilizada em doentes criticos, as
opinides ndo sdo unanimes, necessitando ainda de investigagbes e ensaios
clinicos que provem os seus beneficios, antes de se proceder a sua

recomendacao generalizada (17).

VII. CONCLUSAO

Tal como referiu Griffiths, uma falha no aporte de oxigénio no doente critico
seria universalmente considerada uma pratica inaceitavel. No entanto, o
fornecimento energético inadequado a um doente internado numa UCI n&o recebe
a mesma atengdo, apesar da sua importancia ser também vital para a sua

recuperacdo. E tudo isto porque os efeitos de uma falha no fornecimento de
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oxigénio se tornam rapidamente evidentes, ao contrario do que acontece com a
privacdo de nutrientes, que faz com que as reservas do organismo sejam lenta e
progressivamente degradadas.

Para evitar este tipo de situagbes, € fundamental o desenvolvimento de
protocolos especificos do suporte nutricional, inseridos numa abordagem
multidisciplinar ao doente internado numa UCI. Além disso, a formag&o regular da
equipa médica e uma revisdo periddica das praticas utilizadas sao outros
aspectos que poder&o contribuir para atingir um cuidado nutricional 6ptimo do
doente critico.

Como tal, julgo ser responsabilidade dos profissionais de Nutricdo, o
acompanhamento e a sensibilizagéo para este tipo de problemas, no sentido de
promover a melhoria do estado nutricional e, consequentemente, a qualidade de

vida destes doentes, a partida ja tao debilitada.
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ANEXO 1
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APACHE il ' SCORING SYSTEM
PHYSIOLOGIC VARIABLE HIGH ABNORMAL RANGE LOW ABNORMAL RANGE
+4 +3 +2 +1 ] +1 +2 +3 +4
TEMPERATURE - ot AL = o 385389 | 6384 | w350 2339 | apats| fooe
MEAN ARTERIAL PRESSURE - nintig 160 130958 01 1104129 |7 70-109 SO gae
THEART RATE (vpﬁtriaﬂar résponse) 180 140-179° 71 110139 70-109 £39
‘RESPIRATORY RATE .
{non-vantiiated or vertiated) 50 3549 v 2534 12-24 10-11 £5
OXYGENATION: Aal0, ot Pao, tmmkg) )
2, F:0,7 0.5 racond A-aB0, *500 200-348 < 200 : ; .
b, FiOZ ¢ 0.5 record ity Pag, - PO, > 70 | PO, 817G PO, ESE0] PO <55
ARTERIAL pH 7.7 8780 Cds7ms ] 733740 7.257.32 | $A67041 < 7.15
SERUM.-SODILM {mmoit 3180 160179 | 155150 150154 130-149 120420 | Wb €110
SERUM POTASSIUM (hmoit ) 27 6.9 5559 3554 334 2529 :
SERUM CREATININE {mg 100t
{Donbiy point seore far acule ranal failie) 3.5 234 1519 0.6-1.4 < 0.6
HAEMATOCRIT (%) 260 5059.9 46-48.9 30-45.9 20-29.9 < 20
WHITE BLOGD COUNT : i
{totaitnum®) fin 1ODOSY 40 20-39.9 15-19,9 3-14.9 129 oo <1
BLASGOWCOMA SCORE (GO
Srove =15 g
Total ACUTE PHYSIOLOGY. SCORE (ARS)
Sum of the A2 individuatvariabilo paints
Sarum HCO, fvenous-mmoll) e
(Mot prefesred, use #na ARGs) s 252 41519 32409; 22-31.8 18219 L8478 <15
B)AGE POINTS C}CHRONIC HEALTH POINTS CARDIOVASCULAR: New York Heart
Assign paints fo age Itthe patient has a history savera argan systam Association Class V. APACHE Il SCORE
as follows: insufficiency or is immumo-~compromised RESPIRATORY: Chronic restrictive, SumofA+B+C
assign points as follows: obstructive, or vascular
a. for nonoperative or emergency postoperative disease resulting m severe exercise A APSponts .
patients — 5 patients restriction, i.8. unable to ciimb stairs or
AGE(yrs}) POINTS b. for elective postoperative patients - 2 points perform household duties; or documented B.Agepoints
£ 44 o DEFINITIONS chronic hypoxia, hypercapnia, secondary
4554 2 Organ insufficiency or immuno-compromisad polycythemia, severa pulmonary hyperiension
5584 3 state must have been evident prior to this hospital (>40mmHg), or respirator daficiency. C. Chronic health points __
6574 5 admission and conform to the following critena: RENAL: Recetving chronic dialysis.
375 ] LIVER: Biopsy proven cirrhosis and documented IMMUNO-COMPROMISED: Tha patient
postal hypertension; episades or past upper GI has received therapy that suppresses Total APACHE It .
bleeding attributed to portal hypertansion or prior resistance to infection., e.g., tarm
episodes of hepatic failure/encephalopalhy/coma. ar recent high dose steroids, or has a disease
that s insufficiently advanced to suppress
resistance to infection, e.g., lsukemia,
lymphoma, AIDS

Quadro 1 - Sistema de avaliacdo APACHE II.

Referéncia Bibliografica:

Rao SM, Suhasini T. (2003) Organization of intensive care unit and predicting outcome of critical iliness.
Indian J. Anaesth 47:328-337.
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da Terapia Nutrch

1. Avaliagao
Sinais de Desmutrigao Doepga oe Base Atividades Planejadas
na Admissao
- Perda de peso de — Baixa Ingestao — Necessidades -— Qperagéo cirlrgica
5-10%, {(uitimos 2-3 meses) Aumentadas
- Albuming sérica - Doenga inftamatéria - Queimaduras - {nvestigacoes repetidas &
reduzida intestinal ou-raios X :
— Anorexia — Dor crénica — Infecgao — Terapéutica citotoxica
- Diarréia ou vomitos -~ Pancraatite — Trauma maltiplo — Radioterapia
freqlentes
-- Dificuldade de — Velthice -— Peritonite — Internagdo hospitalar
mastigagao ou degluticao estimada: 2 semanas
-- Edema ou lesdes - Cancer - Cancer
de pele
2. Calcular necessidades
3. Selecionar rota de administragao
Terapia nutricional desnecessaria Terapia nutricional necessaria
Pode comer Nao pode comer
Trato digestivo Trato digestivo néo
funcionante funcionante

v ! |
Dieta hospitalar Dieta especial ou Nutricao enteral Nutrigao parenteral
comum complementagao {otai

4. Monitorizar ingestdo ou quantidade infundida
5. Modificar ingestdo efou rota de administragao (se necessério)
Dieta hospitalar Dieta especial ou Nutrigdo enteral Nutrigao parenteral
comum suplementagio total

l

6. Monitorizar os efeitos de terapéutica

Quadro 2 - Planeamento da terapéutica nutricional.

Referéncias bibliogréficas:

Waitzberg DL. (2001) Planeamento da terapia nutricional. In: Waitzberg DL. Nutricdo oral, enteral e
parenteral na prética clinica. 3" ed. S&o Paulo: Atheneu.p.377.
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Avaliagéo subjetiva global do estado nutricional

(Selecione a categoria apropriada com um X ou entre com valor numeérico onde indicado por “#’)

A. Histéria

1. Alteragao no peso

Perda total nos Gitimos 6 meses: total = # kg; % perda = #

Alteragdo nas Ultimas 2 semanas: ___ aumento ___sem alteragdo ____ diminuigao.
2. Alteragao na ingestao alimentar

____ sem alteragédo

. alterada ____duragao = # ____ semanas.

—. tipor ___ dieta sélida subdtima ____ dieta liquida completa —__ liquidos hipocalbricos ____ inanigéo.
3. Sintomas gastrintestinais (que persistam por > 2 semanas)

——_nenhum ___ nadusea ___vomitos ____ diarréia ___ anorexia. ' . |
4. Capacidade funcional

—___ sem disfungéo (capacidade completa)

. disfungdo _ duragdo = # ____ semanas.

—_ tipo: ___ trabalho subdtime ___ ambulatério _ acamado.
5. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais

Diagnostico primario (especificar)

Demanda metabdlica (estresse): __ sem estresse ___ baixo estresse ___ estresse moderado ___ estresse elevado.
B. Exame Fisico (para cada categoria, especificar; 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+ = grave).
# ____ perda de gordura subcutanea (triceps, térax)
# ___ perda muscular (quadriceps, deitdide)
# ____ edema tornozelo
# ____edema sacrai |

# ascite ) ‘

C. Avaliagédo Subjetiva Global (selecione uma)

A = bem nutrido

B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido

@]
i

gravemente desnutrido |

Quadro 3 - Avaliagdo global subjectiva segundo Detsky et al, 1987.

Referéncias bibliograficas:

Barbosa-Silva MCG. (2001) Avaliagdo global subjectiva. In: Waitzberg DL. Nutricio oral, enteral e
parenteral na pratica clinica. 3" ed. Sao Paulo: Atheneu.p.242. |
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Tabela 16.1
Roteiro para o Exame Fisico

“Inspecédo Geral
Estado geral da saude
Caracteristicas corporais
Crescimento
Estado de consciéncia
Altura

Sinais Vitais
Pressao arterial
Pulso radial

" Antropometria
Altura
+Peso

Pele e unhas

Inspecionar e palpar pele:
Cor, pigmentagao
Lesdes
Escaras
Abrasdes
Edema
Feridas

Inspecionar e palpar unhas:
Forma
Anguio
Cor

Cabecga e Pescogo
Inspecionar e palpar cabega:
Forma e simetria do cranio
Massas
Cabslos e couro cabeludo
Face

Inspecionar e palpar olhos:

Pele

Cérmeas
Inspecionar e palpar nariz e seios da face:
Narinas externas

Forma

Corrimentos

Inspecionar e palpar boca:
Mandibuias
Labios
Mucosa
Dentes
Lingua

nspecionar e palpar pescogo:
Veias do pescogo
Amplitude de movimentos
Simetria

gy Presenca de sondas de alimentagéo

“Térax

Térax anterior e posterior

Inspecionar o desenvolvimento muscular e pulmonar
Auscultar ruidos respiratérios

Peso corpéreo

Desnutricao evidente {marasmo, kwashiorkor)
Discurso

Movimentos corporais

Respiracao
Temperatura

Progas cutineas
Massa muscular corpérea

Hidratagao
Textura
Temperatura
Turgor
Vascularidade
Ulceras

Contorno
Lesdes
Circulagao

Pele

Textura

Sensibilidade (Nervo craniano V, toque leve, dor)
Motricidade {Nervo craniano Vil, mostrar dentes,
franzir os labios, levantar as sobrancelhas)

Conjuntiva
Esclera

Narinas internas

Permeabilidade do canal nasal, obstrugdes
Forma

Corrimentos

Pélipos

Presenga de sondas de alimentagao

Reflexo nauseoso

Palatos

Gengivas

Lingua

Presenga de sondas de alimentagédo

Peie
Estruturas medianas (traquéia, aumento da tiredide)
Linfonodos

Freqliéncia, profundidade, ritmo
Observar aparethos mecénicos
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¥sistema cardiovascular
Edema
Caquexia
Preserica tle cateter de acesso venoso central

Abdémen

Inspecionar cor, contornos, desenvolvimento muscular
Auscultar ruidos hidroaéreos

Palpar temperatura, textura

Feridas

Sistema Musculoesquelético
Observar tamanho, forma, simetria e deformidades,
movimentos involuntarios
Inspecionar e palpar bragos, dedos, punhos,
cotovelos e ombros:

Forga

Amplitute e movimentos

Fluidos
inspecionar ¢ palpar pernas.

Resisténcia do quadril

Edema

Neurolégico:

Inspecionar estado neurol6gico:
Motricidade, grosseira e fina
Mudangas psicomotoras
Estado de alerta mental
Parestesias
Tremores
Feridas

;“e:‘&hdaptado de Cecere, 1992.

Quadro 4 — Roteiro para o exame fisico.

Referéncias bibliograficas:

Waitzberg DL, Ferrini MT. (2001) Exame fisico e antropometria. In: Waitzberg DL. Nutricio oral, enteral e

Inspecionar simetria, cicatrizes
Percutir timpanismo

Paipar textura :
Presenca de ostomias, sondas etc.

Dor articular
Edema
Pulsos

Distribuigio de pélos
Puisos

Coordenagao (dedo-nariz, méao-boca)
Fraqueza

Distirbios do comportamento

Deméncia

Reflexos (biceps, triceps, patelar, aquileu)
Ulceras

parenteral na pratica clinica. 3" ed. So Paulo: Atheneu.p.256-257.
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ANEXO 5
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Nutrigdo enteral’

Decisbes Clinicas para Indicagao de Nutrigdo Enteral e Parenteral

Nutrico parenteral (NP)

S

Longo prazo Curto prazo
Gastrostomia Sondas Curto prazo Longe prazo
Jejunostomia Nasogastrica

Nasoduodenal

Nasojejunal

A\
Funcao gastrintestinal
NP periférica* NP central*
Normai Comprometida \ /
Retorno da
fungao
gastrintestinal 4
ntes Formulagoes / \
intactos® especiais® Sim Nao
Tolerancia
de nutrientes

Adequada Inadequada Adequada |
progredir para suplementacado  progredir para |
alimentagdo oral  com NPT dieta mais |

complexa e

alimentagao oral

Progredir para alimentagéo
enteral total

“Algoritmo de decisbes para terapia nutricional modificada de ASPEN, 1993. Board of Directors, onde:

*Formulagées de NE e NPT devem considerar a condigao das fungées orgénicas

#Em casos sefecionados, NP periférica pode ser utilizada parcial ou total por até duas semanas na impossibilidade
de NE ou NPT central

‘Considerar. NE jejunal se risco de aspiragéo for elevado.

Dieta elementar, rica em gorduras, rica em fibras, imunonutrigéo

*Dietas poliméricas ou completas

Quadro 5 — Decisdes clinicas para indicagéo de nutrigdo entérica e parentérica.

Referéncias bibliogréficas:

Waitzberg DL. (2001) Planeamento da terapia nutricional. in: Waitzberg DL. Nutricdo oral, enteral e
parenteral na pratica clinica. 3 ed. S&o Paulo: Atheneu.p.379.
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ANEXO 6
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Critérios de selegao de dietais enterais
Avaliagdo da alimentagéo via oral
Consegue atingir 60% das necessidades nutricionais?
siV \léo
Dieta via oral Dieta enteral
Consciéncia normal? Apresenta algum distirbio metabdiico?
/ N Sy
Sm:/ / \rléo SiV \lﬁc
Dieta geral Dieta teve ou liquida Dieta enterat Dieta enteral
com suplementos especializada convencional
Consegue ingerir/absorver Consegue ingerir/absoher
nutrientes intactos? : nutrientes intactos?
Sil’:l/ l nao sin/ l nao
Dieta especializada, Dieta especializada, Dieta convencionat Dieta especializada
pode ser polimérica preferencialments com polimérica com hidrolisados ou
hidrolisados ou elementar ou formulagéo
formutagdo com médulos com méduios

Quadro 6 - Critérios de selecgédo de nutricdo entérica.

Referéncias bibliograficas:

Baxter YC, Waitzberg DL, Rodrigues JJ, Pinotti HW. (2001) Critérios de decisdo na selecgdo de dietas
entéricas. In: Waitzberg DL. Nutrigdo oral, enteral e parenteral na pratica clinica. 3™ ed. Séo Paulo:
Atheneu.p.675.
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