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me diziam: “vocé é capaz! ”, cada momento que meus filhos, numa tentativa de me
apoiar, tdo compreensivos me diziam: “se vocé esta estudando, tudo bem eu espero!

”, fizeram uma corrente de forca tdo poderosa, e hoje sé tenho a agradecer.

Entre outras as coisas, essas foram minha inspiracdo, e com toda certeza,
foram de suma importancia para que pudesse chegar até aqui. Hoje sou mais forte,
confiante e sei que sonhos podem sim, se tornar reais, que nada é facil quando se
trata de sonhos, mas com profissionais incriveis, apoio da familia, muito esforco e

dedicacdo podemos chegar I4.

Gratal
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RESUMO

Introducéo: Paciente grave é aquele que se encontra em risco eminente de perder a
vida ou funcdo de o6rgao/sistema do corpo humano, bem como aquele em fragil
condicdao clinica decorrente de trauma ou outras condi¢des relacionadas a processos
que requeiram cuidado imediato clinico, cirirgico ou em salude mental. A doenca
critica é associada a um estado de estresse catabodlico intenso e uma resposta
inflamatodria sistémica, 0 que leva a consequéncias graves como complicacdes
infecciosas e disfuncdes organicas. O objetivo do suporte nutricional é favorecer a
sintese de proteinas da fase aguda, preservara a funcdo imunoldgica, cardiaca,
muscular, respiratoria e intestinal. Pode ser possivel atenuar a resposta metabdlica,
principalmente com o uso de nutricdo enteral precoce. Objetivo:Discorrer sobre os
beneficios da terapia nutricional enteral precoce em pacientes graves. Metodologia:
A presente pesquisa é bibliogréafica do tipo revisdo de literatura. Para a busca dos
artigos foram utilizadas as bases de dados eletrénicas LILACS, SciELO, MEDLINE e
PubMed, adotando-se os seguintes critérios de inclusdo: artigos originais disponiveis
na integra referentes a tematica do estudo, publicados em portugués e inglés nos
altimos 15 anos (2005 a 2021). Artigos repetidos em uma das bases de dados
consultadas e aqueles que néo estédo publicados em periddicos (livros, monografias,
dissertacdes, teses e resumos) foram excluidos.Foram utilizados publicacbes em
livros, diretrizes e resolu¢des que abordam o assunto. Os descritores utilizados para
a busca dos artigos foram: nutricdo enteral; unidade de terapia intensiva; estado
nutricional; critical ill AND nutritional status; critical ill AND nutritional assessment;
enteral nutrition; intensive care unit.Fundamentacdao tedrica: Avaliacdo nutricional de
pacientes graves e em estado critico apresenta um desafio Unico. A subnutricdo
associa-se a varios fatores negativos na evolucao dos pacientes, como maior risco de
infeccbes, tempo maior de permanéncia hospitalar, assim como reinternacées mais
frequentes. Quando os utilizamos para decisdo sobre o tempo de indicar o suporte
nutricional ao paciente grave, chegamos a conclusdo que pacientes inflamados com
0 consumo elevado ou ingestao reduzida de nutrientes significativos para manutencao
da vida ou recuperacédo de funcdes organicas devem ser reconhecidos e tratados
imediatamente. Na maioria dos pacientes criticos, 0 uso de nutricdo enteral € seguro
e factivel. A nutricdo tem impacto significativo no curso clinico do paciente gravemente
enfermo. Muito comum no ambiente intensivo, 0s pacientes apresentarem anorexia e
incapacidade de se alimentar por via oral durante dias, o que faz com que haja
indicacdo de terapia nutricional enteral e/ou parenteral. Meta-analises com estudos
randomizados e controlados demonstraram que o inicio precoce da nutricdo enteral
se associou com menor mortalidade hospitalar e menor niumero de complicacdes
infecciosas. Concluséo: A terapia nutricional enteral precoce em pacientes graves
internado nas unidades de terapia intensiva, necessita além de uma equipe
especializada para esse aporte, indicar o tratamento assertivo e prescrevendo a dieta
no momento correto para cada caso de modo especifico.

Palavras-chaves: Nutricdo Enteral, Unidade de Terapia Intensiva, Estado
Nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Critically ill patient is one who is at imminent risk of losing the life or
function of an organ/system of the human body, as well as one in a fragile clinical
condition resulting from trauma or other conditions related to processes that require
immediate clinical, surgical or in mental health. Critical illness is associated with a state
of intense catabolic stress and a systemic inflammatory response, which leads to
serious consequences such as infectious complications and organ dysfunction. The
objective of nutritional support is to favor the synthesis of proteins in the acute phase,
preserving the immune, cardiac, muscular, respiratory and intestinal functions. It may
be possible to attenuate the metabolic response, especially with the use of early enteral
nutrition. Objective:To discuss the benefits of early enteral nutritional therapy in
critically ill patients. Methodology: This research is a bibliographic review of the
literature. To search for articles, the electronic databases LILACS, SciELO, MEDLINE
and PubMed were used, adopting the following inclusion criteria: original articles
available in full on the subject of the study, published in Portuguese and English in the
last 15 years ( 2005 to 2021). Articles repeated in one of the databases consulted and
those that are not published in journals (books, monographs, dissertations, theses and
abstracts) were excluded. Publications in books, guidelines and resolutions that
address the subject were used. The descriptors used to search for the articles were:
enteral nutrition; intensive care unit; nutritional status; critical ill AND nutritional status;
critical il AND nutritional assessment; enteral nutrition; intensive care
unit.Development: Nutritional assessment of critically ill and critically ill patients
presents a unique challenge. Malnutrition is associated with several negative factors
in the evolution of patients, such as increased risk of infections, longer hospital stay,
as well as more frequent readmissions. When we use them to decide on the time to
indicate nutritional support to critically ill patients, we conclude that inflamed patients
with high consumption or reduced intake of nutrients that are significant for life
maintenance or organ function recovery should be recognized and treated
immediately. In most critically ill patients, the use of enteral nutrition is safe and
feasible. Nutrition has a significant impact on the clinical course of critically ill patients.
Very common in the intensive setting, patients present anorexia and inability to eat
orally for days, which means that there is an indication for enteral and/or parenteral
nutritional therapy. Meta-analyses with randomized and controlled studies showed that
early initiation of enteral nutrition was associated with lower hospital mortality and
fewer infectious complications. Conclusion: Early enteral nutritional therapy in
critically ill patients hospitalized in intensive care units, requires, in addition to a
specialized team for this contribution, indicating the assertive treatment and
prescribing the diet at the right time for each case in a specific way.

Keywords: Enteral Nutrition, Intensive Care Unit, Nutritional Status.
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1. INTRODUCAO

A PORTARIA N° 2.338, DE 3 DE OUTUBRO DE 2011, que estabelece as
diretrizes e cria mecanismos para a implantacdo do componente Sala de Estabilizacéao
(SE) da Rede de Atencéo as Urgéncias, define o paciente critico/grave aquele que se
encontra em risco iminente de perder a vida ou funcdo de 6rgéo/sistema do corpo
humano, bem como aquele em fragil condicéo clinica decorrente de trauma ou outras
condicBes relacionadas a processos que requeiram cuidado imediato clinico, cirargico,

gineco-obstétrico ou em salide mental 1.

A doenca critica é associada a um estado de estresse catabdlico intenso e uma
resposta inflamatoria sistémica, o que leva a consequéncias graves como

complicacdes infecciosas e disfuncdes organicas 2.

O catabolismo no paciente critico € muito mais pronunciado do que no jejum de
pessoas saudaveis. Além disso, o balangco energético negativo em pacientes criticos
esta relacionado com a duracéo da internacdo na unidade de terapia intensiva (UT]I),
0 que, por sua vez, esta ligado a um aumento da incidéncia de complicacdes

infecciosas e de mortalidade 2.

Posto isso, a equipe multiprofissional entende que a relagdo entre o paciente e
a escolha do tratamento deve ser pautada em diretrizes. Escolher o melhor método
para o individuo enfermo, é imprescindivel considerar o fato de que cada organismo

reage a diferentes condutas confrme a sua necessidade®.

A abordagem principal para esclarecer essa definicdo é pertencente ao método
prioridade do Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) com 13 indicadores, o
estado mental e nivel de consciéncia, a oxigenagdo, sinais vitais, nutricdo e
hidratacdo, motilidade, locomocédo, cuidado corporal, eliminacdes, terapéutica,
educacdo a salude, comportamento, comunicacéo e integridade cutaneo- mucosa 2.
Que tem como conceito, a identificacdo e classificacdo de pacientes em grupos de
cuidados ou categorias, e a quantificacdo destas categorias como uma medida dos
esforcos de enfermagem requeridos 3.

De acordo com o método utilizado para cada caso em especifico, com melhor

entendimento da necessidade basica individual e identificando as condi¢cdes que
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implicam risco a vida, sua eficacia pode atender a ingestdo adequada e recomendada,
considerando a administracdo de nutrientes e sua complementacdo e até mesmo
substituir sua alimentacdo oral. Através da Nutricdo Enteral (NE), via de melhor

acesso e menor impacto a longo prazo*.

Habitualmente, os pacientes graves sdo incapazes de manter uma adequada
ingestdo oral e sdo dependentes de reservas enddgenas, sendo assim o estado
nutricional, bem como seu suporte nutricional, s&o 0s maiores determinates do curso
da doenca critica pois nos pacientes graves, a subnutricdo se correlaciona com mau

prognostico, sendo o objetivo do suporte nutricional 4.

O objetivo do suporte nutricional € favorecer a sintese de proteinas da fase
aguda, preservara a funcéo imunoldgica, cardiaca, muscular, respiratéria e intestinal.
Pode ser possivel atenuar a resposta metabdlica, principalmente com o uso de

nutricdo enteral precoce 4.

Com base na Resolucéo da Diretoria Colegiada - RDC n° 503, de 27 de maio
de 2021° que dispde sobre os requisitos minimos exigidos para a Terapia de Nutricdo
Enteral, a definicdo de Nutricdo Enteral € o alimento para fins especiais, com ingestao
controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicéo definida ou
estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral,
industrializado ou n&o, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
complementar a alimentagao oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas
necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a

sintese ou manutencéo dos tecidos, 6rgdos ou sistemas °.

A terapia nutricional enteral precoce (TNEP), no paciente grave, deve ser
iniciada apdés a estabilizacdo e compensacdo hemodinadmica. Segundo a Sociedade
Brasileira de Nutricdo Enteral e Parenteral 6, quando a administracéo da via enteral é

inserida nas primeiras 24 a 48 horas é considerada nutricdo enteral precoce °.

Essa oferta de nutricdo enteral dentro deste prazo, ap6s um evento trauméatico
ou infecioso, é de suma importancia podendo observar que a auséncia de nutrientes

no trato gastrointestinal leva inflamacgé&o continua do trato digestivo, que por sua vez
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leva a uma translocacao bacteriana causada por uma maior e impermeabilidade da
membrana dos enterécitos 4.

Dentre as diretrizes pertinentes e estudos observacionais, pacientes que
receberam a TNEP tiveram grandes avancos perante seu quadro clinico e a incidéncia
de complicagOes infecciosas e a mortalidade dos pacientes ® °.

Previsto que o tratamento em terapia nutricional, com o quadro clinico grave
em um paciente de Unidades de Terapia Intensiva- UTI, € de extrema importancia e
a sua classificacdo a partir do momento em que dé entrada no hospital, apdés o0 mesmo
ter sofrido algum trauma, interferindo no seu estado nutricional esse paciente pode
conter falha no metabolismo .

A triagem nutricional € um processo que visa reconhecer os individuos que
estdo desnutridos ou em risco de desnutricdo, com objetivo de realizar uma avaliacao
nutricional especifica e, posteriormente, implementar a TN adequada. Pacientes em
risco nutricional, ou ja desnutridos, apresentam aumento do tempo e do custo da
internacdo, maior nimero de complicacdes e aumento no risco de mortalidade .

A TNEP é a terapia preferivel em pacientes graves, com vistas a atenuar o
estresse metabdlico e minimizar o déficit energético, associada a menor risco de
complicagbes infecciosas, reducdo no tempo de hospitalizagdo, com isso, menor 0

custo para a instituicdo seja ela publica ou privada 7.
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2. OBJETIVO
2.1 GERAL

Discorrer sobre os beneficios da terapia nutricional enteral precoce em pacientes

graves.

2.2 ESPECIFICOS

Descrever os métodos utilizados na avaliagdo do paciente grave.
Compilar as necessidades nutricionais do paciente grave.
Listar indicacdes e contra indicacdes da terapia nutricional no paciente grave.

Interpretar a Terapia Nutricional Enteral Precoce.

3. METODOLOGIA

A presente pesquisa € bibliografica do tipo revisao de literatura.

Para a busca dos artigos foram utilizadas as bases de dados eletrbnicas
LILACS, SciELO, MEDLINE e PubMed, adotando-se o0s seguintes critérios de
inclusdo: artigos originais disponiveis na integra referentes a tematica do estudo,

publicados em portugués e inglés nos ultimos 15 anos (2005 a 2021).

Artigos repetidos em uma das bases de dados consultadas e aqueles que nao
estdo publicados em periodicos (livros, monografias, dissertagcdes, teses e resumos)

foram excluidos.

Foram utilizados publicacdes em livros, diretrizes e resolu¢des que abordam o

assunto.

Os descritores utilizados para a busca dos artigos foram: nutricdo enteral;
unidade de terapia intensiva; estado nutricional; critical ill AND nutritional status;

critical ill AND nutritional assessment; enteral nutrition; intensive care unit.
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4. FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Avaliacao Nutricional e risco nutricional do paciente grave.

Avaliacdo nutricional de pacientes graves e em estado critico apresenta um

desafio Unico®.

Os métodos mais tradicionais de avaliacdo do estado nutricional sédo de valor
limitado para aplicacdo na unidade de terapia intensiva (UTI). Pacientes gravemente
enfermos, ndo importa o instrumento de avaliacdo utilizado, normalmente sera

identificado com risco do estado nutricional®.

O diagnéstico de subnutricdo deve ser interpretado com cautela, normalmente
estes pacientes quase sempre exibem um ou todos estes fatores, como, diminui¢ao
da ingestdo de nutrientes, aumento do gasto energético, alteracdo da composicao

corpérea, necessidades de nutrientes, alteracdo da utilizacdo de nutrientes®.

A avaliacdo nutricional na UTI visa identificar evidéncias de deficiéncia
nutricional pré-existente, avaliar o risco de complicacdes relacionadas com a nutricao
gue podem afetar o resultado, e estabelecer a necessidade de nutricdo especializada.
A reavaliacdo deve ser feita periodicamente devido ao curso prolongado e deve
incorporar monitoramento de adequacéo da ingestdo e resposta a terapia®.

Um profundo conhecimento da resposta metabdlica a agressdo e a doenca
aguda sao essenciais para o profissional realizar a avaliacdo nutricional. Ha uma
resposta enddcrina e metabdlica ao estresse bem caracterizada por aumento do gasto

energético de repouso (GER), protedlise e lipdlise?d.

Na UTI, a otimizacdo de estado metabdlico € o objetivo inicial do tratamento.
Durante este tempo, 0 suporte nutricional deve avaliar o estado nutricional prévio e o

risco nutricional do paciente®.

Pacientes de UTI sdo um grupo heterogéneo, muitos pacientes serdo capazes
de retomar a alimentacdo oral plena depois de uma curta permanéncia na UTI,
enquanto outros, que sofrem de grande trauma, complicacBes operatorias e ou

infeccéo grave, podem exigir um suporte enteral ou parenteral. ldentificar o paciente
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que vai ser capaz de comer e aquele que podem requerer apoio de nutricdo precoce
e prolongada ajuda a estabelecer o risco nutricional. Os doentes em maior risco
nutricional na UTI sdo os portadores de evidéncia clinica de desnutricdo a
internacdo,doenca crbnica, comorbidades associadas e condicdes agudas
acompanhadas como sepse, trauma ou cirurgia, a idade avancada e permanéncia na

UTI superior a cinco dias®.

Estudo prospectivo de coorte com pacientes de UTI, com mais de 70 anos a
admissao e seis meses apos a alta, demonstrou que o estado nutricional no momento
da admisséo, além da gravidade da doenca, estava relacionada com aumento da
mortalidade em seis meses'®. Resultados como estes enfatizam a necessidade de

avaliacdo, ou risco nutricional sistematico na UTI°.

A triagem nutricional é um processo que visa reconhecer os individuos que
estdo desnutridos ou em risco de desnutricdo, com obijetivo de realizar uma avaliacao

nutricional especifica e, posteriormente, implementar a TN adequada’.

Considerando-se a rapida deterioracdo do estado nutricional que ocorre em
pacientes criticos, esforcos devem ser realizados para fazer a triagem nas primeiras
24 horas da admissdo, com subsequente avaliacdo nutricional mais detalhada nos

pacientes que apresentarem risco nutriciona'?.

Existem diversas ferramentas para a triagem nutricional do paciente
hospitalizado, elas utilizam geralmente os parametros determinantes da deterioracao
do estado nutricional (perda ponderal recente, baixo indice de massa corporal,
alteracdo da ingestdo alimentar), sdo elas, Risco Nutricional no Doente Critico
(NUTRIC), Triagem de Risco Nutricional-2002 (NRS-2002), Avaliacdo Nutricional
Subjetiva Global (ASG), Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), Ferramenta de triagem de
Desnutricdo (MST), Instrumento Universal de Triagem de Desnutricdo (MUST)".

Segunda a Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave (2018),
considerando o estado inflamatorio e hipercatabolico dos doentes criticos que acelera
0 processo de desnutricdo, a gravidade da doenca deve ser interpretada com
destaque, uma vez que o risco nutricional do paciente critico ndo depende apenas do
estado nutricional, mas também de fatores que alteram o tempo de internacéo, dias
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de ventilagdo mecénica e mortalidade o NUTRIC e a NRS-2002 sao ferramentas que
contemplam a avaliacdo de gravidade da doenca’.

O NUTRIC permite uma analise mais acurada da gravidade, pois usa um
conjunto de indices progndésticos em UTI, o Acute Physiologyand Chronic Health
Evaluation Il (APACHE 1l) e o Sepsis-Related Organ Failure Assessment (SOFA)!L,

A NRS-2002 utiliza-se apenas do ponto de corte de APACHE Il > 10 para
determinar a gravidade maxima, o que se demonstrou uma interpretagdo limitada pois,

por volta de 80% dos pacientes se enquadrariam nessas caracteristicas™.

Rahman et al.(2016), 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
comparacao aqueles que receberam TN adequada e também possuiam alto risco

nutricionall2.

Avaliacao nutricional apresenta abordagem abrangente e mais especifica para
diagnosticar problemas nutricionais e que usa a combina¢do de parametros como:
histérico médico, nutricional e farmacoldgico, exame fisico, medidas antropométricas
e dados laboratoriais. Ela € completa por combinar dados subjetivos e obijetivos,
porém nenhum parametro individualmente se demonstrou util para todos os

pacientes?3,

McClave (2016) defende o discenso quanto as caracteristicas a serem
reconhecidas nos pacientes criticos para o diagndéstico da desnutricdo. Biomarcadores
tradicionalmente associados a desnutricdo, como a albumina, pré-albumina e a
transferrina, possuem restricbes, pois poderiam refletir a inflamacédo ou o estado
agudo da doenca critica. Segundo ele, medidas antropométricas podem sofrer
variacdes devido a presenca de edema e ma distribuicdo de fluidos corpéreos nesse

momento agudo!4.

Cenicolla (2015) descreve que o controle antropométrico do estado nutricional
por variaveis antropomeétricas sempre foi uma das bases de mensuracdo do estado
nutricional. Entretanto, no paciente grave apresenta limitacdes quanto a analise

dessas variaveis?®.
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Dentre os fatores limitantes é a dificuldade de obtencédo de valores de peso e
indice de massa corporal fidedignos, devido tanto a imobilizacdo dos pacientes quanto
a auséncia de macas-balanca em muitas UTI, e também devido ao edema importante
apresentado por esses pacientes ap0s procedimentos cirdrgicos ou reposicao

volémica exarcebadal®.

Apesar ainda ndo existir uma ferramenta concisa, amplamente testada e
idealizada especificamente para o paciente em situagcdo critica, alguns aspectos
relacionamo estado nutricional com desfechos clinicosdesfavoraveise devem ser
monitorados rotineiramente. Esse manejo também inclui a utilizacdo de ferramentas
tradicionais de avaliacdo nutricional, sempre levando-se em consideracédo a limitacédo

de cada método?®.

4.2 Necessidades Nutricionais do paciente grave.

A subnutricdo associa-se a varios fatores negativos na evolugéo dos pacientes,
como maior risco de infecgdes, tempo maior de permanéncia hospitalar, assim como
reinternacdes mais frequentes?.

Embora varios estudos fundamentem a correlacéo positiva entre subnutricdo e
aumento de morbidade e mortalidade, o descaso com a terapia nutricional intra-
hospitalar € uma regra geral®. Pesquisas em Unidades de Terapia Intensiva do mundo
mostrou que em média, 0s pacientes recebem 50 a 60% da meta caldrico-proteica
estimada, em parte pelas dificuldades de se nutrir um doente mais grave, em parte
pelo desconhecimento dos profissionais de satde™®.

O processo de subnutricdo se inicia quando ha um desequilibrio entre oferta e
demanda nutricional. Num primeiro momento, o processo de desnutricdo se manifesta
através de alteracbes muito sutis mitocondriais e na membrana celular, portanto,
intangiveis na pratica clinica diaria®.

A medida que o processo continua passamos as alteracdes funcionais,
musculares, imunoldgicas, ainda imperceptiveis aos nossos métodos diagndésticos do
dia a dia, principalmente dentro da UTIZ®.

As consequéncias da subnutricdo tornar-se-do perceptiveis quando houver
alteracbes de compartimento corpéreo, ou seja no final do processo. Portanto,

preocupacao constante com a possibilidade de subnutricdo dentro da UTI deve
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manter a equipe multiprofissional alerta para situagdes de alta demanda e baixa oferta

nutricional e sempre pronto a interferir no sentido de minimiza-las4.

Norberto (2015) prop6e a recomendacdo mais simples e utilizada de alvo
calorico médio padréo para a maioria dos pacientes graves. Entretanto, variacdes do
gasto energético ao longo do tempo e entre diferentes categorias de pacientes ndo
sdo consideradas. A formula de bolso mais comumente proposta implica a meta
calorica de 25 Kcal/Kg de peso corporal com adaptacao para indice de massa corporal
fora da faixa de normalidade. Essa abordagem é amplamente empregada devido a

sua facilidade de aplicacéo?®.

Encontramos outras equacdes disponiveis para o planejamento das
necessidades energéticas, mas sua precisao € baixa, o que pode se traduzir em
grandes balangos positivos ou negativos 1’ em comparacgdo ao que se obtém com uso

de uma avaliagéo por calorimetria indireta.

A calorimetria indireta(Cl) € considerado método pratico “padrdo ouro” para
estimar o gasto energético basal do paciente(GEB), através da medida indireta do
consumo de oxigénio e da producédo de diéxido de carbono por um calorimetro
acoplado a via aérea do paciente!®. Embora seja seguro e nao invasivo, € método
caro e que necessita de equipe treinada, pouco difundido no Brasil, além de ser
procedimento realtivametne demorado quando comparado as fémulas de bolso °.

Porém, como na maioria das UTIs a calorimetria indireta ndo esta disponivel,
autores e pesquisadores mantém a recomendacdo da equacgdo proposta: 20 a
25kcal/kg/dia e 1,2 a 2,0g/kg/dia de proteinas /. O peso real deve ser utilizado quando
o IMC é baixo, enquanto o peso ideal deve ser utilizado nos casos com IMC superior
a30?’,

Segundo o levantamento Nutrition Day ICUY’, nos 9.777 pacientes triados ndo
havia prescricdo padrdo, sugerindo oferta nutricional excessiva ou deficiente. A
alimentacao deficiente tem um impacto negativo nos desfechos clinicos, enquanto a
alimentacdo excessiva resulta em aumento da glicemia, producdo de dioxido de
carbono (VCO2), duracéo da ventilacéo, assim como das infeccées .
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Toledo (2017) 8, concluiu em estudo prospectivo, observacional, que teve seus
dados coletados por meio de uma pesquisa disponibilizada online para médicos
intensivistas de todo territério nacional. OS resultados apresentados foram que a
mensuracao do peso é realizada na UTI em 31,8% dos servigos avaliados. Ja em
49,4%, o dado de peso é calculado por peso ideal ou estimado. Sobre a estimativa do
gasto energético, 0 método mais utilizado é a regra de bolso (25 a 30 kcal/kg) em
62,9% dos casos, seguido de equacdes preditivas, como Harris Benedict, em 13,2%.
Apenas 1,3% utilizam a calorimetria indireta para afericdo do gasto. A meta proteica

em 73,2% variou entre 1,2 e 2g/kg 8.

A féormula de Harris Benedict € uma das mais antigas. Admite constantes
diferentes para homem e mulher e combina fatores como idade, peso e altura para
calculo do gasto energético basal (GEB)2. O gasto energético total se calcula
multiplicando o GEB por fatores de leséo, como cancer, trauma, febre, atividade fisica,
acamado, etc. Como na UTI, frequentemente os pacientes tem muitos fatores
associados, 0 uso de varios fatores conjuntamente leva a uma hiperestimativa da
necessidades reais. Entdo, consensualmente, ao se usar a formula de Harris Benedict
na UTI multiplica-se o GEB por 1,2 no caso do paciente acamado (maioria das vezes)
e por 1,3 quando ele esta em atividade. A férmula de Harris- Benedict, calcula-se para
homens ( GEB= 66,47 +(13,75 X P) + (5 X A) — (6,755 X I)) e para mulheres ( GEB=
655,1 + (9,563 X P) + (1,85 X A) — (4,676 X I), sendo o P= Peso em Kg, A = Altura

em cm, | = Idade em anos&.

A equacéo preditiva de Mifflin-St Jeor, proposta para individuos saudaveis. Em
casos de hipermeteabolismo por doenca, multiplica-se po fator de 1,25 a taxa
metabdlica de repouso. Porém ha preferencia para formulas especificas para o
paciente critico e, entre elas, destaca-se a equacao de Ireton-Jones e a equacao de

Penn State 19,

Em relacdo as necessidades proteicas do paciente grave, € importante
entender que os estoques de proteinas tem carater funcional dentro do corpo humano,
0 que exige uma ingestdo continua para a manutencdo da vida?®. A musculatura
esquelética corresponde a aproximadamente 80% de toda a massa corporea celular

de um individuo saudavel, o estado critico agudo promove intensa cascata
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inflamatoria, que ameaca essas reservas somaticas e pode depletar sensivelmente a

musculatura esquelética®.

As necessidades proteicas na UTI giram em torno de 1,2 a 1,5g de proteinas
por Kg ao dia. Da mesma forma, quanto mais grave o paciente, maior sua necessidade
de proteina. Algumas diretrizes sugerem até 2g/Kg /dia, caso haja tolerancia
metabdlica para tal. A insuficiéncia renal € uma limitacdo para a carga proteica até
gue o paciente esteja em terapia substitutiva renal, onde entéo a carga proteica deve
ser alta (entre 1,5 a 2,0g/Kg/dia) para compensar inclusive a espoliacdo proteica do
método dialitico. A insuficiéncia hepética pode ser uma limitacé@o, principalmente na
situacdes de encefalopatia hepética®.

Os dados que contribuiram com essas recomendacfes 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 repercussao em desfechos secundéarios do doente critico e
alguns estudos até sugerem que ocorra diminuicdo da mortalidade. 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 ja traria um efeito
protetor. Essa controvérsia ilustra a necessidade do monitoramento da oferta

proteica’.

Os lipideos séo importantes fontes de acidos graxos essenciais, servindo como
transportadores de vitaminas lipossolluveis, havendo assim beneficios fisiologicos a
resposta imunoldgica e inflamatéria, além de servirem como fonte calérica'®. Nos
pacientes graves, a necessidade desses nutrientes esta aumentada, sendo a oferta

lipidica obrigadatoria??.

Devido as alteragbes hormanais propiciadas pela sindrome resposta
inflamatoria sistémica(SIRS), os pacientes graves apresentam maior dificuldade para
metabolizar os carboidratos epelo emnos 30% das necessidades advém da oxidacao
de gorduras?®.

A recomendacao diaria € de dieta normolipidica, entre 20 a 35% do valor

energético total(VET) e ndo ultrapassando 1 g/Kg/dia de gordura®®.
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7

As necessidade de carboidratos, na pratica, € estimada. ApOs realizar os
calculos, estima-se que o carboidrato € o restante da necessidade caldrica total
subtraida da oferta proteica e lipidical®. Cabe salientar que a SIRS cursa com
elevacdo dos horménios contra-insulinicos, ocasionando hiperglicemia, devendo-se

usar o carboidrato com moderagéo?'.

Nos pacientes sépticos, a concentracdo plasmatica de varios micronutrientes
com capacidade antioxidante esta diminuida, especialmente o selénio sérico. Este &
um dos agentes antioxidantes mais potentes nos pacientes clinicos, bem como zinco,
vitamina C, vitamina E e betacaroteno. A administracdo de doses farmacoldgicas de
oligoelementos (selénio, cobre, manganés, zinco e ferro) e vitaminas (E, C e
betacaroteno) tem sido proposta para reduzir danos celulares oxidativos e faléncia

organica em pacientes criticos?2.

Santos (2019), descreve que existem estudos clinicos e metanalises com
resultados conflitantes, por isso, a recomendacdo de suplementacdo de
microelementos e antioxidantes em doses acima das recomendacdes diarias
estabelecidas, em pacientes sépticos, ainda é controversa. Diante disso, ndo se

recomenda tal pratica até o0 momento?2.

Em relacdo a suplementagcdo de aminoacidos com possivel beneficio
imunomodulador, os mais estudados sdo arginina, glutamina e a carnitina. A
glutamina é o aminoacido livre ndo essencial mais abundante no organismo
humano?. E sintetizado predominantemente no musculo esquelético, e seus niveis
estdo reduzidos durante uma doenca critica?. Os baixos niveis de glutamina foram
associados ao desgaste muscular, uma vez que, com a perda de massa muscular, a
producdo endogena seria inferior as necessidades do sistema imune, dos enterdcitos
e dos hepatdcitos?t. Assim, a glutamina seria “condicionalmente essencial” durante a
doenca critica, o que levou a hipdtese de que a suplementacdo com o aminoacido
melhoraria os resultados. Além disso, a suplementacdo exdgena poderia melhorar a
atrofia e permeabilidade da mucosa intestinal, possivelmente reduzindo a
translocacgdo bacteriana. Outros beneficios potenciais sdo o aumento da fungéo das
células imunologicas, a diminuicdo da producdo de citocinas pro-inflamatoérias, os

niveis mais elevados de glutationa e a capacidade antioxidante??.
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Metanalise com 485 pacientes sugeriu que a suplementacdo com glutamina
poderia diminuir o risco de infecgéo, o tempo de permanéncia no hospital e o risco de
morte. Em contrapartida, um estudo conhecido como REDOX mostrou aumento da
mortalidade entre os pacientes com disfungcbes organicas que receberam

suplementacédo com glutamina??.

A arginina € um aminoacido condicionalmente essencial e é ligado ao
metabolismo do 6xido nitrico?°. Sua disponibilidade é reduzida na sepse, o que pode
levar a reducédo da sintese de 6xido nitrico, perda da regulacdo microcirculatoria e
aumento da producgéo de superoxido, interferindo no sistema imunolégico. No entanto,
a suplementacédo de arginina pode causar vasodilatacdo e hipotenséo, piorando a
resposta hemodinamica. Nao se recomenda a administracdo de formulas enterais

enriguecidas com ela em pacientes com sepse ou choque séptico??.

A carnitina, um amino&cido ndo essencial produzido a partir da lisina e da
metionina, € necessaria ao transporte dos acidos graxos de cadeia longa para dentro
das mitocdndrias, para serem utilizados como substrato na producdo de energia.
Assim, o racional da suplementacdo de carnitina na sepse seria a sua acao
mitocondrial, na mudanca de substrato energético (de glicose para acidos graxos),
facilitando uma adaptacao metabdlica celular. Os estudos com esse aminoacido sdo
poucos e ainda ndo mostram resultados que suportem a sua suplementacdo

rotineira22.

Os éacidos graxos 6mega-3 séo lipidios essenciais ao organismo humano,
sendo implicados na modulacdo do sistema imunolégico e da resposta inflamatéria.
Acreditava-se que a sua suplementacao tivesse acao anti-inflamatoria na sepse,
promovendo alteracdo na sinalizagcéo celular, na produgéo de prostaglandinas anti-
inflamatorias, na inibicdo de interleucinas pré-inflamatdérias e na reducéo da expressao
de moléculas de adeséo leucocitarias e endoteliais. No entanto, revisdes sistematicas
da suplementacdo parenteral ou enteral de 6mega-3 em pacientes com doenca
cronica e sindrome da angustia respiratéria do adulto ndo confirmaram seu beneficio
terapéutico?”. Metandlise recente, com 1.216 pacientes, ndo mostrou reducédo
significativa de mortalidade?2. Devido a incerteza do beneficio, ao potencial de dano,

ao excesso de custo e a disponibilidade variada de &cidos graxos 6mega-3, 0
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consenso de sepse 2017 ndo recomenda a reposicdo de dmega-3 em pacientes
sépticos??.

Por fim, até 0 momento, ndo existem evidéncias consistentes e recomendacodes
para o uso de férmulas enriquecidas com imunomoduladores na sepse, devendo-se

dar preferéncia para as férmulas enterais padroes?2.

Ha portanto uma diversidade de fatores que devem ser considerados quando
se pensa em instituir terapia nutricional e que acabam por alterar as estimativas e
oferta, como por exemplo, a gravidade da doenca, a temperatura corporal, estado de
consciéncia, estado nutricional prévio a moléstia atual, uso de sedativos e

blogueadores neuromusculares?®.

Como exemplo temos 0 paciente queimado grave, apresenta importante
deficiéncia de vitaminas e desequilibrio do sistema de defesa antioxidante, devido a
resposta hipermetabdlica, estado inflamatorio, necessidade de cicatrizacéo e perdas
cutdneas exsudativas. Micronutrientes como vitaminas A, C e E, zinco, cobre e
selénio, estdo envolvidos na melhora da cicatrizacdo e nas funcdes dos sistemas
musculoesquelético e imunolégico?2. Desse modo, a suplementacéo de tais nutrientes
€ essencial no paciente queimado. A suplementacdo precoce esta associada a
reducdo da peroxidacao lipidica, melhora do sistema imunolégico e da cicatrizacao,
diminuicdo da incidéncia de complicacdes infecciosas e menor tempo de internagao
na UTI 22,

4.3 Indicacao e contra indicacao da terapia nutricional no paciente grave.

Segundo a Resolucéo da Diretoria Colegiada/RDC N° 503, DE 27 DE MAIO DE
20218, que dispde sobre os requisitos minimos exigidos para a Terapia de Nutricdo
Enteral, define que Terapia de Nutricdo Enteral (TNE) € o conjunto de procedimentos
terapéuticos para manutencéo ou recuperacao do estado nutricional do paciente por
meio de NES.

A indicagao do suporte nutricional parte do pressuposto que exista subnutricao
ou risco do seu desenvolvimento, e o diagndstico clinico da desnutricao é feito através
da anamnese e exame fisico, e corroborado por exames complementares. Se

aplicarmos as ferramentas classicas para o diagnoéstico da subnutricdo em pacientes
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graves, deixaremos de fazer o diagndstico correto em um namero significativo de
pacientes, onde as alteracdes de ingestao de alimentos ou altera¢cdes antropométricas
nao sdo presentes imediatamente ou estdo mascaradas por fatores associados a
doenca grave, como a rapida hidratacdo venosa que muda o peso rapidamente®.
Associada a dificuldade diagnédstica, est4 a velocidade com que a subnutricdo se
desenvolve nesse grupo de pacientes’.

O paciente grave internado na Unidade de Terapia Intensiva(UTI) sob Terapia
Nutricional Enteral (TNE), comumente apresenta prejuizos nutricionais?3. Geralmente
esse cuidado dietoterapico, exibe fatores que limitam a administracdo plena da
terapia, como a disfungéo do trato gastrointestinal, dada, por exemplo pela estase,
vomitos, diarréia, distensdo abdominal,jejum para exames e procedimentos médicos,
de enfermagem e fisioterapia, impedindo assim o fornecimento adequado de

nutrientes?23,

Segundo o estudo da Tenuti’, dois conceitos recentes merecem destaque na
discusséo sobre quando indicar suporte nutricional ao paciente grave. O primeiro,
baseado nos estudos de Barbosa-Silva?*, que considera subnutricdo a utilizacdo dos
estoques de nutrientes, mesmo antes das alteracbes metabdlicas serem
diagnosticadas e o segundo, desenvolvido por Heyland e cols.?®, demostrando a
necessidade de uma ferramenta especifica para o reconhecimento do risco nutricional
nessa populacao, considerando também o estado inflamatoério associado ao quadro

clinico.

Quando os utilizamos para decisdo sobre o tempo de indicar o suporte
nutricional ao paciente grave, chegamos a concluséo que pacientes inflamados com
0 consumo elevado ou ingestéo reduzida de nutrientes significativos para manutencéo
da vida ou recuperacdo de funcdes organicas devem ser reconhecidos e tratados

imediatamente’.

Quando o trato gastrointestinal esta integro ou parte dele funcionante, a via
enteral deve ser a escolhida, pois essa terapia custa 50% menos do que a via
parenteral, evita o rompimento das barreiras de defesa importantes como faz a via
parenteral,além de manter o principal sistema da absor¢cdo e metabolismo dos

nutrientes?3,
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Estudos provam que a nutricdo enteral preserva a integridade da mucosa do
trato gastrointestinal, diminui a translocacdo bacteriana, atenua a resposta
inflamatoria de fase aguda mediada por citocinas, diminui riscos de infec¢des e pode

reduzir o risco de desenvolvimento de faléncia organica multipla®3.

Alguns autores postularam a hip6tese de que a SIRS pudesse ser originada no
intestino. Essa hipétese aponta o papel da translocacdo bacteriana, que é a invasao
de bactérias pela barreira da mucosa intestinal que invadem os linfonodos e outros

érgéos, no desenvolvimento da SIRS, sepse, choque efaléncia de multiplos 6rgdos?3.

A luz dessa percepcao, a restauracdo e o suporte da mucosa intestinal, como
barreira,tem significado particular. Tanto o duodeno quanto o jejuno sdo 06rgaos
dinamicamente ativos, cuja funcdo depende da presenca dos nutrientes no espaco
intraluminal. A presenca dos nutrientes € o maior estimulo para a manutencdo da
funcéo e integridade da mucosa intestinal. A completa auséncia de alimentacao oral
e/ou enteral e a utilizacdo da nutricdo parenteral resultam no comprometimento e na

atrofia das microvilosidades da mucosa intestinal?3.

O suporte nutricional esté indicado a todos os pacientes graves inflamados, a
menos que a hiperglicemia ndo esteja tratada. A oferta de carboidratos por via enteral
ou parenteral esta contra indicada quando a glicemia plasméatica do paciente estiver
acima de 180 mg%, valor a partir do qual a hiperglicemia piora a evolugéo clinica de
pacientes graves. Antes do inicio do suporte nutricional, medidas devem ser tomadas
para que a glicemia plasmatica esteja entre 140 e 180 mg% e a oferta deve ser
cuidadosamente monitorada para que o tratamento com insulina a mantenha dentro
dessa faixa. Os distarbios hidro eletroliticos(H-E) n&o tratados, as solugbes com
nutrientes tem, em geral, carga de soluto e osmolaridade aumentados. O inicio do
suporte nutricional na vigéncia de disturbios H-E As demais situa¢cdes onde seu uso
parcial é possivel devem sempre ser consideradas, mesmo que a oferta ndo atenda

as necessidades calculadas’.

Na maioria dos pacientes criticos, 0 uso de nutricdo enteral € seguro e factivel.
Além de menor custo, a nutrigdo enteral € mais fisiolégica, com efeitos benéficos locais

e sistémicos, e diversos estudos documentaram sua superioridade na diminuicdo de
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complicagbes infecciosas’ .Entretanto varias meta-analises, ndo conseguiram

demonstrar diferenca de mortalidade hospitalar na comparacéo entre as duas vias’.

O risco de hiperalimentacdo é maior com o uso de Nutricdo Parenteral(NP) e
meta-andlise?®, que incluiu apenas estudos nos quais a oferta caldrica foi semelhante
tanto pela via enteral quanto parenteral, ndo mostrou diferenca no desenvolvimento

de complicagOes infecciosas.

Dois estudos randomizados e controlados, nos quais a oferta calérica e proteica
foi semelhante entre os grupos,também ndo demonstraram maior numero de

complicacdes?’28,

Quando possivel, a ordem fisiologica da alimentacdo deve ser preservada, oral,
gastrica e enteral. De maneira geral, ndo ha vantagens em se posicionar a sonda em
posicéo pos pilérica em relacédo a gastrica em pacientes graves ’, entretanto, algumas
situacdes frequentes em UTI como: trauma de cranio com hipertensao intracraniana,
uso de ventilacdo mecanica, sedacdo profunda e uso de bloqueador muscular
parecem ter menos complicacdes respiratdrias quando o suporte nutricional € feito

através da via pos pilérica>.

Podemos também considerar a oferta pGs pil6rica primaria em condi¢cdes
clinicas muito favoraveis a ocorréncia de refluxo gastro esofagico, como
gastroparesia, pancreatite aguda grave, ventilacdo mecéanica em posi¢ao prona e em
pacientes onde o decubito elevado a 30° esteja contra indicado, mas se 0
posicionamento da sonda por endoscopia atrasar o inicio da oferta enteral por

questdes operacionais, a via gastrica deve ser iniciada’.

4.4Terapia Nutricional Enteral Precoce

A nutricdo tem impacto significativo no curso clinico do paciente gravemente
enfermo. Muito comum no ambiente intensivo, 0s pacientes apresentarem anorexia e
incapacidade de se alimentar por via oral durante dias, o que faz com que haja

indicacéo de terapia nutricional enteral e/ou parenteral?®.

O inicio precoce da TNE (NEP) visa a manutencado da integridade funcional e

trofismo do trato gastrointestinal (TGI). Mantém o fluxo sanguineo local e a liberacéo
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de hormbnios e agentes enddgenos (colecistocinina, gastrina, acidos biliares, etc.);
impede a quebra de barreira e o aumento da permeabilidade das células epiteliais;
mantém o funcionamento do tecido linfoide intestinal e a liberacdo de IgA, reduz o
hipermetabolismo e catabolismo associados a resposta inflamatoria sistémica e pode

atenuar a gravidade da doenca critica’.

As Diretrizes Clinicas europeia, canadense, americana e mais recentemente a
brasileira(DITEN), endossam o uso da NE para pacientes graves hemodinamicamente
estaveis. A NE é preferida baseada em evidéncias clinicas que mostram a sua
superioridade em Varios grupos de pacientes graves, como traumatizados,

queimados, cirlrgicos e portadores de pancreatite agura grave®°.

O conceito de instabilidade hemodinamica permanece controverso e bastante
discutivel®’. Quando se fala de TN, considera-se o paciente com instabilidade
hemodinamica grave aqueles que apresentem altos niveis de lactato sérico/sanguineo
ou necessitando altas doses crescentes de vasopressores, fatores que dificultam a

perfusdo e tornam os pacientes nédo elegiveis para a terapia nutricional precoce?’.

Posto isso, a terapia nutricional somente deve inicar ap0s o0 paciente estar
estavel ou compensado hemodinamicamente. Em vigéncia de hipofluxo sistémico
e/ou uso de substancias vasopressoras em doses crescente e elevadas com sinais
de baixa perfuséo tecidual, ndo se deve inicar a nutricdo enteral devido ao risco de
desenvolvimento de sindrome isquémica intestinal, que ocorre em menos de 1% dos

casos mas pode ter evolucéo clinica fatal 2°.

Yang (2014) 3!, em revisdo publicou o consenso que a NEP deve ser iniciada
gquando o paciente estiver com doses estaveis ou em desmame de substancias

vasoativas.

O tempo certo de inicio da oferta de nutrientes pela via enteral é assunto ainda
muito discutido. Entretanto, além desses, protocolos estabelecidos trazem definicbes

que vao desde antes de 24 horas até 48 horas ap6s a admissdo ou o traumatismo?®.

Na individualizagdo do suporte nutricional, devemos considerar as
particularidades de pacientes com fungéo gastrointestinal limitada (ileo metabdlico por

drogas, doenca inflamatoéria intestinal extensa, fistula entérica, intestino curto). Os
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beneficios fisioldégicos de aporte minimo-parcial da dieta enteral para pacientes graves
reside na promocao dos elementos da barreira mucosa e estimulo tréfico ao tecido

linfoide intestinal32.

A nutricdo enteral precoce no paciente critico, definida por seu inicio dentro das
primeiras 48 horas, reduz de 8 a 12% a mortalidade hospitalar, conseguindo ser
praticada em apenas 50% dos mesmos®2.

ApOs a estabilizacdo do quadro hemodinamico, a recomendacéao € de iniciar a
NEP com baixo volume, 10 a 15 ml/hora, controlados por meio de bomba de infusdo?.
A cada 6 horas o paciente deve ser reavaliado em relacdo as complicacdes
intestinais®. O aumento no fornecimento energético deve ser progressivo e conforme

a tolerancia do paciente®.

Aguilar(2017) ° , mostra a utilizacdo de NEP na velocidade de 10 a 20 ml/hora
com progressado gradual a cada 12 a 24 horas para se chegar a dose maxima até o
sexto dia apos inicio da nutricdo enteral.

A ASPEN?2 recomenda um alcance da meta de 48h a 72h conforme

tolerabilidade.

Meta-analise que incluiu 21 estudos randomizados e controlados (936
pacientes) demonstrou que o inicio precoce da nutricdo enteral se associou com

menor mortalidade hospitalar e menor nimero de complicagdes infecciosas 4.

Outra meta-analise, mais recente e rigorosa nos critérios de inclusao, avaliando
apenas 12 estudos randomizados e controlados (662 pacientes), ndo conseguiu
demonstrar impacto na mortalidade hospitalar, porém demonstrou menor nimero de
complicagcbes infecciosas em 11 estudos (597 pacientes) que reportaram este

desfecho34.

E de extrema importancia nestes paciente a oferta adequada de nutrientes.
Estudo restrospectivo realizado com 265 pacientes gravemente enfermos observou
que os que receberam menos de 60% das necessidades nutricionais propostas
tiveram 2,43 vezes maior mortalidade na UTI®. A reducéo energética acumulada esta
associada a aumento da incidéncia de complicacdes infecciosas e risco de morte. A

NEP tem como objetivo que as necessidades nutricionais sejam alcancadas dentro de
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72 horas e sua progressao energética gradativa pode permitir maior toleréncia a dieta
proposta 2°,

A NEP também pode ter um efeito adicional na reducédo da liberacdo de
mediadores pro inflamatérios que ocorrem no traumatismo, € de outros horménios
relacionados com a resposta inflamatoria. Estudo randomizado comparou o uso de
NEP e NE tardia em 69 pacientes gravemente enfermos com traumatismo
cranioencefalico, intubados e em ventilacdo mecanica. O grupo de NEP recebu a
nutricdo 24h a 48h apds a admissédo na UTI e o grupo de nutricdo enteral tardia a
recebeu 48h a 120h apds a admisséo. Nao foram observadas diferencas significativas
em mortalidade ou complicacdes entre os dois grupos. Porém no grupo de NEP foi
observada reducao dos niveis de dos hormdnios tireoidianos e de testosterona, o que
pode estar relacionado a diminuicdo do catabolismo. Ocorreu também diminuicéo

importante do cortisol, siginificando atenuacdo da resposta imflamatoria®e.

Khalid et al.(2010) realizaram estudo com 1174 pacientes admitidos na UTI que
necessitaram de ventilacdo mecéanica e usaram substancias vasoativas. O grupo de
707 pacientes com NEP recebram nutricdo enteral em até 48 h apos o inicio da
ventilagdo mecéanica. A NEP foi associada a menor mortalidade na UTI e menor
mortalidade hospitalar®’.

Para pacientes poés cirtrgicos, a NEP ndo é apenas segura, mas também

associada a recuperacdo avancada e menos risco de complicacdes?®.

Meta-andlise que avaliou 15 estudos randomizados com 1240 pacientes
submetidos a resseccéo do trato gastrointestinal concluiu que a NEP esteve associada
a reducdao significativa na incidéncia de complica¢des totais em comparacédo com as
praticas tradicionais de alimentacao pds operatéria. Nao foram observadas diferencas
significativas em relacdo a deiscéncia de anastomose, mortalidade e tempo de

internacéo hospitalars38.
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5- CONCLUSAO

O processo de subnutricdo do paciente grave é rapido e avassalador. O grau
de inflamacao e alteracdo metabdlica desencadeada pela doenca de base resultara

na intensa perda de peso a custa principalmente de massa muscular.

Devemos encarar a subnutricdo do doente grave com a mesma seriedade que

tratamos outras patologias, fundamental para obter bons resultados.

A terapia nutricional enteral precoce em pacientes graves internado nas
unidades de terapia intensiva, necessita além de uma equipe especializada para esse
aporte, indicar o tratamento assertivo e prescrevendo a dieta no momento correto para

cada caso de modo especifico.

Ao intervir o quanto antes na oferta da nutricdo enteral, verificamos o melhor

progndéstico, com resultados positivos e reduzindo os agravos.

A deteccdo precoce do risco nutricional pelo profissional nutricionista, por
intermédios de ferramentas validadas, € fundamental para identificacdo do risco e

intervencao precoce.

Sabido que a maior parte das ferramentas tradicionais de avaliac&o nutricional,

subestimam e superestimam o estado nutricional do paciente.

Devemos associar outros parametros nutricionais para ser a chave de uma

avaliacdo mais especifica do doente gravemente enfermo.

A NEP em pacientes gravemente enfermos pode atenuar o estresse metabdlico

e minimizar o déficit energético.

Estudos comprovaram que a NEP é a terapia preferivel, e deve ser iniciada
apos a estabilizacdo do quadro hemodinamico, 24 h a 48 h apdés a internacao

hospitalar ou ao evento traumatico.

Mesmo necessitando de mais estudos, a NEP esta associada a menor risco de
complicacdes infecciosas, menor tempo de hospitalizacdo e maior tolerancia a dieta,

posto isso, 0s beneficios parecem superar a probabilidade de complicagdes.
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