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Palavras do autor

Prezado aluno, bem-vindo a disciplina Assisténcia Nutricional
para Gravemente Enfermos.

O paciente gravemente enfermo merece atenc¢ao especial, uma
vez que apresenta alta complexidade de alteragdes metabolicas e
complica¢des clinicas diversas, que interferem diretamente no seu
prognostico. Desta forma, uma avaliacdo nutricional correta, assim
como a escolha adequada da intervencao nutricional sao essenciais
para, dentro do possivel, promover melhora da qualidade de vida
desses individuos, reduzir o tempo de internagao, recuperar o
estado nutricional com posterior manutenc¢ao, diminuir os riscos
de morbimortalidade, entre outros fatores.

Na primeira unidade, estudaremos o©s conceitos gerais
relacionados ao paciente gravemente enfermo, com foco na
importancia da nutricdo, destacando as implicacdes clinicas,
a importancia dos riscos e da triagem nutricional e o estresse
metabolico. Na sequéncia, veremos as alteracdes metabolicas
que esse paciente pode apresentar; estudaremos a desnutricao e
a faléncia nutricional e conheceremos as alteracdes metabolicas
da glicose, das proteinas e dos lipidios. Por ultimo, iremos
conhecer os parametros de avaliacdo nutricional, como avaliar
a composicdo corporal no paciente gravemente enfermo, quais
0S requerimentos nutricionais, 0 que recomendam as diretrizes
vigentes e faremos um breve relato sobre a avaliagdo nutricional
do paciente pediatrico, ja que nessa fase também podemos ter
pacientes gravemente enfermos.

Na segunda unidade, abordaremos a nutricdo enteral e
parenteral, com destaque aos protocolos assistenciais em terapia
nutricional, indicacdes e contraindicacdes dessas terapias, o trato
gastrintestinal, o monitoramento das terapias enteral e parenteral, as
vias de acesso, formas de administracao e formulas disponiveis No
mercado e as complicacdes pertinentes a cada terapia nutricional.

Na terceira unidade, iremos aprender como deve ser a
assisténcia nutricionalem pacientes oncologicos, nas insuficiéncias
respiratoria, cardiaca, renal, hepatica, pancreatica e, por ultimo, em
queimados.



Por fim, na quarta unidade, iremos discorrer sobre a nutricao
em situacdes especiais, diante de complicacdes clinicas que
pacientes gravemente enfermos apresentam, a exemplo de
ulceras de pressao, fistulas e deiscéncias, sepse, abdome agudo
e 0 manejo das complicacdes no paciente gravemente enfermo.
Seguiremos a unidade com o estudo do manejo nutricional
em condi¢des clinicas especiais, como transplante de orgaos,
nutricdo em cirurgia, trauma, reabilitacdo do paciente gravemente
enfermo e os cuidados paliativos para esses casos. Ao final desta
unidade, serdo descritos alguns nutrientes especificos que estao
relacionados com as propostas de terapia nutricional para esses
pacientes; destacaremos o uso das fibras, glutamina, arginina,
omega 3 e antioxidantes.

Ao final deste livro, vocé sera capaz de identificar e definir as
necessidades nutricionais para pacientes gravemente enfermaos,
considerando as alteragcdes metabolicas para cada doenga, além
de saber planejar, prescrever e analisar planos alimentares e
suplementos dietéticos para esses pacientes, considerando suas
respectivas condicdes clinicas.

E muito importante que vocé, como futuro profissional
nutricionista, entenda o quanto é fundamental o entendimento
das condicdes clinicas do paciente para que, ao propor a melhor
intervencao nutricional possivel, possa garantir maior possibilidade
e qualidade de vida ao paciente gravemente enfermo.

Bons estudos!



Unidade 1

Paciente gravemente
enfermo: conceitos gerais

Convite ao estudo

Prezado aluno, nesta disciplina, vocé tera a oportunidade
de adquirir uma gama de conhecimentos relacionados ao
tratamento nutricional do paciente gravemente enfermo,
um perfil que exige cuidados especiais € que merece total
atencao na decisao da correta intervencao nutricional.

Iniciaremos com conceitos basicos sobre a situagao clinica
desses pacientes e os protocolos de avaliagao nutricional
utilizados nessas condicdes. E de extrema importancia
que vocé identifique as necessidades nutricionais exigidas
para esses casos, assim como as respectivas condicdes
metabolicas. Sequiremos com o foco na terapia nutricional
enteral e parenteral, comumente utilizadas em pacientes
internados em unidade de terapia intensiva. Vocé sabera
nao so identificar a melhor dieta, como tambem suas vias
de acesso, tipos de administracdo e monitorizacao do
paciente. Abordaremaos a assisténcia nutricional em pacientes
oncologicos, na insuficiéncia de determinados orgaos,
queimados e, na sequéncia, estudaremos as necessidades
nutricionais nas situagdes especiais, a exemplo de ulceras
de pressao, fistulas, cirurgias, traumas, entre outras. Por fim,
abordaremos as atualidades a respeito do uso das fibras,
glutamina, arginina, émega 3 e antioxidantes, analisando
Caso a Caso 0OS pros e contras dessas indicacdes na dieta do
paciente gravemente enfermo.

A fim de promover, manter e/ou recuperar o estado
nutricional dos individuos, vocé devera conhecer os
mecanismos fisiopatologicos que acometem oS pacientes
gravemente enfermos, seu quadro clinico, complicacdes



e dietoterapia aplicada. Vocé sabera identificar e definir
suas necessidades nutricionais, considerando as alteracdes
metabolicas de cada doenca.

Para entender melhor a atuacao do nutricionista nessa
area, vamos acompanhar o caso da Rafaela, nutricionista
clinica que trabalha em um hospital na cidade em que reside.
Na manha de segunda-feira, apos verificacao e conferéncia
das dietas prescritas, Rafaela recebeu Lara, a nova estagiaria de
nutricao, para seu primeiro dia de trabalho. Lara acompanhara
Rafaela durante toda sua jornada de trabalho. Depois de
acertarem os tramites legais relacionados ao estagio, Rafaela
e Lara se dirigiram a unidade de terapia intensiva (UTI), para
avaliacdo de dois pacientes gravemente enfermos que foram
admitidos ha trés dias, apos grave acidente de carro.

A estagiaria Lara esta cursando o ultimo semestre do Curso
de Nutricdo e pretende se especializar em nutricao clinica, pois
se interessa muito por essa area; um dos seus sonhos é ser
contratada como nutricionista clinica desse hospital, uma vez
que ele esta em fase de expansdo. Enquanto ndo se especializa
na area clinica, Lara se empenha nos estudos para se preparar
cada vez mais para seu tdo sonhado futuro profissional. A
abertura do estagio com Rafaela € uma oportunidade unica e
Lara se dedicara muito para atender as expectativas do setor
de nutricdo do hospital. Para tanto, ela tera que dominar
varios conceitos relacionados a nutricao clinica e devera
saber atuar com pacientes gravemente enfermos. Pensando
nisso, quais topicos vocé julga interessante Lara se ater, nesse
primeiro momento? Quais conceitos basicos sao necessarios
para iniciar esse tipo de avaliacao de pacientes gravemente
enfermos? O que lLara devera recapitular para que possa
avaliar corretamente esse tipo de paciente?



Secaoll

A importancia da nutricao
Didlogo aberto

Caro aluno, bem-vindo!

Vocé iniciara seus estudos sobre a importancia da nutricdo em
pacientes gravemente enfermos e, nesta secao, iremos estudar
0S aspectos relacionados a nutricdo no paciente gravemente
enfermo, suas implicagcdes clinicas, o risco nutricional que esses
pacientes enfrentam, o conceito e as consequéncias do estresse
metabolico e, por fim, a triagem do risco nutricional.

Antes de comecarmos a trabalhar esses assuntos, vamos
relembrar a situacdo apresentada no Convite ao estudo. No caso
apresentado, Rafaela, nutricionista clinica que trabalha em um
hospital na cidade em que reside, recebe a estagiaria de nutricao
Lara, para seu primeiro dia de trabalho, que se iniciara na UTI, para
avaliacdo de dois pacientes gravemente enfermos. A estagiaria, que
pretende se dedicar muito a esse estagio, uma vez que seu projeto
de vida profissional € ser especialista em nutricao clinica, tera que
dominar varios conceitos relacionados a nutricao clinica e devera
saber atuar com pacientes gravemente enfermos. Pensando nisso,
quais topicos vocé julga interessante Lara se ater nesse primeiro
momento? Quais conceitos basicos sao necessarios para iniciar
esse tipo de avaliacdo de pacientes gravemente enfermos? O que
Lara devera recapitular para que possa avaliar corretamente esse
tipo de paciente?

Rafaela solicitou a Lara que realizasse uma analise minuciosa do
manual de terapia nutricional do hospital. O objetivo dessa tarefa
foi proporcionar a estagiaria conhecer as normas vigentes do local
e também verificar a necessidade de atualizacdes. Lara sabe que o
paciente hospitalizado em UTI apresenta grande risco nutricional e
que estes riscos devem ser muito bem avaliados, a fim de mensurar
corretamente os beneficios da terapia nutricional oferecida. Quais
condicdes clinicas sdo observadas com frequéncia em um paciente
gravemente enfermo? Qual € a importancia da triagem nutricional
nesses pacientes? Com que frequéncia Lara devera acompanha-los?
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Perceba, prezado aluno, que essas situacdes sao colocacdes iniciais
com que todo profissional nutricionista se depara ao entrar em uma
unidade de terapia intensiva e que € muito importante dominar esses
conceitos, uma vez que a correta conduta nutricional esta diretamente
ligada ao sucesso da terapia nutricional que sera proposta.

Lembre-se de que sua participacao no processo de tratamento
desse paciente € de suma importancia e sua missao € promover, o
maximo possivel, condicdes que confiram maior sobrevida a cada
individuo sob sua responsabilidade nutricional.

Nao pode faltar

O conceito de paciente gravemente enfermo esta diretamente
relacionado a pacientes que sao admitidos em UTI (NUNES, 2016).
As UTls sdo unidades destinadas ao acolhimento de pacientes
em estado grave de saude, 0s quais carecem de monitorizagcao e
suporte continuo de suas funcdes vitais.

De acordo com a versao mais recente do Guidelines for
the provision and assessment of nutrition support therapy in
the adult critically ill patient (MACCLAVE, 2016), estes pacientes
apresentam quadros clinicos de estresse catabolico que fazem
com que se desenvolva uma resposta inflamatoria sistémica ligada
a complicacdes de morbidade infecciosa elevada, disfuncdo de
multiplos 6rgaos, tempo de permanéncia hospitalar aumentado e
indices de mortalidade de grandes propor¢des.

Adesnutricdo € muito presente nesses pacientes, principalmente
em fungdo dos processos inflamatorios, estresse metabolico,
hipermetabolismo, hipercatabolismo, instabilidade hemodinamica,
entre outros problemas. O elevado risco de apresentar infeccdes
respiratorias, do trato urinario, sepse - conhecidas como infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), contribuem para maior
agravo na probabilidade de morbimortalidade.

As infeccdes hospitalares em UTls sao muito frequentes e
elevadas, podendo chegar a mais de 60% do total de pacientes
internados. Os fatores que contribuem para o desenvolvimento
desses quadros clinicos sao a idade, o tipo de doenca, problemas
relacionados a assepsia de pele e produtos hospitalares, fluxo
de individuos no ambiente de internacao, condicdes higiénicas

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais



sanitarias dos profissionais da saude que atendem a unidade,
tempo de internacao, tempo de restricdo ao leito, condicdes
imunologicas do paciente, entre outras conjunturas.

De acordo com a Portaria n° 2.616, de 12 de maio de 1998, do
Ministério da Saude, “infeccao hospitalar € aquela adquirida apos
a admissao do paciente e que se manifesta durante a internacao
ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internacao ou
procedimentos hospitalares.”

O paciente gravemente enfermo sofre muitas alteracdes
metabolicas, e entre elas as alteracdes hormonais, que causam
intolerdncia a glicose, resisténcia a insulina, hipercatabolismo
proteico, implicacdes estas que colaboram para a perda de
massa magra. Este € um fator muito grave e proporciona o
desenvolvimento da desnutricdo, condicdo que ocorre com a
gliconeogénese (producdo de glicose a partir de substratos que
ndo sao carboidratos).

&3” Assimile

O paciente gravemente enfermo, admitido na UTI, € imediatamente
considerado um paciente sob risco nutricional. Esse fato se da,
principalmente, por ser um perfil de individuo que apresenta varias
alteracdes metabolicas que comprometem muito seu estado nutricional.
Um exemplo caracteristico € a presenca do hipercatabolismo proteico. A
perdade massamagraocorre emfuncao do processo de neoglicogénese,
comumente presente, em situagdes de estresse metabolico. Para tanto,
a triagem, a avaliacéo, o suporte e 0 acompanhamento nutricional do
paciente sao fundamentais para sua sobrevida.

Na presenca do estresse metabolico, o organismo apresenta
quadros clinicos de reducao do volume sanguineo (hipovolemia),
pressao arterial baixa (hipotensao), reducao do fluxo sanguineo,
aumento da resisténcia vascular sistémica, entre outras
complicacdes clinicas. Mas qual € a importancia desse processo
na avaliacao nutricional e o que essa condicdo interfere na
programacao do inicio ou nao da terapia nutricional? Por que o
nutricionista deve se preocupar tanto com esse tipo de situacao
em um paciente gravemente enfermo?

11
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Caro aluno, como vocé ja sabe, o organismo humano utiliza
energia de forma continua, embora o consumo de alimentos
nado seja na mesma ordem. Desta forma, nos nos adaptamos a
determinados periodos de jejum utilizando nossas reservas e
reduzindo Nosso gasto energético. Uma vez que nos alimentamos
novamente, estas reservas sao reabastecidas. Entao, qual € o
problema do jejum?

O problema € que a reacdo ao jejum é dependente nao so das
reservas energeticas que temos, mas também do tempo de jejum
e de fatores que possam influenciar o organismo de forma a gerar
estresse de forma adicional.

Normalmente, o jejum pode ser classificado como de curta
duracao (menos de 3 dias) ou prolongado (mais de 3 dias). No
jejum de curta duracao, enquanto a secrecao de insulina é reduzida,
ocorre aumento da secrecao de glucagon e das catecolaminas. E
O que esta situacao provoca? Esta condicao provoca um quadro
de glicogendlise e de lipolise; na continuidade do jejum ao final
das reservas de glicogénio para o processo de glicogenolise, a
producao de energia € sequida com a gliconeogénese.

Nojejum prolongado, a producao de energia, dada pelo processo
de gliconeogénese (também conhecido como neoglicogénese), €
dependente do uso de aminoacidos, o que levaa deplecao muscular
do individuo. Nesse caso, 0s grupos amino sao convertidos em
ureia € em sequida sdo excretados, promovendo um balanco
nitrogenado negativo e, consequentemente, provocando perda
de massa magra.

E qual € a relacdo do jejum com o estresse metabolico no
paciente gravemente enfermo?

Durante o estresse, aléem do jejum normal, efeitos
neuroendocrinos e producdo de fatores inflamatorios provocam
aumento da taxa de metabolismo basal, hipercatabolismo, balanco
nitrogenado negativo, hiperglicemia, intolerdncia a glicose,
resisténcia a insulina, edema, hipoalbuminemia e desnutri¢do, com
disfuncdes fisicas, mentais e um pior prognostico.

Nessa situagao, € preciso gue voceé saiba que a terapia nutricional,
por si sO Nao é capaz ou suficiente para reverter o processo todo
gerado pelo estresse metabolico, mas pode reduzir os balancos
energéetico e proteico que se apresentam negativos. Cabe ressaltar

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais



que, sem a terapia nutricional adequada nesses casos, é fato que
O paciente apresentaria consequéncias deletérias muito maiores
e seu tempo de convalescenca seria postergado por um periodo
mais prolongado e que poderia levar o individuo a apresentar
mais ou maiores complicacdes clinicas. Com a terapia adequada,
podera haver reducao das consequéncias do hipercatabolismo,
conseguentemente, melhora do estado nutricional e evolucao
clinica mais satisfatoria.

Pacientes gravemente enfermos apresentam  elevada
producdo de fatores inflamatorios que sao mediados por
citocinas inflamatorias, elevado estresse metabolico - causado
pelas funcdes organicas deficientes, uso de grande numero de
farmacos, restricao ao leito, condicdes iatrogénicas, entre outras
condicdes que contribuem para um quadro de hipermetabolismo
e hipercatabolismo com consequente processo de desnutricao.

O hipermetabolismo ¢é caracterizado por alto gasto energeético,
assim como aumento do consumo de oxigénio e do deébito
cardiaco. O hipercatabolismo ocorre com a protedlise, que tem
por finalidade gerar substrato energético para o organismo. Este
quadro colabora, em conjunto com o hipermetabolismo e o
jejum, para o desenvolvimento da desnutricdo, situacdo clinica
que esta diretamente relacionada com o aumento das taxas de
morbimortalidade do paciente gravemente enfermo. A prevaléncia
de desnutricdo em pacientes de UTI oscila entre 38% a 70% e pode
alcancar 100% dos pacientes internados, de acordo com alguns
levantamentos (MORAES; LIMA; LUZ, 2015).

Em funcdo das implicacdes clinicas, ocorrem alteracdes no
organismo do paciente, que podem mascarar o diagnostico do
estado nutricional, portanto faz-se necessaria a utilizacao de uma
adequada ferramenta de triagem nutricional. Sdo exemplos destas
implicacdes os edemas e a ascite.

O risco nutricional se relaciona ao desenvolvimento de
complicagdes no quadro clinico do paciente, correlacionadas
ao seu estado nutricional (OLIVEIRA, 2008). Esta ¢ uma condicdo
muito comum em pacientes gravemente enfermos. Em geral,
0 paciente admitido em UTI por mais de 48 horas e em uso de
alimentacdo enteral ou parenteral € reconhecido como paciente
em risco nutricional.

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais
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Nesses casos, a triagem nutricional € essencial para garantir a
estratificagao do risco ou a identificagcdo da desnutri¢cao ja presente
no paciente. Com esses resultados € planejada a melhor terapia
nutricional para cada caso, de forma delineada e segura, com ©
objetivo de reduzir o risco do agravamento da desnutricao e suas
respectivas consequéncias. A triagem nutricional proporciona, de
forma precoce, a identificacao dos individuos que poderiam se
beneficiar da terapia nutricional.

Toda a avaliacdo nutricional deve ser feita por meio de
protocolos reconhecidos cientificamente e o0s instrumentos
utilizados devem ser validados, a fim de garantir qualidade no
processo e no diagnostico nutricional. A avaliacao da gravidade
e a evolucdo da doenca, tanto de base, como as suas respectivas
complicacdes e também o funcionamento do trato gastrintestinal,
sdo singulares no processo de avaliagao nutricional do paciente
gravemente enfermo.

Ainda nos dias atuais, a avaliagcdo do estado nutricional e do
risco nutricional em pacientes de UTI € um desafio, uma vez que as
ferramentas disponiveis sdo limitadas. A avaliacdo antropométrica e
0s resultados dos exames laboratoriais devem ser observados com
atencao especial e muito cuidado, dadas as alteracdes clinicas
gue oS pacientes gravemente enfermos sofrem rotineiramente.
Um outro agravante € o fato de que muitas destas ferramentas
avaliam a desnutri¢cao ja instituida e ndo o risco nutricional. O risco
nutricional deve ser definido pela avaliacdo do estado nutricional e
da gravidade da doenca.

O Ministério da Saude, que reconhece a importancia do
risco nutricional e sua relacdo com as comorbidades, obriga a
implantacao de protocolos para seu rastreamento, assim como a
avaliacdo nutricional, em hospitais atendidos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS); desta forma, estes hospitais sdo remunerados pela
terapia nutricional oferecida aos pacientes em questao.

Na Secao 1.3 deste nosso livro didatico, veremos mais
detalhadamente os principais instrumentos de avaliacao nutricional
e, até mesmo, certos autores sugerem o uso de algumas destas
ferramentas para triagem do risco nutricional. As ferramentas que
contemplam ndo sO o estado nutricional, mas tambem o risco
nutricional e que sao Mais utilizadas em nossas UTls sdo: Nutrition

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais



Risk Screening (NRS-2002) e Nutrition Risk in Critically 1l (NUTRIC),
sendo esta ultima uma avaliacao recente que temos para rastrear
O risco nutricional de pacientes em UTI, validada no Brasil (ROSA
et al, 2016).

O Nutrition Risk in Critically Ill (NUTRIC score) € uma ferramenta
utilizada para triagemnutricionalde pacientes gravemente enfermos
que considera, além dos aspectos nutricionais, a gravidade da
doenca. Esse questionario, validado em portugués por Rosa et
al. (2016, in press), é constituido pelas seguintes variaveis: idade,
APACHE I, SOFA, numero de comorbidades, dias de internacdo
hospitalar até entrada na UTI e interleucina-6 (IL-6).

SO para vocé relembrar, a IL-6 € uma citocina, envolvida em
uma série de atividades imunoldgicas. E um importante marcador
inflamatorio, sendo altamente expresso nessas situacdes, assim
como em circunstancias de estresse e traumas, produzindo efeitos
deletérios em varios 6rgaos.

&3” Assimile
Algumas ferramentas de avaliagao clinica em uma unidade de terapia
intensiva sdo de singular importancia, uma vez que a utilizagao dos
resultados dos escores de gravidade da doenga podem contribuir

efetivamente na modulacdo do tratamento, definicdo de prognaosticos,
além de estimar a performance na UTI.

Vamos conhecer duas delas?

Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System
11 (APACHE 1)

O APACHE Il € uma ferramenta recomendada pelo Ministério da
Saude que determina a estimativa de morte em pacientes internados
em UTI, nas primeiras 24h, por meio de dados clinicos, laboratoriais
e fisiologicos.

Para conhecer os critérios e simular uma situacdo clinica, acesse o link:
<http://www.medicinaintensiva.com.br/ApacheScore.ntm> (acesso em:
24 maio 2017), o qual disponibiliza uma calculadora on-line, com seus
respectivos pontos de corte, de criagdo e adaptacdo de Douglas Ferrari
- Médico Intensivista com L. Leff MD - <www.medicinaintensiva.com.br>. >

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais
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Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

O SOFA score ¢ um instrumento de triagem empregado a beira do
leito e que tem por finalidade, identificar pacientes adultos que estdo
sob maior risco de desfechos clinicos desfavoraveis na presenca de
infeccao. Os critérios clinicos utilizados sdo: pressao arterial sistolica
menor que 100 mmHg, frequéncia respiratdria maior que 22/min e
alteragdo do nivel de consciéncia (GCS inferior a 15). Na presenca
de pelo menos dois dos critérios clinicos acima, o resultado é
positivo e corresponde a maior risco de mortalidade ou permanéncia
prolongada na UTI.

GCS = Glasgow Coma Scale = Escala de Coma de Glasgow

Para a soma total de pontos, a IL-6 podera ou nao ser considerada,
uma vez que sua concentracao podera ou nao estar disponivel, ja
que nao é considerada como um exame de rotina. Ao nao levar
em conta os valores de IL-6, a pontuacgdo total considerada sera
de zero a dez, enquanto que, sem ponderar essas concentracoes,
a pontuacao sera de zero a nove. Apos a soma dos pontos, oS
resultados sao divididos em duas categorias: escore alto (6-10) e
escore baixo (0-5), quando a IL-6 for considerada ou escore alto
(5-9) e escore baixo (0-4), quando a IL-6 ndo for considerada. O
escore alto estd associado aos piores desfechos clinicos, sendo
estes pacientes os que se beneficiariam mais com uma terapia
nutricional agressiva; no escore baixo sdo classificados os pacientes
que apresentam baixo risco de desnutricao (Figura 1.1).



Figura 1.1 | Variaveis do NUTRIC score

Variavel Intervalo Pontos
Idade <50 0
50-<75 1
>75 2
APACHE II <15 0
15 -<20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-<10 1
>10 2
Numero de comorbidades 0-1 0
>2 1
Dias de internagio hospitalares 0-<1 0
até entrada na UTI >1 1
IL-6 0 - <400 0
>400 1

Tabela 2: sistema de pontuacio do NUTRIC Score: se IL-6 estiver disponivel

Soma de pontos Categoria Explicaci
6-10 Escore Alto Associada a piores desfechos clinicos (mortalidade, ventilagio)
Estes pacientes sfo os que mais provavelmente se
beneficiariam com uma terapia nutricional agressiva.
0-5 Escore Baixo

Estes pacientes apresentam baixo risco de desnutrigio.

Tabela 3: sistema de pontuagdo do NUTRIC Score: se IL-6 nio estiver disponivel*

Soma de pontos Categoria | Explicagd
5-9 Escore Alto Associada a piores desfechos clinicos (mortalidade,
ventilagio)
Estes pacientes sdo os que mais provavelmente se
beneficiariam com uma terapia nutricional agressiva.
0-4 Escore Baixo  Estes pacientes apresentam baixo risco de desnutriggo.

Fonte: Rosa et al. (2016)
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vz| Exemplificando

Caro aluno, vocé acha que um paciente ja desnutrido no momento da
admissao na UTI podera ter sua situagao agravada de forma importante
durante sua internagcdo, ou com o uso da terapia nutricional imediata
esse quadro podera ser revertido?

Como ja percebemos, a desnutricao ja instalada € um agravante
muito sério para o paciente em UT], ja que ele apresenta deficiéncias
importantes de recuperacdo do seu estado nutricional. O organismo
desse paciente serd colocado frente a novas comorbidades e/
ou complicacdes clinicas secundarias a sua doenca de base, que
normalmente se relacionam ou agravarao o quadro de desnutri¢cao,
em funcao do processo de neoglicogénese. Esse paciente tera que
suportar um alto grau de estresse metabolico, o que promovera
um maior balanco nitrogenado negativo, logo, maior grau de
desnutricdo. Um dos grandes problemas € que esse paciente nem
sempre podera ser alimentado logo que entrar na UTI, seja por
necessidade de exames diversos, seja pelo seu comprometimento
biologico, entre outras circunstancias. Assim, nao sera possivel que
sua condicao clinica seja revertida e, na maioria dos casos, a terapia
nutricional nao sera suficiente para recuperar totalmente seu estado
nutricional, embora seja de grande importancia para que ndo haja
mais complicacdes clinicas nesse paciente.

A avaliacdo do estado nutricional em pacientes gravemente
enfermos deve ser feita © mais breve possivel, de preferéncia logo
apos sua admissdo hospitalar e, durante o periodo de internacdo,
deve ser diaria, a fim de se escolher a melhor terapia nutricional
para cada caso e também monitorar se os objetivos do suporte
nutricional estao ou ndo sendo alcancados.

c@ Reflita

Caro aluno, vocé ja deve ter percebido a importancia singular do
processo de triagem nutricional de pacientes gravemente enfermos.
Como vocé viu, uma ferramenta validada no Brasil, o NUTRIC score,
€ um instrumento de grande valia no processo de determinagao
do risco nutricional desses pacientes. Vocé ja deve ter percebido
também que ha uma grande dificuldade em adotar um unico tipo >
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4 de instrumento para realizacdo desse processo. A que voceé atribuiria
essa dificuldade? Afinal, quais sao os motivos que impedem a adogdo
de um unico protocolo de triagem nutricional, seja para avaliagdo
do risco nutricional, seja para obtencdo do diagnostico do estado
nutricional desses pacientes?

ﬂ9 Complemente seus estudos

Amplie seus conhecimentos e aprofunde mais 0s conteudos
desenvolvidos nesta secdo com a leitura do artigo Avaliagdo
nutricional do paciente critico na unidade de terapia intensiva:
estudo de revisdo.

Esse artigo destaca uma visdo geral do quadro clinico do paciente
gravemente enfermo, a importancia do diagnostico nutricional nessa
fase, testes utilizados para determinar o grau de risco nutricional e
apresenta uma proposta de implementacdo de ficha nutricional
Unica, para realizacdo do diagnostico nutricional e classificacdo do
grau de desnutricdo desses pacientes.

Ndo deixe de ler. Vocé vera gue, com uma linguagem clara e precisa,
as informacgdes contidas no artigo vao ajuda-lo muito na elaboragdo
de suas tarefas, assim como proporcionarao facil entendimento
a respeito da triagem nutricional desses pacientes. Vale muito a
penal Disponivel em: <www.ojs.unirg.edu.br/index.php/2/article/
view/1191/436>. Acesso em: 1 mar. 2017.

Sem medo de errar

Retomando nossa situacdao-problema, Rafaela propds a Lara,
estagiaria de nutricdo clinica, que realizasse uma revisdo do
manual de terapia nutricional do hospital para conhecimento
das normas e atualizacdes necessarias. Sabendo do grande risco
nutricional que os pacientes possuem, Lara devera verificar se o
respectivo manual contempla as avaliacdes de risco nutricional g,
em caso positivo, quais sao as avaliagdes adotadas para esse fim.
Nesse caso, ha necessidade de constar as avaliacdes Nutrition

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais
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Risk Screening (NRS-2002) e seria muito importante incluir, caso
ndo constasse no respectivo manual, o Nutrition Risk in Critically
I (NUTRIC). Estas sdo ferramentas relacionadas a avaliagcéo
do risco nutricional, alem de possibilitar a avaliacdo do estado
nutricional dos pacientes hospitalizados.

E importante que Lara saiba e conheca todas as variaveis do
NUTRIC: idade, APACHE Il, SOFA, numero de comorbidades, dias
de internacdo hospitalar até entrada na UTI e IL-6. E preciso que
todos estes dados estejam disponiveis no prontuario do paciente
(exceto os valores de IL-6, por ndo ser considerado um exame de
rotina), para que Lara possa calcular a soma total dos pontos desse
instrumento de avaliacao e de risco nutricional e assim classificar o
risco nutricional dos pacientes avaliados.

As condicOes clinicas que Lara ira observar nos pacientes
internados na UTI serdo, basicamente, desnutricdo, processos
inflamatorios, estresse metabolico, hipermetabolismo,
hipercatabolismo, instabilidade hemodinamica, elevado risco de
apresentar infeccdes respiratorias, do trato urinario e sepse. As
infeccdes hospitalares sdo observadas com frequéncia.

E importante lembrar que um grande agravante nesses
pacientes esta relacionado a perda de massa magra, uma vez
que o hipermetabolismo e hipercatabolismo estdo presentes
frequentemente. A perda de massa magra leva a desnutricao e,
com a produgdo de fatores inflamatorios, esses processos se
agravam e esse ciclo torna-se vicioso e relacionado, cada vez mais,
a um pior prognostico.

Diante desse quadro, ¢ importante e fundamental que o
processo de triagem nutricional seja eficiente, rapido e que
ferramentas confiaveis sejam utilizadas para esse procedimento.
Em pacientes hospitalizados, o prazo regular para triagem
nutricional € de no maximo 48 horas, mas para o paciente
gravemente enfermo essa avaliagao deve ser feita 0 mais breve
e da forma mais completa possivel. Durante o periodo de
internacao na UTI, a avaliacdo do estado nutricional deve ser feita
diariamente, pois esse paciente apresenta grande risco e sofre
alteracdes metabolicas e fisiologicas constantes.
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Avancando na pratica

A primeira avaliacdo de risco nutricional de Lara

Descricdo da situagdo-problema

ApOs Lara se inteirar de todos os procedimentos realizados por
Rafaela, conhecer e atualizar 0 manual de terapia nutricional do
hospital e recapitular todos 0os conceitos a respeito do atendimento
clinico nutricional e dietoterapia, ela foi convidada por Rafaela, a
fazer sua primeira avaliacao de risco nutricional em um paciente
admitido na UTI do hospital em que ela esta estagiando. Para essa
avaliagao, Lara ira utilizar o instrumento NUTRIC score. Ao coletar
todas as informacdes necessarias do prontuario medico, ela tem
0s seguintes dados:

Idade: 55 anos.

APACHE II: 27.

SOFA: 1L

Comorbidades: 4.

Dias de internagdo hospitalar até entrada na UTI: 2 dias.

IL-6: nao disponivel.

Lara faz a avaliagdo e soma todos os pontos obtidos, levando

os resultados para serem apresentados para Rafaela. Ao entrar na
sala de Rafaela, a nutricionista faz a sequinte pergunta para Lara:

- No caso desse paciente que vocé avaliou agora, iniciar uma
terapia nutricional agressiva traria beneficio para ele?

O que Lara devera abordar e responder a Rafaela?

Resolucdo da situacdo-problema

Ao verificar os pontos respectivos a cada variavel, Lara obteve
um total de 7 pontos, o que classificou o paciente com escore
alto, ou seja, esse paciente apresenta um quadro associado aos
piores desfechos clinicos, logo, Lara responde a Rafaela que ha
sim beneficio em iniciar uma terapia nutricional agressiva, dada a
classificacao de escore alto.
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Faca valer a pena

1. A avaliacdo do risco nutricional em pacientes de UTI é de suma
importancia, uma vez que, com o uso de uma terapia nutricional
adequada e agressiva, caso seja diagnosticada essa necessidade, podera
haver melhor recuperacdo do estado nutricional do individuo, assim
como reduzir as complicagdes clinicas, tempo de internacdo, entre
outros aspectos positivos para esses individuos.

De acordo com o texto, é correto afirmar que:

a) Os pacientes que apresentarem risco nutricional aumentado ou algum grau
de desnutricdo devem estar sob atencao cuidadosa, pois sdo mais vulneraveis
as complicacdes clinicas que poderdo aumentar o risco de morbimortalidade.
b) O diagnodstico do risco nutricional pode ser obtido por diversos
meétodos e cabe a cada profissional nutricionista escolher o que, na sua
concepcao, for melhor, ndo importando protocolos pré-definidos por
orgaos competentes.

c) O risco nutricional se relaciona ao desenvolvimento de complica¢des
no quadro clinico do paciente, correlacionadas as doencas pré-existentes
no paciente gravemente enfermo.

d) Quem define o método de analise do risco nutricional é somente o
médico intensivista da UTI, nao cabendo a outros profissionais da equipe
multiprofissional tomar esse tipo de deciséo.

e) A triagem nutricional ndo proporciona a identificagao dos individuos
que poderiam se beneficiar da terapia nutricional. Para essa determinacao,
€ necessaria a avaliacdo do estado nutricional feita somente apds um
periodo de 72 horas apds a admissdo hospitalar na UTI.

2. A avaliacdo do risco nutricional é fundamental para diagnostico do
risco de desnutricdo e deve ser realizada o mais breve possivel, logo apos
a admiss3o do paciente na UTI. E importante que essa avaliacdo também
contemple a gravidade da doenga.

E exemplo de um método com essa finalidade, validado no Brasil e
reconhecido cientificamente e que considera, além dos aspectos
nutricionais, a gravidade da doenca:

a) Célculo do Indice de Massa Corpdrea e diagndstico do estado
nutricional.

b) NUTRIC score.

c) Recordatorio alimentar.

d) Questionario de frequéncia alimentar.

e) Avaliagcdo da composicdo corporal.
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3. Segundo diversos estudos, a desnutricdo alcanca indices elevados
em pacientes internados em unidade de terapia intensiva, e este quadro
clinico esta associado ao aumento da morbimortalidade e ao pior
prognostico.

I. A terapia nutricional iniciada precocemente e de forma adequada
é extremamente importante para reduzir as complicacdes clinicas
do paciente internado em UTI e também pode reduzir o tempo de
internagdo, mas por si so6 ndo é suficiente para reverter o processo de
hipercatabolismo e hipermetabolismo,

PORQUE

[I. Durante o estresse metabdlico, efeitos neuroenddcrinos e producao
de fatores inflamatoérios provocam aumento da taxa de metabolismo
basal, hipercatabolismo, além de quadros de hiperglicemia, intolerancia
a glicose, resisténcia a insulina, hipoalbuminemia, entre outras condi¢cdes
clinicas, promovendo um balan¢o nitrogenado negativo.

Avalie as assercdes e a relacdo proposta entre elas.

A respeito dessas assercdes, qual das alternativas a seguir corresponde a
afirmacdo correta?

a) A assercao | € uma proposicdo verdadeira, e a Il € uma proposicdo falsa.
b) As assercdes | e Il sédo proposicdes verdadeiras, e a |l ndo é justificativa
dal.

c) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, mas e a Il € uma
justificativa da |.

d) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas e a Il ndo justifica a I.

e) Aassercdo | é uma proposicdo falsa, e a Il € uma proposicao verdadeira.

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais
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Secao 1.2

Alteracoes metabdlicas
Dialogo aberto

Prezado aluno, nesta secdo, vocé tera a oportunidade de
aprender o que ocasiona a faléncia nutricional e o desenvolvimento
da desnutricdo, assim comao suas consequéncias No Organismo.
As alteracdes metabolicas dos macronutrientes serao discutidas
individualmente para que vocé possa entender as alteracdes
organicas e a seriedade do cuidado nutricional aos pacientes
gravemente enfermos. Também podera ter clara a importancia
da proposta de terapia nutricional adequada para cada situacao
clinica e para cada fase da doenca grave. Vamos em frente?

Como vocé ja sabe, lLara estd estagiando no hospital e
tem trabalhado com avaliacdo dos pacientes da UTIL Dando
continuidade ao seu trabalho, apos avaliar o estado nutricional
dos dois pacientes e discutir sobre o assunto com a nutricionista
responsavel pela clinica, Lara verificou que ambos estavam
desnutridos. A nutricionista Rafaela solicitou a estagiaria um breve
relatorio que abordasse os possiveis motivos da desnutricdo nesses
pacientes, assim como suas consequéncias. Para elaboracao desse
material, Lara tera que contemplar os seguintes topicos:

- Qual ¢ a principal consequéncia da faléncia nutricional?

- O gue pode contribuir para o quadro de desnutricao nesses
pacientes?

- Na presenca de desnutricao, qual € o fator decisivo que
poderia contribuir para a ocorréncia da caquexia e sarcopenia
nesses pacientes?

Lembre-se de que € muito importante que vocé entenda as
alteracbes metabolicas em relacao aos macronutrientes para,
assim, correlaciona-las a faléncia nutricional e desnutricdo. Uma
vez desnutrido, € comum O paciente apresentar quadros de
caquexia e sarcopenia, e isso devera ser considerado, certo?

Se vocé sentir a necessidade de recorrer a conceitos
anteriormente estudados nos semestres anteriores, nao hesite em
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buscar ajuda nos livros de bioquimica ou de nutricdo clinica; eles
poderdo ajuda-lo a entender melhor algumas informacdes que
hoje ndo estdo totalmente fixadas em sua memoria. Essa consulta
ird ajuda-lo a relembrar e fixar os conhecimentos necessarios
para que tenha um maior aprendizado, contribuindo para o seu
progresso como futuro profissional em nutricdo. Vamos seguir em
frente. Esses pacientes precisarao muito do seu auxilio profissional!

Nao pode faltar

Entende-se por faléncia nutricional o processo que ocorre em
todos os sistemas e 6rgaos e leva o paciente gravemente enfermo a
desnutrigao. O conceito de faléncia nutricional, sequndo Rosenfeld
(2014, p.1), "segue o mesmo principio de outras faléncias organicas
nas unidades de terapia intensiva: alteracdo de um sistema ou
orgao com fisiopatologia conhecida de carater grave temporario
com impacto sobre a sobrevida”.

O estado inflamatdrio (agudo e cronico), desencadeado pela
doenga de base e inanicdo, sdo 0s grandes responsaveis pela
faléncia nutricional. A inflamac¢ado gera altas demandas nutricionais
e este tipo de agressao € proporcional a intensidade da protedlise,
ou seja, a inflamacao € determinante no processo de faléncia
nutricional. Ainanicao, por sua vez, facilita as complicacdes clinicas,
pois, além das demandas nutricionais estarem aumentadas, nao
ha oferta de nutrientes para que O organismo consiga reverter o
quadro clinico. Inicialmente, a terapia nutricional € contraindicada,
pois esses pacientes se apresentam em condicdes de baixa
perfusdo, ou seja, com menor transporte e consumo de oxigénio,
portanto ndo ha como promover a oxidacao dos nutrientes, o que
contribui para um maior déficit nutricional. O objetivo, nessa fase,
€ melhorar a condi¢cao hemodinamica e, assim que esta condicao
€ restabelecida, inicia-se a utilizacdo de substratos energéticos por
meio do suporte nutricional adequado a cada condi¢do clinica,
com participacao ativa do profissional nutricionista.

Caro aluno, a participacao efetiva do nutricionista € fundamental
para esses pacientes e singular na decisdo do suporte nutricional,
quando este se iniciar. A formacao profissional com exceléncia
e sua constante atualizacao na area clinica sera decisiva para o
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sucesso do tratamento nutricional proposto, uma vez que estara
aliada a sobrevida desses pacientes. Tanto a decisao do melhor
suporte nutricional, assim como o seguimento de seus protocolos,
objetivos, indicacdes, contraindicagdes, conhecimento das
possiveis complicacdes, entre outras questdes, serao discutidas
e abordadas, com maior riqueza de detalhes, mais adiante, na
Unidade 2 — aguarde, pois sera muito interessante.

‘tz” Assimile
A protedlise € o processo de degradacao das proteinas e
consequentemente, esta ligada a perda da massa magra. Esse
mecanismo biologico esta diretamente relacionado ao surgimento

de complicacdes clinicas e ao aumento da mortalidade, uma vez que
esta relacionado a desnutricao.

Proteolise (grego): proteo = proteina / lise = separagdo, quebra.

A faléncia nutricional esta relacionada a desnutricdo, ao
maior tempo de internacdo do paciente, aumento dos custos
hospitalares, ampliacao do periodo de convalescenca, diminuicao
do processo de cicatrizacdo, maior incidéncia de infeccdes,
mau funcionamento gastrintestinal, reducao da forca muscular,
disfuncdo de multiplos orgdos e aumento da morbimortalidade.

Dependendo do fator desencadeante da faléncia nutricional,
a recuperagao do estado nutricional pode ser de longo prazo,
podendo chegar a anos para a recuperagcao da Ccomposicao
corporal normal.

A desnutricdo, segundo a Sociedade Americana de Nutricdo
Parenteral e Enteral (ASPEN), € um "estado agudo, subagudo ou
cronico da nutricao, no qual uma combinacdo de graus variaveis de
supernutricao ou subnutricao com ou sem atividade inflamatoria
podem levar a uma alteracdo na composicao corporal e funcdo
diminuida” (NUTRITION ACADEMY, 2017, [s.p.]).

De acordo com estudo de Correia et al. (2016), a desnutricao
em pacientes hospitalizados chega perto de 50% na América Latina,
enquanto que, No mundo, os pacientes hospitalizados apresentam
indices de 20% a 50% (Quadro 1.1). Além de interferir na resposta
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termogénica do paciente e estar relacionada a diversas alteracdes
e complicacdes metabolicas, a desnutricdo altera suas funcdes
mental, muscular, respiratoria, cardiovascular, renal, gastrintestinal
e imunologica.

Quadro 1.1 | Prevaléncia de desnutricdo hospitalar na admissdo em pacientes
hospitalizados em todo o mundo*.

Autor Pais Disciplina N

Edington et al. UK Medicina 850
eletiva e de
emergéncia

Kondrup et al. Dinamarca Multidisciplinar 740

Pirlich et al. Alemanha Multidisciplinar 1.886

Wyszynski et al. Argentina Multidisciplinar 1.000

Waitzberg et al. Brasil Medicina 4.000

Interna
Correia and América Latina Multidisciplinar 9.348
Campos
* Varios métodos de triagem/avaliagdo foram utilizados.

Fonte: <https://goo.gl/n7c0aC>. Acesso em: 18 mar. 2017

De acordo com o estudo IBRANUTRI (WAITZBERG; CAIAFFA;
CORREIA, 2001), que avaliou o estado nutricional de 4.000
pacientes hospitalizados em 12 estados brasileiros e em 25 hospitais,
as doencas de base que apresentam desnutricao associada,
com prevaléncia acima de 50%, eram relacionadas as desordens
metabolicas, gastrintestinais, respiratorias, hematologicas e
doengas autoimunes. A desnutricdo foi associada a faixa etaria
(idosos), doenca de base, presenca de cancer ou infeccdo e esteve
presente em pouco mais de 48% dos pacientes hospitalizados.
Nesse mesmo estudo, foi constatado também, que pacientes com
desnutricao tiveram o tempo de internacdo aumentado, assim
como o quadro de desnutricdo agravado.

A funcdo muscular é precocemente danificada durante o
periodo de internacdo na UTIl. As doencas que exigem repouso
prolongado, com declinio de mobilidade, tempo de internagdo em
UTI, uso de determinados farmacos, periodo de uso de ventilacao
mecanica invasiva, idade avancada, gravidade da doenca, sao
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exemplos de causas que promovem o desenvolvimento da
sarcopenia (Figura 1.2). E muito comum encontrarmos idosos
com sarcopenia, principalmente se sedentarios. De acordo com o
Consenso Europeu (CRUZ-JENTOFT Ad et al,, 2010), essa condicao
clinica é definida pela presenca de massa muscular reduzida
associada a perda de forca ou de funcao muscular.

Em estudo realizado por Puthucheary et al. (2013), foi observada
importante perda de massa muscular ja na primeira semana de
internacao na UTI. A sarcopenia, em conjunto com a desnutricao,
esta associada a complicacdes clinicas importantes no paciente
hospitalizado e suas consequéncias podem ser potencializadas
quando o doente esta internado na UTI.

Figura 1.2 | Causas gerais da sarcopenia

Endodcrina: Doenca Relacionada com a

Sindrome de Corticosteroides, neurodegenerativa: idade:
resposta inflamatodria| |GH, IGF-1, alteragdes Perda da funcio do. Horménios sexuais,
sistémica tireodianas, apoptose, disfungao

A L . neurénio motor ) :
resisténcia a insulina mitocondrial

N/
\/
P T

Desuso:
Imobilismo, Nutricdo adequada Caquexia
inatividade fisica

Fonte: Toledo e Castro (2015, p. 6)

A caquexia, que também esta relacionada a perda de massa
magra, com rapida e marcante perda de peso, ocorre nos
estagios finais de doencas graves, como cancer, cardiomiopatias,
insuficiéncia renal, entre outras. A palavra caquexia € derivada do
grego: kakos, ma, e hexis, condigao. De acordo com o Consenso
Brasileiro de Caquexia (2011), os mecanismos fisiopatoldgicos
sao complexos (Quadro 1.2) e a etiologia dessa sindrome ainda
ndo estd claramente estabelecida. E importante sabermos que
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individuos caquéticos sao sarCopénicos, mas O inverso nao &
verdadeiro. Mais adiante, na Unidade 3, em assisténcia nutricional
em oncologia — Secdo 3.1 —, abordaremos mais detalhadamente as
particularidades da caguexia.

DS Complemente seus estudos

Caro aluno, para saber mais sobre a importancia da perda de massa
muscular no controle de pacientes gravemente enfermos, leia os artigos:

MARTINEZ, Bruno Prata; CAMELIER, Fernanda Warken Rosa;
CAMELIER, Aquiles Assuncao. Sarcopenia em idosos: um estudo de
revisdo. Revista Pesquisa em Fisioterapia v. 4, n. 1, p. 62-70, 2014.
Disponivel em: <https://www5.bahiana.edu.br/index.php/fisioterapia/
article/view/349>. Acesso em: 16 maio 2017.

MESQUITA, Thamara Marcia de Jesus Castro; GARDENGHI, Giulliano.
Imobilismo e fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva.
Revista Brasileira de Saude Funcionalv. 1, n. 3, p. 47, 2016. Disponivel em:
<http://seer-adventista.com.br/ojs/index.php/RBSF/article/view/717/647>.
Acesso em: 29 mar. 2017.

Figura 1.3 | Mecanismos fisiopatologicos da caquexia
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Fonte: <https://goo.gl/xsaVze>. Acesso em: 22 mar. 2017
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O paciente gravemente enfermo apresenta alteracdes
metabolicas extremas e complexas, que afetam todo o
funcionamento do organismo. Com a ocorréncia de intenso
estresse fisiologico, o organismo ativa mecanismos adaptativos em
busca do equilibrio, e essas situacdes sao agravadas na presenca
de doencas, faléncia de orgaos e outras condicdes clinicas
relacionadas ao paciente gravemente enfermo. O metabolismo
dos macronutrientes — carboidratos, proteinas e lipidios — ¢
diretamente acometido e tem relacdo direta com as complicacdes
clinicas e o tratamento da doenca de base.

Iniciaremos nosso estudo com as alteracdes no metabolismo
da glicose, que sao muito estudadas nos ultimos anos e focam a
hiperglicemia, hipoglicemia e as variacdes glicémicas. O controle
destas situacdes € um marcador para o prognostico do paciente
gravemente enfermo.

Figura 1.4 | Carboidratos

1 1

C|ZHO THO
HO—C—H HH— C— OH
H—C— OH HO—C—H
HO—C—H H—C—OH
HO—C—H H —C—OH
6| 6 |

CH,OH CH,OH
L-Glucose D-Glucose

Fonte: <http://6e.plantphys.net/ch/14/wt14.01/wt1502a.png>. Acesso em: 29 mar. 2017

Quando realizado o controle da glicemia de forma rigida,
segundo alguns estudos, podem haver beneficios para o paciente
internado na UTl e também reduc¢ao das taxas de morbimortalidade,
embora haja pesquisas que apresentam resultados contraditorios.
A hiperglicemia ¢é resultado da diminuicdo da captagcao da
glicose pelos tecidos que dependem da insulina e do aumento
da gliconeogénese hepatica. Se esse quadro for constante, uma
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possivel explicacdo pode ser a presenca de resisténcia a insuling,
O gue ocasiona a diminuicdo da captacao de glicose pelo musculo
esquelético. O excesso de cortisol e catecolaminas medeiam a
resisténcia a insulina. As catecolaminas tém sua sintese aumentada
em resposta a lesao grave, e estes niveis sdo maiores durante a lesao
pos-lesional inicial, considerada por volta de 48 horas; conforme
O paciente se recupera, essas concentracdes regridem. O cortisol
promove aumento da concentracdo de acidos graxos livres,
gliconeogénese hepéatica e maior efluxo de aminoacidos do tecido
periférico, estando relacionados a degradacdo da massa muscular.

E considerada hiperglicemia, no paciente gravermente enfermo,
concentracdes de glicemia superiores a 180 mg/dL e, para esses
valores, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
e da American Diabetes Association (ADA) recomendam iniciar a
terapia insulinica continua a fim de manter suas concentracdes
entre 140 mg/dLa 180 mg/dL. Para pacientes portadores de diabetes
discute-se um controle menos rigoroso, uma vez que entende-se
que esse perfil de individuo € mais adaptado a concentracdes de
glicemia maiores, mas até o momento os objetivos sao mantidos
sem alteracdes para esses pacientes.

Em pacientes gravemente enfermos com controle glicémico
rigoroso, a hipoglicemia € a maior causa assocCiada aos crescentes
indices de mortalidade. Para concentracdes inferiores a 40 mg/dL, a
hipoglicemia € considerada grave, enquanto que, para valores entre
40 mg/dL a70 mg/dL, a hipoglicemia é classificada como moderada.
Um estudo realizado na India (TODI, 2014) comprovou que a taxa de
mortalidade foi maior em pacientes com hipoglicemia moderada ou
grave, quando comparados a pacientes sem esse sintoma.

Quanto a variabilidade glicémica, uma complicacdo que esta
associada ao estresse oxidativo e a apoptose celular, quando esta
ocorre durante a internacdo na UTI, apresenta associacao positiva
com o aumento da mortalidade, independentemente de quadros
de hipoglicemia (TODI, 2014).

Outras alteracdes muito comuns no metabolismo dos
carboidratos de pacientes gravemente enfermos, além das
citadas anteriormente, estao relacionadas a intolerancia a glicose,
secrecao inadequada e resisténcia a insulina, variacdes no turnover
de glicose e alteracdes no ciclo de Cori.

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais
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‘tz" Assimile

O estresse oxidativo intenso tem a atividade antioxidante reduzida
e esta condicao ocasiona danos ao DNA, proteinas e lipidios, com
consequente apoptose de fibras musculares que provocam o
Processo Sarcopeénico.

Figura 1.5 | Influéncia do estresse oxidativo e da inflamagdo crénica no
musculo esquelético, associado ao desenvolvimento da sarcopenia
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Fonte: Si-Jin et al. (2010 apud LEITE et al.,, 2012)

Entdo, porque ndo aumentar a infusdo

de glicose nesses

pacientes que precisam de energia e ndo ha mais reservas desse
nutriente? Essa pode ser uma pergunta que vocé tenha feito a
si mesmo. E importante que vocé saiba, prezado aluno, que a
capacidade de oxidacdo da glicose, nesses pacientes, € limitada,
entdo, infusdes superiores ao indicado ndo irdo gerar vantagens
em relagdo a melhora do balan¢o nitrogenado e podem ate
colaborar para um quadro de hiperglicemia. Na presenca de
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estresse metabolico, essa infusao ira suprir a gliconeogénese de
forma menos eficaz do que se fosse administrada em um individuo
saudavel. O mesmo ocorre com 0s aminoacidos.

Em relagao as alteracdes metabolicas das proteinas, observa-
se, no paciente gravemente enfermo, aumento do turnover de
proteinas, que esta associado ao hipercatabolismo.

A maioria dos processos biologicos exigem grande participacao
das proteinas, que sao produzidas e degradadas de forma
continua e em velocidades diferenciadas para cada categoria.
Este nutriente, quando classificado de acordo com suas fungdes
biologicas, € denominado, por exemplo, de proteina estrutural, de
transporte, de defesa, de traducdo celular, entre outras.

Figura 1.6 | Proteinas

Fonte: <https://lookformedical.com/img/9/9a/SSH2.jpg>. Acesso em: 24 maio 2017
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v=| Exemplificando

O termo turnover tem origem inglesa e significa "virada”; 'renovagao’.
E um conceito muito utilizado em nutricdo e em varias outras areas
da saude. As doencas cronicas tém grande relagdo com o aumento
do turnover dos nutrientes. Nesta disciplina, esse termo estara
relacionado com os processos de sintese e degradacao de um
nutriente. Por exemplo: se considerarmos as proteinas, as possiveis
situacdes de turnover proteico englobam:

a) Individuo em equilibrio = sintese € igual ao processo de degradagao.

b) Individuo em estado catabolico = o processo de degradacao é
superior ao de sintese.

c) Individuo em estado anabolico = o processo de sintese é maior
que o de degradacao.

Caro aluno, os processos inflamatorios agudos elevam a
sintese de proteinas hepaticas para sintese de proteinas de fase
aguda e também ativa o processo de catabolismo, ou seja,
aumenta a degradacao proteica muscular com o objetivo de
fornecer aminoacidos para a sintese hepatica de proteinas da fase
inflamatoria.

Quando se interrompe 0 consumo de alimentos, nas primeiras
24 horas de jejum o organismo inicia o processo de glicogenolise
hepatica e muscular, principal fonte de obtencdo de energia
nessa fase. Conforme a degradacdo proteica diminui, inicia-se
a utilizacdo das gorduras, e quando estas cessam, pela reducao
de suas reservas, inicia-se novamente a utilizacdo das proteinas
corporais. A resposta do organismo ao jejum prolongado € a
degradacdo proteica, que se torna aparente na maioria dos 6rgaos
e traz sérias consequéncias ao organismo.

Nos pacientes gravemente enfermaos, o processo inflamatorio
e a perda de peso sao determinantes no efeito cinético proteico,
causando mobilizacao das proteinas musculoesqueléticas, com
efluxo de aminoacidos armazenados para o figado e elevada
excrecao de nitrogénio via urinaria. Isso ocorre em funcao do
aumento na atividade enzimatica envolvida na degradacgao proteica
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associada a reducao das enzimas envolvidas na sua sintese, o que
leva a um balan¢o nitrogenado negativo.

O metabolismo dos lipidios, nutriente este responsavel por
cerca de 80% das reservas energéticas do organismo, também
se apresenta alterado em pacientes gravemente enfermos. Para
entender melhor o processo, imagine um individuo sadio que faz
restricao calorica. Qual € o curso que espera para esse individuo,
em relacdo a mobilizacao de gorduras?

Nesse caso, a mobilizacdo envolvera a ativacao das
concentracdes e funcionamento das lipases - vocé deve se lembrar
de gue estas sao um tipo de enzimas responsaveis pela conversao
de triglicerideos em acidos graxos e glicerol. Existem substancias
que estimulam ou inibem a funcao das lipases, como € o caso das
catecolaminas e insulina, respectivamente.

Em resposta ao estresse, o objetivo da quebra dos lipidios é
preservar as proteinas. Nos pacientes gravemente enfermos, a
taxa de lipolise se torna aumentada e, sem o uso adequado destes
acidos graxos, estes pacientes se tornam hiperlipidémicos; ocorre
nao s6 o aumento da lipolise, como também uma maior oxidacao
dos acidos graxos, fatos estes relacionados com a hiperlipidemia.

No paciente grave, 0s acidos graxos sao usados como substrato
energético primario para as ceélulas hepaticas (hepatdcitos),
musculatura esquelética e miocardio, porém as altas concentracdes
de acidos graxos advindas da lipolise ndo sdo totalmente oxidadas,
sendo somente feitas por esses tecidos, de forma parcial. Essa é
uma situagao que pode desencadear uma complicacdo clinica - a
esteatose hepatica.

Figura 1.7 | Lipidios

Fonte: <https://pt.wikipedia.org/wiki/Colesterol#/media/File:Cholesterol-3d.png>. Acesso em: 29 mar. 2017
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Durante as primeiras 72 h de jejum, o0s aminoacidos
sdo empregados de forma predominante no processo de
gliconeogénese, mas, apos esse periodo, o uso dos lipidios passa a
ser a principal fonte energética, e a gliconeogénese se torna efetiva
com o uso do glicerol e lactato, nao mais com os aminoacidos. O
sistema nervoso central sofre uma adaptacdo metabolica e recorre
a0 uso de corpos cetdnicos como principal substrato energético,
assim como o coracao e o tecido muscular. Vocé se lembra do
conceito de corpos cetbnicos? Vamos relembrar: corpos cetdnicos
sao substancias advindas da transformacao de lipidios em glicose,
processo que ocorre no figado e € denominado cetogénese. E
qual € o problema desse procedimento? O problema € que essas
substancias possuem grupo funcional acido, ou seja, liberam
ions H+ em solucdo aquosa e, em grande quantidade no plasma
sanguineo, irdo reduzir o pH do sangue, tornando-o mais acido
e conseguentemente, dando inicio a desnaturacdo de enzimas e
proteinas, o que determina a acidose metabolica, podendo levar o
individuo a obito.

Mais a frente, estudaremos as acdes dos acidos graxos da série
6mega, portanto ndo discutiremos aqui esses lipidios.

@ Reflita

E extremamente importante que a terapia nutricional contemple
todos os nutrientes adequados a cada tipo de fisiopatologia e em
cada fase da doenga grave, que sdo classificadas nas seguintes fases:
(A) aguda ou de ressuscitacdo; (B) inflamacgao persistente, suporte ou
manutencgdo; (C) doenca cronica ou doenga grave prolongada e (D)
fluxo ou reabilitacao. Para isso, € necessario associar © que ocorre No
organismo do paciente, em cada uma das fases, como é destacado
no quadro a seguir (Quadro 1.2).
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‘q Quadro 1.2 | Resumo das fases evolutivas da doenca grave

TABELA 2.2 RESUMO DAS FASES EVOLUTIVAS DA DOENCA GRAVE

Fases Proteina Glicose Horménios

Hiperglicemia Catecolaminas T
A glatltiralga 1 Glicogendlise Cortisol T
atabolismo hepética Glucagon N /4
Catabolismo 17 e Catecolaminas 171
Uremia pré-renal H!perthem,a Cortisol TT
B : Ciclo de Cori T M
Perda N, urinario . - Glucagon
2 Gliconeogénese 11
) 9 Insulina e GH 11
Catecolaminas 44
Catabolismo 1 Hiperglicemia e ticu .
o Uremia pré-renal 4 Ciclo de Cori T Tri-iodotironina/
Perda N, urindrio T Gliconeogénese T Tiroxina L.
Vasopressina 1
Catecolaminas N
Anabolismo Normoglicemia glc’Jz':o;:N
D Perda N, Elelodeton N . Tri-iodgotironina/
urinério N Gliconeogénese Tiroxina N

Insulina e GH 1T

Fases: A - Aguda ou ressuscitagdo; B - Inflamag&o persistente, suporte ou manutencdo; C - Doenca

cronica ou doenca grave prolongada; D - Fluxo ou reabilitagio; AEC - Agua extracelular; AIC - Agua

intracelular.

Fonte: Rocha e Cunha (2014, p. 19)

Pense, para cada fase da doenca grave, quais conceitos nutricionais
deveriam ser contemplados, a fim de propor uma adequada terapia
nutricional para o individuo? Quais consideracdes nutricionais
deveriam ser respeitadas em cada caso?

Sem medo de errar

Vamos relembrar a tarefa que Rafaela solicitou a estagiaria.

Foi pedido um breve relatério que abordasse os possiveis
motivos da desnutricdo nos pacientes avaliados por Lara. Entdo,
ela pensa imediatamente: Qual € a principal consequéncia da
faléncia nutricional? O que pode contribuir para o quadro de
desnutricao nesses pacientes? Na presenca de desnutricdo, qual €
o fator decisivo que poderia contribuir para ocorréncia da caguexia
€ sarcopenia nesses pacientes?

37



38

Em sequida, ela relembra as aulas que teve em nutricdo clinica
e consulta alguns materiais, para que possa formalizar o relatorio e
inicia a fundamentagao teorica, conforme descrito a sequir.

Cidade, xx de xxxxxxx de xxxx.

A/C

Dra. Rafaela xxxxxxxxxxx — Nutricionista Clinica do Hospital
XXXXXXKXXXXX

Referente: Breve relatorio clinico nutricional sobre resultado
da avaliacdo nutricional dos pacientes XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX €
XXKXXXXXXKHXXKXXX.

Apos avaliar 0s pacientes XXXXXXXXXXXXXXXX € XXXXXXXXXXXXXXXX,
na Unidade de Terapia Intensiva deste hospital, fica claro que a
principal consequéncia da faléncia nutricional € a desnutricao. O
que pode ter contribuido para a desnutricao desses pacientes, alem
dainanicao, é a presenca de um quadro inflamatorio grave, movido
pela presenca de elevado estresse oxidativo, além das alteracdes
importantes no metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipidios.

A desnutricdo nesses pacientes tem relagcao direta com o seu
maior tempo de internacao, aumento dos custos hospitalares,
ampliacao do periodo de convalescenca, diminuicao do processo
decicatrizacdo, maiorincidéncia de infeccdes, mau funcionamento
gastrintestinal, redug¢ao da forca muscular, disfuncao de multiplos
orgaos e aumento da morbimortalidade.

A caquexia, que esta relacionada a perda de massa magra, com
rapida e marcante perda de peso, geralmente ocorre nos estagios
finais de doencas graves, mas podera ser diagnosticada nesses
pacientes, dada as complicacdes que possam vir a ocorrer com
o tempo de internacao na UTI. A ndo reposicao de nutrientes, de
acordo com a necessidade do organismo e o mau funcionamento
metabolico do organismo, podera estar relacionada ao surgimento
da caquexia.

A funcdo muscular desses pacientes se apresenta bastante
danificada, em funcao do periodo de internacdao na UTl e, como se
sabe, as doencas que exigem repouso prolongado, com declinio
de mobilidade, tempo de internacao em UTI, uso de determinados
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farmacos, periodo de uso de ventilagdo mecanica invasiva, idade
avancada, gravidade da doencga, sdo exemplos de causas que
promovem o desenvolvimento da sarcopenia.

Diante dos agravos apresentados, € de fundamentalimportancia
que se verifique O USO precoce da terapia nutricional para esses
pacientes, a fim de promover menor risco de morbimortalidade.

Sem mais para © momento, coloco-me a disposicao para
eventuais esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente,

Lara xxooxxxxxxxxx — estagiaria de nutricdo clinica

Avancando na pratica

Rafael e seu grupo de estudos, no dia do nutricionista
Descricao da situagao-problema

No dia do nutricionista, na faculdade de Rafael, que cursa o
quarto semestre do curso de Nutricdo, foram programadas
algumas palestras sobre varios assuntos de nutricdo. Ao receber
a programacao do evento, Rafael, que é representante de sala
e criou um grupo de estudos em nutricao clinica com alguns
colegas da sua sala, escolheu a palestra sobre desnutricao,
caguexia e sarcopenia, pois € um apaixonado por nutricao clinica.
A selecionada para proferir a palestra foi a professora Ana Carolina,
nutricionista renomada, especialista em nutricdo clinica e muito
experiente na area hospitalar, além de muito conhecida de todos
os alunos do curso.

ApoOs ouvir a palestra da professora Dra. Ana Carolina, o
grupo de estudos ficou com duvidas em relacao as diferencas
e semelhancas sobre caquexia e sarcopenia e, em seguida, a
palestrante perguntou aos participantes se havia alguma duvida.
Diante da oportunidade, Rafael fez a sequinte pergunta: Como eu
poderia fixar melhor os conceitos de caquexia e sarcopenia, de
modo a ndo confundir os conceitos?

A professora explicou novamente as definicdes e pediu que
Rafael e seu grupo elaborassem um quadro com as principais
diferencas e semelhancas entre as duas condicdes clinicas, assim,
seria mais facil fixa-las.

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais
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Para ajudar Rafael e seus colegas, como vocé construiria esse
quadro, com as principais caracteristicas de cada condicdo clinica?

Resoluc¢do da situagdo-problema

Apos ouvir as definicdes de cada condigdo clinica, uma sugestao
para elaborac¢do do quadro seria:

Diferencas e semelhancas entre caquexia e sarcopenia.

Condigdo clinica Caquexia Sarcopenia

Ha perda de massa magra. X

Pode nao depender do estado nutricional.

A perda de massa muscular ocorre, mas pode X
haver ganho de massa gorda.
Ha perda concomitante de massa muscular e X
massa gorda.
Esta presente um componente inflamatorio. X X
Inflamacgao sistémica € rapida e se apresenta X

mais incisiva.

Esta mais associada a presenca de doencas. X

Faca valer a pena

1. Em pacientes gravemente enfermos, o catabolismo proteico se
apresenta extremamente elevado.

PORQUE

A sintese proteica aumentada nao é capaz de compensar o aumento da
degradacdo, resultando em acelerada reducao da massa muscular.
Avalie as assercdes e a relacdo entre elas proposta.

A respeito dessas assercdes, qual alternativa a seguir corresponde a
afirmacdo correta?

a) A assercdo | € uma proposicdo verdadeira, e a Il € uma proposicdo falsa.
b) As assercdes | e Il sdo proposi¢cdes verdadeiras mas a Il ndo é justificativa
dal.

c) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, e a Il é uma justificativa
dal.

d) As assercdes | e Il sdo proposicdes falsas, e a Il ndo justifica a I.

e) Aassercdo | é uma proposicdo falsa, e a Il € uma proposicao verdadeira.
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2. A sarcopenia e a caquexia —______ a mesma condicdo clinica. A
sarcopenia se relaciona com presengcademassamagra_, associada
a_ deforgaoudefungdo muscular. A caguexia apresenta
demassamagrae__ perda de peso.

Complete os espacos em branco e assinale a alternativa correta.

a) N&o séo; reduzida; ganho; perda; lenta.

b) Sdo; aumentada; perda; ganho; rapida.

c) Ndo sdo; aumentada; ganho; perda, lenta.

d) N&do sao; reduzida; perda; perda; rapida.

e) Sdo; aumentada; ganho; perda; lenta.

3. E extremamente importante, para estabelecer a melhor terapia
nutricional, conhecer a classificacdo da doenca grave. Considere as
classificacdes: aguda; inflamacdo persistente; doenca crdnica ou doenca
grave prolongada e fluxo ou reabilitacado.

Assinale a alternativa que corresponde a afirmacdo verdadeira.

a) Na fase aguda ocorre catabolismo proteico, mas ndo se observa
presenca de hiperglicemia.

b) Na fase aguda ocorre maior catabolismo proteico que na fase de
inflamacao.

c) A fase de reabilitacdo é marcada por anabolismo, hiperglicemia e
reducado da gliconeogénese.

d) Na doenca cronica ha perda de nitrogénio urinario, hiperglicemia e
gliconeogénese estimulada.

e) Na doenca grave, o ciclo de Cori esta inibido e ocorre, com frequéncia,
catabolismo proteico.
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Secao 1.3

Avaliacao nutricional
Dialogo aberto

Prezado aluno, nesta secdo, vocé tera o prazer de conhecer
O que os protocolos de avaliacao do estado nutricional e de
recomendacdes nutricionais para pacientes gravemente enfermos
devem abranger. A sua atuacdo como futuro nutricionista nessa
area clinica é grandemente importante, pois sua conduta correta
ira promover menor risco de morbimortalidade aos pacientes
sob seu cuidado profissional. Vocé ira perceber claramente que
Nnao existe um unico protocolo para avaliar o paciente em UTI
e é importante que vocé entenda a necessidade de constante
atualizacdo cientifica nessa area, assim como sao imprescindiveis
mais pesquisas direcionadas para esse publico-alvo.

Dandocontinuidade asatividadesde Lara, aestagiaria de nutricao,
esse € um periodo em que ela esta muito ansiosa para colocar
seus conhecimentos em pratica. Como a UTI do hospital € recém-
inaugurada e Rafaela é responsavel por todos os procedimentos
da area de nutricdo clinica deste setor, uma das tarefas imediatas
a ser feita € a implantacdo do protocolo de atendimento clinico
nutricional que ficara no prontuario de cada paciente, e Lara ira
ajuda-la na elaboracao desse documento. A estagiaria também foi
designada para elaborar uma prévia dos conteudos que devem
ser contemplados para avaliacdo e monitoracao nutricional
desses pacientes. Em seguida, Rafaela e Lara irdo organizar outro
protocolo com as principais recomendacdes nutricionais de
energia e de macronutrientes a serem observadas para a definicao
da terapia nutricional dos pacientes. O que Lara devera considerar
na elaboracdo desses protocolos?

Nao pode faltar

A avaliacdo do estado nutricional no paciente gravemente
enfermo € extremamente importante, uma vez que este se
correlaciona a desnutricdo, uma sindrome multifatorial associada
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a graves consequéncias clinicas negativas. Varias sao as situacoes
que alteram o estado nutricional do paciente em UTI, portanto
0s parametros de avaliagao nutricional devem estar bem
estabelecidos e a rotina de avaliacao deve ser diaria. A partir da
admissdo na UTI, o paciente gravemente enfermo tem seu estado
nutricional em condicdes de risco constante, dada sua exposicao
a situacdes clinicas diversas que colaboram com a piora do quadro
nutricional e, consequentemente, promovem maior risco de
morbimortalidade. Desta forma, esse paciente deve ser avaliado
logo apods sua admissao na UTI.

As ferramentas de avaliacdo nutricional aplicadas na UTI
apresentam vantagens e limitacdes, pois nao ha, até o momento,
um instrumento de avaliacao do estado nutricional que seja
amplamente adaptado e destinado a esse perfil de paciente e que
nao apresente nenhuma observacao contraria.

Caro aluno, vocé pode estar se perguntado:
- Entdo, porque usar ferramentas, se elas possuem limitacdes?

Ainda assim, mesmo com as limitacdes, essas ferramentas sao
utilizadas e apresentam beneficios nesse processo avaliativo, uma
vez gue, com o diagnostico do estado nutricional do paciente,
estratégias de conduta e terapia nutricional podem ser tracadas
de forma a reduzir o risco de complicacdes nutricionais e clinicas.

A sequir, apresentamos algumas dessas situacdes no Quadro 1.3,
que contempla trés métodos distintos e tradicionais de avaliagcao
do estado nutricional: (1) Avaliacao Subjetiva Global (ASG), (2)
Nutritional Risk Screening — 2002 (NRS-2002) e (3) Nutrition Risk in
Critically Il (NUTRIC).

U1 - Paciente gravemente enfermo: conceitos gerais

43



44

Quadro 1.3 | Ferramentas de avaliacdo nutricional na UTI: vantagens e limitacdes

Ferramenta Vantagens Desvantagens
v Depende de dados fornecidos
v Método de baixo por acompanhantes ou pacientes.
ASG custo. v Néo é especifica para UTI.
v Facil aplicabilidade. v Dados da literatura mostram

elevada variacao intraobservador.

v Depende de dados fornecidos
por acompanhantes ou pacientes.
NRS-2002 v Facil aplicabilidade. v N&o é especifica para UT,
identificando > 80% dos pacientes
como em risco nutricional.

v' Carece de validagdo mais ampla.
v" N&o identificou como importantes
parametros reconhecidamente
relacionados com risco nutricional (<
IMC, reducdo da ingestdo calorica e
perda ponderal).

v Foi a primeira
avaliagdo destinada a
NUTRIC pacientes de UTL

v Considera indices de
gravidade da doenga.

ASG: Avaliacdo Subjetiva Global; NRS-2002: Nutritional Risk Screening — 2002; VM: ventilagdo mecanica; UTI:
unidade de terapia intensiva; NUTRIC: Nutrition Risk in Critically /1.
Fonte: adaptado de Ceniccola e Abreu (2015, p. 20).

A avaliagao Nutritional Risk Screening — 2002 (NRS-2002),
certificada pela European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), é utilizada nas primeiras 24 horas apos a
admissao hospitalar, podendo ser empregada em até, Nno maximo,
48 horas apos a admissdo. E um método de triagem nutricional
que classifica o paciente em risco ou sem risco nutricional. Apos
essa classificacdo, aplica-se a ASG e, de acordo com o protocolo
hospitalar, séo realizados também outros métodos de avaliagdo do
estado nutricional.

O Nutrition Risk in Critically Il (NUTRIC score), conforme ja
apresentado na Secao 1.1 desta unidade, € uma ferramenta utilizada
para classificacdao de risco nutricional que também ¢é aplicada para
rastrear o risco nutricional especificamente de pacientes em UTI.

A ASG e utilizada na admissdo do paciente gravemente
enfermo, embora a sua aplicacdo original fosse destinada a
pacientes cirdrgicos. Essa ferramenta ¢é utilizada na UTl em funcdo
de dados na literatura que mostram correlacdo entre desnutricao
diagnosticada por esse instrumento e maior probabilidade de
readmissao na UTI, além de aumento de mortalidade. Contudo,
ainda sdo exigidos mais estudos, ja que ha dados também que nao
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apresentaram os mesmos resultados com outras populacdes de
UTL

Em um estudo prospectivo, realizado em Belo Horizonte,
MG, com 185 pacientes avaliados até 48 horas da admissdo na
UTI, concluiu-se que a ASG, quando comparada as medidas
antropomeétricas, apresentou melhores resultados na avaliagao
desses pacientes, contribuindo para percepcao da gravidade da
doenca, ja que se relaciona com os desfechos clinicos adversos. Os
autores desse estudo propdem seu uso No Mmomento da admissao
do paciente na UTI (FONTES; GENEROSO; CORREIA, 2014).

E extremamente importante que o nutricionista faca o registro
de todos os resultados das avaliacdes feitas em prontuario do
paciente, date, carimbe e assine, se responsabilizando pelo seu
trabalho e deixando os dados disponiveis para todos 0s membros
da equipe multiprofissional.

E[9 Complemente seus estudos

Para vocé conhecer um pouco mais sobre a atuagao do nutricionista
na pratica hospitalar, no que tange a avaliagdo do estado
nutricional, necessidades nutricionais, suporte, acompanhamento
e monitorizagao da terapia nutricional, recomendagdes nutricionais
especificas para varias doencas, acesse o Protocolo de atendimento
nutricional do paciente hospitalizado. Disponivel em: <http://www.
ebserh.gov.br/documents/222842/1252791/Nutricao-Protocolo_
Adulto.pdf/a678c911-2e00-4cb5-9f80-25ce8668cc49>. Acesso em:
15 maio 2016. Este ¢ um material muito enriquecedor e de grande
valia para o profissional nutricionista. Nos anexos deste protocolo,
vOCé encontrara os modelos de avaliacdo do estado nutricional,
como ASG, NRS-2002, entre outros.

Em relacdo aos dados antropomeétricos, o paciente gravemente
enfermo apresenta muitas dificuldades para o profissional
nutricionista realizar essas mensuracdes de forma a coletar dados
fidedignos, uma vez que a obtencdo do peso atual e indice de
massa corporea (IMC) sdo limitadas, seja em funcdo da sua
imobilizacao ao leito, seja pela presenca de edemas ou, ainda, pela
falta de equipamentos especificos para esse fim, como cama de
UTI com balanca.
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De acordo com as diretrizes da Sociedade Espanhola de
Nutricao Enteral e Parenteral (RUIZ-SANTANA: ARBOLEDA; ABILES,
2011), os parametros de avaliacao e acompanhamento nutricional
que devem ser sequidos, sao:

v" Na admissdo: peso, estatura, perda ponderal, recente (6
meses), indice de massa corporea, proteinas totais e fracdes e
perfil lipidico.

v" Diariamente: balanco energético e ureia.

v' Semanalmente: ajuste na oferta calodrica baseada na
condicao clinica do paciente, ajuste na oferta proteica baseada no
balanco nitrogenado, indice de creatinina/estatura, alteracdo de
proteinas viscerais.

Quanto a avaliacdo da composicdo corporal, esta pode ser feita
pelos sequintes meétodos:

v Antropometria: devido a alteracdo da composicdo dos
tecidos e a presenca de edema, entre outros fatores, a avaliagao
antropomeétrica com afericdo de circunferéncias e dobras cutaneas
nao ¢ o meétodo mais indicado, mas pode ser utilizado para
monitorizacao da evolucdo do paciente, sem considerar valores de
referéncia. Entretanto, a afericdo do peso e da altura sao utilizados
basicamente para preencher dados dos instrumentos de avaliacdo
do estado nutricional, como a ASG, e ndo para calculo do indice de
massa corporea, que, nesse caso, nao € utilizado para diagnostico
do estado nutricional de paciente gravemente enfermo.

Mas vocé pode estar se perguntando:

- Mas como aferir o peso e a altura de um paciente que esta
restrito ao leito e, na maioria das vezes, imovel?

Essa € uma pergunta muito pertinente, caro aluno. Vamos as
respostas:

Quando o paciente pode se movimentar, o peso e a altura podem
ser obtidos fora do leito, mas em caso contrario, sao utilizadas
equacdes de estimativa de peso e de altura. O problema é que a
formula para estimativa de peso inclui medidas de dobras cutaneas
e, muitas vezes, estas nao podem ser obtidas, dado a quadro clinico
do paciente na UTI (exemplo: presenca de edemas, queimaduras,
entre outras). O peso corporal em pacientes gravemente enfermos
pode apresentar grandes variagdes em func¢ao dos procedimentos
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que sao realizados, como infusdes, didlises, uso de diuréticos,
mudang¢as na quantidade de agua corporea, etc.

Para determinacdo da estimativa de altura, cuja informacao
€ utilizada para calculo do gasto energético em formulas de
predicédo, podemos usar a equacao de Berger et al. (2008) e a
altura recumbente. A equacdo de Berger et al. (2008) € um método
interessante e simples de ser executado, pois engloba somente
as variaveis género, altura do joelho (AJ [cml]) e a idade (anos),
conforme descrito a seguir:

Estatura (masculino) = (2, 02x AJ[cm]) - (0,04 xidade) + 64,19

Estatura (feminino) = (183 xAJ[cm]) - (0,24 xidade) + 84,88

A altura recumbente € um metodo menos dificultoso, cuja
técnica exige que o paciente esteja em posicao supina (corpo
deitado com a face voltada para cima). No lencol do paciente,
marcam-se dois pontos, que correspondem ao topo da cabeca e
a base do pé. Em sequida, a distancia entre esses pontos € medida
com uma fita graduada e obtém-se, assim, o valor correspondente
a altura do paciente.

Existem outras formas de mensurar a altura, mas ha
contraindicacdes, Como:

. Envergadura dos bragcos — raramente € utilizada, pois em
funcdo dos acessos venosos multiplos € muito dificil conseguir
fazer a medida tecnicamente correta.

. Chanfradura esternal — em funcao dos acessos venosos
Nnos membros superiores e, em muitos casos, Na subclavia, tambem
ha dificuldade de seguir o protocolo de afericdo.

. Altura relatada por familiares ou responsaveis — deve ser
evitada, principalmente quando o paciente for idoso, pois O risco
de superestimar a altura € muito grande.

Os meétodos antropomeétricos apresentam vantagens e
desvantagens nos pacientes gravemente enfermos, e essas
consideracdes devem ser consideradas durante a avaliacdo da
composicao corporal, conforme destacado no Quadro 1.4.
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Quadro 1.4 | Avaliacdo das vantagens e desvantagens da utilizacdo de métodos
antropométricos em pacientes gravemente enfermos.

Método Vantagens Desvantagens
v N&o invasivo. v Exige que o paciente esteja na
Altura v Simples. posicao adequada, © que nem
v Baixo custo. sempre € possivel.
v' Exige cama ou maca balanga
(alto custo).
v Exi . ‘
Peso v N30 invasivo. Exige auxilio da equipe de
enfermagem.

v" Peso varia de acordo com o
estado de hidratacao.

v N3o invasivo. v' A compressibilidade da pele e do
Dobras . . ) .
cutaneas v Simples. tecido adiposo variam com o estado
v’ Baixo custo. de hidratacao.

v N&o invasivo.
Circunferéncias V' Simples. v Varia com o estado de hidratacdo.
v’ Baixo custo.

Fonte: Mourilhe, Rosenblatt e Coelho (2007, p. 288).

e Bioimpedancia elétrica (BIA): o uso da BIA, embora seja um
metodo rapido, ndo invasivo, indolor, pode nao ser adequado
ao paciente gravemente enfermo, uma vez que utiliza, aléem da
reactancia tecidual, valores da resisténcia, que se relaciona a
quantidade de aguaeeletrolitos nos tecidos. Desta forma, o paciente
em UTI, gque normalmente apresenta grandes desequilibrios
hidroeletroliticos, como desidratagao, anasarca, pode apresentar
resultados que Nao sao reais.

&ﬁ” Assimile
Para relembrar, anasarca € um sintoma caracterizado pela presenca
de edema generalizado, ou seja, em todo o corpo. E muito comum

na insuficiéncia cardiaca, desnutricao, queimaduras, insuficiéncia
renal cronica, cirrose, entre outras condicdes clinicas.

e Ultrassonografia (US): esse método, considerado valido para
acompanhar o paciente em UTI, propicia a avaliagcdo tanto da
espessura da gordura subcutanea como dos musculos, permitindo
quantificar a composicao dos tecidos. Tem como vantagens
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ser pratica, ndo exigir mobilizacdo do paciente e ndo o expor a
radiacdo. Ha controvérsias na literatura, quanto ao melhor modelo,
populacao-alvo e software, porém tem sido bem aceita para
pacientes em terapia intensiva. Para avaliagdo da gordura corporal
sugere-se analisar 0s pontos da mensuracao das dobras cutaneas,
mas € fato que a imobilizacdo € uma condicdo agravante nesse
caso. Para mensurar a musculatura, os musculos retos femoral
e quadriceps tém sido empregados com bons resultados. Ha
necessidade de mais estudos acerca desse meétodo, mas a US ja
€ considerada superior a avaliacdo de dobras cutaneas e indice
de massa corporea (IMC). E um meétodo util no acompanhamento
longitudinal do paciente em UTI.

e Tomografia computadorizada (TC): ¢ o método de escolha
na avaliagdo da composicao corporal de pacientes gravemente
enfermos, principalmente em avaliacdes do tipo transversais. O
uso de softwares permite o tratamento das imagens de forma a
quantificar a area de musculo esquelético e, assim, determinar a
massa magra corporal total. As analises sao feitas a partir de cortes
abdominais na altura da terceira vértebra lombar (L3) e, com o valor
da altura do paciente, calcula-se o indice de musculo esquelético
(IME). O nutricionista podera averiguar esses dados e compara-
los — se realizadas sequéncias destas avaliacdes — por meio da
seguinte equacao:

IME = drea de musculo esquelético em L3 (cm?)
altura em m?

O valor de referéncia limitrofe para normalidade para ambos os
géneros estio entre 52,4 cm?/m? e 38,5 cm?/m?.

A TC tem alto custo e a sua periodicidade para comparacdes
nao esta vinculada a composicao corporal, mas sim a indicacao
clinica de repeticdo do exame pela necessidade clinica durante a
internacao do paciente na UTI. A avaliacao da composicao corporal,
nesse caso, € conhecida como um méetodo de “conveniéncia’, pois
aproveita a necessidade de realizar este exame para contemplar
também a avaliagcdo da composicdo corporal.
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‘:3" Assimile

A avaliagdo da composicdo corporal pode ser dividida entre
longitudinal e transversal.

Avaliacdo transversal € a relacionada a coleta pontual em um
momento especifico, por exemplo, no momento da internacdo, € a
avaliagcao longitudinal € quando se constitui um curso da evolugao
das modificacdes nos compartimentos corporais do paciente durante
sua internacado. Esse curso € dado pela repeticdo de exames em
intervalos determinados ou apos intervencdes especificas

(BARBOZA-SILVA; GONZALEZ, 2015, cap. 4, p. 28).

Feita a avaliacdo do estado nutricional, agora vocé, caro
aluno, deve estar curioso para saber: quais sao 0s requerimentos
nutricionais para esse paciente na UTI? Como nutrir esse paciente
de forma adequada? O que as diretrizes recomendam?

Muito bem, vamos iniciar a apresentacao dos reqguerimentos
nutricionais baseados nas recomendacdes das diretrizes.

E importante frisar que o nutricionista tem um papel essencial
na elaboracdo da melhor estratégia de tratamento nutricional e
que a adequacao das recomendacdes nutricionais individualizadas
€ singular no tratamento do paciente gravemente enfermo. Os
calculos apropriados das necessidades energéticas e de nutrientes,
além da monitorizagcao da terapia proposta evita déficits nutricionais
importantes, como calodrico e/ou proteico, e na presenca destes
ha um aumento importante na taxa de morbidade e mortalidade
do paciente em UTI.

O padrdo ouro para determinacao das necessidades energéeticas
dos pacientes € a calorimetria indireta (Cl), um método que
realiza medidas do volume de CO, e/ou, dependendo do tipo de
parelho, do O,, envolvidos na respiragdo, por um determinado
periodo. Com base nesses dados, calcula-se o gasto energético,
a oxidacdo de substratos e o quociente respiratorio. E um método
nao invasivo, que apresenta alta qualidade de informacdes e
pode ser combinado com outras técnicas de mensuracao para
investigacdo do metabolismo dos nutrientes, produg¢ao de calor,
necessidades e metabolismo energéticos alterados na doenca.
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A ESPEN recomenda que, na fase aguda da doenca, o objetivo
€ prover o mais proximo possivel do gasto energético medido
para reduzir o balanco energético negativo (NORBERTO; SINGER,
2014). J4 a Canadian Critical Care Nutrition (Sociedade Canadense
de Nutricao em Cuidados Criticos) ndo recomenda o uso da
Cl para todos os pacientes gravemente enfermos. A American
Society For Parenteral And Enteral Nutrition (Aspen) (Sociedade
Americana para Nutricdo Parenteral e Enteral) recomenda o uso da
Cl somente em condigdes extremas, em que O gasto energético
deva ser medido de forma individual, por exemplo, em pacientes
gravemente enfermos que apresentam grandes variabilidades e
torna dificil o uso de equacdes preditivas.

c@ Reflita

As equacdes preditivas sdo, muitas vezes, imprecisas ao paciente
gravemente enfermo, sendo a calorimetria indireta uma forma mais
confidvel de obteng¢do das necessidades metabolicas do paciente. Na
sua opinido, caro aluno, quais seriam os motivos do nao uso de forma
rotineira desse meétodo nas UTIs?

Ainda em relagcao as necessidades energéticas, sabe-se que tanto o
underfeeding como o overfeeding trazem sérias consequéncias
a0 paciente gravemente enfermo, e um dos principais objetivos de
oferecer a este paciente as necessidades nutricionais adequadas ao seu
estado € reduzir o risco de morbimortalidade. Como vocé explicaria
as consequéncias desses dois processos? O que poderia causar ao
paciente na UTI tanto a falta de calorias como o seu excesso? Se o
paciente apresenta desnutricdo, porque nao oferecer maior aporte
calorico e proteico para sua recuperagao ser mais rapida?

Underfeeding = hipoalimentacdo, fornecimento de alimentos de
forma insuficiente.

Overfeeding = superalimentagao.

Na auséncia do uso da CI, sdo utilizadas equacdes para
determinacédo  das necessidades  energéticas, conforme
apresentadas no Quadro 1.5.
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Quadro 1.5 | Equacdes para determinacdo das necessidades energéticas de

pacientes criticos

Swinamer (1990)

Fonte: Justino e
Medeiros (2014).

Ireton-Jones (1991)

ASC x (941) - idade x (6,3) + T x (104) + FR x (24) + Vt x (804) - 4243
ASC: drea de superficie corporal (m?); T: temperatura
(°C); FR: frequéncia respiratoria (resp./minuto); Vit
volume tidal (L/respiracao).

DERv = 1925 - (10x1) + (5xP) + (281xS) + (292xTr) + (851xQ)
DERe (KCal/dia) = 629 - (11x1) + (25xPeso atual) + (609 x obesidade)
DERv = equacao para pacientes em ventilagao mecanica;

Fonte: SILVA, DERe = equacao para pacientes em respiracao espontanea;

M.LT; SAPUCARHY, S (sexo) = masculino = 1; feminino = 0)

M.V. (2015) Tr(Trauma) / Q (Queimadura) / Obesidade = se presente
=1, seausente =0

Faisy (2003)

Px(8) +Ax(14) + Ve x (32) + T x (94) - 4834
P: peso (Kg); A: altura (cm);Ve: ventilagdo por minuto (L/

Fonte: Justino e min); T: temperatura (°C).

Medeiros (2014).

|dade > 60 com IMC > 30 Kg/m?

Mifflin x (0,7) + Tmax x (85) + Ve x (64) - 3085

Todos os outros:

Mifflin x (0,96) + Tmax x (167) + Ve x (31) - 6212

Mifflin = férmula de Mifflin - St Jeor (1990). E utilizada de acordo
com o genéro, como descrito a seguir.

Homem = P x (10) + A x (6,25) - idade x (5) + 5

Mulher = P x (10) + A x (6,25) - idade x (5) - 165

P:peso (Kg); A: altura (cm);Tmax.: temperatura corporal maxima nas
ultimas 24 horas; Ve: ventilagdo por minuto (L/min).

Penn-State (1998,
2004, 2010)

Fonte: Justino e
Medeiros (2014).

Fonte: Mourilhe, Rosenblatt e Coelho (2007, cap. 29, p. 288)

A American Dietetic Association (ADA) fez uma analise das
evidéncias cientificas de pesquisas sobre os metodos para estimar
O gasto calodrico de pacientes gravemente enfermaos, entre 0s anos
1996 a 2006. A equacao de Ireton-Jones foi aceita para doentes
obesos, enguanto que a equacao de Penn-State foi aceita para
doentes nao obesos; e que as equacdes de Harris e Benedict e
de Ireton-Jones ndo foram recomendadas para pacientes em
UTI. Nao concluiram nada sobre a equacdo de Faisy por falta de
estudos de validacdo, nessa epoca. A ADA questionou a exatidao
das estimativas das equacdes de Ireton-Jones (1992) e de Swinamer
(1990) em pacientes de UTI que nao eram obesos (SILVA, 2009).
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L‘I9 Complemente seus estudos

Consulte a tese Nutrigao enteral no paciente critico: viade administragao,
avaliagdo do gasto energético e impacto da adequagao nutricional
sobre desfechos em curto e longo prazo para entender melhor as
avaliagdes de gasto energeético e adequacao nutricional. Disponivel em:
<http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/150736/001008298.
pdf?sequence=1>. Acesso em: 25 mar. 2017.

As recomendacdes das diretrizes ESPEN e ASPEN para
determinagdo do gasto energético sdo de 25 a 30 KCal/kg de peso/
dia. As formulas de bolso podem ser uteis, sequindo-se um padrao
de recomendacao em funcao da fase da doenca (Quadro 1.6).

Quadro 1.6 | Formulas de bolso para determinacdo das necessidades de energia
do paciente critico

FORMULAS DE BOLSO PARA DETERMINACAO DAS

TABELA 3. i
aE NECESSIDADES DE ENERGIA DO PACIENTE CRITICO*"

Fase da doenga keal/kg/dia Consideragdo

Aguda (inicial) 20-25
Anabdlica 25-30

Desnutridos* 25-30

Na fase inicial
. (aguda), quantidades
N3o deve exceder superiores podem
de 60-70% da meta promover resultados
Obeso IMC > 30 estabelecida desfavoraveis™

: o ou
(hipocalérica) 1114 (peso real)

ou
22-25 (peso ideal)

Com relac3do a via de administracdo (nutricdo enteral e parenteral):

* Recomenda-se a mesma prescricao independentemente da via.*

* Para nutricdo parenteral (na auséncia da CI), ter como meta 25 kcal/kg/dia (evoluindo nos préximos.
2 a3 dias).®

Fonte: Justino e Medeiros (2014)

A equacao de Harris e Benedict fornece o gasto energético basal
(GEB) e, em muitos casos, ainda é utilizada, considerando para o
calculo do valor caldrico total, os fatores estresse, temperatura
e injuria. Porém, sabe-se que quando comparado com o GEB
medido pela calorimetria indireta, essa equacdo superestima o
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GEB em 3% a 11%. A equacao de Mifflin-St Jeor superestima em 1%,
sendo assim, mais recomendavel a sua utilizacao na pratica clinica
para pacientes gravemente enfermos (BOTTONI et al,, 2014).

As recomendacdes de proteinas estdo descritas no Quadro 1.7
e as recomendacdes de lipidios no Quadro 1.8.

Quadro 1.7 | Recomendacdes de proteinas de acordo com o IMC

TABELA 3.3 RECOMENDAQT\O DE PROTEINA PARA PACIENTE
CRITICO DE ACORDO COM O IMC

g/kg de peso/dia Observacgédo

Pode ser aumentada
<30 1,2-2 (peso real) no trauma, no queimado
e no politraumatizado.

Para todas as classes de obesidades com IMC > 30

Classes | e 11 (30-40) > 2 (peso ideal)

Classe 111 > 40 > 2,5 (peso ideal)

Com relacdo a via de administracdo (nutricdo enteral e parenteral):
» Recomenda a mesma prescricdo independentemente da via.*

« Para nutricdo parenteral de 1,3-1,5 g/kg de peso ideal/dia.?®
Fonte: McClave et. al., 2009 (ASPEN, 2009).

Fonte: Justino e Medeiros (2014)

vz| Exemplificando

Um paciente que apresenta 95 Kg, tem 1,65 m de altura e peso ideal
de 66,7 Kg deve consumir quantos gramas de proteinas ao dia?

Nesse caso, seu IMC é de 34,9 Kg/m?, logo, seu consumo didrio deve
ser de, no minimo, 133,4 g de proteinas, ou seja, 533,6 Kcal referentes
a proteina.

Como realizar esses calculos? Vamos desenvolvé-los passo a passo:

IME = Peso (Kg) = 95 Kg = 34,89 Kg/m?
Altura (m) x Altura (m) 1,65m x 1,65m

Valor aproximado do IMC = 34,89 Kg/m?

Para IMC acima de 30 Kg/m? classes | e I, a recomendagdo de
proteina € de 2 g ou mais para cada Kg de peso ideal.

O peso ideal proposto foi de 66,7 Kg, logo, o minimo exigido sera
66,7 x 2 = 133,4 g. Sabendo que cada grama de proteina fornece 4
Kcal, basta multiplicar 133,4 g x 4 = 533,6 Kcal.
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Quadro 1.8 | Recomendacdes de lipidios

TABELA 3.4 RECOMENDACOES PARA LIPIDEOS
Lipideo Quantidade Referéncia

20-35% das calorias totais 33

Lipideos totai t
: i (em condi¢Ges normais)

Acidos graxos essenciais 2-4% das calorias totais didrias 33

LCT 1 mg/kg/minuto (1,4 g/kg/dia)
LCT/MCT 1-1,2 mg/kg/minuto
MCT:* recomenda-se, no maximo,
0,5-0,6 mg/kg/min

LCT/MCT 0,7-1,5 g/kg/dia** 19

29

Lipideo na NPT: deve-se considerar
uma redugdo no dmega-6

(6leo de soja). Embora ndo existam
dados suficientes para realizar uma
recomendacao quanto ao tipo

de lipideo.

LCT: triglicerideo de cadeia longa; MCT: triglicerideo de cadeia média.
*Trata-se de uma gordura neutra (sem efeito anti-inflamatorio). Deve-se evitar ultrapassar

a recomendacao (por ser rapidamente hidrolisado, pode levar a cetogénese).
**¥Pode ser utilizado com seguranca via parenteral.””

Fonte: Justino e Medeiros (2014)

As recomendacdes de carboidratos para pacientes gravemente
enfermos é de 3 a 4 mg/Kg/min, o que equivale a 4 a 6 g/Kg/
dia. Em situacdes de estresse, o carboidrato € necessario para o
requerimento de energia de orgaos, tecidos e células, logo, as
quantidades minimas estdo entre 100 a 150 g/dia ou 2 g/Kg/dia
(JUSTINO; MEDEIRQOS, 2014).

Quanto aos eletrolitos e vitaminas, estas recomendacdes serao
apresentadas nas secdes sobre terapia nutricional enteral e parenteral.

Para finalizar esta secao, € importante que Nnao NOSs esquecamaos
de que o paciente pediatrico também pode ser um paciente
gravemente enfermo e, para tanto, exige avaliacao minuciosa.
Observa-se nesses pacientes intensa protedlise, em funcao
da acao dos mediadores inflamatorios; ocorrem alteracdes
metabolicas dos macronutrientes, e o catabolismo proteico ¢
acentuado, contribuindo para desnutricao grave. Da mesma forma
que no adulto, a terapia nutricional deve ser estabelecida o mais
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precocemente possivel. Para quantificar o grau de desnutricéo,
utilizam-se parametros antropometricos, como peso, estatura
e mensura¢cdes das dobras cutaneas e circunferéncias ou area
muscular do braco para monitorar os depositos de gordura
periférica e massa muscular total. E preciso estar atento as
interferéncias para realizacao dessas medidas, como desidratacao
e presenca de edemas.

Os objetivos da terapia nutricional no paciente gravemente
enfermo pediatrico séo (DELGADO, 2009):

v Oferecer terapia nutricional adequada para sua condicdo
clinica e compativel com a via de administragao.

v' Prevenir e tratar a deficiéncia de macro e micronutrientes.

v' Oferecer quantidades de nutrientes compativeis com o
metabolismo atual do paciente.

v' Evitar complicacdes relacionadas a técnica de administracdo.

v" Melhorar a evolucdo do paciente tanto quanto a utilizagdo
de recursos quanto a morbimortalidade.

Sem medo de errar

Lembrando que Rafaela € responsavel por todos os
procedimentos da area de nutricdo clinica do hospital em que
trabalha, uma das tarefas imediatas a ser feita € a implantagao
do protocolo de atendimento clinico nutricional que ficara no
prontuario de cada paciente da UTl, e Laraira ajuda-la na elaboracao
desse documento. A estagiaria foi designada para elaborar uma
prévia dos conteldos que devem ser contemplados para avaliacao
€ monitoracao nutricional desses pacientes. Elas também irdo
organizar um outro protocolo com as principais recomendacdes
nutricionais de energia e de macronutrientes, a serem observadas
para a definicdo da terapia nutricional dos pacientes. Dessa forma,
O que Lara devera considerar na elaboracao desses protocolos?

Lara podera elaborar dois documentos: um para atendimento
clinico nutricional (triagem do risco nutricional, avaliagao do estado
nutricional e topicos para monitorizacdo) e outro para registrar as
recomendacdes nutricionais, controle e monitorizagdo destas.
Caso ela e Rafaela prefiram, podera ser feito também um unico
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protocolo que considere todas essas informacdes. Tal decisdo
ficara a critério da equipe, mas, independentemente disso, nesse
momento, devera ser considerado:

- Para a implantacdo do protocolo de atendimento clinico
nutricional que ficara no prontuario de cada paciente, Lara
devera pensar nos seguintes topicos para montar a avaliagao e
monitorizacao do estado nutricional dos pacientes:

v Estipular os protocolos para triagem do risco nutricional, que
podera ser feito com o uso do Nutritional Risk Screening — 2002
(NRS-2002) ou Nutrition Risk in Critically Il (NUTRIC).

v' Decidir e optar por uma ou mais ferramentas de
avaliacdo do estado nutricional apds ser diagnosticado risco
nutricional, assim como para sua monitorizacdo. Nesse caso,
ela podera utilizar dados de: antropometria, bioimpedancia,
ultrassonografia, tomografia computadorizada. Sera necessario
saber o que ha disponivel no hospital e se € possivel a utilizacao
dos equipamentos para realizar, em conjunto com as analises
clinicas de responsabilidade médica, as respectivas avaliagdes e
acompanhamento do estado nutricional.

- Para organizar o outro protocolo com as principais
recomendacdes nutricionais de energia e de macronutrientes, que
podera ser feito em separado ou em conjunto com o protocolo de
avaliacdo clinica nutricional, Lara devera considerar:

v' Recomendacgdes de calorias, que podem ser calculadas por
meio de formula de bolso, com base na gravidade da doenca
e pelo indice de massa corporea; equacdes preditivas ou ainda
calorimetria indireta, se © hospital possuir 0 equipamento.

v Recomendacdes de proteinas — também pode ser feitas com
base no IMC do paciente ou seguiras diretrizes quejulgar pertinente.
E importante essa definicdo para garantir a oferta adequada de
proteina, mesmo que nao se consiga alcancar a quantidade de
calorias. Lara devera lembrar também gue mesmo na presenca de
doenca renal ou hepatica, ndo devera ser feita restricao proteica;
as recomendac¢des devem ser sequidas de forma igual aos outros
pacientes. Na presenca de disturbios de eletrolitos, o tratamento
medicamentoso sera necessario e em pacientes com doenca
hepatica crénica ou aguda que desenvolverem encefalopatia
hepatica, devera ser administrado, conforme recomendacao
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medica, lactulose e/ou antibioticoterapia, podendo também
utilizar aminoacidos de cadeia ramificada.

v" Recomendacdes de lipidios — Lara devera lembrar que, nos
pacientes gravemente enfermos, os acidos graxos sao utilizados
como substrato energético primario nos hepatocitos, miocardio e
musculatura esquelética, mas suas altas concentracdes decorrentes
da lipolise acentuada sao parcialmente oxidadas por esses tecidos,
e essa situacdo pode provocar esteatose hepatica, principalmente
se a oferta de glicose estiver acima do preconizado. Ela também
devera lembrar que o excesso de oferta de acido graxo 6mega 6
podera intensificar a resposta inflamatoria do paciente na UTI. Para
isso, devera ser muito bem estabelecida a faixa de lipidios totais,
acidos graxos essenciais, triacilglicerois de cadeias longa e média,
assim como suas respectivas proporcdes entre si.

v' Recomendacdes de carboidratos — é muito importante
que Lara saiba que a taxa de oxidacdo de glicose em pacientes
gravemente enfermos esta reduzida e deverd seguir o protocolo
adequado para evitar 0 processo de lipogénese, o que contribuiria
para um quadro de esteatose hepatica e aumento da producao
de gas carbdnico, o gue podera contribuir para um maior trabalho
respiratorio, com consequéncias negativas para o paciente. Além
desses aspectos, € importante que Lara pense na questdo da
hiperglicemia, j& que esses pacientes apresentam resisténcia a
insulina e devem ter um alvo para glicemia bem controlado a fim
de reduzir quadros de infeccao e mortalidade. Nesse caso, Lara
devera ter clara a faixa minima e maxima de carboidratos na dieta
do paciente.

Diante de todas essas informacdes, Lara devera elaborar
um manual ou guia de atendimento clinico nutricional para ser
realizado com todos os pacientes internados na UTI, de forma
individualizada.

Avancando na pratica

Chamado na pediatria
Descricao da situagao-problema

Embora Lara esteja estagiando na clinica de adultos, ela foi
chamada com urgéncia na ala de pediatria, para avaliar Fernanda,
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uma criangca de 1 ano de idade, que chegara com grande
complicagao clinica e com desnutricao energética-proteica
(DEP) secundaria, ou seja, associada a doenca de base, e nao por
inseguranca alimentar. O que Lara devera fazer primeiramente?

Resolucdo da situacdo-problema

Em primeiro lugar, Lara devera fazer a avaliacdo do estado
nutricional de Fernanda, que podera ser feita com uso de dados
antropometricos, embora Lara deva saber que nao podera, de
forma isolada, identificar deficiéncias especificas que possam
estar ocorrendo com a crianca, como hipovitaminoses, anemia
ferropriva, etc.

Ela devera aferir 0 peso e a estatura de Fernanda para realizar
os indices antropometricos - sob a forma de escore Z ou percentil
- peso/idade, peso/estatura, IMC para a idade e estatura/idade -
e seguir as recomendacdes: avaliacdo nutricional ao ingresso No
hospital e monitorizacao por meio de afericao diaria do peso e
semanal da estatura e do perimetro cefalico, com registro dos
dados em prontuario da paciente.

Lara devera considerar, em conjunto com a avaliagdo
antropomeétrica, a historia clinica e alimentar da crianga,
antecedentes familiares, fazer uma anamnese alimentar atual,
exames fisicos em busca de caréncias nutricionais, exames
bioquimicos e de imagens, se possivel.

Faca valer a pena

1. As ferramentas de avaliacdo nutricional na UTI possuem vantagens

e limitagdes, ndo havendo atualmente um unico instrumento que seja

especifico, completo, bem fundamentado na literatura cientifica, com

varios estudos para essa populacao-alvo e sem alguma desvantagem

associada. Entretanto, algumas dessas ferramentas sdo utilizadas

com algumas vantagens em pacientes internados em UTIl e possuem

caracteristicas particulares.

Associe as duas colunas:

(A) NUTRIC (1) Quando se adota o critério de > 7 dias em VM para
maior pontuacdo da gravidade da doenca, pode ser util
para UTL.
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(B) NRS-2002 (2) Foi o primeiro instrumento especifico para uso em UTI.

(C) ASG (3) A aplicacdo original desta era destinada a pacientes
cirurgicos.

Assinale a resposta correta.

a) A3; B2; CL.

b) A2; B1; C3.

c) Al; B2; C3.

d) A3; B1; C2.

e) A2; B3; C1.

2. A ¢ uma forma mais confidvel de obtencdo das

necessidades energéticas do paciente. Na sua auséncia, sdo utilizadas
para determinagdo das
Preencha as lacunas e, em seguida, assinale a alternatwa correta.
a) calorimetria indireta; equagdes; necessidades energéticas.
avaliacao subjetiva global; equagdes; necessidades lipidicas.
NRS-2002; equagdes; necessidades proteicas.
calorimetria indireta; equacdes; necessidades proteicas.
NRS-2002; equagdes; necessidades energéticas.

b
C
d
e

3. Da mesma forma que no adulto, para o paciente gravemente
enfermo pediatrico, a terapia nutricional deve ser estabelecida o mais
precocemente possivel. Para quantificar o grau de desnutri¢do, utilizam-
se parametros antropométricos, como peso, estatura e mensuragdes
das dobras cutaneas e circunferéncias ou area muscular do brago para
monitorar os depodsitos de gordura periférica e massa muscular total. E
preciso estar atento as interferéncias para realizacdo dessas medidas,
como a presenca de desidratacdo, edemas, entre outras.

I. O paciente gravemente enfermo pediatrico apresenta desnutricao com
frequéncia

PORQUE

Il. Durante o estresse metabolico, o paciente pediatrico gravemente
enfermo sofre intensa proteolise, em funcao da acdo dos mediadores
inflamatorios e, nessa condicao clinica, ocorrem alteragdes metabolicas
dos macronutrientes com catabolismo proteico acentuado.

Assinale a alternativa correta.

a) As assercdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, e a |l ndo ¢ justificativa da I.
b) A assercdo | € uma proposicdo verdadeira, e a Il € uma proposicéo falsa.
c) As assercdes | e |l sdo proposicdes verdadeiras, e a Il é uma justificativa da .
d) A assercdo | é uma proposicado falsa, e a Il € uma proposicao verdadeira.
e) As assercgdes | e Il sdo proposicdes falsas, e a Il ndo justifica a I.
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Unidade 2

Nutricao enteral e parenteral

Convite ao estudo
Ola!

Como vimos na unidade anterior, antes de qualquer
decisao a respeito da indicacdo de uma terapia nutricional
devemos realizar uma boa triagem nutricional, avaliar muito
bem o risco nutricional do paciente, realizar o diagnostico
do seu estado nutricional, aléem de conhecer as alteracdes
metabolicas que esse paciente passa a sofrer diante da
sua condicdo clinica, para se estabelecer, assim, suas
necessidades energéticas e nutricionais.

Agora, prepare-se para uma turné de conhecimentos
em nutricdo clinica: nesta unidade abordaremos algumas
consideracdes gerais sobre a nutricdo enteral e parenteral no
tratamento nutricional de pacientes gravemente enfermos.
VOCé vera que esses conceitos sao essenciais para que o
nutricionista possa promover melhor qualidade de vida aos
pacientesde UTletambemreduzirriscosde morbimortalidade.
Iremos conhecer, na Secao 2.1, a importancia do uso de
protocolos assistenciais em terapia nutricional (TN), quando
esta € indicada e contraindicada, além de avaliar um pouco
mais a importancia do trato gastrintestinal e aprender como
monitorar a TN e a importancia da instituicao desta, quando
possivel, de forma precoce. Na Secdo 2.2, abordaremos a
nutricdo enteral, conhecida como terapia nutricional enteral
(TNE); serdo apresentadas a vocé, caro aluno, as vias de
acesso da TNE, as formas de administracao e suas formulas,
as complicacdes que os pacientes poderao ter quando utilizar
esse tipo de TN e como deve ser feita a monitorizacao desse



tipo de TN. Por ultimo, na Secado 2.3, estudaremos a terapia
nutricional parenteral (TNP) e, da mesma forma que na TNE,
serao apresentadas a vocé, os tipos de TNP, indicacdes e
contraindicacdes, a composicao desse tipo de dieta, os
parametros clinicos de monitorizacao e suas respectivas
complicacdes.

A competéncia técnica desta unidade € saber identificar e
definiras necessidades nutricionais para pacientes gravemente
enfermos, considerando as alteracdes metabolicas para
cada doenga e como resultado de aprendizagem, vocé
devera elaborar uma ficha de avaliacdo e acompanhamento
nutricional para pacientes gravemente enfermos.

Todos esses assuntos sdo extremamente importantes na
pratica clinica de pacientes gravemente enfermos, e, sabendo
disso, Fernanda, uma nutricionista dedicada e apaixonada
por nutricao clinica, recém-contratada para atuar no Hospital
Hipocrates, foi convidada para fazer parte da equipe responsavel
pelos pacientes da UTI desse hospital. Ela ficou extasiada com
O convite e aceitou imediatamente. Em sequida, relembrou o
gue aprendera no seu curso de graduagcao em Nutricdo em
relacdo aos pacientes gravemente enfermos e se sentiu muito
importante — nao € para menos; seu papel sera fundamental
para a vida deles. Fernanda ira compor uma grande equipe
de trabalho, tera suas atribuicdes definidas por lei e sabera
estalecer a importancia de cada tipo de terapia nutricional,
assim como suas caracteristicas principais.

Com base nos conteudos apresentados nesta unidade,
VOCE ird se preparar para uma area de extrema importancia na
nutricao clinica e estara preparado para a continuidade de sua
jornada profissional, afinal lembre-se de que, na nossa area,
nunca poderemos parar de estudar, e essas oportunidades
nos faz pessoas privilegiadas.



Secao 2.1

Consideragdes gerais
Dialogo aberto

Caro aluno, seja bem-vindo!

Nesta unidade, vocé comecara seus estudos com base na
nutricdo enteral e parenteral para pacientes gravemente enfermos
e, nesta secdo, estudaremos a necessidade da instituicdo de
protocolos assisténcias de terapia nutricional para esses pacientes,
as indicacdes e contraindicacdes de uso da terapia nutricional
(TN), a importancia do trato gastrintestinal nessas circunstancias,
como monitorar a TN e a necessidade ou ndo de uso da terapia
nutricional de forma precoce. Esses conceitos sao singulares na
atuacao do profissional nutricionista em UTI.

Antes de comecarmos a trabalhar esses assuntos, vamos
relembrar a situacdo apresentada no Convite ao estudo, em que
Fernanda, a nutricionista do Hospital Hipocrates, fora convidada
para fazer parte da equipe responsavel pelos pacientes da UTI e
aceitou imediatamente. Pensando no que ela aprendeu no seu
curso de graduacao em Nutricao, o que Fernanda devera julgar ser
importante saber quanto a composicao dessa equipe? Sabendo da
importancia da alimentacao, todo paciente podera ser alimentado?
Eles poderao consumir as refeicdes via oral? Na impossibilidade de
fazer uso da via oral, quais as outras formas de alimenta-los? Existe
uma funcao definida para o nutricionista nesta equipe?

Para resolver essas questdes, € necessario que Fernanda
conheca a legislacao vigente sobre TN em unidades que utilizem
esse meio de alimentacao, as indicacdes e contraindicacdes do
uso da TN, assim como sera necessario deter os conhecimentos
sobre a monitorizagao e o uso da terapia nutricional via oral ou ndo
em pacientes gravemente enfermos, utilizando assim outros tipos
de TN possiveis para cada caso em particular.
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Nao pode faltar

Os protocolos assistenciais em terapia nutricional devem
ser estabelecidos por uma Equipe Multiprofissional de Terapia
Nutricional (EMTN), a qual ¢ composta formalmente por, no
minimo, um profissional de cada classe, a saber: medico,
nutricionista, enfermeiro, farmacéutico, podendo ainda incluir
profissionais de outras categorias, habilitados e com treinamento
especifico para a pratica da Terapia Nutricional (TN) (BRASIL, 2000),
como fonoaudiologo, assistente social, psicologo, entre outros.

Entende-se por TN, "0 conjunto de procedimentos terapéuticos
para manutengao ou recuperacdo do estado nutricional do
paciente por meio da Nutricdo Parenteral ou Enteral.” (BRASIL,
2000). A TN é classificada de acordo com a via de administracéo,
sendo dividida em dois tipos:

[Terapia Nutricional]

Enteral Parenteral
A formulacao € introduzida por A formulagao é introduzida via
sonas ou ostimias intravenosa.

Discutiremos cada uma das TNs nas proximas secdes desta
unidade, e vocé, caro aluno, vera como € importante a atuacao do
nutricionista e quanto o paciente depende de uma boa indicacao
e controle da TN no decorrer da sua estada na UTI, para reduzir o
risco de morbimortalidade.

Para vocé entender melhor como tudo aconteceu na area
de terapia nutricional, vamos comecar apreendendo alguns dos
principios legais relacionados a TN, em um breve processo (existem
outras legislacdes a respeito; as que seguem sao algumas delas):
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e Portaria MS/SNVS n2 272, de 8 abril de 1998

¢ Fixa os requisitos minimos exigidos para a Terapia de Nutricdo Parenteral.
e Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/
PORTARIA_272.pdf>. Acesso em: 17 abr. 2017.

® Resolucao da Diretoria Colegiada - RCD n° 63, de 6 julho de 2000.

® Fixa os requisitos minimos exigidos para a Terapia de Nutricao Enteral.
¢ Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/
RDC%2063%20NUTRICaO%20ENTERAL.pdf>. Acesso em: 17 abr. 2017.

e Portaria n? 120, de 14 de abril de 2009.

* Normas de Classificacdo e Credenciamento/Habilitacdo dos Servicos de
Assisténcia de Alta Complexidade em Terapia Nutricional Enteral e Enteral/
Parenteral.

¢ Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2009/

prt0120_14_04_2009.html>. Acesso em 17 abr. 2017.

e Portaria n? 3.390/GM/MS, de 30 de dezembro de 2013.

* A alta hospitalar deve contemplar a orientacao da terapia nutricional
programada e orientada pela EMTN.

e Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/

prt3390_30_12_2013.html>. Acesso em: 17 abr. 2017.

‘tz" Assimile
Sao atribui¢cdes do nutricionista, conforme descrito no Anexo | da RDC
63/2000 (na integra - Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/

images/documentos/RDC%2063%20NUTRICaO%20ENTERAL.pdf>.
Acesso em: 17 abr. 2017.):

» Realizar a avaliacdo do estado nutricional do paciente, utilizando
indicadores nutricionais subjetivos e objetivos, com base em
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4 protocolo preestabelecido, de forma a identificar o risco ou a

deficiéncia nutricional.

« Elaboraraprescrigao dietéticacom base nas diretrizes estabelecidas
na prescricao medica.

« Formular a Nutricdo Enteral (NE) estabelecendo a sua composi¢do
qualitativa e quantitativa, seu fracionamento segundo horarios e
formas de apresentacdo.

« Acompanhar a evolugcao nutricional do paciente em Terapia
Nutricional Enteral (TNE), independente da via de administracao até a
alta nutricional estabelecida pela EMTN.

» Adequar a prescricao dietética, em consenso com o medico, com
base na evolucdo nutricional e tolerancia digestiva apresentadas pelo
paciente.

o Garantir o registro claro e preciso de todas as informacdes
relacionadas a evolugdo nutricional do paciente.

« Orientar o paciente, a familia ou o responsavel legal, quanto a
preparacao e a utilizacao da NE prescrita para o periodo apos a alta
hospitalar.

o Utilizar técnicas preestabelecidas de preparacdo da NE que
assegurem a manutencdo das caracteristicas organolépticas e
a garantia microbiologica e bromatologica dentro de padrdes
recomendados na Boas Praticas de Preparacao de Nutricao Enteral
(BPPNE) (anexo ).

» Selecionar, adquirir, armazenar e distribuir, criteriosamente, os
INsuMos necessarios ao preparo da NE, bemm como a NE industrializada.

» Qualificar fornecedores e assegurar que a entrega dos iNsumMos
e NE industrializada seja acompanhada do certificado de analise
emitido pelo fabricante.

» Assegurar que os rotulos da NE apresentem, de maneira clara
e precisa, todos os dizeres exigidos no item 4.54 - Rotulagem e
Embalagem da BPPNE (Anexo II).
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4 » Assegurar a correta amostragem da NE preparada para analise
microbiologica, segundo as BPPNE.

» Atender aos requisitos técnicos na manipulacao da NE.

» Participarde estudos para o desenvolvimento de novas formulacdes
de NE.

» Organizar e operacionalizar as areas e atividades de preparacdo.

» Participar, promover e registrar as atividades de treinamento
operacional e de educacdo continuada, garantindo a atualizacdo de
seus colaboradores, bem como para todos os profissionais envolvidos
na preparacao da NE.

» Fazer o registro, que pode ser informatizado, onde conste, no
minimo:

a) data e hora da manipulagdo da NE.

b) nome completo e registro do paciente.

c) numero sequencial da manipulacdo.

d) numero de doses manipuladas por prescri¢do.

e) identificagdo (nome e registro) do médico e do manipulador.
f) prazo de validade da NE.

» Desenvolvereatualizarregularmente asdiretrizes e os procedimentos
relativos aos aspectos operacionais da preparacao da NE.

» Supervisionar e promover autoinspecao nas rotinas operacionais
da preparacao da NE.

» Compete ao médico, entre outras atribuicdes, indicar e prescrever
a TNE; assegurar o acesso ao trato gastrointestinal para a TNE e
estabelecer a melhor via, incluindo estomias de nutricao por via
cirdrgica, laparoscopica e endoscopica.

Observacao: todos os anexos citados encontram-se no respectivo
documento, disponivel on-line no endereco eletrénico supracitado.
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De acordo com a Resolucdo n? 7, de 24 de fevereiro de 2010,
Secdo IV, Art. 18, a assisténcia nutricional a beira do leito, entre
outros tipos de assisténcias e servicos, deve ser garantida, seja por
meios proprios ou terceirizados. Na Secdo V, tanto a assisténcia
nutricional como a de terapia nutricional enteral e parenteral
devem ser discutidas conjuntamente pela equipe multiprofissional.
No paragrafo unico, “a assisténcia prestada por estes profissionais
deve ser registrada, assinada e datada no prontuario do paciente,
de forma legivel e contendo o numero de registro no respectivo
conselho de classe profissional” (BRASIL, 2010).

ﬂ9 Pesquise mais

AResolucaon?7/, de 24 defevereiro de 2010, dispde sobre 0s requisitos
minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
e da outras providéncias. Para saber mais sobre a legislacao vigente,
leia a Resolucdo na integra. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/saudelegis/anvisa/2010/res0007_24_02_2010.htm!>. Acesso
em: 17 abr. 2017.

As recomendacdes técnicas disponiveis na literatura, com base
em evidéncias cientificas e a legislacao vigente, sdo parametros
para O estabelecimento dos protocolos institucionais de triagem,
avaliacao nutricionale de indicacao e acompanhamento nutricional
nas UTls, sendo estes elaborados em conjunto, pela EMTN.

D9 Pesquise mais

Para maiores detalhes sobre as atribuicdes do nutricionista na area
de nutricdo clinica, além do que € vedado ao profissional, consulte a
Resolucdo CFN n2 223, de 13 de julho de 1999, disponivel no site do
Conselho Federal de Nutricionistas (CFN): <http://www.cfn.org.br/
wp-content/uploads/resolucoes/Res_223_1999.htm>. Acesso em: 17
abr. 2017.

O objetivo dos protocolos assistenciais em terapia nutricional
€ promover a adesao de padrdes de cuidado; sao documentos
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muito especificos e utilizados rotineiramente a fim de garantir
melhores resultados. Infelizmente, o desconhecimento e a
resisténcia de medicos intensivistas a terapia nutricional e seus
respectivos protocolos ainda € um grande desafio a ser ajustado,
e, consequentemente, nesses casos os resultados alcancados nao
sao 0s mais satisfatorios. Para reverter esse quadro, comprovado
por meio da literatura cientifica, faz-se necessario mais pesquisas na
area, orientacdes educacionais referentes a TN em UTI e insercao
de modelos académicos em TN durante a graduacao medica.

v=| Exemplificando

Aseguir, a Figura 2.1 mostra um modelo de algoritmo do planejamento
de TN em uma UTI, que deve constar em um protocolo de TN.

Figura 2.1 | Algoritmo do planejamento de TN em uma UTI

Contraindicagdo ao uso da via
digestiva para alimentagéo por
mais de 3 dias?

Sim + Néoi Nao y

Contraindicagdo ao uso

da via digestiva devera ; v
) reavaliar nutricdo enteral
perdurar por mais de

5 dias? & 2410

Sim { 1 Nédo N&o ; ; Sim
Nutricdo parenteral INVHIEED Iniciar nutricdo
Gao P parenteral < Direta via oral
central PP enteral
periférica

( Contraindicagao para alimentagdo )

MEMEr @ i @ Possibilidade de uso da

via oral?

por acesso gastrico

Utilizar acesso Utilizar acesso
jejunal gastrico

Existe cirurgia

programada?

sim y Nao

Passagem cirurgica de sonda nasojejunal Colocagéo de sonda nasojejunal
ou realizagdo de jejunostomia por endoscopia

Fonte: Castro; Pompilio (2015, p. 377).
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A terapia nutricional € indicada na reducao da morbimortalidade,
atuando na prevencao e no tratamento da desnutricao, alem de ser
efetiva na reducao das complicacdes clinicas, tempo de internacao
hospitalar e custos hospitalares. Em casos em que o jejum deve
ser priorizado, a TN é contraindicada. Sequndo a American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), na presenca de
comprometimento hemodinamico, a TN deve ser adiada até que o
paciente serestabeleca e esteja estavel. Na presenca de sinais clinicos
de hipoperfusdo tecidual (taquicardia, hipotensdo, extremidades
frias), a TN nao deve ser iniciada. Mais a frente, nas Secbes 2.2 e
2.3, respectivamente, veremos as indicacdes e contraindicacdes da
Terapia Nutricional Enteral e da Terapia Nutricional Parenteral.

Para se determinar a TN correta, € necessario que sejam
observados 0s seguintes processos:

v Triagem nutricional com avaliagcdo subsequente dos
pacientes em risco nutricional ou desnutridos.

v" Célculo das necessidades nutricionais — energética, de macro
€ micronutrientes.

v Indicacdo da terapia nutricional com monitoramento
nutricional.

v" Aplicacéo dos indicadores de qualidade na terapia nutricional.

o@;s Reflita

Sabemos que a terapia nutricional € de suma importancia para o
paciente em UTI, e a responsabilidade do nutricionista € muito grande,
uma vez que a prescricdo da dieta € de sua competéncia.

Alem do que ja foi citado no texto, quais sdo 0s outros beneficios que
a terapia nutricional podera proporcionar ao paciente gravemente
enfermo? Quais sao as dificuldades que o nutricionista pode ter na
decisdo da melhor proposta de terapia nutricional?

O trato gastrintestinal tem funcdo muito importante na
regulacdo do volume sanguineo circulante podendo, em situagao
de estresse, retornar do territorio esplancnico cerca de 800
mL de sangue a circulacao sistémica, em segundos (MENDES;
TANIGUCHI, 2015).
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&3" Assimile
Para relembrar, o territorio esplancnico recebe, em condi¢des normais,
cerca de 20 a 30% do fluxo sanguineo derivado do débito cardiaco de
repouso e contém cerca de 20 a 25% do volume sanguineo normal. Em
um adulto normovolémico, o volume sanguineo corporal chega a 70
mL/Kg de peso. Grande parte dos dérgdos esplancnicos estd envolvida
nos processos fisiologicos de digestdo e absor¢cao dos alimentos, a
partir do trato gastrintestinal (TGI). Uma refeicdo pode desencadear
um aumento de até 100% do fluxo esplancnico e orgdos isolados da

regiao podem ter aumentos ainda maiores durante esses processos
fisiologicos (MOHRMAN, 2011, MENDES; TANIGUCHI, 2015).

Em situagOes de hipoxemia (baixa concentracdao de oxigénio no
sangue), a mucosa intestinal € a regido que se torna mais debilitada,
uma vez que € o local que recebe a maior porcentagem de sangue,
guando este chega no intestino (70 a 80% do volume total).

Vocé, caro aluno, deve estar pensando qual seria o problema que
essa situacao traria ao paciente gravemente enfermo, ndo € mesmo?

Bem, em primeiro lugar, o paciente gravemente enfermo
apresenta uma alta demanda de oxigénio, e esta tende a ser cada
vez maior, conforme a gravidade da doenca, facilitando, assim,
quadros de hipoxemia na regido esplancnica. Em segundo lugar,
um dos grandes problemas relacionados a hipoxemia na mucosa
intestinal € a facilitacdo da translocacdo bacteriana, ja que nessa
circunstancia ha um aumento da permeabilidade gastrintestinal, o
que facilita esse processo. Estudos mostram a importancia do TGl e
da barreira intestinal no paciente gravemente enfermo e associam
seu declinio a faléncia de multiplos 6rgdos e sistemas. Atualmente,
existemm metodos de avaliacdo da perfusdo gastrintestinal em
pacientes gravemente enfermos, embora alguns sejam ainda
pouco disponiveis ou apresentem limitacdes por serem técnicas
muito invasivas.

U2 - Nutrigéo enteral e parenteral

75



@ Reflita

O rompimento da barreira intestinal possibilita a translocacdo bacteriana
e/ou de outros conteudos presentes no intestino. Os proprios
mediadores inflamatorios podem modificar a permeabilidade intestinal,
facilitando a translocagdo de bactérias. A microbiota intestinal pode
ser alterada, entre outras ocorréncias, pelo uso de opiaceos, aminas
vasopressoras e farmacos que neutralizam a secrecdo dos acidos
gastricos, utilizacdo da TNP, entre outros exemplos.

Pensando na questdo de translocacao de bactérias, o que pode ocorrer
com o paciente gravemente enfermo, diante desse problema? Quais
sdo as consequéncias dessa condicao clinica? Esse risco poderia ser
atenuado?

E extremamente importante saber que a TN, além da doenca
e sua gravidade, aumenta a demanda de oxigénio no TGl e, se
O organismo do paciente ja se encontra nos limites entre oferta
e consumo de oxigénio, a TN podera piorar seu quadro clinico,
por aumentar ainda mais a demanda desse elemento no local,
sendo necessario também. Nessas condicdes, a oferta da TN
em momento inapropriado pode acarretar uma condicdo clinica
chamada necrose intestinal nao oclusiva, cuja evolucao alcanca
indices de mortalidade acima de 50%.

O ideal seria que a EMTN tivesse em maos todos os parametros
de perfusdo para decidir pelo inicio ou ndo da TN, mas na
impossibilidade desses dados utiliza-se, na maioria das UTls, a
avaliacdo hemodinamica global para esse fim. A decisao de iniciar
a TN é construida principalmente com base nas avaliacdes fisica
e hemodinamica, realizada na maioria das UTls pelo medico
responsavel ou profissional habilitado para tal funcdo. De posse
dessas informacdes, cada caso ¢ discutido pela EMTN.

A monitorizacao da TN tem como principal objetivo
intervir imediatamente se surgirem problemas, a fim de evitar
complicacdes que podem ser muito sérias e danosas ao paciente
gravemente enfermo. Esse procedimento deve ser realizado de
forma rigorosa, com avaliacdo didria, adaptada a doenca, ao uso
de farmacos, manuseio do paciente, assim como sua resposta
a terapia nutricional utilizada e respectivas alteragcdes e todas as
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outras consideracdes pertinentes a cada caso clinico. As possiveis
complicagcdes tambem devem ser monitoradas, cComo a presenca
de vomitos, diarreia, febre, distensdo abdominal, retencao de
liquidos, entre outras.

Sdo comumente utilizados na monitorizagcdo os seguintes
parametros (ALLISON, 2008):

¢ Sinais clinicos: presenca de edema ou desidratacao, pressao
sanguinea, lucidez e disposicao do paciente, temperatura, pulso,
exame clinico dos sistemas e orgaos, a exemplo do coracao,
abdome, pulmdoes, rins, etc.

¢ Parametros nutricionais: apetite, funcdo gastrintestinal,
ingestdo por via oral ou outras vias.

¢ Antropometria: peso diario, peso semanal, medidas de
circunferéncia.

¢ Funcional: dinamometria da mao (para avaliar a forca
muscular), volume expiratdrio maximo, escores da disposicdo
fisica, de qualidade de vida.

¢ Folha de balanco hidrico: alteracOes de débito urinario,
perdas por fistulas, aspiracdo gastrica.

¢ Dados laboratoriais: a frequéncia e 0os exames solicitados sao
determinados pela condicdo clinica do paciente. Em pacientes
gravemente enfermos, por exemplo, uma das medidas importantes,
COMO ja vimos anteriormente, sao as concentragdes de glicemia,
além de outras, da mesma forma importantes.

¢ Dados da evolugcdo e auditoria: todas as complicacdes,
tratamentos e técnicas de alimentacao devem estar registrados.
O tempo de internacao, custos e evolucdo clinica, dados da alta
hospitalar, dados anteriormente citados sdo necessarios para casos
de auditorias e programas de pesquisa.

Todos os aspectos relacionados a monitorizacao devem ser
registrados diariamente no prontuario do paciente, a cada vez que
¢ efetuado pelo profissional, independentemente do numero de
vezes diarias, carimbo do profissional, especialidade, numero do
respectivo conselho e data.

E indicado que, havendo possibilidade, a TN seja utilizada
de forma precoce. Entende-se por TN precoce a administracao
de dieta nas primeiras 24 h a 48 h apos a admissdo na UTI (os
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estudos nao definem esse periodo homogeneamente, desta
forma abrange-se essa faixa em relacédo ao inicio da TN). A TN
precoce proporciona ao paciente beneficios, por exemplo: menor
risco de mortalidade, reducdo de atrofia intestinal, manutencao
da integridade da mucosa intestinal, reducao de translocacao
bacteriana.

Algumas recomendacdes basicas para iniciar a terapia
nutricional precoce (TNP) sdo:

— Iniciar com baixa vazao (10-20 ml/h), monitorando os
sintomas abdominais. Conforme a tolerancia do paciente, esse
volume pode ser aumentado de forma lenta e de acordo com sua
tolerancia.

— Caso ocorra dor, distensdo abdominal, aumento da pressdo
intra-abdominal, a TNP devera ser interrompida.

— A TNP pode ser iniciada em pacientes com diarreia.

Estas e outras recomendacdes serao discutidas nas secdes
referentes a TNE e TNP.

Aguarde, esses conhecimentos serdo muito enriqguecedores
para sua vida profissionall

Sem medo de errar

Conforme apresentado no Convite ao estudo, Fernanda, a
nutricionista recém-contratada do Hospital Hipocrates, aceitou
O convite para fazer parte da equipe de profissionais atuantes na
UTI. O que € importante Fernanda saber quanto as suas funcdes e
quanto a composicao dessa equipe? Sabendo da importancia da
alimentacdo, todo paciente podera ser alimentado? Eles poderao
consumir as refei¢des via oral? Na impossibilidade de fazer uso da
via oral, quais sdo as outras formas de alimenta-los? Existe uma
funcao definida para o nutricionista nesta equipe?

E muito importante ter bem clara suas funcdes e saber se
todos os membros exigidos por lei, que devem compor a equipe,
denominada Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional
(EMTN), estdo efetivamente contratados para esse fim. Nesse
caso, de acordo com a RCD n? 63/2000, a equipe é composta



formalmente por, no minimo, um profissional de cada classe, a
saber: medico, nutricionista, enfermeiro e farmacéutico, podendo
ainda incluir profissionais de outras categorias, habilitados e com
treinamento especifico para a pratica da TN, como fonoaudiologo,
assistente social, psicologo, entre outros.

Embora Fernanda saiba a importéancia da alimentagcdo, nem
todo paciente podera ser alimentado, uma vez que parametros
de controle deverdo ser considerados. A TN € contraindicada na
presenca de comprometimento hemodinamico, na presenca de
sinais clinicos de hipoperfusdo tecidual (taquicardia, hipotensdo,
extremidades frias), até que o paciente se restabeleca e esteja
estavel. Entdo, por mais que se queira alimentar o paciente, ha que
se conhecer muito bem qual € o momento mais adequado para
tal conduta.

Em relacdo ao fato do uso da via oral, isso dependera do seu
quadro clinico. Na impossibilidade de fazer uso da via oral e com
indicagao de uso de dieta, a terapia nutricional enteral ou parenteral
serao as terapias indicadas para alimenta-los.

Para que Fernanda faca parte da equipe, ela tera funcdes
definidas e poderd sequir as exigéncias da RDC 63/2000, como
realizar a avaliacao do estado nutricional do paciente, fazer a
prescricao dietética, estabelecer sua composicdo qualitativa e
quantitativa, seu fracionamento segundo horarios e formas de
apresentacdo, acompanhar a evolugao nutricional do paciente,
adequar a prescricao dietética, em consenso com o medico, com
base na evolucdo nutricional e tolerancia digestiva apresentadas
pelo paciente, garantir o registro claro e preciso de todas as
informacdes relacionadas a evolucdo nutricional do paciente,
utilizar técnicas preestabelecidas de preparacdao da NE que
assegurem a manutencdo das caracteristicas organolépticas e
a garantia microbiologica e bromatologica dentro de padrdes
recomendados na BPPNE, selecionar, adquirir, armazenar e
distribuir, criteriosamente, osinsumos necessarios ao preparo da NE,
bem como a NE industrializada, qualificar fornecedores e assegurar
que a entrega dos insumos e NE industrializada seja acompanhada
do certificado de analise emitido pelo fabricante, assegurar que
os rotulos da NE apresentem, de maneira clara e precisa, todos
0s dizeres exigidos para rotulagem e embalagem, assegurar a
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correta amostragem da NE preparada para analise microbiologica,
atender aos requisitos técnicos na manipulacdo da NE, organizar
e operacionalizar as areas e atividades de preparacao, promover e
registrar as atividades de treinamento operacional e de educacao
continuada, garantindo a atualizacao de seus colaboradores, fazer
O registro, que pode ser informatizado, desenvolver e atualizar
regularmente as diretrizes e procedimentos relativos aos aspectos
operacionais da preparacao da NE, supervisionar e promover
autoinspecao nas rotinas operacionais da preparacao da NE.

Avancando na pratica

Iniciando o uso da TN em carater de urgéncia
Descricao da situagao-problema

Fernanda avalia o Sr. R.C.A. na UTI e verifica, apos discutir com a
EMTN, que este paciente pode iniciar a terapia nutricional de forma
precoce. Ela tem as sequintes informacdes: o uso da via digestiva
nao esta contraindicado, porém o uso da via oral sim. A nutricionista
clinica Fernanda ja sabe que podera utilizar a terapia nutricional
enteral, mas precisara de mais informacdes para determinar o
acesso. Faz parte do protocolo assistencial em TN o seguinte
algoritmo de planejamento da TN nessa UTI do Hospital Hipocrates:
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Contraindicacéo ao uso da via
digestiva para alimentagéo por
mais de 3 dias?

I
sim Nio Nao
Contraindicagdo ao uso

da via digestiva devera
N reavaliar nutrigédo enteral|
perdurar por mais de

5 dias? el

Sim ; } Néao Sim
Nutricdo parenteral NUEIEED Iniciar nutricao
Gao p; parenteral < Direta via oral
central periférica enteral

[ Contraindicacéo para alimentagdo J

WEmEr © [l @ Possibilidade de uso da

via oral?

por acesso gastrico

Sim ; ; N&o

Utilizar acesso Utilizar acesso
jejunal gastrico

Existe cirurgia

programada?

Sim + y Néo

Passagem cirurgica de sonda nasojejunal Colocagéo de sonda nasojejunal
ou realizagdo de jejunostomia por endoscopia

A partir desse protocolo, o que Fernanda deverd considerar para
estabelecer a conduta nutricional?

Resolucao da situagdo-problema

Nesse caso, Fernanda precisara saber se esta contraindicado o uso
do acesso gastrico para alimentacdo. Se nao estiver, a via sera gastrica,
mas em caso contrario, © acesso devera serjejunal. No caso do acesso
jejunal, havendo cirurgia programada para o paciente R.C.A., devera
ser feita, na cirurgia, a passagem da sonda nasojejunal ou a realizacao
de jejunostomia, mas caso Nao esteja programada nenhuma cirurgia,
a sonda nasojejunal podera ser colocada via endoscopica.

Para estas defini¢cdes, basta seguir o algoritmo do protocolo do
Hospital Hipocrates.

Mais a frente, discutiremos com mais detalhes essas
informacdes; esse € somente um treino para que vocé entenda o
funcionamento de um algoritmo.
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Faca valer a pena

1. Aterapia nutricional precoce apresenta grandes beneficios ao paciente
gravemente enfermo, quando indicada.

E considerada terapia nutricional precoce, a administracdo de dieta, apos
a admissao na UTI nas primeiras:

a) 12h a 24h.

b) 12h a 36h.

c) 24h a 48h.

d) 24h a 72h.

e) 24h a 36h.

2. A monitorizacdo da terapia nutricional é extremamente importante
no acompanhamento do paciente gravemente enfermo e se divide em:
sinais clinicos, parametros nutricionais, antropometria funcional, folha de
balanco hidrico, dados laboratoriais e dados da evoluc¢do e auditoria.

E um exemplo de pardmetro nutricional na monitorizacdo de terapia
nutricional, devendo ser seguido de forma rigorosa e rotineira:

a) Presenca de edema.

b) Apetite.

c) Peso diario.

d) Dinamometria da méo.

e) Débito urinario.

3. A Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN), estabelecida
pela Resolucao da Diretoria Colegiada - RCD n° 63, de 6 de julho de
2000, é composta formalmente por profissionais habilitados e com
treinamento especifico para a pratica da Terapia Nutricional (TN). Cada
profissional tem suas atribuicdes, de acordo com a respectiva RCD.

O profissional responsavel pela indicacdo e prescricdo da terapia
nutricional é o:

a) Nutricionista.

b) Enfermeiro.

¢) Fonoaudiologo.

d) Médico.

e) Farmacéutico.
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Secao 2.2

Nutricao enteral
Dialogo aberto

Prezado aluno, nesta secao vocé ampliara o seu conhecimento
a respeito da terapia nutricional enteral e também confirmara a
importancia que o profissional nutricionista tem nessa area. Isso nao
se deve sO porque a nutricao enteral esta associada a menores riscos
de complicacdes, tempo de internacao, perda de massa magra,
entre outras condi¢cdes que ja estudamos e que sabemos que sao
essenciais a saude dos nossos pacientes internados em UTI, mas
também porque, além da garantia do sucesso da terapia nutricional
estar atrelado a escolha feita, ha que se controlar rotineiramente
a evolucao do paciente e adequar as caracteristicas da dieta, se
necessario. Para tanto, o nutricionista fara, repetidamente, analises
de osmolaridade, osmolalidade, forma que os nutrientes serdo
fornecidos, carga de soluto renal, quanto esta sendo alcancado
ou nao das recomendacdes nutricionais do paciente, presenca de
alteracdes no posicionamento da sonda, avaliacao das vantagens
e desvantagens da dieta frente ao quadro clinico do paciente,
avaliacdo da formula escolhida — para verificar a necessidade de
alteracdo ou nao da dieta prescrita —, analise exaustiva do sistema
de analise de perigos e pontos criticos de controle e ocorréncia de
complicacdes que a TNE podera apresentar.

O nutricionista, que € o responsavel na EMTN pela prescricao
dietética, com base nas diretrizes estabelecidas na prescricao
meédica, faz diariamente esse tipo de documento. Para
entendermos melhor como esse profissional deve proceder na
elaboracao dessa prescricao, vamos retomar o caso de Fernanda,
a nutricionista que faz parte da EMTN do Hospital Hipocrates.
Nesse momento, ela esta fazendo as prescricdes dietéticas dos
pacientes da UTI e tem que prescrever uma nutricdo enteral para
um paciente que apresenta as sequintes caracteristicas: adulto,
estabilizado hemodinamicamente, apresenta caguexia cardiaca,
trato gastrintestinal funcionante, capacidade total de absorg¢ao,
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alimentacdo por sonda prescrita pelo medico responsavel por 4
semanas, posicionamento gastrico, fara uso de TNE total, pois
nao aceita alimentagao via oral, ndo apresenta hipertensao arterial,
diabetes ou outras condi¢cdes que exigem dietas especializadas.
O paciente esta consciente, sem presenca de diarreia € vomito.
Considere uma dieta hipercaldrica, hiperproteica, densidade de
1,5 KCal/mL, 650 mOsm/Kg de agua, inicio de 2.200 Kcal/dia,
fracionamento de 6 vezes ao dia. Com base nesses dados, que
tipo de solucdo, em relacdo a osmolalidade, tem essa dieta? Qual
€ a classificacdo da densidade dessa NE? Qual € o volume que
devera ser administrado em cada horario? Como deve ser feita a
prescricao dietética da NE?

Nao pode faltar

Ja sabemos que a nutricdo no paciente gravemente enfermo
tem um papel extremamente importante, dado o grau de
catabolismo que estes sofrem durante a vigéncia da doenca, as
morbidades associadas e o periodo prolongado de jejum. Como
j& vimos anteriormente, a perda da massa magra intensa pode
ocorrer, entre outras circunstancias, em funcao das alteracdes
metabolicas, deficiéncia nutricional — seja pela presenca de
anorexia ou incapacidade de fazer uso da via oral para se alimentar
e por complicacdes da doenca de base.

Havendo a indicacdo de alimentar o paciente e na
impossibilidade de fazé-lo por via oral, a Terapia Nutricional Enteral
(TNE) € a primeira escolha a ser feita, uma vez que devemos
priorizar a utilizagdo do trato digestorio. Nos casos em gue esse
tipo de terapia nutricional for contraindicado, a alternativa sera o
uso da terapia nutricional parenteral, tema que discutiremos na
proxima secdo desta unidade.

Em TNE, o termo enteral esta relacionado ao uso do trato
gastrintestinal (TGI) e seu acesso pode ser feito por meio de
sondagem a beira do leito, em unidades de endoscopia e radiologia
ou, ainda, no centro cirurgico (AGUILAR-NASCIMENTO; DOCK-
NASCIMENTO, 2009).

Compreendemos também que a terapia nutricional
precoce deve ser prescrita sempre que possivel, sendo esta



recomendacao deliberada por varios consensos e diretrizes
de sociedades, tanto brasileiras como internacionais. Apos a
estabilizacdo hemodinadmica do paciente gravemente enfermo,
inicia-se a nutricao enteral precoce (NEP), com 300 mL de dieta
hidrolisada a cada 24 horas, sendo fornecidos 10 a 15 mL/h, cujo
controle ¢ feito com bomba de infusdo. Nesse caso, o0 paciente
deve ser avaliado a cada periodo de 6 horas em funcdo das
possiveis complicacdes gastrintestinais, a exemplo de vomitos,
distensdo abdominal, entre outras (AGUILAR-NASCIMENTO:;
DOCK-NASCIMENTO, 2009). Ndo se esqueca de que a analise de
perfusao intestinal deve ser feita pelo médico responsavel, a fim
de evitar a ocorréncia de necrose intestinal ndo oclusiva.

Na Figura 2.2, temos um modelo de algoritmo que define os
passos para uso da NEP. Resumidamente, quando o paciente na
UTI pode ser alimentado e a NEP € indicada, mas existe algum
impedimento de uso da via oral, serd usada a sonda para alimenta-
lo, e 0 seu posicionamento sera definido pelo medico responsavel.
O objetivo € atingir 80% dos requerimentos nutricionais em 72 horas
e, se obtiver sucesso nessa conduta, 0 proximo passo sera atingir
1007% das recomendacdes. Caso a dieta ndo seja bem tolerada ou
nao se alcance a recomendacdo minima em 72 horas, considera-
Sse uma associacao desta com nutricao parenteral e avaliagao da
nutricdo enteral em 24 horas. Se o objetivo for atingido, aumenta a
dieta para 100% das necessidades, mantendo o volume para atingir
0s requerimentos nutricionais.
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Figura 2.2 | Algoritmo para nutricdo enteral precoce em pacientes gravemente

enfermos
e N e
Paciente admitido na UTI: Nao > Considerar NP se estiver estavel
O TGl pode receber nutrientes hemodinamicamente
8 J &
Sim *
e N e
A NE pode ser iniciada nas Né&o Instabilidade Hemodinamica
primeiras 24 horas? —> Isquemia intestinal
Resseccdo macica do TGl
~ - T 7 Obstrugdo intestinal
Sim * Alto débito pela sonda gastrica
- l .
Passar SNE e definir rota gastrica

ou pos-pildrica
Considerar uso de procinético

P ) Considerar aporte oral se
Meta: atingir 80% dos requerimentos P

aceitagdo for boa

em 72 horas
8 * J
( ) s Avaliar inicio de NP
Dieta tolerada e 80% dos ao Reavaliar para NE em 12 horas
requerimentos atingidos
- o V'
Sim +
( ) Considerar associagdo com NP
) o Reavaliar NE exclusiva em 24h
Aumentar dieta para atingir 100% das
necessidades. Manter volume para

atingir os requerimentos nutricionais
. J

Sim «
Obietivo atingido? Nao Considerar associagdo com NP
) gidos Reavaliar NE exclusiva em 24h

Fonte: Aguilar-Nascimento; Dock-Nascimento (2009, p. 803)

ﬁz” Assimile
Tanto a TNE quanto a terapia nutricional parenteral (TNP) possibilitam
alcancar as recomendacdes proteico-caloricas e necessidades
minimas de micronutrientes. Sempre que o TGl estiver integro e
funcionante, a preferéncia sera dada a TNE. Na impossibilidade
de atingir 60% das necessidades caldricas por esse meio, deve ser
associado o uso da TNP.

A oferta da dieta com utilizacdo do TGI proporciona beneficios
em relacao a TNP, como modulacao do sistema imune intestinal,
manutencdo da arquitetura e microbiota intestinal, menor incidéncia
de complicacdes infecciosas. O uso da nutricdo enteral (NE)
proporciona beneficios metabolicos, fisioldgicos, menor relagao de
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custo-beneficio, além de seguranca e possibilidade de menor tempo
deinternacdo na UTI (AGUILAR-NASCIMENTO; DOCK-NASCIMENTO,
2009, p. 787, ORTEGA; REZENDE; TOLEDO, 2015).

A TNE deve ser utilizada guando seu uso for de pelo menos 5 a
7 dias (ALVES; WAITZBERG, 2009) ou, ainda, em casos de previsdo
de jejum por mais de 3 dias em pacientes de UTI (ESPEN, 2006).
Outros exemplos de indicacdes e contraindicacdes da TNE estdo
destacados no quadro a seguir.

Quadro 2.1 | Indicacdes e contraindicacdes da TNE

Indicacdes Contraindicacées

e Trato digestorio total ou e TGl ndo funcionante.
parcialmente funcionante. e Sindrome do intestino curto,

¢ Ingestdo oral insuficiente a 2/3 ou obstrucao intestinal, sangramento
3/4 das necessidades nutricionais gastrintestinal, fistulas intestinais,
diarias. isquemia gastrintestinal, ileo

® Desnutricao. paralitico, inflamacdo do TGl.

e Estabilizacdo macro e micro- * Doenca terminal.

hemodinamica, mesmo com
suporte vasopressor ndo
ascendente.

e Lesdes do sistema nervoso
central, depressdo, anorexia
nervosa, caquexia cardiaca,
cancer, trauma, cirurgia
ortopedica, queimaduras.

Fonte: Alves; Waitzberg (2009, p. 787-797)

A NE pode ser total ou parcial e a escolha do acesso para uso
desta depende de alguns aspectos, como:

Estado clinico
do paciente

Quem definird o posicionamento da sonda, quando em uso de
NE, sera o meédico responsavel. O protocolo de assisténcia nutricional
da UTI considerara as possibilidades com base no fluxograma de
posicionamento para a administragcdo da NE (Figura 2.3).
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Figura 2.3 | Fluxograma de posicionamento para administracdo de nutricdo enteral

( TGl funcionante? J
1

Sim Néao

( Alimentagéo por sonda > 6 semanas ) ( Nutricdo parenteral )

Sim Nao
( Ostomia para nutricdo J [ Sonda nasoentérica J
]
Risco de aspiragdo pulmonar Risco de aspiragao pulmonar
Gastrostomia J( Jejunostomia Sonda nasogastrica Sonda poés-pildrica J

Fonte: adaptado de Loser et al. (2005)

As vias de acesso para uso da TNE sao feitas por meio de sondas
ou ostomias e sao classificadas em:

v' Sonda nasogastrica (SNG): inserida, normalmente, a
beira do leito. E introduzida na narina e fica posicionada no
estdbmago. Seu uso depende do funcionamento normal do TG,
é de facil posicionamento, possibilita progressao rapida do aporte
nutricional e energético e a NE pode ser ofertada em bolus
(também conhecido como bolo em algumas referéncias). Em
pacientes com gastroparesia, neuroldgicos e em uso de decubito
a zero grau, ha grande risco de aspiracdo pulmonar, sendo assim
€ contraindicada.

v" Sonda nasoentérica (SNE): o uso desta sonda tem sido
a técnica mais empregada para TNE em UTI, tanto pelo uso de
materiais que atualmente causam o minimo de desconforto ao
paciente, quanto por ser uma técnica que pode ser realizada a beira
do leito, de baixo custo, quando se planeja seu uso por um periodo
de até 6 semanas. Seu posicionamento se da no duodeno (casos
de gastroparesia, risco de aspiracdo, etc.) ou jejuno (pancreatite,
alguns tipos de fistulas, etc.) e deve ser confirmado com radiografia
de abdome, mesmo que realizada por via endoscopica. Para
assegurar o exato local da sonda, o padrao ouro € a radiografia
de controle, que deve ser feita de forma rotineira. E indicada para
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pacientes que nao podem fazer uso da via gastrica, presenca de
aspiracao, refluxo, vomitos, gastroparesia, esvaziamento gastrico
prejudicado, entre outras condicdes.

v" Ostomias (também chamados de estomas):

- Faringostomia e esofagostomia: técnicas muito pouco
utilizadas, podendo ser a opcao de acesso nutricional em algumas
situagdes intraoperatorias, como cirurgia de cabecga e pescoco ou
cirurgia de esdfago.

- Gastrostomia: utilizada para pacientes impedidos de usar a via
oral (VO), com risco de aspiracdo durante o periodo de degluticdo
e que necessitam de TNE por mais de 6 semanas consecutivas.
E realizada com sedacdo e anestesia local. A gastrostomia
endoscopica percutanea (GEP) (Figura 2.4) é a primeira opc¢ao para
gastrostomia, mas esta contraindicada na presenca de obstruc¢ao
pilorica ou do trato gastrintestinal, ascite, impossibilidade de acesso
endoscopico ao estdbmago, desordens de coagulagcao sanguinea,
anorexia nervosa, psicose, obesidade morbida e paciente terminal.
A gastrostomia cirurgica (técnica aberta ou laparoscopica) € muito
utilizada e feita quando ha contraindicacdo de acesso endoscopico
ou radiologico

- Jejunostomia: é indicada quando o tempo de administracao
for superior a 6 semanas, em pacientes com alto risco de aspiracao,
com fung¢des gastricas prejudicadas e com cirurgias do TGl em
regides acima do jejuno. Pode ser dividida em: jejunostomia
endoscopica percutanea, jejunostomia realizada por radiologia

intervencionista ou jejunostomia cirurgica.

- Gastrojejunostomia endoscopica percutanea: utiliza a mesma
tecnica da GEP, com deslocamento de uma sonda maior em
sentido pos-pildrico até o jejuno.
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Figura 2.4 | Gastrostomia endoscépica percutanea (GEP)

Fonte: <https://goo.gl/5sf6RU>. Acesso em: 3 maio 2017.

Em relacao ao tempo de uso estimado para administracdo da
nutricdo enteral, as vias de acesso podem ser divididas em: acesso
enteral de curta duracdo ou acesso enteral de longa duragao.

ACESSO ENTERAL DE CURTA DURAGAO

e VVia nasogastrica - sonda nasogastrica.
¢ Via nasoentérica - sondas duodenal ou nasojejunal.

ACESSO ENTERAL DE LONGA DURAGAO

e Gastrostomia.

e Jejunostomia.
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Ambas as técnicas (curta e longa duragdo) apresentam
vantagens e desvantagens e cabe a equipe multiprofissional realizar
estas analises de forma minuciosa e caso a caso, para a tomada da
decisao a respeito da prescricao da TNE e tipo de NE que devera
ser ofertada ao paciente gravemente enfermo (Quadro 2.2).

Quadro 2.2 | Vantagens e desvantagens das técnicas de TNE

Técnicas Vantagens Desvantagens
v" Utiliza as funcdes gastricas
normais,; L L.
' v
v Permite alimentacio em Maior risco de aspiragéo
bolus: pulmonar em determinados
. B acientes;
v’ Facil icionament pacientes,
SNG ac pozocn?ja? ento da v A ocorréncia de tosse,
L voOmitos ou nausea favorece
v Boa aceitacdo de formulas )
: e a salda da sonda de forma
hiperosmoticas; scidental
v' Rapida progresséo da )
prescri¢cao dietética.
v" Por requerer localizagdo
da sonda por via
v" Maior dificuldade de saida | endoscopica pode postergar
acidental da sonda; o inicio da TNE;
SNE v Reducgéo do risco de v Pode necessitar de infusdo
aspiracao pulmonar; continua da dieta;
v Melhor tolerancia por v Pode haver deslocamento
parte dos pacientes. da sonda;
v Geralmente requer dietas
hipo-osmolares.
v Permit limentacéo em o L
c € abztus? agac € v Maior risco de aspiragdo
. ' Imonar;
Gastrostomia v Uso de sondas de grosso _bulmonar,
) ; v Exige cuidados com a
calibre, que reduzem o risco :
= ostomia.
de obstrugao.
Permite nutricao precoce v Cuidados com estomas;
Jejunostomia em pos-operatorios ou apos | v Pode requerer infuséo da
traumatismos. dieta de forma continua.

Fonte: adaptado de Aguilar-Nascimento; Dock-Nascimento (2009); Ferraz, Pinto e Toledo (2015)

Os nutrientes sdo metabolicamente mais disponiveis quando
administrados por via enteral, quando comparados a via parenteral.
Para a definicdo da formula a ser utilizada devemos considerar:
capacidade de digestdo e absorcdo do paciente, conhecimento
da fonte e forma do substrato nutricional veiculado na NE,
disponibilidade do produto, entre outros fatores. Caro aluno, como
vOCé ja deve ter percebido, é fato que a escolha correta da formula
enteral esta diretamente associada ao sucesso da terapia nutricional.
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@ Reflita

As dietas enterais sao classificadas, de acordo com a complexidade
dos nutrientes, em:

v Dietas Poliméricas (dieta padrdo): os nutrientes sdo apresentados
na forma integra, podem conter ou ndo lactose, possui em baixa
osmolaridade, tém menor custo, podem ser dietas hiperproteicas,
hipercaldricas, com suplementacdo ou ndo de fibras.

v Dietas Oligoméricas: apresentam os macronutrientes, especialmente
as proteinas, parcialmente hidrolisadas — o que torna a digestao
facilitada, com maior osmolaridade e alta absorcdo intestinal.

v" Dietas Monomeéricas: também chamadas de dietas elementares,
seus nutrientes estao na forma totalmente hidrolisada, sem presencga
de residuos, hiperosmolares e apresentam alto custo.

v Dietas Especiais: sdo formulacdes especificas para suprir as
necessidades nutricionais distintas a doenca de base. Exemplo: dieta
especializada para nefropata.

v' Modulos: sdo dietas em que hd predominancia de um nutriente
especifico, por exemplo: modulos de carboidratos, lipidios, proteinas,
aminoacidos de forma isolada, eletrolitos, minerais, entre outros.
Exemplo: modulo de glutamina.

Em quais doencas e/ou condicdes clinicas de um paciente internado
em UTlvocé indicaria cada uma das classificacdes que foram listadas?

Para a selecao dos nutrientes, da formula e prescricdo da dieta,

deve-se considerar:

Ve

TIPO DE NUTRIENTE: carboidratos, proteina, lipidios, vitaminas, minerais.

BASES CONCEITUAIS NA SELECAO DOS NUTRIENTES: definicao, fonte, tamanho
da cadeia, digestibilidade, fornecimento caldrico, influéncia na digestibilidade,
biodisponibilidade, osmolalidade, osmolaridade, entre outros.

SELECAO DA FORMULA E PRESCRICAO DA DIETA ENTERAL: densidade caldrica,
fornecimento hidrico, complexidade dos nutrientes, osmolalidade, carga de soluto renal.
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E muito comum a utilizacdo de um fluxograma para auxiliar na
selecao da NE, considerando as condi¢cdes individuais do paciente
gravemente enfermo (Figura 2.5).

Em relacdo a densidade caldrica, a NE € categorizada em muito
baixa, baixa, padrdo, alta e muito alta, sendo a formula, desse modo,
categorizada em acentuadamente hipocaldrica, hipocaldrica,
normocalorica, hipercaldrica e acentuadamente hipercalorica.
O conteudo de agua e variavel nas formulas normocalorica,
hipercaldrica e acentuadamente hipercalorica (Quadro 2.3).

Figura 2.5 | Critérios de decisdo na selecédo de dietas enterais

Avaliagdo da alimentagéo via oral
Consegue atingir 60% das necessidades nutricionais?

Sim / \ Nao

[Apresenta algum disturbio metabdlico? ]
i a SiV N&o

; D)
. D,Iet? ey Dieta enteral Dieta enteral
Dieta geral liquida com o y
especializada convencional
J

suplementos

) )
Consegue ingerir/ Consegue ingerir/
absorver nutrientes absorver nutrientes
intactos? intactos?
Sim Sim
N&o N&o
( N\ e N\
Dieta especializada, Dieta especializada, Dieta convencional Dieta especializada
pode ser polimérica preferencialmente polimérica com hidrolisados
com hidrolisados ou ou elementar ou
formulagao formulagdo
com médulos com maodulos
~———o

Fonte: Baxter et al. (2009, p. 856).
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Quadro 2.3 | Densidade calorica e contetdo de agua da dieta enteral

Categorizagdo da | Valores de den- | Categorizagdo da écﬁgt(?:f /‘Ia_td:e
densidade sidade (KCal/Ml) formula gua
férmula)
Muito baixa <06 Acentuadamente
Hipocalorica
Baixa 06-08 Hipocalorica
Padrao 09-12 Normocalorica 800 - 860
Alta 1,3-15 Hipercaldrica 760 - 780
Muito alta 515 Acentuadamente 690 - 710
hipercalorica

Fonte: adaptado de Baxter et al. (2009, p. 849).

Tanto a osmolaridade quanto a osmolalidade refletem a
concentracao de particulas osmoticamente ativas na solucao, mas
a tendéncia é padronizar os valores expressos de acordo com a
OSMOLALIDADE da formula (mOsm/Kg de agua), categorizando
as formulas conforme descrito no Quadro 2.4.

Quadro 2.4 | Categorizacdo das férmulas quanto a osmolalidade

Categorizagao Osmolalidade (mOsm/Kg de agua)
Hipotdnica 280 - 300
Isotonica 300 - 350
Levemente hipertonica 350 - 550
Hipertdnica 550 - 750
Acentuadamente hipertdnica >750

Fonte: adaptado de Baxter et al. (2009, p. 850).

L‘[S Pesquise mais

A sele¢cdo da formula enteral considera varios aspectos que sdo de
extrema importancia na definicdo da escolha correta.

Para saber mais sobre as caracteristicas de algumas formulas enterais,
leia o artigo Formulas enterais no mercado brasileiro: classificagdo e
descricdo da composicdo nutricional. Disponivel em: <http://www.
abran.org.br/Revistak/index.php/IINutrology/article/viewFile/40/45>.
Acesso em: 4 maio 2017.
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Em relagdo a programacgao da TNE quanto ao posicionamento
da sonda, sdo seguidas as seguintes orientacdes/caracteristicas
(BAXTER et al., 2009):

v Posicionamento pré-pildrico: em relagcdo ao volume a
ser administrado nos horarios estabelecidos, apresenta maior
liberdade, de acordo com a capacidade gastrica do paciente.
Nessa situacao, as solucdes podem ser hiperosmolares, embora
O esvaziamento gastrico, nesse caso, seja mais lento. Pode-se
optar por um fracionamento de 4 a 6 vezes ao dia, com maior
volume em cada administracdo. O tempo de administracao ¢é de
120 gotas/minuto ou tempo (min) = volume total em mL dividido
por 6, considerando as fases iniciais da NE.

v Posicionamento pos-pilorico: quando o paciente ja estiver
adaptado, o volume da NE intermitente ¢ de 300 ml/horario
determinado. Nesse caso, com formulagdes abaixo de 550 mOsm/
Kg de agua. Em casos que a NE prescrita for hiperosmolar, deve
ser feito um controle rigoroso do gotejamento, sendo indicado
0 uso de bomba de infusdo. Se a administragdo for intermitente,
recomenda-se fracionamento de 6 a 8 tomadas/dia, administrando
a dieta a cada 3 horas. Na fase inicial comecamos com oferta de 60
gotas/minuto ou tempo (min) = volume total em mL dividido por
3. Na fase adaptada, 120 gotas/minuto ou tempo (min) = volume
total em mL dividido por 6.

O calculo do soluto renal € de extrema importancia e deve
ser executado periodicamente em pacientes de UTI, uma vez
que a urina destes pacientes € muito densa, com osmolaridades
proximas de 500 a 1.000 mOsm/L, mesmo quando bem
hidratados. Nutrientes que possuem alta carga de soluto renal,
como proteinas, sodio, potassio e cloreto, podem provocar
graves complicacdes do quadro clinico do paciente gravemente
enfermo e, por esse motivo, as dietas enterais ndo devem
ultrapassar valores de 800-1.200 mOsm, que € O que 0S rins
toleram, em circunstancia normal.

Para o calculo, utiliza-se a sequinte regra:

¢ Para cada mEq de sodio, potassio e cloreto a carga de soluto
renal considerada € de 1 mOsm;

¢ Para cada grama de proteina, para adultos, a carga de soluto
renal considerada € de 5,7 mOsm;
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¢ Para cada grama de proteina, para criancas, a carga de soluto
renal considerada ¢ de 4 mOsm.

v=| Exemplificando

Qual € a carga de soluto renal (CSR) em uma formulacdo enteral
que apresenta 56g/L de proteinas, 83,5 mEqg de sodio, 25,6 mEq de
potassio e 45,2 mEq de cloreto?

Para o calculo, devemos considerar:

Nutriente formulacao x valor correspondente CSR
Proteina 56 x 5,7 319,2

Sodio 83,5x183,5

Potassio 25,6 x 1 25,6

Cloreto 45,2 x 1 45,2

Total 473,5 mOsm/L

Observacao: caso vocé tenha os valores dos micronutrientes em mg,
devera primeiramente transformar em mEgq. Para isso, considere:

Mg de sddio = dividir o valor por 23 / Mg de potassio = dividir o valor
por 39 / Mg de cloreto = dividir o valor por 35.

A prescricdo da dieta, como ja sabemos, deve constar no
prontuario do paciente, e vocé, caro aluno, deve estar pensando:
Mas como faco essa prescricdo?

As informacdes sobre os dados do paciente, numero do leito
e demais informacdes, devem estar no inicio da prescricao. Para
ajuda-lo, a sequir, exemplificamos com um modelo dos dados que
devem vir apos as informacdes iniciais, e vocé podera usar esse
tipo de esquema.
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Figura 2.6 | Modelo de prescricdo dietética em NE

Dieta—__ administradapor —____novolumede_______de____ por
® Polimérica ¢ Via oral e 25mL *3/3h
* Oligomeérica * Sonda nasogastrica e 50 mL e Qutros
® Elementar ¢ Sonda nasoenteral * 100 mL hora
® Especializada para:  ® Gastronomia * 150 mL
diabetes, IRA, ¢ Jejunostomia * 200 mL
encefalopatia e Qutros 250 mL
hepatica, etc. e 300 mL
e Complemento e Qutros
nutricional
gotejamento em minutos. Lavar a sonda ou gastrostomia
¢ Gravitacional * Bolo - 30 minutos
® Bomba de infusdo  ® Asdemais, de acordo
* Bolo com a tolerancia do
paciente
Apos a administragao da dietacom — ml de dqua filtradaem —__ minutos.

Fonte: Waitzberg; Dias (2007)

OscuidadoscomaNEemrelacdo a prevencdo dacontaminacdo
devem ser exaustivamente executados. O sistema fechado de NE
€ 0 mais indicado para garantir a qualidade do produto, e estudos
mostram que o custo-beneficio € menor, quando comparado ao
sistema aberto, embora, sem as devidas analises, possa parecer
o contrario. Os fatores intrinsecos e extrinsecos aos alimentos
facilitam a contaminagcdo da NE por diversos microrganismaos,
podendo causar: nauseas, vomitos, dor abdominal, febre, diarreia,
varios tipos de infeccdes, doenca cronica da mucosa nasal, sepse,
entre outras.

Andlise de Perigos e Pontos Criticos de Controle (APPCC) é
O sistema necessario ao controle da seguranca alimentar, pois
identifica medidas de prevencao e controle que devem ser utilizadas
no processamento da dieta enteral, denominado Ponto Critico
de Controle (PCC). Para tanto, as etapas que devem ser sequidas
na sua implantacédo sdo: (I) preparo do fluxograma do processo,
(1) identificacdo dos perigos e determinacdo de gravidade e riscos,
() determinacao dos PCCs, (IV) definicdo dos critérios de garantia
de controle, (V) monitoramento dos PCCs, (VI) tomada de acdes
corretivas sempre que algum critério nao for atendido, (VII) verificacdo
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do funcionamento do sistema (OLIVEIRA; WAITZBERG, 2009).

Finalizando esta secdo, € importante que todo nutricionista
conheca as possiveis complicacdes que a TNE pode apresentar, e
quaisquer vias sao suscetiveis de provocar complicacdes. As mais
comuns estdo relacionadas na Tabela 2.1.

Tabela 2.1 | Classificacdo das complicacdes da TNE

Nauseas, vOmitos, estase gastrica, refluxo gastroesofagico,
Gastrintestinais distensao abdominal, colicas, empachamento, flatuléncia,
diarreia, constipacao intestinal.

Hiperidratacdo, desidratagdo, hiperglicemia,
Metabdlicas hipoglicemia, anormalidades de eletrolitos e
elementos-traco, alteragdes de funcdes hepaticas.

Erosdo nasal e necrose, abscesso septonasal, sinusite

Mecanicas — aguda, rouquiddo, otite, faringite, esofagite, ulceragao
relacionadas esofagica, estenose, fistula traqueoesofagica, ruptura
com a SNE de varizes esofagicas, obstru¢ao da sonda, saida ou

migragao acidental da sonda.

Gastroenterocolites por contaminacao microbiana no

Infecciosas hy . ~ .
preparo, nos utensilios e na administragdo da formula.

Aspiracao pulmonar com sindrome de Mendelson

Respiratorias ) o o :
(pneumonia quimica) ou pneumonia infecciosa.

Ansiedade, depressao, falta de estimulo ao paladar,

Psicologicas monotonia alimentar, insociabilidade, inatividade.

Fonte: Coppini; Waitzberg (2009, p. 908).

|:[_<|1 Pesquise mais

Caro aluno, para adquirir mais conhecimento e condicdes de discutir
com outros profissionais da area de saude sobre NE, leia o artigo A
importancia da terapia nutricional nas Unidades de Terapia Intensiva,
de Maria Taciana Glicério da Silva e Marcelo Matos e Oliveira,
publicado no Braspen Journal / Sociedade Brasileira de Nutricdo
Parenteral e Enteral, 2016. Este artigo retrata muito bem a importancia
do nutricionista na UTI. Disponivel em: <http://www.sbnpe.com.
br/wp-content/uploads/2017/02/12-A0O-A-import%C3%A2ncia-da-
terapia-nutri.pdf>. Acesso em: 5 maio 2017. }
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4 Aproveite também esse tempo e faca uma leitura de um modelo de
manual de terapia nutricional do Grupo de Apoio Nutricional Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional GAN/EMTN - HC Hospital das
Clinicas da Unicamp. Disponivel em: <https://www.hc.unicamp.br/
servicos/emtn/manual_nutricionista_2004-11-02.pdf>. Acesso em: 5
maio 2017.

Sem medo de errar

Fernanda tera que fazer a prescricao dietética para um
paciente que apresenta as sequintes caracteristicas: adulto,
estabilizado hemodinamicamente, apresenta caquexia cardiaca,
trato gastrintestinal funcionante, capacidade total de absorcao,
alimentacdo por sonda nasogastrica prescrita pelo medico
responsavel por 4 semanas, fara uso de TNE total, pois ndo aceita
alimentacao via oral, ndo apresenta hipertensao arterial, diabetes ou
outras condicdes que exigem dietas especializadas. O paciente esta
consciente, sem presenca de diarreia e vomito. Considere uma dieta
hipercaldrica, hiperproteica, densidade de 1,5 KCal/mL, 650 mOsm/
Kg de agua, inicio de 2.200 Kcal/dia, fracionamento de 6 vezes ao
dia. Com base nesses dados, que tipo de solugao, em relacdo a
osmolalidade, tem essa dieta? Qual € a classificacao da densidade
dessa NE? Qual € o volume que devera ser administrado em cada
horario? Como deve ser feita a prescricao dietética da NE?

Fernanda sabe que no posicionamento pré-pildrico o volume
a ser administrado nos horarios estabelecidos apresenta maior
liberdade de acordo com a capacidade gastrica do paciente. As
solugcdes podem ser hiperosmolares, embora o esvaziamento
gastrico, nesse caso, seja mais lento. Pode-se optar por um
fracionamento de 4 a 6 vezes ao dia, com maior volume em cada
administracdo. O tempo de administracdo € de 120 gotas/minuto
ou tempo (min) = volume total em mL dividido por 6, considerando
as fases iniciais da NE.

Com base nas informacdes do paciente em questdo, a
osmolalidade de 650 mOsm/Kg de agua classifica a dieta em
hipertdnica. Quanto a densidade, por ser de 1,5 Kcal/mL, sua
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classificacao é alta densidade. O volume devera ser de 245 mL/
horario, pois vocé devera dividir o valor calorico total pela densidade
e, em sequida, dividir esse volume por 6. Sempre arredondamos o
volume final.

2.200 Kcal dividido por 1,5 Kcal/mL = 1.466,66 mL.

1466,66 mlL dividido por 6 = 244,44 ml, que pode ser
aproximado para 245mL/horéario.

Para prescrever a dieta, Fernanda devera fazer a seguinte
prescricdo (caro aluno, esse € um modelo de prescricdo, e ndo
uma regra, devendo ser adaptada a cada caso abordado):

Inicialmente, colocar a data e local, identificacdo do paciente
(nome, leito, etc.).

Dieta polimérica, administrada por sonda nasogastrica, no
volume de 245 mL, de 3/3 horas na forma de bolus.

Apos a administracdo da dieta, passar 200 ml de agua.

Datar, assinar seu nome de forma legivel, colocar o niumero do
seu registro no conselho regional de sua localizagdo e carimbar.

Lembre-se de que nunca deve ser descrita a marca do produto
(NE), de acordo com o Caodigo de Etica dos Nutricionistas!

Vocé podera ver modelos de volumes, mapas de fracionamento
de dietas nos anexos do manual da Unicamp, leitura proposta no item
Pesquise mais. Disponivel em: <https://www.hc.unicamp.br/servicos/
emtn/manual_nutricionista_2004-11-02.pdf>. Acesso em: 5 maio 2017.

Uma ultima informacado: € importante frisar que a presenca
de diarreia nao € um impeditivo para uso da NE. Como as causas
desse sintoma sao multiplas, inicialmente o enfermeiro responsavel
podera reduzir o gotejamento, por exemplo, 40 a 50ml/h em
caso de posicionamento gastrico e 20 a 25ml/h, em posicdo no
intestino. O nutricionista devera adaptar ou modificar a formulacao
de NE prescrita, se for necessario, mas sempre discutindo essas
possibilidades com o meédico responsavel pelo paciente.

Em casos em que as evacuacdes liquidas persistam, o
medico deve solicitar exame de fezes para identificar a causa.
Nessa situacdo, € recomendavel reduzir o aporte enteral para
50 - 75% do total em relacao ao que estava sendo administrado
(preferencialmente utilizando bomba de infusdo). Sempre devera
ser monitorada a hidratacao do paciente.



Avanc¢ando na pratica

Tomada de decisao em equipe multiprofissional
Descricao da situagao-problema

Simone, nutricionista clinica da EMTN do Hospital Santa Casa de
Misericordia foi convidada para apresentar seu ponto de vista para
a equipe em questao, sobre qual decisdo devera ser tomada, em
relacdo ao tipo de dieta enteral que devera ser ofertada ao paciente
Sr. PV.C.,, 58 anos de idade, admitido na UTI por traumatismo
craniano e que teve sua prescricdo de uso de TNE autorizada
pelo médico responsavel. Durante a reunido, Simone coletou as
seguintes informacdes: nao ¢ ofertada alimentacdo via oral, o
paciente apresenta hiperglicemia, mas pode absorver os nutrientes
intactos. Diante dessas informacdes, qual tipo de dieta enteral, com
relacdo a complexidade dos nutrientes, Simone deve prescrever?

Resolucdo da situagcdo-problema

Como o Sr. P.V.C. nao consegue atingir 60% das necessidades
nutricionais, ele devera fazer uso da via enteral. Por apresentar
hiperglicemia, que € um disturbio metabodlico, a dieta enteral deve
ser especializada e, diante do fato de que nao ha problemas na
absorcado dos nutrientes de forma intacta, a dieta especializada
pode ser polimérica.

Faca valer a pena

1. O paciente, quando n3o pode fazer uso da via oral (VO) e tem
recomendacdo médica de fazer uso de terapia nutricional, deve iniciar,
preferencialmente, o processo de alimentagdo por terapia nutricional
enteral (TNE), comparado a terapia nutricional parenteral.

Para alimentar um paciente impedido de usar a VO, o profissional
nutricionista tem como objetivo oferecer, com uso da TNE, inicialmente,
qual porcentagem das necessidades nutricionais?

a) 100%.
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2. O posicionamento das sondas é definido pelo médico responsavel
pelo paciente. Uma das analises € o periodo de administragdo da nutrigdo
enteral. Imagine dois casos, com periodos de 60 dias e 28 dias.
COLUNA A

) Sonda nasogastrica.

I) Sonda nasoentérica em posigdo no duodeno.

[l) Sonda nasoentérica em posi¢do no jejuno.

IV) Gastrostomia.

V) Jejunostomia.

COLUNAB

(1) Uso da nutricdo enteral por 30 dias.

(2) Uso da nutricado enteral por 60 dias.

Associe a coluna A com a coluna B e, em seguida, assinale a sequéncia
correta.

a) I-1; 11-1; 1I-1; IV-2; V-2,

(I
(I
(I
(
(

b) I-1; 11-2; lI-2; IV-2; V-2
c) I-2; 11-1; 11I-1; IV-1; V-1.
d) 1-2; 11-2; 11-2; IV-1; V-1.
e) 1-2; II-1; 1lI-1; IV-2; V-2.

3. O uso de terapia nutricional enteral é de extrema importancia para
O paciente gravemente enfermo, e a escolha da técnica apresenta,
independentemente da opc¢ao escolhida, vantagens e desvantagens, além
de possiveis complicacdes. As dietas enterais sdo classificadas de acordo
com a complexidade dos nutrientes, e, com base no posicionamento da
sonda, o nutricionista fara a escolha da melhor alternativa de dieta.
Assinale V para as afirmacdes verdadeiras, F para as afirmacdes falsas e,
em sequida, assinale a alternativa que corresponde a sequéncia correta.
() O posicionamento pré-pilérico proporciona maior flexibilidade
quanto ao volume a ser administrado nos horarios estabelecidos.

() O posicionamento pos-pildrico proporciona uso da NE, inicialmente,
sempre de forma continua, ndo sendo necessaria administragcdo
intermitente.

() O posicionamento pré-pildrico sé admite dieta do tipo hipotdnica.

( )Nafaseinicialdaadministracdo danutricao enteral, no posicionamento
pos-pilorico, o volume total da dieta pode ser administrado em dois
horarios.

a)V,V,V, F

b)V,V, F, V.

c)F, F F V.

d)V,F F F.

e)F, F, V, F.
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Secao 2.3

Nutricao Parenteral
Dialogo aberto

Prezado aluno, agora vamos estudar um assunto muito
interessante na pratica clinica: terapia nutricional parenteral. Embora
esta secao apresente a vocé um pouco menos de envolvimento
pratico e direto do nutricionista, em relagcdo a terapia nutricional
enteral e em relagdo ao volume de trabalho pratico nesse tipo
de terapia, vOocé vera que a participacao efetiva desse profissional
nesta area € de extrema necessidade e importancia.

Nesta secdo, veremos 0s tipos de terapia nutricional parenteral,
com base nas suas vias de acesso; as indicacdes e contraindicagdes
desta terapia, assim como as vantagens e desvantagens de cada tipo.
Estudaremos um pouco a composicao basica da dieta parenteral e,
em sequida, vamos explorar os meios de monitoracdo do paciente
em uso de terapia nutricional parenteral. Por fim, nesta secao, serao
exibidas as principais complica¢cdes da nutricao parenteral.

Também, nesta secdo, vamos ajudar Fernanda, a nutricionista da
equipe multiprofissional de terapia nutricional do Hospital Hipocrates,
gue hoje recebera alguns alunos do curso de Nutricdo para uma
visita técnica, cujo objetivo serd mostrar a esses discentes, que estao
prestes a se formar, quais sao as atribuicdes do nutricionista no
cuidado do paciente em uso de nutri¢do parenteral.

O que Fernanda devera expor como atribuicdes do profissional
nutricionista a esses alunos? Sabendo que a terapia nutricional
parenteral € oferecida por meio de acesso venoso, com certeza
algum alunoira perguntar como ela € administrada. Nesse caso, o que
Fernanda deverd responder? E muito provavel também que algum
aluno peca para Fernanda explicar rapidamente, qual € a diferenca
basica entre a nutricdo enteral e a nutricao parenteral. Diante desse
possivel questionamento, o que Fernanda devera responder?

Caro aluno, aproveite esta oportunidade para aprender mais
sobre nutricao parenteral, visto que, atualmente, em diversas
situacdes clinicas, utiliza-se esse tipo de alimentacdo, seja nos

U2 - Nutrigdo enteral e parenteral

103



hospitais, nas UTIs ou em domicilios. Um paciente pode utilizar
nutricdo parenteral por anos, em alguns casos e dependendo do
diagndstico, por toda a sua vida. E importante que vocé absorva
0s conceitos basicos deste conteudo e ndo deixe de procurar
mais informag¢des no seu dia a dia, até, depois de formado,
afinal, nutricdo clinica € uma area que proporciona novidades e
atualizacdes constantes, e 0 Nosso trabalho como nutricionistas
clinicos nunca sera uma simples rotina, e sim grandes provas de
profissionalismo, competéncia, dedicacao e muito altruismo. Por
issO, nos dedicarmos de coracao e alma, uma vez que escolhemaos
atuar nessa profissao, que € tao maravilhosa e recompensadora, e
iSSO tem uma razao muito ‘simples’: podemos ofertar, em muitos
Casos, com O nosso trabalho, mais qualidade e tempo de vida a
outros, que sao Nossos semelhantes. Bons estudos!

Nao pode faltar

Prezado aluno, antes de iniciarmos esta secdo, vamos entender
um pouco da historia da nutricdo parenteral e nos posicionarmos
Nno tempo para compreendermaos sua evolugao.

Em 1628, a circulagéo sanguinea foi descoberta por Harvey,
sendo, que 14 anos antes, Sanctorius havia examinado a influéncia
do equilibrio metabolico no peso corporal. Em 1656, Wren
pesquisou sobre a administracdo venosa de Opio e cerveja em
animais e, seis anos depois, portanto no ano de 1662, Lower
transfundiu sangue em animais. Em 1670 muitos pesquisadores
europeus fizeram essa tentativa, porém em seres humanos, mas
0s resultados foram catastroficos, e essa pratica foi proibida.
Entre 1750 e 1800, o papel do alimento como combustivel para
o corpo humano fora, cientificamente, estabelecido. Durante o
ano de 1770, Lavoisier demonstrou que a troca gasosa em seres
humanos equivale a um processo de combustao e se relaciona,
quantitativamente, a oxidacao de alimentos e a resultante
producdo de calor. Em 1830, Boussingault desenvolveu uma
fazenda experimental para pesquisar programas nutricionais para
animais. Foi ele quem realizou o primeiro estudo sobre balanco
nitrogenado. A composicdo quimica dos macronutrientes foi
determinada nos primeiros anos do século XIX. A transfusao
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sanguinea bem-sucedida ocorreu em 1901, quando Landsteiner
descobriu 0s grupos sanguineos — embora a transfusdo de sangue
humano tenha sido utilizada de forma mais efetiva a partir de 1940.

A necessidade de ministrar alimentos para pacientes com
problemas de ingestao via oral, ao longo da Historia, estimulou
varias outras tentativas de utilizacdo da nutricao, como infundir
alimentos preparados para serem ministrados via retal, até se
promover a infusao de leites materno ou de vaca por via parenteral.
Claro que, como vocé ja deve ter concluido, essas tentativas se
mostraram inexequiveis. As primeiras pesquisas de infusdao de
alimentacdo via parenteral, que mostraram sucesso nos resultados,
foram desenvolvidas por Dudrick e col. e ocorreram na década de
1960. Tais historicos evidenciam a grande evolucdo da pratica em
TNP até os dias atuais.

A nutricao parenteral (NP), de acordo com a legislacéo vigente,
€ definida como:

solucdo ou emulsdo, composta basicamente de
carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas e minerais,
estéril e apirogénica, acondicionada em recipiente de
vidro ou plastico, destinada a administracdo intravenosa
em pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutengao
dos tecidos, orgdos ou sistemas. (BRASIL, 1998, [s.p.])

A NP (Figura 2.7) é utilizada quando ndo ha possibilidade de
uso do trato gastrintestinal, quando ndo € possivel atingir as
necessidades nutricionais do individuo com uso da via digestiva,
na impossibilidade ou reducado da absorcdo de nutrientes. Sempre
que falarmos em NP, lembre-se de que estamos tratando de
infusdo Ministrada por via venosa, sendo esses acessos divididos
em vias periférica e central, uma vez que a NP podera ser parcial
ou total.
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Figura 2.7 | Solucdo de NP

Fonte: <https://commons.wikimedia.org/wiki/File:LipidHPN.jpg>. Acesso em: 13 maio 2017.

A NP total € assim chamada quando sao administrados todos os
nutrientes essenciais em quantidades adequadas para o paciente g,
desta forma, inclui os carboidratos, lipidios, aminoacidos, vitaminas,
minerais, oligoelementos e eletrolitos. Ja a NP parcial € utilizada
como complemento, geralmente da via enteral, com solugdes de
baixa osmolaridade e por curto prazo.

A nutricao parenteral periférica (NPP) estd indicada em pacientes
que:

e Ndo podem ingerir ou absorver nutrientes por via oral ou
enteral.

e Sejam selecionados para aporte nutricional endovenoso
parcial ou total por até duas semanas.

e Apresentem incapacidade de acesso venoso central.

A nutricao parenteral central (NPC) esta indicada quando:
e Seus beneficios superam 0s riscos.

e O tempo de duracao sera maior que duas semanas.

e O acesso venoso periferico se apresenta limitado.
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® Houver necessidade de grande quantidade de nutrientes e de
restricao de fluidos.

e A NP fornecer valores acima de 900 mOsm/L.

D_C} Pesquise mais

Para conhecer mais sobre as responsabilidades dos profissionais
envolvidos na TNP e outras consideragcdes singulares ao uso deste
tipo de nutricao, leia a Portaria 272, que fixa os regulamentos minimaos
para seu uso. Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/images/
documentos/PORTARIA_272.pdf>. Acesso em: 13 maio 2017.

Aproveite a oportunidade e consulte também a Portaria n® 131/
MS/SNVS, de 2005, que define as Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Terapia Nutricional e Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Terapia Nutricional e suas aptiddes e qualidades
(disponivel em: <http://www.husm.ufsm.br/janela/legislacoes/terapia-
nutricional/terapia-nutricional/portaria-no-131-de-08-de-mar%E7o-
de-2005.pdf>. Acesso em: 13 maio 2017) e sua respectiva atualizagado,
que é a Portaria n? 135, de 8 de marco de 2005. Disponivel em: <http://
www.sbnpe.com.br/portaria-e-resolucoes/portaria-no-135-de-08-de-
marco-de-2005/>. Acesso em: 13 maio 2017.

O nutricionista tem um  papel fundamental no
acompanhamento do paciente gravemente enfermo em uso de
NP e cabe a esse profissional atribuicdes especificas durante
esse periodo.

":” Assimile
Sao atribuicdes do Nutricionista, na EMTN, em relacao a TNP, de
acordo com a Resolugdo 272/1998, descritas a seguir, na integra:

9.1. Avaliar os indicadores nutricionais subjetivos e objetivos, com
base em protocolo preestabelecido, de forma a identificar o risco ou
a deficiéncia nutricional e a evolucdo de cada paciente, até a alta
nutricional estabelecida pela EMTN.

9.2. Avaliar qualitativa e quantitativamente as necessidades de
nutrientes baseadas na avaliacdo do estado nutricional do paciente. b
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4 9.3. Acompanhar a evolu¢do nutricional dos pacientes em TN,

independentemente da via de administracao.

9.4. Garantir o registro, claro e preciso, de informacdes relacionadas
a evolugdo nutricional do paciente.

9.5. Participar e promover atividades de treinamento operacional e de
educacao continuada, garantindo a atualizagdo dos seus colaboradores.

Podemos observar as indicacdes da NP, na Figura 2.8.

Figura 2.8 | Indicac®es da NP

Indicacédo Comentarios
Fistulas digestivas de alto | Quando em atividade, principalmente nas fistulas digestivas baixas, ineficacia da
débito TNE por causa da perda de dgua, eletrolitos e nutrientes
Sindrome do intestino Ma absorgdo devido a propria doenga e oferta insuficiente de nutrientes por
curto via enteral

Doencas inflamatorias Intolerancia & TNE e facilidade na remiss3o da doenga em atividade

intestinais

Obstrugéo intestinal Quando n&o houver indicagdo imediata de cirurgia

lleo paralitico Quando ndo houver previsdo de retorno do funcionamento normal em até 5 dias
Vémitos persistentes Impossibilidade de controle com uso de antieméticos
Pancreatites graves Na intolerancia a nutricao enteral

Grande queimado A necessidade caldrico-proteica € superior a capacidade de ingestao

Na presenga de desnutricdo grave, indica-se TBNP por 7 a 10 dias antes de
Pré-operatorio cirurgias de grande porte, quando houver incapacidade de receber nutricdo
total ou parcial pela via digestiva

Cancer Intolerancias alimentares e toxicidade gastrintestinal devido ao tratamento

Lactentes prematuros e

de baixo peso Inadequagédo ou fracasso da TNE

Fonte: Kawamura; Castro (2015, p. 138).

As contraindicacdes na NPP sdo: historia de alergia a ovos,
disfuncdo hepatica ou renal, desnutricdo grave, necessidade de
grande quantidade de nutrientes ou eletrolitos, auséncia de veias
periféricas adequadas, indicacdo definitiva para a NPC, uso de
alimentacao enteral adequada e efetiva, restricao de fluidos.

As vantagens do uso da NP em sistema 3 em 1, segundo
Waitzberg e Nogueira (2009), sao:

v Componentes formulados assepticamente na farmacia ou
pronto para o uso fornecido pela industria;
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v Preparacdo eficiente feita por farmacia personalizada,
especialmente se automatizada;

v" Menor manipulacdo do sistema durante a administracdo
endovenosa;

v' Menor risco de contaminacdo durante a administracdo
endovenosa;

v" Menor crescimento bacteriano se ocorre contaminacéo,
quando comparado com infusao de emulsao lipidica IV isolada;

v Economia de tempo de enfermagem (uma bolsa diaria);

v Necessidade de apenas uma bomba de infusdo e equipo e
intravenoso;

v" Estoque mais conveniente, facil administracdo no domicilio;
v" Favorecimento a a tolerancia a glicose;

v Possibilidade de uso em casos de restricdo hidrica por conter
emulsdo lipidica a 30% (restrita ao uso de Total Nutrient Admixture
System (TNAS));

v" Possibilidade de melhor custo-beneficio em varias situacdes;

v Melhor clareamento de gordura quando a emulséo lipidica
for administrada em mais de 12h.

As desvantagens do uso da NP em sistema 3 em 1, ainda
segundo Waitzberg e Nogueira (2009), sdo:

v" O maior tamanho das particulas de emulséo lipidica misturada
impede o uso de filtros bacterianos de 0,22 micra e necessita de
filtros de poros maiores de 1,2 micra;

v" Misturas de emulsdo lipidica IV menos estaveis, mais sujeitas
a separagcao dos componentes lipidicos;

v Maior chance de desestabilizacdo com concentracdes ndo
padronizadas de eletrolitos;

v Maior chance de desestabilizacdo com baixas concentracdes
de glicose e aminoacidos;

v O baixo pH de solugdes de aminoacidos pode desestabilizar
a emulsao lipidica IV;

v" As formulas podem ser instaveis quando a concentragao final
da emulsao lipidica for baixa;

v Dificil visualizar precipitados e particulas materiais na mistura
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opaca e leitosa;

v A adicdo de certas medicacgdes é incompativel com a emulsédo
lipidica;

v" A oclusdo do cateter venoso central é mais comum com
emulsao lipidica IV diaria;

v A mistura de NP 3:1 é menos estavel ao longo do tempo que
a mistura 2:1, com infusdo de emulsdo lipidica em separado.

@ Reflita

Em relacdo a composicdo da solucao de NP, existem dois sistemas:

1) Sistema glicidico ou 2:1 = composto por duas solucdes, que sdo de
aminoacidos e de glicose;

2) Sistema lipidico ou 3:1 = composto por trés solucdes, que sdo de
aminoacidos, glicose e lipidio.

A escolha do sistema alterard a osmolaridade da solucao e esta é
determinante para a escolha da via de acesso da infusao, uma vez
que se ndo for respeitado seu limite, poderd causar, por exemplo,
flebite no paciente. Com base nestas informacdes, qual seria a
definicao correta para flebite e qual o problema desse processo em
um paciente gravemente enfermo?

Em relacdo as solucdes de NP, as formulagdes sao complexas
e englobam energia provida por dextrose e gordura, assim como
proteina, eletrolitos, elementos-traco, vitaminas e agua. Esses
componentes sao individualizados para cada paciente, de acordo
com a doenca, balanco hidroeletrolitico, estado acidobasico e
objetivos especificos para a TNP (MIRTALLO et al., 2004).

De acordo com o que foi descrito por Mirtallo et al. (2004), as
formulacdes sequem as seguintes orientacdes:

— A fonte primaria de carboidrato utilizada na NP ¢ a glicose
(dextrose). Cada grama deste carboidrato hidratado fornece 3,4
Kcal e, em uma formulacao de NP, a taxa maxima de dextrose
oxidada pelo corpo ¢ de 5 mg/kg/minuto (> 25 Kcal/kg/dia).
Quantidades superiores a estas provocam hiperglicemia, mesmo
em pacientes sem doencas, além de produzir excesso de dioxido
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de carbono. As formulacdes comerciais de dextrose apresentam
concentracdes a 2,5% e a /0%, produzindo, respectivamente, 2,5
a 7/0g de dextrose/mL de solugdo. Cada concentragao final de
dextrose a 5% corresponde a aproximadamente 250 mOsm/L e
a osmolaridade admitida em via periférica deve ser inferior a 900
mMOsm/L. As solucdes de NP adequadas para administracdo em
via periférica constituem concentracdes de dextrose a 10% ou
menos, pois concentracdes acima deste percentual devem ser
administradas por via central, em razdo da alta osmolaridade. A
dose maxima utilizada para pacientes gravemente enfermos é
de 5g/Kg/dia, cuja meta glicémica é fixada em valores abaixo de
150mg/dL.

— As emulsdes lipidicas NP sao utilizadas como fonte de energia
e fornecimento de 3cidos graxos essenciais. As emulsdes lipidicas
contém acidos graxos de cadeia longa, com alto teor de acidos
graxos essenciais. A dose diaria de lipidio intravenoso para adultos
é de 0,5 a 1 g/Kg/dia, sendo a dose maxima de 2,5 g/Kg/dia. O
motivo pelo qual se evita a utilizacao da dose maxima de lipidio
intravenoso € pelo fato de que os triglicerideos de cadeia longa
podem promover imunossupressao, portanto a recomendacao €
nao exceder 30% de calorias nessa forma. As emulsdes encontradas
no mercado variam, normalmente, entre 10% (1,1 KCal/mL) e 20%
(2 KCal/mL) e, geralmente, sdo a base de oleo de soja, podendo
tambem ser utilizado 6leo de peixe, oliva ou uma mistura destes.
E importante frisar que a escolha interferird diretamente na
modulacao da resposta inflamatoria e imunologica;

— Sabe-se que os aminoacidos fornecem 4 Kcal/g de energia,
quando oxidados e a relagdo calorias/g de nitrogénio, suficiente
para otimizar a utilizacdo dos aminoacidos pelo organismo, para
individuos em estado grave e em alto nivel de estresse, € de 80
a 90:1. Os aminoacidos na NP sdo divididos em dois grupos de
formulacdes: padrdao e modificados. As formulacdes padrao
sdo utilizados para pacientes com necessidades nutricionais e
funcdes organicas normais — os produtos tém alta concentracdo
de aminoacidos essenciais e 19 a 21% de aminoacidos de cadeia
ramificada. No caso dos aminoacidos modificados, indicados para
pacientes com insuficiéncias renal e hepatica, estresse metabolico
e também para recém-nascidos, os produtos apresentam maior
custo por grama de nitrogénio infundido. Em pacientes catabolicos,
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a recomendacdo de proteina é de 1,2 a 2g/Kg, enquanto que, no
obeso gravemente enfermo, graus | ou I, recomenda-se 2 g/Kg de
peso ideal e 2,5 g/Kg de peso ideal para grau Il (KFOURI FILHO;
AKAMINE, 2015);

— Eletrolitos, vitaminas e elementos-traco: a fim de preservar
a homeostasia eletrolitica, adiciona-se diariamente eletrolitos em
doses terapéuticas ou de manutencdo na NP. As necessidades
dependem do estado clinico de cada paciente e, em casos de
perda extrarrenal, a reposicdo ¢é feita em separado da solucdo
parenteral.

As vitaminas sao compostos essenciais na NP, uma vez que sao
primordiais para © metabolismo e funcao celular do corpo. Sdo
utilizados produtos compostos por polivitaminicos contendo em
meédia 12 vitaminas (uso adulto) e 13 vitaminas (uso pediatrico). As
formulacdes para adultos nao contém vitamina K, a fim de evitar
interacdo medicamentosa quando em uso de anticoagulantes.
Nesse caso, a suplementacao é feita semanalmente (2-4mg, para
adultos). Naimpossibilidade de uso de produtos multivitaminicos, as
vitaminas sao utilizadas de forma individual e as formulacdes unicas
contemplam as vitaminas A, D, E, K, tiamina, riboflavina, niacina,
piridoxina, acido folico, cianocobalamina e acido ascorbico. A NP
com adicdo de vitamina tem prazo de validade de 24h.

Os elementos-traco sdo essenciais na NP, uma vez que
atuam como cofatores metabolicos e sdo responsaveis pelo
funcionamento de varios sistemas enzimaticos.

Sabemos que a relagdo caloria ndo proteica/g de nitrogénio é
essencial para garantir que o uso dos aminoacidos seja estritamente
destinado as suas reais funcdes, de tal forma que a proteina nao
seja utilizada com finalidade de fornecer energia. Para o calculo das
KCal ndo proteicas/g de nitrogénio, utilizamos a seguinte formula:

KCal ndo proteica/g de N = KCal nao proteica
Total de N da dieta
Vocé devera dividir o total de proteina da dieta por 6,25 para
obter o valor total de nitrogénio e, em seguida, dividir as calorias
nao proteicas (calorias advindas dos lipidios e carboidratos), pelo

total de N. Lembre-se de adaptar o valor calorico ao nutriente da
NP, por exemplo: 1 g de glicose fornece 3,4 kcal/g, em NP.




v=| Exemplificando

Calcule a relacédo Kcal néo proteica/g de N da seguinte composicéo
dietética: 40 g de proteina, 50 g de carboidrato e 49 g de lipidio, e
verifigue se esta adequada para um paciente em UTI.

Considere:
Glicose: 1g = 3,4 kcal/g; Lipidio: 1 g = 9 kcal/g e Proteina: 1 g = 4 kcal/g.
KCal ndo proteica/g de N = KCal nao proteica
Total de N da dieta
KCal ndo proteica/g de N = (50 x 3,4) + (49 x 9)
(40 = 6,25)
KCal néo proteica/g de N = (170) + (49 x 9)
(40 = 6,25)
KCal néo proteica/g de N = 955

Arelacdo Kcal ndo proteica/g de nitrogénio (95, 5:1) estd adequada ao
paciente em UTI, uma vez que a recomendacao desta relagcao para
esses individuos e de 80 a 90:1.

|:|_(|1 Pesquise mais

Além disso, vocé podera consultar o material Nutricdo parenteral total:
da produc¢ao a administracao, publicado na revista Pharmacia Brasileira
(2009), que é um tipo de manual muito interessante sobre TNP.
Disponivel em: <http://www.cff.org.br/sistemas/qgeral/revista/pdf/122/
encarte_farmAcia_hospitalar_pb72.pdf>. Acesso em: 13 maio 2017.

Caro aluno, seria muito produtivo se voceé lesse o Projeto Diretrizes,
sobre acessos para terapia de nutricao parenteral e enteral, elaborado
pela Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina.
Disponivel em: <http://www.nutritotal.com.br/pluginfile.php/18178/
mod_diretrizes/content/1/242--acessos_para_terapia_de_nutricao_
parenteral_e_enteral.pdf>. Acesso em: 13 maio 2017.
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Existem outros protocolos para as recomendacdes nutricionais
para pacientes em UTI, conforme destacado na Tabela 2.2.

Tabela 2.2 | Recomendacdes de oferta de macronutrientes, em UTI

Macronutriente Paciente gravemente enfermo
Proteinas 1,2a 1,5 g/Kg/dia
Carboidratos < 4 mg/Kg/minuto
Lipidios < 1 g/Kg/dia
Total de 20 a 25 Kcal/Kg/dia
calorias
Minimo necessario para manter a oferta adequada de
Volume .
macronutrientes

Fonte: Alves; Rocha (2015).

Uma solucao de NP apresenta, em alguns casos, de 30 a 40
componentes distintos, e essa formulacao apresenta interacdes
que devem ser consideradas pelos profissionais responsaveis, a
fim de obter melhora do quadro clinico do paciente. Segue um
modelo da composicdo de um tipo de NP, para que vocé consiga
visualizar sua apresentacao (Figura 2.9). Nos rotulos de NP, os
ingredientes devem estar listados em quantidades/dia: gramas para
macronutrientes, milimoles para o fosforo e unidades apropriadas
para outros aditivos.

Figura 2.9 | Modelo de composicdo da solucdo de NP

A Solugdo de arRi)%oécidos totais 200 - 600 ml
B Solugdo de glicose 50% 300 - 600 ml
C Cloreto de sodio 20% 10 - 20 ml
D Cloreto de potassio 19,1% 5-10 ml

= Fosfato de potassio 5-10 ml

F Gluconato de célcio 5-10 ml

G Sulfato de magnésio 5-10 ml

H Solugéo multivitaminica 10 ml

I Solugdo de oligoelementos 5ml

J Solugdo de lipidios 20% TCL/TCM 100 - 200 ml

Fonte: Gastaldi et al. (2009)
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O calculo da osmolaridade em NP é feito conforme destacado

na Figura 2.10.

Figura 2.10 | Formula para calculo da osmolaridade em NP (GASTALDI et al., 2009).

[(Aa g)x11+(Glic. g)x5,5 + (Lip. g)x0,3 + (Cations mEq)x1000]

Osmolaridade (mOsm/L) =

Volume final da NP em mililitros

Aa g = quantidade de aminoacidos expressa em gramas
Glic. G = quantidade de glicose expressa em gramas
Lip. G = quantidade de lipidios expressa em gramas

Cations mEg = somatoria em mEqg da quantidade de calcio,
magnesio, sodio e potassio.

Fonte: Gastaldi et al. (2009).

A Tabela 2.3 apresenta algumas diretrizes para dosagens de

nutricdo parenteral para pacientes com necessidade padrao.

Tabela 2.3 | Diretrizes para dosagens de nutricdo parenteral

Variagao Dose Dose
normal minima maxima

Calorias (kcal/kg/dia) 30- 33 20 40
Proteina (g/kg/dia) 1-15 0.8 2

Glicose (mg/kg/dia) 2-35 1 4-5
Gordura (% de caloria) (g/ B 30
kg/dia) <30 4-6 2,5

Fonte: Mirtallo et al. (2004)
A Figura 212 mostra formulas que contém dextrose,

aminoacidos e gordura e sua composi¢cao nutricional, e a Figura
2.13 apresenta um modelo de formula parenteral para um paciente
adulto com diabetes, insuficiéncia renal e restricao de fluido.
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Figura 2.11 | Formulas de NP

Condigdo do Paciente

Insuficiéncia
Formula (g/L de dextrose-aminoacido-gordura) Normal Estresse Renal ou Hepética  Obesidade
Composigdo nutriente 150-40-30 150-50-30 210 - 40 - 40 75-60-20
Calorias (kcal/mL)
Nitrogénio (g/L)** 0,97 1,01 1,27 0,70
Porcentagem total de calorias como gordura 6,6 8,25 6.6 9,9
Relagéo caloria ndo proteica/N 30 30 30 29
Dose caldrica (kcal/kg/dia) 123:1 98:1 135:1 50:1
Dose de proteina indundida com a dose 30-33 30-33 30-33 20 - 22*
caldrica usual (g/kg/dia) 12 15 10 2,0

* Dose com base em peso corporal
** Os gramas de nitrogénio fornecidos por litro de nutricdo parenteral dependem do produto injetavel de
aminoacidos usado em e sua mistura e varia entro os fabricantes

Fonte: Mirtallo et al. (2004).

AFigura 2.11 mostra formulas que contém dextrose, aminoacidos
e gordura e sua composi¢cao nutricional, e a Figura 2.13 apresenta
um modelo de formula parenteral para um paciente adulto com
diabetes, insuficiéncia renal e restricao de fluido.

Figura 2.12 | Formula de NP para um paciente adulto com diabetes, insuficiéncia
renal e restricdo de fluido

Nome e enderego da instituigdo ou farméacia e numero de telefone da farmacia
Nome — Peso da dosagem 65 kg Localicagdo do paciente
Data e hora da administragdo

data e tempo de validade

Formula Basica Quantidade/Dia Quantidade/Dia
Dextrose 3289 (210g/L)
Aminoacidos* 62,49 (40g/L)
Lipidio* 62,49 (40g/L)
Eletrdlitos
Cloreto de sodio 31mEq (20mEq/L)
Acetato de potéssio 31mEq (20mEg/L)
Fosfato de potassio 3,9mmol de P (2,.5mmol/L)
(5,7mEq de K) (3.7mEq/L)
Gliconato de calcio 4,5mEq
Sulfato de magnésio 4,0mEq

Vitaminas, Elementos Traco e

Medicagbes

Vitaminas multiplas* 10mL

Multiplos elementos trago* 2mL

Insulina 39 unidades (25 unidades/L)
Infundir a uma velocidade de 65mL/h Volume de 1.560mL Infundir durante 24h

A mistura contém 1.560mL mais 100mL de excesso
***Usar somente 0 acesso central***

Fonte: Mirtallo et al. (2004).

Amonitoragdo da TNP ¢ feita com base em exames bioquimicos,
determinacdo do peso, balanco hidrico, balanco nitrogenado,
comparacao regular da quantidade de nutrientes que esta sendo
administrada com as necessidades individuais e diarias, mudancas
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nas condi¢cdes clinicas, respostas fisiologicas e metabodlicas do
paciente.

Em relacdo as complicagcbes da TNP, destacam-se:
tromboflebite — mais comum e que pode ser bacteriana mecanica
ou quimica, pneumotorax, infecdes, presenca de ardor, dor, calor,
rubor e abcessos, necrose tecidual (cuja gravidade se associa
a concentracao da formula e do volume infiltrado), reacdes
alérgicas (normalmente se associam ao uso de lipidios), disturbios
metabolicos e hidroeletroliticos, hiper ou hipoglicemia, hiper
ou hipovolemia, hiper ou hipocalemia, hiper ou hiponatremia,
hipertrigliceridemia, hipomagnesemia, hipofosfatemia e sindrome
de realimentacdo (WAITZBERG; NOGUEIRA, 2009; CORREIA,
2009; CORREA; ANTUNES; CASTRO, 2015). A sindrome de
realimentacdo sera discutida nas proximas unidades, aguarde!

Sem medo de errar

Agora que voceé ja estudou bastante e tem uma boa nocdo da
nutricdo parenteral, que tal ajudar Fernanda na visita técnica feita
pelos alunos do curso de Nutricdo.

Primeiramente, o proposito dessa visita técnica era apresentar
as atribuicdes do nutricionista no cuidado do paciente em uso
de nutricdo parenteral. Segundo a Resolucdo 272/1998, sdo
atribuicdes do nutricionista da EMTN, em relacdao a TNP:

v~ Avaliar os indicadores nutricionais subjetivos e objetivos, com
base em protocolo preestabelecido, de forma a identificar o risco
ou a deficiéncia nutricional e a evolucao de cada paciente até a
alta nutricional estabelecida pela EMTN;

v" Avaliar qualitativa e quantitativamente as necessidades de
nutrientes baseadas na avaliacdo do estado nutricional do paciente;

v" Acompanhar a evolucdo nutricional dos pacientes em TN,
independentemente da via de administracao;

v' Garantir o registro, claro e preciso, de informagdes
relacionadas a evolucao nutricional do paciente;

v’ Participar e promover atividades de treinamento operacional e de
educacao continuada, garantindo a atualizacao dos seus colaboradores.

Em relacao ao acesso venoso, sobre o qual certamente algum
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aluno ira perguntar guanto a administracdo da NP, Fernanda
podera dizer que ha duas formas basicas: acesso venoso central ou
periférico. O médico responsavel pelo paciente vai decidir qual é o
acesso a ser utilizado, mas € importante saber que, basicamente, o
que ira influenciar nessa decisdo sera:

- tempo de uso da NP;
- osmolaridade da NP;
- se ela sera usada de forma parcial ou total;
- condicdes de acesso;

- vantagens e desvantagens para cada tipo de NP, em relagcao a
condi¢do clinica do paciente;

- indicacdes e contraindicacdes para cada caso, entre outras
condicdes.

E, por ultimo, quanto a diferenca basica entre a nutricdo enteral
e a nutricdo parenteral, Fernanda podera explicar que a TNE é
administrada via sondas ou ostomias, enguanto que a TNP usa
acessos venosos. Além disso, a composicao da dieta € totalmente
diferente, assim como a responsabilidade de quem a prepara.

Avancando na pratica

Isabel, uma aluna muito curiosa
Descricao da situagao-problema

Isabel, uma aluna muito curiosa que esta no penultimo ano do
curso de Nutricao foi a uma palestra sobre atuacao do profissional
nutricionista em UTI. Ela ja sabe muito sobre nutricao clinica,
porgue adora esse assunto e ird se especializar nessa area. Na
palestra, Isabel conheceu Monica e logo ficaram muito amigas. O
que Isabel ndo sabia, até entdo, era que Mdnica seria ainda Mmais
curiosa do que ela, pois sua nova amiga esta cursando o primeiro
semestre do curso de Nutricdo e ja esta participando de palestras,
congressos, encontros, seminarios, entre outros eventos sobre
nutricao clinica.

Embora Monica também tenha certeza de que ira se especializar
Nna area clinica, ela tem consciéncia de que sabe pouco sobre
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alguns assuntos especificos e, nessa palestra, foram apresentados
Mmuitos assuntos em relagdo a perda de massa magra de pacientes
internados em UTI.

Monica ficou muito curiosa e perguntou se Isabel poderia
explicar como é feito o calculo do balanco nitrogenado, pois
este topico foi muito discutido nesse evento, e Mdnica ainda
nao aprendeu a fazer os calculos. Como Isabel também é muito
interessada e adora esse tema, ela resolveu ajudar Mobnica e,
para isso, propds um exercicio. Primeiro, Isabel explicou o que
significa o balan¢o nitrogenado, assim como a sua relagdo com
O catabolismo, anabolismo ou uma situacdo de equilibrio. Depois,
Isabel apresentou a férmula das Kcal ndo proteicas/grama de
nitrogénio e pediu para que Mdnica fizesse o calculo do balanco
nitrogenado de uma dieta com a seguinte cCOmposicao:

70 g de lipidio, 90 g de carboidrato e 50 g de proteina.

Isabel também pediu que Mbnica considerasse as seguintes
recomendacdes:

Glicose: 1 g = 3,4 kcal/g; Lipidio: 1 g = 9 kcal/g e Proteina: 1 g
= 4 kcal/g.

Por ultimo, Isabel perguntou se essa distribuicdo esta adequada
para um paciente de UTI.

Como Mobnica devera realizar esse calculo e qual serd o
resultado? Pensando em um paciente de UTI, Mbnica devera
achar a distribuicao dos macronutrientes dessa dieta com valor
adequado ou nao? Essa suposicao de adequacdo ou nao devera
ser baseada em qué?

Resoluc¢do da situacdo-problema
Monica, com base nas informacdes fornecidas por Isabel,
devera usar a sequinte formula, para obter o balan¢o nitrogenado
da dieta:
KCal n&o proteica/g de N = KCal ndo proteica
Total de N da dieta
KCal néo proteica/g de N = (90 x 3,4) + (70 x 9)
(50 = 6,25)
KCal ndo proteica/g de N = 306 + 630
8
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Kcal ndo proteica/g de N = 117:1, ou seja, esta distribuicdo ndo
esta adequada para um paciente de UTI, pois a recomendacdo é
de 80:1 a 90:1 e, nesse caso, o valor ultrapassou o limite, logo
essa dieta devera ser redistribuida até atingir a recomendacao
preconizada para esse paciente.

Faca valer a pena

1. Uma das indicac®es da nutricdo parenteral por via central ao paciente
gravemente enfermo se da em fungao do numero de dias em que esta sera
utilizada.

E correto afirmar que a indicacdo de uso da via central em relacdo ao
numero de dias de uso é:

a) menor que 2 semanas.

b) menor que 1 semana.

c) maior que 10 dias.

d) menor que 30 dias.

e) maior que 2 semanas.

2. A nutricdo parenteral pode ser infundida de duas formas: via periférica
ou via central.

Considerando a via periférica e a via central, as osmolaridades exigidas para
que se estabelecam essas vias sdo, respectivamente:

a) acima de 900 mOsm/L e abaixo de 900 mOsm/L.

b) abaixo de 900 mOsm/L e acima de 900 mOsm/L.

c) acima de 900 mOsm/L e abaixo de 600 mOsm/L.

d) abaixo de 900 mOsm/L e acima de 600 mOsm/L.

e) acima de 900 mOsm/L e acima de 600 mOsm/L.

3. O nutricionista tem um papel fundamental no acompanhamento do
paciente gravemente enfermo em uso de nutricdo parenteral e cabe a esse
profissional atribuicdes especificas durante esse periodo.

Assinale V para as afirmacdes verdadeiras e F para as afirmacdes falsas. Em
seguida, assinale a alternativa que corresponde a sequéncia correta.

() Avaliar os indicadores nutricionais, de forma a identificar o risco ou a
deficiéncia nutricional e a evolucao de cada paciente.

() Avaliar as necessidades de nutrientes baseadas na prescricdo médica
do paciente.
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() Acompanhar a evolugdo nutricional dos pacientes em terapia
nutricional somente em casos de uso de via periférica.

() Prescrever a nutricdo parenteral ao paciente em UTI e alterar a
Composicao, caso seja diagnosticado desnutri¢ao.

a)V.V, FF

b)F, F,V,V.
c)V,F F F
d F F F V.
e)V,V,V, F.
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Unidade 3

Assisténcia nutricional

Convite ao estudo

Prezado aluno, nesta unidade estudaremos como deve
ser feita a assisténcia nutricional nas areas de oncologia,
insuficiéncia de orgaos e queimados. Na primeira secdo —
Assisténcia nutricional em oncologia —, abordaremos o papel
do nutricionista na oncologia, as alteracdes metabolicas que
ocorrem nessas situacdes e as recomendacdes nutricionais
na quimioterapia e na radioterapia e, finalizando a secao,
analisaremos a terapia nutricional indicada em canceres. Na
segunda secdo desta unidade — Assisténcia nutricional na
insuficiénciade 6rgaos —, estudaremos a assisténcia nutricional
nas insuficiéncias respiratoria, cardiaca, renal, hepatica,
pancreatica e sindrome da imunodeficiéncia adquirida.
Por ultimo, na terceira secao — Assisténcia nutricional em
queimados —, os assuntos discutidos serao relacionados a
assisténcia nutricional nas queimaduras e aprenderemaos quais
as suas classificagdes, as necessidades nutricionais e hidricas
para esse fim, os tipos de suplementacdes recomendados e
a terapia nutricional em queimados.

Vocé vera que o que foi destacado na unidade anterior,
sobre nutricdo enteral e parenteral, sera muito util nesta
unidade, uma vez que o uso desse tipo de terapia € muito
comum nessas condicdes clinicas que serdo abordadas
daqui em diante.

Todas essas informacdes serdao de extrema valia para
gue VOCé possa construir o seu manual de recomendacdes
nutricionais e dietéticas para as doencas relacionadas a
pacientes gravemente enfermos. Este material podera ser



muito Util na sua vida profissional, portanto elabore-o com
muita atencado e cuidado e esforce-se para que vocé tenha em
Maos um guia que sera muito valioso na sua pratica clinica.

Para entendermos melhor algumas situacdes destacadas
nesta primeira secao, vamos utilizar a pratica clinica de
Ricardo, um nutricionista clinico que se especializou em
doencas crénicas e € membro da Equipe Multiprofissional de
Terapia Nutricional (EMTN) do famoso Hospital Higia, uma
instituicao de renome, conhecido como hospital referéncia
em doencas cronicas.

Ricardo ja tem uma certa experiéncia na pratica clinica,
pois se especializou nessa area ha cerca de 5 anos e, desde
entdo, atua nesse campo. Ele € um nutricionista muito
requisitado para palestras, encontros e eventos diversos dos
cursos de Nutricao do pais, pois sempre participa ativamente
de cursos, congressos e simposios de atualizacdo profissional
e, portanto, esta sempre muito atualizado ao que acontece
no mercado de trabalho. Ricardo participa ativamente
das reunides da EMTN do Hospital Higia e € reconhecido
por todos os profissionais como um grande colaborador,
que proporciona, com certeza, mais qualidade de vida aos
pacientes gravemente enfermos daquela unidade. Ricardo
vai atender a paciente M. L. G., apos uma mastectomia total
em funcado do cancer de mama, e ira assisti-la durante sua
estada na UTI, com posterior orientacao para o tratamento
quimioterapico a que sera submetida. Na sequéncia, Ricardo
provera assisténcia nutricional ao Sr. Carlos, que apresenta
insuficiéncia respiratoria e foi admitido na UTI ha dois dias.
Por fim, o nutricionista atendera ao Sr. C. C. P, um homem
que sofreu graves gqueimaduras em seu corpo, enquanto fazia
uma manutencao na caldeira da empresa em que trabalha.

Ricardo tera que ter, de forma bem clara, o papel do
nutricionista em cada uma destas situacdes, conhecendo
as alteracdes metabolicas do organismo, as necessidades
nutricionais de cada paciente, assim como qual a terapia



nutricional mais indicada para cada caso clinico. O que vocé
julga importante Ricardo se ater nesse momento? Quais sao
0s primeiros passos que ele devera seguir? Como ele podera
atender cada paciente?

Essas sao questdes que devem ser ponderadas e
coordenadas para a atuacdo do profissional nutricionista,
e vocé podera, a partir de agora, fazer parte desse grande
trabalho.

Vamos em frente?
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Secao 3.1

Assisténcia nutricional em oncologia
Dialogo aberto

Ricardo, um nutricionista clinico que se especializou em
doencas croénicas € membro da Equipe Multiprofissional de
Terapia Nutricional (EMTN) do famoso Hospital Higia, uma
instituicdo de renome, conhecido como hospital referéncia em
doencas cronicas. Ricardo ja tem uma certa experiéncia na pratica
clinica, pois se especializou nessa area ha cerca de cinco anos
e, desde entao, atua nesse campo. Ele € um nutricionista muito
requisitado para palestras, encontros e eventos diversos dos cursos
de Nutricdo do pais, pois sempre participa ativamente de cursos,
congressos e simposios de atualizacao profissional e, portanto,
esta sempre muito atualizado em relagcao ao mercado de trabalho.
Ricardo participa ativamente das reunides da EMTN do Hospital
Higia e € reconhecido por todos os profissionais como um grande
colaborador, que proporciona, com certeza, mais qualidade de
vida aos pacientes gravemente enfermos daguela unidade. Ricardo
vai atender a paciente M. L. G., apos uma mastectomia total em
funcdo do cancer de mama descoberto ha 15 dias, e ira assisti-
la durante sua estada na UTI, com posterior orientagdo para o
tratamento quimioterapico a que sera submetida. Ao coletar as
informacdes necessarias para iniciar sua conduta nutricional, ele
recebe 0s seguintes dados:

Peso anterior a doenca = 60Kg / Peso atual = 56,7 Kg / Altura
= 157cm.

Na sua residéncia, ela fazia 3 refeicdes por dia, ndo gostava de
muitas preparacdes, no jantar sG consumia um prato de sopa de
legumes (2 conchas pequenas).

Amedicaresponsavel pelo caso faz os sequintes questionamentos
para Ricardo: Na sua opinido, a paciente apresenta caquexia
neoplasica? Qual o valor energético que vocé indicaria, considerando
a fase inicial do tratamento? Quantos gramas diarios de proteina
seria ideal para essa paciente? Caso apresente anorexia durante o
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tratamento quimioterapico, quais as recomendacdes nutricionais
que devemos dar a ela, considerando somente o que ela relatou?
Ha alguma forma de ajudar a Sra. M. L. G.?

Vamos ajudar Ricardo?

Nao pode faltar

Hipocrates, o pai da medicina, foi guem usou a palavra cancer
(do grego = karkinos) pela primeira vez. Na nossa lingua, a palavra
teve origem do latim — cancer. A segunda causa de obito no
Brasil tende a apresentar indices de prevaléncia ainda maiores
Nnos proximos anos. No entanto, caro aluno, um ter¢co dos novos
casos poderiam ser evitados!

Conforme dados da Organizagao Mundial da Saude (2014),
as populacdes de baixa e média renda sao as mais acometidas
por cancer. A cada ano, 8,8 milhdes de pessoas morrem da
doenca. Essa prevaléncia € 2,5 vezes maior que a de mortes
por complicacdes de HIV/AIDS, tuberculose e malaria juntas.
A deteccdo previa do cancer diminui 0 impacto da doenca,
contribuindo para menores custos de tratamento, uma vez que,
quanto mais tardio o diagnostico, maiores serdo 0s custos com a
terapéutica. SO no ano de 2010, o custo anual e mundial com o
tratamento de cancer e reducdo de forca de trabalho alcancaram
1,16 trilhdo de dolares (ONUBR, 2017). Em 4 de fevereiro de 2017,
Dia Mundial contra o Cancer, a OMS publicou um novo guia,
com novas diretrizes para detec¢cdo precoce da doenga, a fim
de proporcionar a estes pacientes, um tratamento mais rapido e
efetivo (WHO, 2017).

D?I Pesquise mais

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA)
langou o compéndio ABC do Céancer (INCA, 2017). Nele, vocé tem
acesso a varias informacdes sobre 0 que € o cancer, como a doenca
ocorre, as classificacdes das neoplasias, a formacdo do cancer, a
evolucdo dos tumores, dentre outros assuntos pertinentes & doenca. £
uma leitura extremamente relevante e essencial para o entendimento

de muitas questdes relacionadas ao tratamento nutricional dos [>
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4 pacientes.  Disponivel em: http://wwwl.inca.gov.br/inca/Arquivos/

comunicacao/livro_abc_3ed_8a_prova_final.pdf. Acesso em: 25
maio 2017.

Para saber mais sobre os tipos de cancer que mais acometem os
brasileiros, acdes, pesquisas, estatisticas, dentre outras informacdes
singulares sobre esse assunto, consulte o site do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), no endereco eletronico disponivel em: http://www?2.
inca.gov.br/wps/wcm/connect/inca/portal/home. Acesso em: 25
maio 2017.

Para conhecer os programas brasileiros em atendimento a Politica
Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer do Ministério da Saude,
acesse O site: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_
programas/site/home/nobrasil. Acesso em: 25 maio 2017.

O papel do nutricionista no que diz respeito ao cancer é
fundamental, tanto na possibilidade de promover reducao
do risco da enfermidade como durante o curso da doenca. A
presenca do nutricionista € muito exigida, ja no momento
do diagndstico, até os mais variados tipos de tratamentos e
manutencao das condicdes de vida desses pacientes. E necessario
que o profissional dé assisténcia a esses pacientes com base
na triagem nutricional, seguida de uma avaliacdo nutricional
completa, calculo das necessidades nutricionais, determinacao
dos aspectos especificos da dieta, acompanhamento nutricional
durante todo o periodo que for necessario — inclusive apos a alta
hospitalar, em nivel ambulatorial. E preciso que o nutricionista
esteja constantemente atualizado quanto as pesquisas na area,
novas diretrizes, consensos e demais parametros necessarios
para um atendimento clinico nutricional de exceléncia. A
avaliacao nutricional deve ser realizada, preferencialmente, no dia
da admissao hospitalar e, durante todo o periodo de internacao,
deverao ser mensurados 0S parametros antropometricos,
bioquimicos, exames fisicos e clinicos e anamnese alimentar.
Para determinacao do gasto energético de pacientes com cancer
em UTI, a calorimetria indireta (Cl) € o método indicado como
padrdo ouro. Naimpossibilidade de usar a Cl, podem ser utilizadas,




com muita cautela, as formulas de Harris Benedict ou calorias por
quilograma de peso. As recomendagdes energéticas e proteicas
para pacientes oncoldgicos estdo descritas no Quadro 3.1.

Quadro 3.1 | Recomendacdes energéticas e proteicas para pacientes oncoldgicos

Recomendacgdes Paciente oncologico critico

Fase inicial do tratamento e na presenca de sepse:
20 a 25 Kcal/Kg de peso atual/dia.

Energia Fase anabodlica ou de recuperagdo: 25 a 30 Kcal/Kg
(Kcal/Kg/dia) de peso atual/dia.

Obeso critico: 11 a 14 Kcal/Kg de peso atual/dia ou
22 a 25 Kcal/Kg de peso ideal/dia.

Paciente critico: 1,2 a 2 g/Kg de peso atual/dia
Paciente obeso critico (IMC 30 a 40 Kg/m2): > 2g/Kg

Proteina . .
(g/Kg/dia) peso ideal/dia
Paciente obeso critico (IMC > 40 Kg/m?2): > 2,5 g/Kg
peso ideal/dia
Equacado de Harris Benedict (1919):
Taxa de Metabolis- e Homens:
mo Basal (TMB) TMB = 66 + (13,7 xpeso)+ (5 x estatura) - (6,8 xidade)
(Kcal/dia) e Mulheres:
TMB = 655 + (9,6 xpeso)+ (1,7 x estatura) — (4,7 xidade) TMB
Fonte: HARRIS J. A ; Observagdes: peso em kg; estatura em cm e idade
BENEDICT, F. G. em anos.
Essa equacgdo superestima a TMBem 7 a 24 %.
Para o calculo do valor caldrico total:
VCT = TMB xFAxFIxFT
FA = Fator atividade / FI = Fator injuria / FT = Fator térmico.
A biometric study Fator Atividade: Fator injaria Fator Térmico
of basal metabolism Acamado = 1,2 Cancer = 1,1 — | 38°C: 1.1
Dirc':"(‘:a" Wa_shllngt_on, Acamado + mével =| 1,45 39°C:1.2
: Carnegie Institute L _ o,
of Washington, 1919. 1,25 Desnutriggo = |40°C:1,3
(Publication n. 279) Deambulando = 1,3 - | 1,5 41°C:14
1.6 Sepse = 14 -
1,6

Fonte: Martucci (2014, p. 344)

Para que o nutricionista promova uma melhor condi¢éo aos
pacientes com cancer, € singular o entendimento das alteracdes
metabolicas que eles sofrem com a doenca. O estresse
metabolico causado pelo cancer atinge grandes proporcdes e
provocam grandes alteracdes no metabolismo energético e de
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macronutrientes, conforme ja vimos na Unidade 1 deste livro, na
Secdo 1.2.

A célula do tumor aumenta a captacdo de glicose e prefere
utilizar-se do metabolismo anaerobico com formacado de lactato,
ou seja, ha maior gasto de energia para uma producao menor
de ATP, guando comparados ao Ciclo de Krebs (metabolismo
aerobico). Para que o tumor mantenha seu crescimento,
€ estimulado o mecanismo de gliconeogénese, a partir de
substratos como lactato e aminoacidos, a fim de ter disponivel
cada vez mais glicose e, assim, manter seu desenvolvimento.
Esse mecanismo ativa o ciclo de Cori, proteolise, perda de
massa magra, resisténcia a insulina, hiperglicemia, dentre outras
condicdes. A proteolise e perda de proteina muscular causa perda
de massa magra, 0 que provoca perda de peso e sarcopenia.
Proteinas como a catepsina D e glucuronidase apresentam
aumento de suas atividades, ocasionando maior perda de
proteinas musculares. As concentracdes séricas de proteinas
se apresentam frequentemente alteradas nesses pacientes.
Surgem as dislipidemias, em funcao da reduzida acao das lipases
lipoproteicas e diminuicao da lipogénese, além do aumento da
atividade beta-adrenérgica pela resposta ao estresse - que ocorre
com a doenga e, assim, advem aumento das taxas de lipolise e, ja
sabemos que nao ha ampliagdo da oxidagcao dos acidos graxos.

Fica claro que, com o estado nutricional comprometido,
condicao certa em pacientes com cancer que apresentam estas
alteracdes metabodlicas, os indices de morbimortalidades sao
muito altos.

A Tabela 3.1 mostra as principais alteracdes metabolicas no
paciente com cancer.
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Tabela 3.1 | Alteracdes metabolicas no paciente com cancer

Macronutrientes Alteragcdes metabolicas

Gliconeogénese aumentada a partir de aminoacidos,
lactato e glicerol.

Carboidratos Desaparecimento e reciclagem da glicose
aumentada.

Resisténcia a insulina.

Aumento da lipolise.

Aumento do turnover de glicerol e acidos graxos.
Oxidagao lipidica ndo inibida pela glicose.
Diminuicdo da lipogénese.

Diminuicdo da atividade da lipase lipoproteica.
Aumento dos niveis plasmaticos dos acidos graxos
ndo essenciais.

Aumento das concentracdes plasmaticas de lipidios.

Lipidios

Aumento do catabolismo proteico muscular.
Aumento do turnover da proteina corporal total.
Aumento da sintese proteica hepatica.
Diminuicdo da sintese proteica muscular.

Proteinas

Fonte: Bozzetti e Meyeenfeldt (2008, p. 354)

Lembre-se, caro aluno, de que as calorias ndo devem
ser superestimadas em funcao de, por exemplo, alteracdes
metabolicas e/ou resisténcia a insulina, sendo necessaria uma
progressdo dos valores energéticos, de forma progressiva e
conforme a evolucao positiva do quadro clinico.

oé) Reflita

A caquexia neoplasica, uma sindrome multifatorial caracterizada
pela perda de massa magra, sem necessariamente apresentar perda
de massa gorda, € uma grande preocupac¢ao do nutricionista, pois
estd associada a anorexia e ao hipermetabolismo em conjunto
com um balanco nitrogenado e proteico negativos. A prevaléncia
de caquexia em pacientes com cancer avancado ¢ de 60% a 80%
(VON HAEHLING; ANKER, 2010). Todo nutricionista clinico sabe que
esse tipo de caguexia ndo pode ser revertido com terapia nutricional
convencional e gue esta condicdo esta diretamente relacionada a
crescente disfuncdo organica.

O diagnostico e os estagios da caquexia no cancer (pré-caquexia,

caquexia e caquexia refrataria) estdo descritos na Figura 3.1. Com }
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4 base nestas informacdes, o que vocé, como profissional nutricionista,

julga ser importante fazer para tentar evitar essa condicao clinica?
Quais critérios vocé adotaria para reduzir o risco de surgimento desse
quadro ou, ac menos, atenua-lo?

Figura 3.1 | Diagndstico e os estagios da caquexia no cancer

Pré-caquexi Caquexi; Caquexia refratéria

Normal Morte

5% = Perda de peso < 5% | Perda de peso > 5% ou indice de Catabolismo.

Anorexia e alteraces Massa Corpérea < 20 ou Auséncia de resposta a terapia
metabolicas sarcopenia e perda de peso > 2% | anticancer

Redugdo da ingestéo alimentar / Baixo score de desempenho
inflamacéo sistémica. Expectativa de vida < 3 meses.

Fonte: adaptada de Fearon (2011, p. 491)

O tratamento de cancer consiste no uso de diversas terapias
disponiveis atualmente e na atuagdo veemente da EMTN. Nesta
secao, vamos discutir somente as questdes relacionadas a terapia
nutricional em quimioterapia e radioterapia.

Quimioterapia
A quimioterapia € administrada, na maioria das vezes, por via
intravenosa, mas existem drogas que sao administradas via intratecal,

intraperitoneal, intra-arterial e ainda via oral. Esse tratamento pode ser
realizado de trés formas distintas: neoadjuvante, adjuvante e terapéutica.

v' Neoadjuvante: é indicada guando se pretende diminuir o
volume do tumor primario. Desta forma, viabiliza-se a cirurgia em
tumores muito avancados ou possibilita menor mutilacdo durante a
cirurgia, de tal forma que se preserve o 6rgao envolvido. Como um
exemplo para este tipo de indicacao de quimioterapia, podemaos
Citar o cancer de mama.

v/ Adjuvante: é aplicada apods a resseccdo completa do tumor
primario, desde gque nao haja presenca de metastase, mas sim
possibilidade de recorréncia do tumor. Os exemplos mais comuns
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para esse tipo de terapia sdo 0s canceres de mama, reto e colon.

v Terapéutica: € indicada como tratamento principal, em que
ha a possibilidade de cura ou ndo. Havendo possibilidade de cura,
€ denominada de gquimioterapia terapéutica curativa e, caso nao
haja esta possibilidade, denomina-se quimioterapia terapéutica
paliativa. Sdo exemplos para esse tipo de aplicacdo, as leucemias,
linformas, tumores solidos metastaticos e outros.

Os regimes de quimioterapia sao variaveis e programados de
acordo com o tipo e estagio da neoplasia, além das condicdes do
paciente. O nutricionista atua diretamente sobre os efeitos colaterais
desse tratamento, seja ele curativo ou paliativo. Cada droga possui um
perfil de toxicidade o que representa grandes variagdes dos efeitos
colaterais. Os efeitos colaterais mais comuns sao nausea e vomito,
entretanto podem ocorrer presenca de alopecia, mielotoxicidade,
mucosite, constipacdo intestinal, diarreia, toxicidade pulmonar,
cardiotoxicidade e insuficiéncia ou lesao renal.

As principais drogas com alto potencial emético sao: cisplatina,
dacarbazina e a doxorrubicina. O mecanismo de acdo que
causa émese, nao € totalmente esclarecido, mas admite-se estar
relacionado a ativagao de quimiorreceptores localizados na area
postrema do cérebro, aléem da estimulacdo periférica do trato
gastrintestinal, alteracdes de olfato e degustacao.

(tz” Assimile

Prezado aluno, é importante que vocé tenha em mente o significado
dos seguintes termos:

Alopecia = perda de cabelo. Durante a quimioterapia, pode haver
também perda de pelos em todas as regides do corpo.

Mielotoxicidade = toxico para a medula ossea.
Mucosite = inflamag¢ao das mucosas orais.
Emeético / émese = que provoca vomito / agdo de vomitar.

Area postrema do cérebro = &rea responsavel por desencadear
nauseas e vomitos.
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Radioterapia

A radioterapia € um tratamento que usa radiacao ionizante,
sendo as mais empregadas as radiacOes eletromagnéticas (Raios X
e Gama) e as de particulas ou chamadas de corpusculares (elétrons,
particulas alfa, beta, néutrons, protons, entre outras).

O objetivo da radioterapia € atingir uma dose de radiacdo exata,
em um volume de tumor definido, de forma a proporcionar o
minimo de dano possivel aos tecidos normais circunjacentes e
extinguindo-o.

A radioterapia apresenta carater curativo, paliativo ou, ainda,
a funcdo de reduzir os sintomas relacionados a evolucao da
doenca. Os efeitos colaterais, que podem ser imediatos ou
tardios, dependem da regido anatdmica na qual foi irradiada, do
numero de aplicacdes e se o tratamento estd ou ndo associado a
quimioterapia. O Quadro 3.2 mostra os principais efeitos colaterais,
de acordo com a regido irradiada.

Quadro 3.2 | Efeitos colaterais da radioterapia, segundo a regido anatdémica irradiada

Localizacao Efeitos colaterais.

Sistema nervoso central Anorexia, nauseas, vomitos.

Mucosite, disfagia, xerostomia, odinofagia,

Cabeca e pescoco alteragdes gustativas e olfativas, anorexia.

Disfagia, odinofagia, esofagite, nauseas e

Torax .
vomitos.

Nauseas, vomitos, diarreia, ulceragao, fistula,

Abddmen e pélvis obstruco.

Fonte: Cotrim (2003, p. 207).

As recomendacdes nutricionais para melhorar os sintomas
causados pelos efeitos colaterais da quimioterapia e da radioterapia
estdo descritas no Quadro 3.2. O acompanhamento nutricional
no periodo em que O paciente esta fazendo seu tratamento,
seja quimioterapico ou radioterapico, € essencial, tanto para o
restabelecimento e/ou manutencdo do seu estado nutricional
como no alivio dos sintomas durante o curso da sua terapéutica.
A presenca de desnutricdo € muito comum na fase inicial do
tratamento, e essa condicdo agrava os efeitos colaterais que
possam ser advindos.
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Quadro 3.3 | Recomendacdes nutricionais para melhorar os sintomas causados
pelos efeitos colaterais da quimioterapia e radioterapia

Sintomas

Recomendacdes nutricionais

Anorexia

e Orientar sobre a necessidade de um bom estado
nutricional.

* Aumentar o fracionamento das refei¢coes.

* Aumentar a densidade calorica das preparagoes.
* Melhorar apresentagcao dos pratos.

e Utilizar bebidas nutritivas.

e Possibilitar a escolha das refeicdes.

® Proporcionar ambientes agradaveis para as
refeicdes.

e Fvitar cobranca excessiva de ingestao alimentar.

Fadiga

® Receber ajuda na acomodacado a mesa;

¢ Ndo ajudar na preparacao dos alimentos para
nao se cansar;

e Adaptar a consisténcia da dieta.

Nauseas e vOmitos

e Aumentar o fracionamento e reduzir o volume
das refeicoes.

e Ndo ingerir liquidos durante as refeicdes.

e Ficar afastado da cozinha durante o preparo das
refeicdes.

e Fvitar os alimentos muito condimentados,
gordurosos e doces.

e Alternar refei¢cdes liquidas com as solidas, ndo
concomitantes.

e Sugerir prepara¢des de alta digestibilidade em
temperatura fria ou gelada ou em temperatura
ambiente.

e Mastigar muito bem os alimentos e de forma lenta;
e Se permitido, consumir picolés de frutas citricas e
sem leite e/ou chupar pequenos pedagos de gelo.
* Ndo se deitar logo apos as refeicdes.

Alteragdo de paladar
e odor

* Manter a temperatura das refeicdes conforme
melhor aceitar.

e Substituir os alimentos pouco tolerados por
aqueles nutricionalmente similares e mais bem
aceitos.

* Melhorar a apresentacao dos pratos.

Mucosite, estomatite,
odinofagia, ulceracdes
na orofaringe

¢ Antes das refeicdes, providenciar alivio da dor;
e Fvitar os alimentos irritantes (especiarias, secos,
acidos etc.).

e Evitar extremos de temperatura.

e Modificar a consisténcia da dieta para pastosa
ou semissolida, dependendo do grau de
comprometimento da mucosa oral.

e |ndicar suporte nutricional enteral nos casos
mais graves.

e Evitar bebidas alcodlicas cafeina e tabaco.

| 4
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Sintomas Recomendacdes nutricionais

* Ingerir pequenas quantidades de liquidos
frequentemente.

¢ Avaliar a necessidade de saliva artificial e indica-la.
e Estimular o consumo de balas de limdo ou
horteld e gomas sem agucar, assim como chupar
pequenos pedacos de gelo.

e Evitar o consumo de alimentos secos.

¢ Introduzir mais molhos, caldos e sopas na dieta.

Xerostomia

e Aumentar o fracionamento das refei¢cdes.

e bvitar o consumo abundante de bebidas,
especialmente durante as refeigdes.

e Evitar alimentos crus.

e bvitar preparagdes gordurosas ou muito ricas em
molhos.

Saciedade precoce

* Aumentar a ingestao de liquidos.

* Ingerir pequenas porcdes de alimentos durante o dia.
e Utilizar temperos como cebola, alho, sal e 6leo
com moderacao.

e Suspender os alimentos laxativos.

e Substituir acucar refinado, mascavo, mel e
melado por adogante artificial e/ou maltodextrina;
e [ntroduzir os alimentos obstipantes.

e Evitar frituras e alimentos gordurosos;

e Ndo consumir leite e derivados.

Diarreia

* Aumentar a ingestdo de liquidos, dando
preferéncia aos sucos laxativos;

® Aumentar o consumo de alimentos ricos em fibras
(legumes, frutas, verduras cruas e cozidas, cereais);

e Evitar o consumo de amido de milho, creme de
arroz, arrozina e fuba;

e Praticar atividade fisica sob orientagdo medica.

Constipagao
intestinal

Fonte: adaptado de Cotrim (2003, p. 215-216).

Os problemas nutricionais que ocorrem em funcao dos efeitos
colaterais, tanto da radioterapia como da quimioterapia, se devem
ao fato de gue tipos de tratamentos ndo afetam unicamente as
células malignas, mas também as células dos tecidos normais,
o que afeta virtualmente o estado nutricional do paciente. As
primeiras consequéncias do uso de drogas antineoplasicas sdo
a reducdo da ingestdo alimentar - ocasionada pela anorexia e a
piora do estado nutricional. Quando isso ocorre muitos pacientes
poderdo desenvolver aversao alimentar e se negam a alimentar-
se. As modificacdes de paladar e odor alcancam indices de 40%
dos pacientes oncoldgicos. E importante também observar se o
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paciente apresenta depressdo ou ansiedade pois essas condicdes
clinicas irdo interferir diretamente no seu estado nutricional.

Uma pratica importante na terapia nutricional € a prescricao do
suplemento nutricional, pois esta € uma estratégia que facilita o
aumento do fornecimento energético e proteico, seja por via oral
€, em casos mais graves, por via enteral ou parenteral. Mas, caro
aluno, saiba que o uso do suplemento nutricional ndo reduzira
significativamente a toxicidade causada pela quimioterapia ou
radioterapia, contudo o uso de alguns micronutrientes e algumas
condutas nutricionais poderdo reduzir esses efeitos. O nutricionista
devera conhecer todo o delineamento do tratamento proposto ao
paciente, as drogas utilizadas, seus efeitos colaterais e, assim, elaborar
a conduta nutricional baseada nessas informacdes e No seu estado
nutricional. Lembre-se: sempre baseado na literatura cientifica.

vz| Exemplificando

A quimioterapia € associada ao aumento do estresse oxidativo e redugado
das concentragbes de alguns micronutrientes, especialmente em
pacientes fumantes e que apresentam anorexia. Os micronutrientes mais
utilizados na tentativa de reducao das toxicidades da quimioterapia sao a
vitamina E, zinco e selénio. Estudos mostraram um aumento da excrecao
de zinco, via urinaria, em pacientes com cancer e a explicacao se da em
funcdo de alteragdes da funcdo renal. A vitamina E € utilizada na redugao
de risco da mucosite oral e da cardiotoxicidade ocorrida pelo uso da
doxorrubicina. Uma outra droga que € muito utilizada para varios tipos de
canceres ¢ a cisplatina; essa droga apresenta alto potencial nefrotoxico e o
micronutriente indicado para reducao desse problema € o selénio. Nesse
caso, a hidratagdo (com manitol) no pré e pos-tratamento também &
essencial, a fim de reduzir a concentracao da droga e sua nefrotoxicidade.

E[JQ Pesquise mais

Todos os pacientes com cancer tém direitos perante a lei brasileira
e ¢ importante que vocé tambeém saiba e conheca tais condicdes,
afinal, ndo € so a atuacdo profissional por si sO que determinard o
cuidado adequado com cada paciente. A atencao humanizada, a

preocupacao € O carinho com o proximo sdo condutas essenciais >
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4 durante todo o processo no qual esse individuo se encontra, e

mesmo vVOCé, como nutricionista, podera ajudar, indicando caminhos
gue possam lhes proporcionar um pouco mais de conforto. Sabemos
gue 0 acesso as informacdes é publico e disponivel, porém em nosso
pais isso ainda nao é geral. Além disso, sempre podemos fazer mais
pelo proximo. Acesse o site do Instituto Oncoguia, disponivel em:
<http://www.oncoguia.org.br/direitos-dos-pacientes/>. Acesso em:
25 maio 2017/, e conheca os direitos dos pacientes com cancer —
vocé podera ajudar muito, fazendo s© um pouco a mais.

Sem medo de errar

Ricardo, com base nos dados obtidos, responde a medica
responsavel:

1) Quanto a presenca de caquexia neoplasica:

A paciente apresenta, sim, esse quadro, pois a perda de peso foi
de 5,5%, considerando que o peso anterior a doenca era de 60Kg e
0 peso atual € de 56,7 Kg (diferenca de 5,5%). Um dos quesitos de
determinacdo de caquexia € a perda de peso > 5%.

2) Qual o valor energético que vocé indicaria, considerando a
fase inicial do tratamento? Quantos gramas diarios de proteinas
seria ideal para essa paciente?

Na fase inicial do tratamento temos a seguinte recomendacao
para pacientes em UTI:

Fase inicial do tratamento e na presenca de sepse:

Energia (Kcal/Kg/dia) 20 a 25 Kcal/Kg de peso atual/dia.

Dessa forma, a Sra. M. L. G. deverd consumir entre 1.134 Kcal/
dia e 1.417,5 Kcal/dia. Arredondando esses valores, podera ser
fornecida uma dieta com valores entre 1.150 a 1.420 Kcal/dia.

3) Quantos gramas diarios de proteinas seria ideal para essa
paciente?

Como a Sra. M. L. G. ndo € obesa, a recomendacado proteica é:

Proteina (g/Kg/dia) Paciente critico: 1,2 a 2 g/Kg de peso atual/dia
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Assim sendo, a recomendacao de proteinas diaria sera entre
68,04 ge 1134 g.

4)Caso ela apresente anorexia durante o tratamento
quimioterapico, quais as recomendacdes nutricionais que
devemos dar a ela, considerando somente o que ela relatou? Ha
alguma forma de ajudar a Sra. M. L. G.7

Considerando que a paciente fazia 3 refeicdes por dia em sua
residéncia, nao gostava de muitas preparacdes e, no jantar, sO
consumia um prato de sopa de legumes (2 conchas pequenas), as
recomendacdes seriam:

e Orientar sobre a necessidade de um bom estado nutricional.
e Aumentar o fracionamento das refeicoes.

e Aumentar a densidade calorica das preparacdes.

e Melhorar apresentacdo dos pratos.

e Utilizar bebidas nutritivas.

e Possibilitar a escolha das refeicdes.

e Proporcionar ambientes agradaveis para as refeicdes e,

e FEvitar cobranca excessiva de ingestdo alimentar.

Avancando na pratica

Prezado nutricionista, me ajude!
Descricdo da situacao-problema

Sr. Carlos iniciou o tratamento de radioterapia em funcao de
um cancer de pescoco e esta apresentando os sequintes sintomas:
mucosite, odinofagia e xerostomia. O paciente foi indicado para
tratamento no Hospital Higia e sera atendido pelo nutricionista
Ricardo. O gue Ricardo devera recomendar ao Sr. Carlos, para que
0s sintomas relacionados a esses efeitos colaterais do tratamento
radioterapico sejam atenuados?

Resoluc¢do da situagdo-problema

Ricardodeveraindicar as seguintes recomendacdes nutricionais:
Mucosite e odinofagia.

e Antes das refeicdes, providenciar alivio da dor.
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e Evitar alimentos irritantes (especiarias, secos, acidos etc.).
e Evitar extremos de temperatura.

e Modificar a consisténcia da dieta para pastosa ou semissolida,
dependendo do grau de comprometimento da mucosa oral.

e Indicar suporte nutricional enteral nos casos mais graves.
e FEvitar bebidas alcodlicas, cafeina e tabaco.

Xerostomia
e Ingerir pequenas quantidades de liquidos frequentemente.

Avaliar a necessidade de saliva artificial e indica-la.

Estimular o consumo de balas de limdo ou horteld e gomas
sem acucar.

e [ntroduzir mais molhos, caldos e sopas na dieta.

Faca valer a pena

1. A caquexia pode ser definida como uma sindrome multifatorial que se
caracteriza pela perda de massa magra, com ou sem reducdo do tecido
adiposo e que nado é revertida por suporte nutricional convencional.
Quais sdo as condigcdes clinicas que podem explicar a fisiopatologia
da caquexia e por que o nutricionista deve estar sempre atento a essas
caracteristicas?

a) Balango nitrogenado e proteico positivos, anorexia e alteragOes
metabolicas.

b) Balanco nitrogenado e proteico negativos, polifagia e alteragdes
metabolicas.

c) Balango nitrogenado positivo e proteico negativo, anorexia e anabolismo.
d) Balango nitrogenado negativo e proteico positivo, anorexia e alteragdes
metabolicas.

e) Balanco nitrogenado negativo, balanco proteico negativo, anorexia e
hipercatabolismo.
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2. O estresse metabdlico causado pelo cancer provoca grandes
alteracdes metabolicas, a exemplo das citadas a sequir.

() Acélulado tumor aumenta a captacdo de glicose e prefere utilizar-se
do metabolismo aerdbico com formagao de lactato.

() Para que o tumor mantenha seu crescimento, é estimulado o
mecanismo de glicogenodlise, a partir de substratos como lactato e
aminoacidos, a fim de ter disponivel, cada vez mais, glicose e, assim,
manter seu desenvolvimento.

() O mecanismo de gliconeogénese que o tumor provoca, ativa o
ciclo de Cori, protedlise, perda de massa magra, resisténcia a insulina,
hiperglicemia, dentre outras condi¢des.

() Aaumentada agdo das lipases lipoproteicas e aumento da lipogénese,
que ocorre em pacientes com cancer, incide no aumento das taxas de
lipolise.

Assinale com V as afirmacdes verdadeiras e com F as afirmacdes falsas.
Em seguida, assinale a alternativa que corresponde as respostas corretas.
a)F. FV, F.

b)V,V,V, F.

o)V, F F V.

dF, V.V, F

e)V,F F F.

3. A perda de massa muscular no paciente oncoldgico é extremamente
grave e pode ocasionar aumento da morbimortalidade.

A eperdade___ muscular causa perda de massa
magra O que provoca e )

Preencha as lacunas em branco e assinale a alternativa que corresponde
a sequéncia correta:

a) proteodlise, gordura, perda de peso, sarcopenia.

b) protedlise, proteina, perda de peso, sarcopenia.

c) lipodlise, gordura, perda de peso, sarcopenia.
)
)

d) lipolise, proteina, perda de tecido adiposo, sarcopenia.
e) protedlise, proteina, anorexia, sarcopenia.
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Secao 3.2

Assisténcia nutricional na insuficiéncia de 6rgaos
Dialogo aberto

Nesta secdo, vamos estudar como o nutricionista fornecera
assisténcia nutricional a pacientes gravemente enfermos, com
insuficiéncias cardiorrespiratoria, renal, hepatica e pancreatica,
concluindo nossos estudos com assisténcia nutricional a pacientes
com sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Caro aluno, aqui ndo abordaremos a terapéutica nutricional
com foco na prevencdo dessas doencas ou, até mesmo, no
controle normal de cada situagcao — voceé tera essa abordagem em
outra disciplina. Por isso, o foco sempre sera dado no que vOcE,
como nutricionista, encontrara quando estiver trabalhando em
uma Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN).

Para entendermos melhor uma dessas situacdes, vamos
relembrar a atuacao do nutricionista Ricardo, especialista em
doencas cronicas e membro da EMTN do Hospital Higia. Ricardo,
quedominabem a praticaclinica, ja atendeuaSra. M. L. G., aposuma
mastectomia total, e ja a orientou para o tratamento quimioterapico
a que sera submetida. Na sequéncia, Ricardo provera assisténcia
nutricional ao Sr. C. P. L., que apresenta insuficiéncia respiratoria
e foi admitido na UTI ha dois dias. Ricardo sabe que o quadro
de Sindrome de Desconforto Respiratorio Agudo do Sr. CP.L. é
grave, com grande risco de sepse. O paciente esta na fase inicial
da doenca e apresenta peso de 58 Kg e IMC de 19 Kg/m?. Ricardo
calculou a necessidade energética do paciente (1.500 Kcal/d) e
devera fazer o calculo das necessidades proteicas diarias. Quantas
calorias referentes as proteinas Ricardo devera ofertar ao Sr. C.P.L.?
Em relacao aos lipidios, qual devera ser a sua preferéncia?

Vamos, agora, nos concentrar e, se possivel, reserve um tempo
com calma para reter todas as informacdes a seguir.

Bons estudos!
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Nao pode faltar

Insuficiéncia cardiorrespiratoria

A assisténcia nutricional a pacientes com insuficiéncia
cardiorrespiratoria € dividida em doengas pulmonares e
cardiovasculares, mas para que vocé, caro aluno, tenha um melhor
entendimento das necessidades nutricionais desses pacientes
gravemente enfermos, ou seja, internados em UTls, o foco sera
dado na Sindrome de Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), que
€ um quadro clinico frequentemente encontrado nesses pacientes,
0S quais deverao ser atendidos por vocé, como nutricionista.
Ha algum tempo atras a SDRA era denominada de Sindrome de
Angustia Respiratoria Aguda (SARA); seus estudos tiveram inicio na
década de 1960, com forte associacao a sepse.

Existem estudos que associam as doencas pulmonares ao
desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV). A primeira
causa de morte no mundo diz respeito as DCVs e a aterosclerose,
e as dislipidemias, a hipertensao arterial (HAS), a insuficiencia
cardiaca (IC) e o infarto agudo do miocardio (IAM) sdo os grandes
representantes dessas enfermidades. Muitos pacientes com DCV
grave internados em UTI desenvolvem SDRA.

As recomendacdes nutricionais devem ser baseadas nos
objetivos determinados pela EMTN, de acordo com cada condicao
clinica especifica do paciente e necessidade de controles desta.
Todas as condutas nutricionais devem ser individualizadas e
baseadas na literatura cientifica.

A SDRA ¢ classificada em leve, moderada ou grave, e as
causas mais frequentes dessa sindrome estdo relacionadas as
SDRA pulmonar (direta) e SDRA extrapulmonar (indireta). O que
observamos nas UTls com esses pacientes € que o Obito ndo
ocorre devido ao comprometimento da troca gasosa e hipoxemia,
e sim pela associagao da SDRA com sepse e disfungdo de orgaos.

63» Assimile

A SDRA direta se refere as situacdes em que ha agressao diretamente
nos pulmdes. A SDRA indireta ocorre quando a agressao € dada a
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4 distancia e se tem um quadro inflamatério em nivel sistémico, que

afeta os pulmobes.

A sepse, antigamente denominada septicemia, tem inicio com
um qguadro de infeccdo que, Nao necessariamente, se localiza no
organismo como um todo, mas pode estar centrada somente em um
orgao, por exemplo, o pulmdo. O problema é que a consequéncia
dessa infeccdo determina uma resposta inflamatoria em todo
O organismo, a fim de tentar eliminar o agente infeccioso. Esse
processo pode comprometer varios orgaos do paciente e leva-lo
a obito, por um quadro conhecido como faléncia ou disfung¢do de
multiplos orgaos.

Em relacdo ao tratamento da SDRA, a equipe multiprofissional
de terapia nutricional tem muitas alternativas que poderiam ser
discutidas nesse topico, mas o foco desta secao sera dado, de
forma especifica, a terapia nutricional (TN) desse tipo de paciente.
O objetivo da TN ¢ evitar o déficit energético, em funcao de um
quadro de hipermetabolismo e o comprometimento da massa
muscular (proteodlise), tanto pela perda de massa magra em geral
quanto pela degradacdo dos musculos que atuam Nno processo
respiratorio.

A primeira escolha para TN em pacientes de UTI com ventilagéo
mecanica (VM) e hemodinamicamente compensado € a via
enteral precoce, pois essa opcao pode propiciar reducao de risco
de morbimortalidade e tempo de permanéncia hospitalar. Ndo se
realiza monitoramento do residuo gastrico nesses pacientes, pois
com essa conduta ha reducdo do risco de pneumonia associada
a ventilacdo mecanica, logo o nutricionista ndo tera esse dado
Nno prontuario do paciente e devera entender que € normal. A
administracao podera ser de forma continua, com uso de bombas
de infusao. O uso de procinéticos, como a metoclopramida, &
indicado para melhorar a tolerancia a nutricao enteral, a fim de
tornar mais facil atingir a meta caldrica; essa questao deve ser
discutida com o médico, que € o profissional responsavel por
avaliar a possibilidade ou ndo de uso, caso nao tenha sido prescrito
o medicamento. A via parenteral deve ser a Ultima alternativa de
escolha de TN. Para pacientes que exigirem mais de 4 semanas




de uso da TN enteral, a gastrostomia ou jejunostomia devera ser
considerada pelo médico responsavel.

Toda TN aqui apresentada esta baseada nas Diretrizes Brasileiras
de Ventilagdo Mecanica (2013).

A determinacdo das necessidades energéticas diarias tem, na
calorimetria indireta, o padrdao ouro, porém podem ser utilizadas
equacdes preditivas ou formulas de bolso, com cerca de 20 a 30
Kcal/Kg de peso/dia (ISOLA; TOLEDO, 2015), na impossibilidade
de ter esse aparelho no hospital, dado seu alto custo de aquisicao.

As formulas mais utilizadas estdo destacadas no Quadro 3.4,

Quadro 3.4 | Formulas para determinacdo energética de pacientes com SDRA

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (2013).

Quanto a oferta proteica, seu calculo € feito em fungao dos
valores de indice de massa corporea (IMC), conforme descritos no
Quadro 3.5.

Quadro 3.5 | Oferta proteica para pacientes em ventilacdo mecanica

IMC Grama/Kg de peso/dia Observacdo

Podendo ser
aumentada no

<30 1,2 - 2,0 (peso real) )
trauma, queimado e
politraumatizado
Classe I e Il (30-40) > 2,0 (peso ideal)
Classe Il > 40 > 2,5 (peso ideal)

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica (2013).
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De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecanica
(2013), deve ser priorizada a nutricdo enteral (NE) com dieta
hiperlipidica, uma vez que O excesso de carboidratos podera
agravar o quadro clinico, em funcao do coeficiente expiratorio.

*:” Assimile

A dieta hiperlipidica ¢ composta por um percentual acima de 35%
de lipidios em relagdo ao valor caldrico total da dieta. O coeficiente
respiratorio (QR) dos lipidios € de 0,7, das proteinas ¢ de 0,82 e dos
carboidratos € igual a 1. Quanto maior o QR, maior sera a producdo
de dioxido de carbono. Nesse tipo de dieta, altas porcentagens de
carboidratos devem ser evitadas e a preferéncia € dada as gorduras
insaturadas. Os individuos candidatos ao uso desse tipo de NE sdo
pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica com retencdo
de gas carbénico (CO,), com SDRA classificada como grave e
presenca de hipercapnia permissiva e ventilagao protetora limitrofe,
pacientes com dificil desmame da ventilagdo mecanica ou de carater
prolongado associado a retengao de CO.,,

Contraditoriamente, a Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) ndo recomenda o uso de formulas que
reduzam a produgao de CO, (dietas hiperlipidicas), pois se baseia
em estudos que concluiram que a producao de dioxido de
carbono nao se modifica de forma significativa em funcdo da
quantidade de carboidratos, e sim pela maior oferta energética
(ISOLA; TOLEDO, 2015).

A NE deve apresentar emulsdo lipidica de carater anti-
inflamatorio, ou seja, composta por acidos eicosapentaenoico
(EPA) e gamalinolénico (GLA), e ser composta por elementos
antioxidantes. Caro aluno, lembre-se de que nao devem ser
oferecidas doses altas de acido graxo &mega 3 para pacientes com
problemas de coagulacdo, portanto certifique-se desse detalhe,
com a equipe medica.

Ndo se tem estabelecida ainda, pela literatura cientifica, as doses
ideais e fixas de EPA, GLA, antioxidantes e imunonutrientes, mas
€ fato que esses elementos devem ser oferecidos aos pacientes
com SDRA e suas doses adequadas a cada condicao clinica.
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Insuficiéncia renal aguda (IRA) / Lesdo renal aguda (LRA)

A incidéncia de IRA em pacientes em UTI ¢ de 20% a 40%
(IKIZLER, 2007), com indices de mortalidade de cerca de 60%
(UCHINO et al, 2005), alcancando percentuais de até 80% (RIELLA,
2015). Atualmente, o termo IRA foi suprido por LRA, apregoando o
aumento de seu conceito e permitindo a possibilidade de obtencao
de diagnostico precoce (METHA et al., 2007).

A prevaléncia de desnutricao nesses pacientes € muito alta e se
da pela presenca de hipercatabolismo, baixa ingestdo energética-
proteica, perda de nutrientes durante a terapia renal substitutiva
(TRS) e acumulo de toxinas urémicas.

As necessidades nutricionais no paciente com LRA estdo
destacadas na Figura 3.2. O gasto energético fica em torno de
27 KCal/Kg/dia, raramente excedendo 1,3 vez o gasto energético
basal — obtido pela formula de Harris-Benedict. Geralmente
utiliza-se 20 a 25 Kcal/Kg/dia na fase aguda e 30 Kcal/Kg/dia na fase
de recuperacao do paciente (SINGER et al., 2009). O peso corporal
a ser considerado nos calculos devera ser o peso ideal ou usual, e
nunca o peso atual, ja que nesses casos ha comprometimento do
balanco hidrico.

Figura 3.2 | Necessidades nutricionais no paciente com LRA

Calorias (ndo proteicas) 20 a 30 kcal/kg/dia*

Carboidratos 3 a5 (maximo: 7) g/kg/dia

Lipidios 0.8 a 1,2 (maximo: 1,5) g/kg/dia
Proteinas

(aminoacidos essenciais e ndo essenciais)

Tratamento conservador (catabolismo leve) Até 1,0 g/kg/dia

Dialise intermitente 1,0 a 1,5 g/kg/dia
(catabolismo moderado)

Dialise continua (CVVH) Até 1,7 g/kg/dia

(hipercatabolismo grave)

CVVH: hemofiltragdo venosa continua; * adaptar ao peso usual ou ideal
Fonte: adaptada de Riella (2015), de Wilmore & Dudrick (1968) e de Cano et al. (2009)
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As necessidades proteicas sao calculadas em torno de 1,5 g/Kg/
dia para pacientes em dialise, para gue o balan¢o nitrogenado mais
proximo de positivo seja alcancado. Esse valor pode fazer parte de
uma faixa de 1,4 g/Kg/dia a 1,8 g/Kg/dia de proteinas e é suficiente
para cobrir as perdas de aminoacidos durante a TRS. O valor ideal
da relacdo de calorias nao proteicas por grama de nitrogénio nao
deve ultrapassar de 100 a 120 Kcal/g. A perda de aminoacidos na
TRS pode ser de 10 g a 20 g diarias, sem perda de albumina. No
célculo médio de proteinas didrias, pode-se optar por usar 1,5 g/
Kg/dia adicionado de 0,2 g/Kg/dia, quando em uso de terapia
nutricional parenteral, pois as perdas dos aminoacidos infundidos
giram em torno de 10% a 15% durante a TRS (CANO, 2009).

Em relacao aos oligoelementos e vitaminas, a recomendacao
¢ suplementacdo diaria de, especialmente selénio, cobre e
vitaminas hidrossoluveis (vitaminas C e do complexo B). As doses
de suplementacdo de vitamina C podem ser de 50 a 100 mg/dia
e, em casos de didlise continua, 150 a 200 mg/dia. As perdas de
tiamina alcancam indices de 50% na nutricao parenteral.

Embora muitos pacientes estejam em ventilacdo mecanica,
com uso de sedativos, quadro de hiperglicemia e alguns disturbios
hidreletroliticos, a terapia nutricional enteral precoce ainda € a
primeira via de escolha para terapia nutricional em pacientes com
LRA, embora esta possa ser combinada com terapia nutricional
parenteral, quando necessario.

E muito importante, caro aluno, que vocé atente ao fato de
que muitos tratamentos também fornecerdo calorias para o
paciente na UTI, como o uso de citrato (anticoagulante que
substitui a heparina). As solucdes de citrato com lactato e glicose
podem contribuir com um acréscimo de 1.200 Kcal/dia e esse
fato tem que ser considerado pelo nutricionista, a fim de evitar
a hiperalimentacdo. Outro cuidado que deve ser observado pelo
nutricionista nesses pacientes € a presenca de hipofosfatemia grave
(0,3 mmol/L), em fungao de dialise continua. Nesses casos, havera
fraqueza dos musculos respiratorios e dificuldade de desmame da
VM, entre outros efeitos negativos.

Sugere-se 0 uso de suplementacao de glutamina livre em TNP
em pacientes gravemente enfermos, na dose de 0,2 g/Kg/dia,
para reduzir o risco de LRA e de complicacdes infecciosas, porem
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novas evidéncias contraindicam seu uso no doente gravemente
enfermo em choque, com faléncia multipla de 6rgaos e com LRA.
Na ultima se¢do do nosso livro, na Unidade 4, discutiremos mais
detalhadamente o uso da glutamina em pacientes gravemente
enfermos. Ja os acidos graxos 6bmega 3 sao indicados para esses
pacientes, com objetivo de reducao da resposta desses individuos,
ao estresse metabolico e modulagao inflamatdria (RIELLA, 2015),
salvo casos especificos de contraindicacao.

Insuficiéncia hepatica (IH)

E fundamental adequar a dieta as necessidades nutricionais do
paciente. A faléncia hepatica aguda e cronica estdo relacionadas a
disturbios como hipercatabolismo, hiperamonemia, hipoglicemia,
entre outros.

A complicagdo mais comum na IH grave € a encefalopatia
hepatica (EH), uma sindrome neuropsiquiatrica que pode causar
desde alteracdes minimas até levar ao coma.

As causas mais frequentes de desnutricao nesses pacientes
sdo hipermetabolismo, hipercatabolismo secundario a fatores
inflamatorios e hormonais, anorexia, nausea, vomitos, ma absorcao
e saciedade precoce — em funcdo da presenca de ascite.

A terapia nutricional deve ser dada com uso de formulas ricas
em nutrientes anti-inflamatorios, com propriedades antioxidantes
e fibra alimentar, evitando periodos longos de jejum, sempre que
possivel. A indicacao inicial € o uso de terapia nutricional enteral
(TNE) de forma precoce, sem restricdo proteica, e uso de nutricdo
parenteral total, guando a TNE for contraindicada.

As recomendacdes nutricionais para esses pacientes estao
destacadas no Quadro 3.6.
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Quadro 3.6 | Recomendagdes nutricionais para Insuficiéncia Hepatica Aguda (IHA)
e nutricdo enteral para pacientes com cirrose

Recomendagéo IHA NE para pacientes com cirrose
«Considerar nutricdo enteral
com férmula hipercalorica,

Terapia «Enteral, preferencialmente baixa concentragdo de sodio
nutricional com sonda nasoduodenal. e sem restricao proteica
(abaixo das recomendacdes
minimas didrias).
E?g{gl‘a «20 a 40 Kcal/kg/dia. <25 a 40 Kcal/kg/dia.
«0,8 - 1,2 g/Kg/dia.
*Formulas com aminoacidos .
. o ePacientes compensados
de cadeia ramificada e )
. . = 1.2 g/Kg/dia.
restritas em aminoacidos de .
. " «Pacientes descompensados
cadeia aromatica. .
: . =15 g/Kg/dia.
. eEvitar suplementacao de : »
Proteinas ; S eEncefalopatia hepatica
glutamina, metionina e .
Hintofano refrataria = 0,6 a 0,8 g/
P ‘ o Kg/dia + 0,25 g/Kg/
*Suplementar aminoacidos ;
: dia de AACR (enquanto
em casos de hepatite
. permanecer a EH).
fulminante aguda e
subaguda.
«25% a 30% do valor
calorico total (VCT).
Utilizar gordura adicional
de acordo com as perdas
«0,8 a 1.2 g/Kg/dia. fecais.
- ST . *Na presenca de
Lipidios *Usar triglicerideos de cadeia T .
e i esteatorreia, ndo usar TCM;
meédia, quando necessario. ) .
eAnalisar a necessidade de
acidos graxos essenciais
(&cido araquiddnico, acido
eicosapentaenoico, acido
docosahexaenoico).
Intravenosa
«2 a 3 g/Kg/dia em risco de
Intravenosa hipoglicemia.
Glicose 2 a 3 g/Kg/dia em risco «Evitar hiperglicemia.
de hipoglicemia. *45% a 65% do VCT.
eEvitar hiperglicemia. «Evitar hipoglicemia com
maior fracionamento das
dietas.
Glicose, amonia, sodio,
Monitoracso potassio, vcalcwo,.m.agrjesp,. De’ﬁrlur com equipe
fosfato, zinco, triacilglicerdis, medica.
lactato e pH sanguineo.
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Recomendacdo

IHA

NE para pacientes com cirrose

Apos
transplante

«Seqguir as mesmas
recomendag¢des acima.
eReiniciar nutricao enteral
de forma precoce 12 a 24
horas apos o término do
transplante hepatico.

Os aminodcidos ornitina e aspartato tém sido utilizados combinados na reducdo da hiperamonemia
Fonte: adaptado de Jesus (2015, p. 316-317)

v=| Exemplificando

Os aminoacidos L-ornitina e L-aspartato atuam como substratos na
sintese de glutamato no musculo esquelético. Este serd convertido
em glutamina, que aumentara a captacao e depuracdo muscular da
amodnia circulante, reduzindo, assim, a hiperamonemia.

Em relacao aosimunonutrientes, ndo ha, atualmente, evidéncias
cientificas que justifiguem seu uso de forma rotineira, em pacientes

com IH.

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) recomenda o uso de micronutrientes em pacientes
com doenca hepatica em até duas vezes a ingestao dietética
recomendada (JESUS; OLIVEIRA; BARROS NETO, 2015).

A Unica terapia definitiva para esses pacientes ¢ o transplante
hepatico, que aumenta a sobrevida em percentuais acima de 65%,
contudo as taxas de mortalidade ainda sao altas, em funcdo das

suas permanéncias na lista de espera.

o() Reflita

Os aminoacidos de cadeia ramificada sao indicados para varios tipos de
terapia nutricional, enquanto que os aminoacidos de cadeia aromatica
sao oferecidos com certo cuidado em muitas situacdes clinicas. Quais
os tipos de aminoacidos que devem ser considerados na instituicao
de uma TN? Quais sdo os aminoacidos de cadeias ramificadas e
aromaticos? Qual a indicacdo e a contraindicacdo de cada um deles?

Em relagdo aos acidos graxos (AG), quais sao os AG essenciais e ndo
essenciais? O que diferencia cada um deles na TN?
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Insuficiéncia pancreatica

A pancreatite grave, cujas principais causas sao a litiase
biliar, ingestao alcoolica, hipertrigliceridemia, medicamentos,
hipercalcemia, cirurgia, infecgdes, neoplasias, € tratada em UTI e
inicialmente o paciente deve permanecer em jejum, CoOm reposicao
volémica e analgesia sistémica (LOSS; TOLEDO, 2015).

A NE deve ser a primeira escolha de TN e, embora haja muitas
recomendacdes de especialistas e diretrizes para posicionamento
jejunal, € preferivel, sequndo muitos estudos, essa via na regiao
distal pos-pilorica.

Ndo ha determinacdes, na literatura, de que a nutricao
parenteral seja mais benéfica que a nutricdo enteral. Evidéncias
cientificas sugerem que o uso de uma formula semielementar ou
oligomeérica seja desnecessaria, na maioria das vezes, ja que esses
pacientes podem ser alimentados de forma precoce, com uma
formula polimérica em posicionamento gastrico (PETROV, 2009).

A indicacao da nutricdo enteral em pacientes com pancreatite
grave se da pela possibilidade de manutencao do trofismo intestinal,
reducao ou correcao da disbiose e manutencdo do sistema imune
adequadamente. Essas condutas reduzem o risco de translocag¢ao
bacteriana, condicao esta que permite o desenvolvimento da
sepse e aumenta de forma expressiva, a incidéncia de mortalidade
(LOSS; TOLEDO, 2015).

De uma forma geral, a dieta deve ser normocaldrica (25 a
30 Kcal/Kg/d), com 50% de carboidratos em relagdo ao VCT
(oferta superior a 4 ou 5 g/Kg de peso/dia na TNE se associa a
hiperglicemia), hiperproteica (1,5 a 2,0 g/Kg/d) com os lipidios
distribuidos na forma de TCM associados a um pequeno percentual
de triglicérides de cadeia longa (TCL), com cerca de 30% a 35%
do VCT (0,8 a 1,5 g/Kg/d), a fim de fornecer a quota de acidos
graxos essenciais. Em situacdes que a hipertrigliceridemia estiver
com valores acima de 500 mg/dL, o lipidio deve ser praticamente
retirado da dieta. Por fim, ainda que ndo exista consenso sobre
O uso de dieta imunomoduladora para o tratamento nutricional
dessa doenca, a adicdo de glutaminas e acido graxo do tipo 6mega
3 pode ser considerada em alguns casos (LOSS; TOLEDO, 2015).
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Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (HIV/AIDS)

Em termos globais, essa doenca € um desafio para a saude
publica. Estima-se que no Brasil existam 734 mil pessoas com HIV/
AIDS, com maior concentracédo em individuos entre 25 a 39 anos
de idade, de ambos os géneros (MERCOSUL, 2016).

Mesmo com uso da terapia antirretroviral, esses pacientes
apresentam, com certa frequéncia, desnutricao, alteracdes
metabolicasimportantes, perdade pesoe mudancasnacomposicao
corporal. Os objetivos da TN sao: reduzir a perda de massa
muscular, evitar déficit de micronutrientes, tratar complicacdes
clinicas — principalmente as relacionadas a lipodistrofia, recuperar
o estado nutricional, melhorar a tolerédncia a terapia antirretroviral,
minimizar os sintomas gastrintestinais (vdmito, diarreia, nausea,
disfagia) e melhorar a qualidade de vida do paciente.

A TNE ¢ indicada para reducdo da desnutricao, em casos de
lesdes orais e esofagicas, até que o paciente possa fazer uso da via
oral (VO) e, em casos de impossibilidade de uso da TNE, opta-se
pela TNP.

E muito importante que se faca um plano de educacdo
nutricional para esses pacientes, a fim de manter a continuidade
do tratamento em todos os estagios da infeccao pelo HIV.

As recomendac¢des nutricionais devem ser individualizadas,
poréem seguem-se 0s sequintes parametros, sequndo Coppini et
al. (2009):

- Proteinas: 1,2 a 1,5 g/Kg/d na fase estavel da doenca e 1,5 g/
Kg/d na fase aguda;

- Necessidades energéticas: permanecem aumentadas em
cerca de 20% a 30% na fase de recuperacao, apos presenca de
infec¢cdes oportunistas;

- Devem ser avaliadas as deficiéncias de zinco, selénio,
vitaminas A, C, E, piridoxina e cianocobalamina. A falta ou o
excesso de micronutrientes € prejudicial, portanto a avaliagao da
suplementacao deve ser extremamente cuidadosa;

- Na impossibilidade de uso da VO, a TNE € a primeira escolha
e, na impossibilidade desta, a TNP € a solucao, principalmente
na presenca de diarreia intratavel, obstrucao intestinal e vomitos
incontrolaveis;
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- Na escolha do uso da TNE, a preferéncia deve ser dada as
proteinas na forma de peptideos e, parte das gorduras, na forma de
TCM, pois sua absorcao ndo depende dos sais biliares, cuja perda
excessiva é frequentemente apresentada pelos pacientes;

- O uso de drogas com funcao orexigena tem sido frequente
em pacientes com sindrome consuptiva (perda de peso grave), a
exemplo de estimulantes de apetite, supressores de citocinas e
agentes anabolizantes.

A lipodistrofia periférica € comum em pacientes que recebem
terapia antirretroviral e se caracteriza por mudancas na cComposicao
corporal, com aumento do tecido adiposo visceral e redu¢ao do
tecido adiposo subcuténeo, além de quadros de hiperlipidemia
e resisténcia a insulina. Nessas condicdes, sao mais prevalentes
as ocorréncias de hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e
hiperglicemia no género masculino, quando comparadas ao
género feminino.

|:L(|1 Pesquise mais

Para que vocé possa se familiarizar mais com as caracteristicas gerais
de cada doenca aqui discutida e as recomendagdes nutricionais para
cada caso, com maior riqueza de detalhes, consulte as indicagdes
a sequir:

|- Diretrizes Brasileiras de Ventilagcdo Mecanica, 2013. Versao eletronica
oficial. Disponivel em: <http://itarget.com.br/newclients/sbpt.org.
br/2011/downloads/arquivos/Dir_VM_2013/Diretrizes_VM2013_
SBPT_AMIB.pdf>. Acesso em: 11 jun. 2017.

[I- Artigo de revisdo sobre Aspectos nutricionais na lesdo renal aguda,
publicado na Revista da Associacdo Médica Brasileira, em 2011
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ramb/v57n5/v57n5a22.
pdf>. Acesso em: 11 jun. 2017.

Ill- Projeto Diretrizes. Terapia Nutricional nas Doengas Hepéaticas
Crénicas e Insuficiéncia Hepatica. Disponivel em: <https://diretrizes.
amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_nutricional_nas_doencas_
hepaticas_cronicas_e_insuficiencia_hepatica.pdf>. Acesso em: 11
jun. 2017. >
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4 V- Projeto Diretrizes. Terapia Nutricional na Pancreatite Cronica.
Disponivel em: <https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_
nutricional_na_pancreatite_cronica.pdf>. Acesso em: 11 jun. 2017.

V- Projeto Diretrizes. Terapia Nutricional na Pancreatite Aguda.
Disponivel em: <https://diretrizes.amb.org.br_BibliotecaAntiga/terapia_
nutricional_na_pancreatite_aguda.pdf>. Acesso em: 11 jun. 2017.

VI- Manual Clinico de Alimentacao e Nutricdo na Assisténcia a Adultos
Infectados pelo HIV. Disponivel em: <http://www.aids.gov.br/sites/default/
files/manual_alimentacao_nutricao.pdf>. Acesso em: 11 jun. 2017.

Sem medo de errar

Ricardo, o nutricionista que ja atendeu a Sra. M. L. G. apos
uma mastectomia total e ja a orientou para o tratamento
guimioterapico a que sera submetida, ira avaliar o Sr. C. P. L., que
apresenta insuficiéncia respiratoria e foi admitido na UTIl ha dois
dias. Como Ricardo sabe que, embora em estagio inicial, o quadro
de Sindrome de Desconforto Respiratorio Agudo do Sr. CP.L. é
grave, com grande risco de sepse, ele precisa focar, alem de outras
condutas, a necessidade proteica do Sr. C.P.L.

Para esse calculo, ha a necessidade de se ter o valor energético
total diario, calcular o seu IMC e verificar em que classificagcao
O paciente se encontra, a fim de determinar a recomendacao
proteica para 0 caso em questao.

Como o seu VCT é de 1.500 Kcal/dia, seu peso € 58 Kg e IMC
de 19 Kg/m?, a recomendacéo ¢ de 1,2 a 2 g/Kg de peso real/dia
(recomendacao para pacientes com SDRA e IMC < 30 Kg/m?).

Sendo assim, primeiro calcula-se a quantidade de gramas por
quilo de peso e, em seguida, multiplica-se esse valor por 4, pois 1
g de proteina fornece 4 Kcal.

Necessidade proteica minima = 1,2x58 =69,6g -

Necessidade proteica maxima = 2,0x58 =116g.
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Em calorias:

Necessidade proteica minima = 69,6gx 4 = 278,4 calorias -
Necessidade proteica maxima = 116gx 4 = 464 calorias.
Em relacdo aos lipidios, Ricardo devera priorizar para a TN as

emulsdes lipidicas com caracteristicas anti-inflamatorias, compostas
por acidos eicosapentaenoico (EPA) e gamalinolénico (GLA).

Avancando na pratica

Escolhendo a melhor dieta
Descricao da situagao-problema

Ricardo foi chamado para avaliar duas dietas enterais que estao
disponiveisnohospital. Essa dieta devera ser ofertada a uma paciente
que esta internada na UTI do Hospital Higia com pancreatite. A
apresentacao de cada uma delas foi entregue ao nutricionista para
avaliacdo. Qual dieta Ricardo devera escolher para essa paciente,
com base somente nas informacdes apresentadas?

Dieta A Dieta B
» Hipercalorica. * Normocaldrica.
« Normoproteica. » Hiperproteica.
» Maior percentual de TCL. » Maior percentual de TCM.
» Hiperglicidica. » Normoglicidica.

Resolucédo da situacdo-problema

Ricardo devera escolher, com base somente nas informacdes
fornecidas, a dieta B, pois as recomendacdes nutricionais para um
paciente com pancreatite sdo: dieta normocaldrica (25 a 30 Kcal/
Kg/d), com 50% de carboidratos em relagdo ao VCT (oferta superior
a 4 ou 5 g/Kg de peso/dia na TNE se associa a hiperglicemia),
hiperproteica (1,5 a 2,0 g/Kg/d) com os lipidios distribuidos na
forma de TCM associados a um pequeno percentual de triglicérides
de cadeia longa (TCL), com cerca de 30% a 35% do VCT (0,8 a
1,5 g/Kg/d), a fim de fornecer a quota de acidos graxos essenciais.
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Faca valer a pena

1. Na sindrome da imunodeficiéncia adquirida, o tratamento
medicamentoso é feito com o uso de drogas antirretrovirais, e um dos
efeitos colaterais é a presenca de lipodistrofia periférica.

Quais sdo as caracteristicas dessa sindrome?

a) Aumento do tecido adiposo subcutaneo, reducao do tecido adiposo
visceral, hiperlipidemia e resisténcia a insulina.

b) Aumento do tecido adiposo visceral, reducdo do tecido adiposo
subcutaneo, hipolipidemia e resisténcia a insulina.

c) Aumento do tecido adiposo visceral, reducdo do tecido adiposo
subcutaneo, hiperlipidemia e hipoglicemia.

d) Aumento do tecido adiposo subcutaneo, reducao do tecido adiposo
visceral, hiperlipidemia e hipoglicemia.

e) Aumento do tecido adiposo visceral, reducdo do tecido adiposo
subcutaneo, hiperlipidemia e resisténcia a insulina.

2. Anutricdo enteral deve ser a primeira escolha de dieta, na insuficiéncia
hepatica aguda, porém, na impossibilidade de administracdo desse tipo
de dieta, utiliza-se a nutricdo parenteral.

Enunciado: Em relacao aos lipidios, qual o tipo que deve ser priorizado na
TNE dos pacientes com IHA?

a) Triglicérides de cadeia longa - TCL.

b) Triglicérides de cadeia média - TCM.

c) Triglicérides de cadeia curta - TCC.

d) Gorduras trans.

e) Gorduras poli-insaturadas.

3. Na lesdo renal aguda, é importante que seja calculada a relacdo
calorias ndo proteicas por grama de nitrogénio, a fim de se obter um
melhor aproveitamento das proteinas fornecidas pela dieta.

O valor ideal da relacdo calorias ndo proteicas por grama de nitrogénio
na LRA ndo deve ultrapassar o valor de:

a) 80 a 100 Kcal/g.

b) 80 a 150 Kcal/g.

c) 100 a 120 Kcal/g.

d) 100 a 150 Kcal/g.

e) 120 a 180 Kcal/g.
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Secao 3.3

Assisténcia nutricional em queimados
Dialogo aberto

Prezado aluno, nesta secao, vocé estudara como deve ser
feita e quais sdo as recomendacdes nutricionais na assisténcia
nutricional de pacientes queimados.

E muito relevante que vocé perceba a importancia da atuacdo
do nutricionista em toda a terapéutica nutricional destinada
a esses pacientes, uma vez que todo o metabolismo deles se
apresenta extremamente alterado. Com sérias lesdes no corpo
havera comprometimento do bom funcionamento do organismo,
surgindo consequentemente as comorbidades. Nao € necessario
dizer que o emocional desses pacientes, em tais condicdes, se
encontra extremamente abalado e gue esses sentimentos sao
prejudiciais, ndo s6 em relagdo ao esfor¢o que esse individuo tera
que fazer durante o tratamento, mas também na administracdo de
todo o processo de recuperacao clinica.

Para entender melhor a funcdo do nutricionista que atua nessa
area, voltando ao Hospital Higia, que tem o Dr. Ricardo como
nutricionista da Equipe Multiprofisisonal de Terapia Nutricional
(EMTN) e que ird atender o Sr. C. C. P, um homem que sofreu graves
gueimaduras em seu corpo, enquanto fazia uma manutencdo na
caldeira da empresa onde trabalha. No prontuario do paciente,
constam os seguintes registros que interessam muito ao Dr. Ricardo:

- Queimaduras de terceiro grau nas duas pernas, Nos dois pes
e na coxa direita.

- Prescrita terapia nutricional enteral total, com uso de sonda
nasogastrica (o paciente se recusa a se alimentar por via oral, dada
a extensao do seu comprometimento emocional).

- Peso atual de 70 Kg; 1,68 m de altura, 49 anos de idade,
temperatura de 37 °C, 1 dia de pos-queimado, ingestdo calorica do
dia anterior de 1.000 Kcal, gasto energético de 1.540 Kcal (calculo
obtido por meio da formula de Harris-Benedict).
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Qual o valor calorico total (VCT) diario que Ricardo devera obter
para esse paciente, considerando a formula de Toronto? Como
devera ser a distribuicdo de macronutrientes, em relacdo ao VCT,
de acordo com Oliveira (2015)? Existe alguma diferenca caldrica
se Ricardo realizar o calculo do VCT pelo protocolo de formula
de bolso? Se sim, qual a diferenca? Havendo diferenca, qual dos
dois valores de VCT vocé julga ser o ideal para ser adotado pelo
Dr. Ricardo?

Nao pode faltar

O paciente que sofre grandes queimaduras apresenta alteracdes
metabolicas por até 24 meses apos a lesao, dada a intensidade do
trauma e suas comorbidades. Logo apos a fase inicial do trauma,
ocorre grande consumo de oxigénio, alto gasto energético basal,
grandes perdas de nitrogénio, potassio e outros micronutrientes,
aléem de importante balanco nitrogenado negativo. Ocorre um
quadro de hipermetabolismo, que contribui com altas taxas
de protedlise, reducdo da imunidade e acao de mediadores
inflamatorios, com presenca de edema. As principais causas de
morbimortalidade sdo as infeccdes.

As queimaduras sao avaliadas de acordo com a extensao da
superficie corporal queimada (SCQ) e classificadas em relacdo a
profundidade da lesdo, sendo de 12, 22 ou 32 graus (Figura 3.3).

- Queimadura de 12 grau: apresenta-se seca, com dor intensa,
hiperemia local, sem presenca de bolhas e melhora em até 1 semana.

- Queimadura de 22 grau: é classificada em superficial (idem a
de 1° grau, poréem com presenca de bolhas, umidade e cura em
torno de 21 dias) e profunda (lesdo mais grave, com periodo de
cura maior, presenca de cicatrizes e auséncia de pelos na regiao,
além de pele com aspecto seco).

- Queimadura de 32 grau: profundas e deformantes, podem
atingir musculos e 0ssos; necessitam de cirurgia (enxertos) para o
tratamento.
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Figura 3.3 | Queimaduras de 1° a 32 graus

1° Grau

N&o sangra, geralmente seca
Rosa e todainervada

N&o passam da Epiderme
Queimadurade Sol(exemplo)
Hiperemia(Vermelhidao)
Dolorosa

Obs:Normalmente ndo chega na emergéncia

2° Grau

Atinge a derme

Umida

Presencade Flictenas (Bolhas)
Retirar ou ndo?

Rosa, Hiperemia (Vermelhidao)

Dolorosa

Cura espontaneamais lenta,

com possibilidade de formacéo de cicatriz

3° Grau

Atinge todos os apéndices da p§
Ossos , misculos, nervos , vasos
Pouca ou nenhuma dor

Umida

Cor Branca, Amarela ou Marrom
Niodauluespontaneamente,nmhdemm

Fonte: <http://sbqueimaduras.org.br/queimaduras-conceito-e-causas/>. Acesso em: 16 jun.. 2017.

Um paciente € considerado como grande queimado, de acordo

com a American Burns Association (ABA), conforme citado por
Oliveira (2015, p. 333), quando apresenta:

» Mais de 25% da superficie corporal queimada (SCQ).
* Mais de 20% da SCQ em criancas menores de 10 anos e

adultos acima de 40 anos.
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e Mais de 10% da superficie corporal em queimaduras
classificadas como 32 grau.

e Traumatismo elétrico.
o Queimadura com traumatismo associado ou lesdo inalatoria.

« Queimaduras nas sequintes regides: face, olhos, orelhas, pes,
Maos, principais articulagcdes e regiao perineal.

D9 Pesquise mais

Atualmente, tratamentos muito eficientes e inovadores para
queimaduras tém sido testados. O mais recente e ainda em fase
experimental € o uso da pele de tilapia.

Assista ao video indicado a seguir para conhecer melhor a técnica.
Disponivel em: <https://www.youtube.com/watch?v=YTCzuRsxTNo>.
Acesso em: 16 jun. 2017.

Para avaliar a extensao da queimadura, podem ser utilizados 3
metodos:

1. Regra de Wallace ou Regra dos 9 — € uma estimativa mais
precisa e de simples avaliagao, desenvolvida por Lund & Browder.
Para cada segmento do corpo, multiplica-se um valor constante (2
ou 4), pelo numero 9, a excecdo dos genitais e perineo (Quadros
3.6e3.7).

2. Palma da mao — ¢ um método menos preciso, mas Util para
verificar a necessidade urgente de reidratacdo, principalmente em
queimaduras irrequlares e que excedem 15% e 10% da SCQ em
adultos e criangas, respectivamente.
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Quadro 3.6 | Regra de Wallace para calculo da superficie queimada, a partir de 10
anos de idade

Segmento corporal Porcentagem (superficie corporal [SC])

Cabeca e pescoco 9

Cada membro superior 9 (x2)

Cada quadrante do tronco 9 (x 4)

Cada coxa 9(x2)

Cada perna e pé 9 (x2)
Genitais e perineo 1

Total 100

Fonte: Stein et al. (2013, p. 13).

Para criancas com até 10 anos de idade, seguem-se outras
porcentagens, conforme destacadas no Quadro 3.7.

Quadro 3.7 | Porcentagem da superficie queimada para criancas com até 10 anos

de idade
Idade Segmento corporal Porcentagem (SC %)

Cabeca e pescoco 19

Até 1 ano Cada membro superior 13
Demais segmentos = adulto
Cabeca e pescoco 19 - idade

idad

1-10 anos Cada membro superior 13+(I 32 e)x2

Demais segmentos = adulto

Fonte: Stein et al. (2013, p. 13).
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Tabela 3.3 | Determinacdo da SCQ por Lund e Browder

Idade (anos) / Area 0-1 5-9 10- 14 15 Adulto

Tronco posterior

Nadega esquerda

Fonte: Loche e Bertolin (2013, p. 332).

A avaliagdo nutricional com base na antropometria sé deve ser
feita em condicdes ideais para essa analise, como a retirada dos
curativos, a escolha do lado sem presenca de lesdes, etc. Nao
se esqueca, caro aluno, de que a presenca de edemas deve ser
considerada. Para isso, utilizamos os dados descritos no Tabela 3.4.

Tabela 3.4 | Valor a ser descontado do peso corporal, em pacientes com edema

Edema Localizagcdo Excesso de peso hidrico

Tornozelo

++ Joelho 3a4KG

Base da coxa

4 Anasarca 10al2kg

Fonte: Loche e Bertolin (2013, p. 332).

As necessidades nutricionais nas queimaduras se apresentam
aumentadas, uma vez que esse paciente se encontra em
hipercatabolismo e hipermetabolismo, com perda importante de
massa magra.

U3 - Assisténcla nutricional

165



166

Tanto o déficit calorico quanto a superalimentacao sao agravantes
do quadro clinico do queimado e devem ser evitados a todo esforco.
Nao ha uma formula unica para calculo do gasto energético desses
pacientes, sendo, portanto, necessario acompanhamento continuo
e preciso em cada caso. O padrao ouro para determinacao do gasto
energético é a calorimetria indireta (Cl) na sua auséncia, utiliza-se
com frequéncia a Formula de Toronto, uma vez que seus valores
sdo mMais proximos aos obtidos pela Cl. Para este calculo, € preciso
calcular o gasto energético pela formula de Harris-Benedict, que
VOCE, caro aluno, ja estudou.

Formula de Toronto (FT)

Ft=-4343 + (10,5 x %SCQ) + (0,23 x IC) + (0,84 x GE da Harris - Benedict) + (114 x Temp.[ 'C]) - (4,5 x nl de dias pos queimado )

SCQ = superficie corporal queimada.

IC = ingestdo calorica do dia anterior.

GE = gasto energético obtido pela formula de Harris-Benedict .
Temp = temperatura em graus centigrados.

A féormula de Curreri € bem aceita para SCQ de até 50%,
porém, quando comparada a Cl, o valor obtido superestima o
gasto energético. A formula de Harris-Benedict utiliza, para o
calculo do valor caldrico total, um fator de estresse entre 1,2 a 2,0.
A equacao de lreton-Jones € uma alternativa para determinacao
do gasto energético e que considera a dependéncia da ventilagao
mecanica, além da queimadura. Outra alternativa que pode ser
utilizada € a formula de bolso, cujo calculo é feito com base na
taxa de metabolismo basal (TMB), area de SCQ e idade, conforme
destacada no Quadro 3.8. O calculo da TMB para cada faixa etaria
deve sequir o protocolo do hospital.

Quadro 3.8 | Necessidade energética estimada por % SCQ de acordo com a faixa
etaria

Idade (anos) % SCQ Energia/dia
Oal <50 TMB + 15 Kcal xSCQ
2a3 <50 TMB + 25 Kcal xSCQ
4315 <50 TMB + 40 Kcal xSCQ
> 16 Qualquer 25Kcal x peso (Kg) + 40 Kcal xSCQ

Fonte: Bottoni et al. (2014, p. 501)
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A distribuicao dos macronutrientes em relacdo ao valor calorico
total (VCT) deve ser, sequndo OLIVEIRA (2015), de:

v’ 55a60% de carboidratos, com minimo de 2 g/Kg/dia e maximo
de 7 g/Kg/dia.

v" Abaixo de 35% de lipidios.

v 1,5 a 2,0 g/Kg/dia de proteina. Hd melhora de sintese proteica
e balanco nitrogenado com oferta de 1,5 a 2,2 g/Kg/dia.

De acordo com Bottoni (2014), a distribuigao dos macronutrientes
deve ser de:

v 50% a 60% de carboidratos, em relacéo ao VCT;
v 20% a 30% de lipidios, sendo estes divididos em:
¢ 10% de acidos graxos poli-insaturados, sendo:
» /% de acido graxo 6mega 6.
3% de acido graxo 6mega 3.
¢ 10% a 15% de acidos graxos monoinsaturados.
¢ 8% a 10% de acidos graxos saturados.

v 2,0 a 2,5 g/Kg/dia de proteinas e relacdo calorias ndo proteicas
por gramas de nitrogénio de 100:1 - para adultos.

v' 1,5 g/Kg/dia de proteinas e relacédo calorias ndo proteicas por
gramas de nitrogénio de 150:1 - para criangas;

v' Suplementacéo de:
¢ 5000 UI/1.000 Kcal de vitamina A.
¢ 500 mg de vitamina C, 2 vezes ao dia.
¢ 500 pg/dia de selénio.
¢ 220 mgq por dia de zinco.

(tz” Assimile

Caro aluno, nao se esqueca de que a presenca de doencas e
comorbidades associadas ou ndo a queimadura do paciente devem
ser consideradas e monitoradas frequentemente, uma vez que essas
situacdes pioram o prognostico.

Sao exemplos: problemas ortopédicos, politraumas, doencas
abdominais, doencgas cardiovasculares, pulmonares, renais, hepaticas,
endocrinas (exemplo: diabetes), entre outras.
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Em tais situagBes, a recuperacdo do paciente queimado fica
extremamente complicada e agravada. Todas as condi¢cdes clinicas
devem ser avaliadas pela EMTN, para que se faca a melhor escolha da
terapia nutricional para cada caso em particular.

Para criancas queimadas, uma outra formula que também ¢
muito utilizada, até mesmo em estudos brasileiros, para o calculo do
valor energético e da necessidade protéica, que consideraa SCQ, é a
Formula de Pennisi (1976) Valor calérico total = (60KCalx peso em Kg) +(35KCalx SCQ%) .

Necessidade proteica (g) = (3gx peso em Kg)+(1gx SCQ%) .

O balanco hidroeletrolitico decorrente da queimadura pode
progredir para um quadro de choque hipovolémico, que se torna
pior e mais grave nos dias seguintes a lesao, uma vez que ha perda
sucessiva de agua por meio da SCQ. As perdas chegam a 120 ml/
m?/hora e se mantém enquanto o processo de cicatrizagdo ndo é
concluido (STEIN; BETTINELLI; VIEIRA, 2013).

Em relagdo a necessidade hidrica, a reidratacdo deve ser rapida
nas queimaduras de 22 e 32 graus (> 10% da SCQ em criangas e
15% da SCQ em adultos), a fim de evitar o chogue hipovolémico
e realizar o controle hemodinamico. A via utilizada € parenteral
e o volume diario é calculado por meio da formula de Parkland,
conforme destacado a seguir:

Volume diario (ml) =2 a4 mix% SCQ x Peso (Kg).

Calculado o volume total, administra-se 50% desse valor nas
primeiras 8 horas e o restante (outros 50%) nas 16 horas seguintes.
A equipe médica fara o controle da diurese, para avaliacdo do
débito urinario, mas € importante que o nutricionista acompanhe
a evolucao do paciente.

v=| Exemplificando

Um paciente de 70 kg e com 25% da SCQ precisara receber, no
minimo, 3.500 mle, no maximo, 7.000 mlde solucdo para reidratacao,
nas primeiras 24 horas a partir da hora em que ocorreu a queimadura.

A formula de Parkland é apropriada para SCQ de até 50%, que é o
volume maximo permitido.
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A terapia nutricional para queimados deve ser efetiva, precoce
e de preferéncia — na impossibilidade de uso da via oral para 100%
dos requerimentos nutricionais, com uso de terapia nutricional
enteral (TNE). Caro aluno, lembre-se de que para uso da nutricdo
enteral, as condicdes hemodinamicas do paciente devem estar
sob controle e necessitam ser constantemente avaliadas pela
equipe meédica. Em uso da TNE deve-se iniciar infusao da dieta
com 50 ml/h e, na sequéncia, prosseguir com 25 ml da dieta a
cada 3 horas, até atingir as necessidades nutricionais do paciente,
de acordo com sua tolerancia.

O uso da terapia nutricional parenteral (TNP) ainda € muito
questionavel, até em condi¢cdes de uso de forma mista (enteral +
parenteral), e sua recomendacdo ndo é consenso entre a equipe
médica. O risco de translocacdo bacteriana e reducao da absorcao
dos nutrientes é elevado nos queimados, principalmente na fase
inicial das lesdes, e esse € um dos motivos de preocupag¢ao quanto
ao uso da TNP.

Em relacdo a suplementagdo de micronutrientes para
queimados, ha extenso déficit do sistema de defesa antioxidante,
assim como redistribuicao de liquidos e biodisponibilidade de
nutrientes. O processo de cicatrizacao e o sistema imune se
apresentam afetados quando as vitaminas A, C, D e os minerais
cobre, zinco e selénio estao em concentracdes reduzidas.

c@ Reflita

Para que ocorra o processo de cicatrizagdo, muitos nutrientes sdo
requisitados e ha que se pensar na sua biodisponibilidade e interacdo
nutriente-nutriente e droga-nutriente.

O que vocé deve considerar, na instituicao da terapia nutricional
enteral e/ou parenteral, se for o caso, em relagcédo a biodisponibilidade
dos nutrientes? Por que a biodisponibilidade dos nutrientes esta
comprometida em um paciente queimado? Quais os fatores que sao
decisivos na escolha da terapia nutricional, em se tratando da interacao
entre os nutrientes? Quais sao as interacdes nutriente-nutriente e
droga-nutriente (considerando tratamento com antibidticos) mais
presentes na dieta?
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A vitamina A contribui com a reducao do tempo de cicatrizacao,
pois atua no crescimento epitelial, e a vitamina C atua na sintese
de colageno. Para reducdo do estresse oxidativo, recomenda-se
administrar 1,5 a 3 vezes o valor das recomendacdes diarias de
vitaminas Ae E.

A vitamina D, embora tenha recomendacao de suplementacao,
nao tem sua dosagem definida.

A recomendacado da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN, 2013) € suplementar, em queimados: 40,4 mmol
de cobre, 2,9 mmol de selénio e 406 mmol de zinco, por no Minimo
30 dias apos as queimaduras. Deve-se estar atento as interacdes
nutriente-nutriente, a exemplo do cobre e do zinco, que competem
pela absorcdo no intestino. Os objetivos da suplementacdo sao:
diminuicao do risco de infeccao pulmonar, melhora no processo de
cicatrizacao e reducado do tempo de permanéncia hospitalar.

A recomendacdo de dietas enriquecidas com glutamina,
arginina, 6mega 3 e nucleotideos ndo tem, até o momento,
comprovagao cientifica suficiente para determinar seu uso
em pacientes queimados, com uma dosagem definida. A
suplementacdo de glutamina € recomendada pela ASPEN
(MCCLAVE, 2009) e ESPEN (ROUSSEAU, 2013) com o objetivo
de reduzir as complicacdes infecciosas, mortalidade e tempo de
permanéncia hospitalar.

De uma forma geral, o uso de polivitaminicos € diario e deve-se
atentar a prescricao de sulfato ferroso do segundo dia em diante,
na dosagem de 3 mg/kg/dia. Caso seja diagnosticada anemia
ferropriva, a dose deve ser ajustada para até 5 mg/kg/dia. Em
relacao a vitamina K, pacientes que fardo uso de antibioticoterapia
prolongada, sua suplementacdo deve ser considerada.

Quanto antes o paciente queimado se recuperar, melhor sera
seu prognostico e chance de se recuperar integralmente.

D9 Pesquise mais

Para saber mais sobre 0 que ha de novo sobre queimaduras, agenda de
eventos, legislacdo vigente, primeiros socorros, entre outros assuntos,
consulte o site da Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ): Disponivel
em: <http://sbqueimaduras.org.br/>. Acesso em: 16 jun. 2017.
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Sem medo de errar

Dr. Ricardo, nutricionista da EMTN, atendera o Sr. C. C. P, um
homem que sofreu graves queimaduras em seu corpo, enquanto
fazia uma manutencdo na caldeira da empresa onde trabalha.
No prontuario do paciente, constam 0s seguintes registros que
interessam ao nutricionista:

- Queimaduras de terceiro grau, nas duas pernas, nos dois pes
e na coxa direita.

- Prescrita terapia nutricional enteral total, com uso de sonda
nasogastrica.

- Peso atual de 70 Kg; 1,68 m de altura, 49 anos de idade,
temperatura de 37 °C, 1 dia de pods-queimado, ingestdo calodrica
do dia anterior de 1.000 Kcal, gasto energético de 1.540 Kcal (por
Harris-Benedict).

Qual o valor calorico total (VCT) diario que Ricardo devera
obter para esse paciente, considerando a formula de Toronto?

De acordo com a formula de Toronto, a necessidade energética
do Sr. C. C. P. serd de 2.000 Kcal/dia.

Para vocé, caro aluno, chegar a essa grandeza, basta substituir
o valor de cada variavel na formula e efetuar os calculos, conforme
descritos a sequir.

E importante gue vocé tenha todas as informacdes necessarias,
como:

% SCQ = porcentual da superficie corporal queimada. Como
O paciente gqueimou duas pernas, os dois pes e a coxa direita,
aplicando a regra dos 9, vocé tem:
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Porcentagem (superficie
corporal [SC])

Cada coxa 9 (x2) =18 Coxa direita = 18%

Segmento corporal Calculo da % SCQ

Ambas as pernas e
pés = 18 + 18 = 36%

Total da SCQ 54%

Cada perna e pée 9(x2) =18

Dados do prontuario:

- Ingestdo calorica do dia anterior foi de 1.000 Kcal.

- Gasto energético de 1.540 Kcal (por Harris-Benedict).

- Temperatura é de 37 °C.

- 1 dia de pos-queimado.

Ft=-4343 + (10,5« %SCQ) + (0,23 x1C) + (0,84 x GE da Harris - Benedict) + (114 x Temp.[ "C]) - (4,5 x nf de dias pés queimado)
Ft=- 4343+ (10,5 x 54) + (0,23 x1000) + (0,84 x 1540) + (114 x 37) — (4,5 x 1)

Ft=-4343 + (567) + (230) + (1293,6) + (4218) - (4,5)

Ft=1.961,11

Arredondando, vocé podera considerar 2.000 Kcal/dia.

Como devera ser a distribuicdo de macronutrientes, em relacao
ao VCT, de acordo com Oliveira (2015)?

v 55% a 60% de carboidratos, com minimo de 2 g/Kg/dia e
maximo de 7 g/Kg/dia:

1.100 a 1.200 Kcal/dia. Esse valor caldrico equivale a 3,92 a 4,28
g de carboidrato/Kg/dia.

v" Abaixo de 35% de lipidios:

Abaixo de 700 Kcal/dia.

v' 1,5 a 2,0 g/Kg/dia de proteina:

105 g a 140 g de proteina por dia. Esses valores equivalem a 420
a 560 Kcal/dia, logo representam de 21% a 28% de proteinas.

Com base nesses calculos, um exemplo de distribuicdo do VCT
pode ser:

55% de carboidratos, 25% de proteinas e 20% de lipidios,
totalizando 100% do VCT.

Existe alguma diferenca caldrica se Ricardo realizar o calculo do
VCT pelo protocolo de formula de bolso? Se sim, qual a diferenca?
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Havendo diferenca, qual o VCT que voceé julga ser o que deve ser
sequido por Ricardo?

Utilizando a formula de bolso, temos:

Valor energético = 25Kcal x peso (Kg) + 40 Kcal xSCQ .

Valor energético = 25x70 + 40 x54 .

Valor energético = 1750 + 2160.

Valor energético = 3.910 KCal/dia.

Baseado nesse valor energético, ha diferenca entre os
protocolos em 1.910 Kcal.

O VCT mais indicado € o obtido pela formula de Toronto, pois €
o protocolo mais atualizado e mais recomendado para queimados
até a presente data, sendo o que tem maior proximidade com oS
valores obtidos pela calorimetria indireta e ndo superestima as
necessidades energéticas para o paciente, o que, nessas condicdes,
pode ser um grande problema, dada sua condicdo clinica.

Avancando na pratica

Queimadura em crianga por uso de alcool
Descricao da situagao-problema

Dr. Ricardo recebe um chamado urgente para comparecer a
pediatria do Hospital Higia. Ao chegar no local encontra Rafael, um
menino de 5 anos de idade, que pesa 18 Kg, 1,10 m de altura e que foi
admitido no hospital porque sofreu queimaduras em 40% da superficie
corporal, brincando com alcool e fogo no quintal da sua casa. O
pediatra, Dr. Dirceu, solicita que o Dr. Ricardo faca um calculo das
necessidades energética e proteica necessarias para Rafael, pois ele
precisa dessas informacdes para proceder com a prescricao medica.

A EMTN do hospital adota a formula de Pennisi como protocolo
para criancas queimadas.

Qual deve ser o valor energético e proteico que o nutricionista
devera propor?

Resolucdo da situacdo-problema

Como o Dr. Ricardo bem sabe, as formulas que ele devera usar
para obter os valores energetico e proteico para o paciente Rafael sao:
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Valor calorico total (KCal) = (60KCal x peso em Kg) + (35KCalx SCQ%)

Necessidade proteica (g) = (3g x peso em Kg) +(1gx SCQ%)

Assim sendo, as necessidades energética e proteica de Rafael séo:
Valor calorico total = 2.480 Kcal — arredondando, 2.500 Kcal.
Valor proteico diario = 94 g

Para obtencdo desses valores, basta substituir as variaveis pelos
seus respectivos valores numericos:
Valor calorico total (KCal) = (60KCal x peso em Kg) + (35KCalx SCQ%).

Valor calérico total (KCal) = (60x18) +(35x 40).
Valor calorico total (KCal) = (1.080) +(1.400).

Valor calérico total (KCal) = 2.480.

Necessidade proteica (g) = (3gx peso em Kg) + (19xSCQ%).
Necessidade proteica (g) = (3x18)+(1x40).
Necessidade proteica (g) = (54)+(40).

Necessidade proteica (g) = 94.

Faca valer a pena

1. O paciente que sofre grandes queimaduras apresenta alteracdes
metabolicas até 24 meses apos a lesdo, dada a intensidade do trauma e
suas comorbidades.

Na fase inicial do trauma, ocorre:

() baixo consumo de oxigénio.

() moderado gasto energético basal.

() grandes perdas de nitrogénio.

() grandes perdas de micronutrientes.

() balango nitrogenado positivo.

Marque V para as afirmacdes verdadeiras e F para as afirmacdes falsas.
Em seguida, assinale a alternativa que corresponde a sequéncia correta.
a)V,V,F, F V.

b)F, F, V,V,F.

c)V,F, V,F, V.

dF V,FVEFE

e)V,V,V, F F.
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2. As principais causas de morbimortalidade em pacientes gravemente
enfermos queimados sdo as infeccdes.

O___ & presente e contribui com ______ taxas de
protedlise, — da imunidade e presenca de mediadores
inflamatorios importantes, com presenca de

Preencha as lacunas vazias e assinale a alternativa que corresponde a
sequéncia correta.

a) Hipometabolismo, baixas, aumento, doencas cardiovasculares.

b) Hipometabolismo, altas, aumento, edema.

c) Hipometabolismo, baixas, aumento, edema.

d) Hipermetabolismo, altas, redugdo, edema.

e) Hipermetabolismo, baixas, reducdo, edema.

3. Pacientes gravemente enfermos que sofreram queimaduras muito

sérias sao extremamente vulneraveis e apresentam grande risco de

morbimortalidade, considerando a presenca de infeccdes.

I.  Asnecessidades nutricionais nas queimaduras se apresentam aumentadas
PORQUE

II. O paciente queimado se encontra em quadro de hipercatabolismo e

hipermetabolismo, com perda importante de massa magra.

Avalie as assercOes e a relacdo entre elas proposta. A respeito dessas

assercOes, qual alternativa corresponde a afirmacao correta?

a) A assercdo | € uma proposicao verdadeira, e a Il € uma proposicado falsa.

b) A assercdo | € uma proposicao falsa, e a Il € uma proposicdo verdadeira.

c) As assercdes | e Il séo proposicdes falsas, e a Il ndo justifica a |.

d) As assergdes | e Il sdo proposicdes verdadeiras, e a Il € uma justificativa

dal.

e) As assercdes | e Il sédo proposicdes verdadeiras, e a |l ndo é justificativa

dal.
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Unidade 4

Nutricao em situacdes
especiais

Convite ao estudo

Prezado aluno,

E com grande satisfacdo que o convidamos para a Ultima
unidade do livro Assisténcia nutricional para gravemente
enfermos. Esperamos que essa experiéncia tenha sido
para VOCé, até este momento, muito enriquecedora, além
de esclarecedora, quanto a importancia do profissional
nutricionista na area de nutricdo clinica.

Vimos, na unidade anterior, aspectos relacionados a
assisténcia nutricional para queimados e, para finalizar Nnosso
ciclo de informacdes, vamos agora conhecer um pouco
mais a respeito das complicacdes clinicas que os pacientes
de UTI apresentam.

Nesta unidade, estudaremos como o nutricionista podera
auxiliar no tratamento das ulceras de pressao, fistulas e
deiscéncias, sepse, abdome agudo e controle glicémico, que sdo
complicacdes muito comuns encontradas no dia a dia desses
individuos. Em seguida, abordaremos o manejo nutricional
em condicdes clinicas especiais, com foco no transplante de
orgaos, nutricado em cirurgia, trauma, sindrome do desconforto
respiratorio e obesidade. Por ultimo, iremos nos atualizar sobre
a indicacdo ou nao de nutrientes especificos para esse perfil de
paciente, analisando o uso de fibras, glutamina, arginina, acidos
graxos das séries dmegas e antioxidantes.

Para que as competéncias tecnicas que vocé, caro aluno,
devera obter com o estudo desta disciplina, todas essas
informacdes serdo essenciais, pois ha que se conhecer



todas as condicdes envolvidas no tratamento nutricional
de pacientes gravemente enfermos, para que VOCEé possa
identificar e definir suas necessidades nutricionais, assim como
ter condi¢cdes suficientes para planejar, prescrever e analisar
planos alimentares e suplementos dietéticos para eles.

A fim de entender melhor os assuntos que aqui serdo
discutidos e para que vocé possa vivenciar a pratica
profissional nesta area, vamos apresentar os casos da Dra.
Tatiane, uma notavel nutricionista clinica que atua na Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital
Tupa. A Dra. Tatiane atua na area de nutricdo clinica ha 10
anos e € membro de trés sociedades brasileiras voltadas
as doencas cronicas. A Dra. Yasmin, médica intensivista
do hospital Tupa, solicitou a Dra. Tatiane uma avaliacéo
nutricional bem detalhada de trés pacientes internados na
UTI: o Sr. P. L. V., leito 3, que apresenta lesdo por pressao, a
Sra. A. C. C., leito 4, que € uma paciente em fase pos-cirurgica
e, por ultimo, o Sr. C. C. B., que necessita de uma analise
sobre uso de nutrientes especificos para sua doenca.

Como Tatiane devera promover a assisténcia nutricional
a esses pacientes? Quais devem ser oS primeiros passos
que a nutricionista devera percorrer? E possivel afirmar que,
com uma dieta adequada a cada caso, esses pacientes
serdo curados? Como profissionais nutricionistas, podemaos
assegurar que a nutricao balanceada previne as complicacdes
clinicas em pacientes de UTI?

Caro aluno, caso vocé note gque ha necessidade de
rever alguns conceitos, ndo hesite em reler os livros de
anatomia, fisiologia, bioguimica, farmacologia, dietoterapia,
entre outros, que poderdo fazer vocé relembrar conceitos
importantes para o entendimento dos assuntos que serao
tratados nesta unidade. Nao deixe tambem de pesquisar o
que ha de mais recente na literatura cientifica, pois a area
clinica esta sempre em constante processo de atualizacao, e
novas descobertas sao feitas quase que diariamente na area.



Nos, nutricionistas clinicos, precisamos estar muito atentos
e sempre conectados as pesquisas do N0ssoO Meio, pois sao
estas ferramentas que nos habilitam, dia a dia, a trabalhar de
forma mais sequra, correta e profissional, garantindo melhor
assisténcia nutricional aos N0ssos pacientes.

Vamos nos concentrar e maos a obral



Secao 4.1

Complicagdes clinicas
Dialogo aberto

Dra. Tatiane, nutricionista clinica que atua na Equipe
Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) do Hospital Tupa,
avaliara, a pedido da Dra. Yasmin, medica intensivista do Hospital
Tupa, o Sr. P. L. V., do leito 3, que apresenta lesdo por pressao
grau lll. O paciente estad internado na UTlI em consequéncia de
um acidente vascular cerebral e apresenta desnutricdo grau |l
Apos a avaliacao do estado nutricional, confirmando a desnutricao
grau I, 0 que a Dra. Tatiane devera ter como objetivo principal em
sua conduta nutricional e o que devera ser prescrito quanto as
necessidades caloricas, proteicas e uso de suplementacdo?

Nao pode faltar

As complicacdes clinicas em pacientes gravemente enfermos
sa0 muito sérias e de extrema preocupacdo aos profissionais
de saude, uma vez que estdo diretamente relacionadas com o
prognostico, tempo de internagao e comorbidades que possam
surgir durante o periodo de internacao. Algumas complicagdes que
ocorrem com muita frequéncia e que serdo apresentadas a vocé,
caro aluno, caso a caso, sao: lesdo por pressao (anteriormente,
chamada de ulcera de pressdo), fistulas, deiscéncias, sepse,
abdome agudo e controle glicémico.

Ulcera de pressdo (UP) - Lesdo por pressdo (LP)

A National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), uma
organizagao norte-americana que atua com o proposito de
prevenir e tratar as LPs, anunciou a mudanca do termo Ulcera de
pressao para lesdo por pressdo no ano de 2016, entdo, caro aluno,
nos e os demais profissionais da area de saude devemos utilizar
essa nomenclatura daqui em diante. Ha algum tempo, era comum
ouvirmos, quando se referiam a essas lesdes por pressao, os termaos



ulcera de pressdo ou Ulcera de decubito. Outras alteracdes que a
NPUAP fez tambem, foi a inclusdo e exclusao de determinados
termos e a substituicdo dos numeros romanos, utilizados para
destacar cada fase da LP, por numeros arabes (NPUAP, 2016).

A incidéncia de LP em pacientes de UTI ¢ elevada e pode
levar o individuo a morte, dadas as complicacdes relacionadas a
desnutricao e sepse, por exemplo. As LPs podem ocorrer em varias
partes do corpo (Figura 4.1).

Figura 4.1 | Regides mais propensas ao desenvolvimento das LPs

> '&)) = Parte interna
Cotovelo ’ do joelho
Parte de tras da cabeca e orelhas
fe= .
\(\7;\ A A ,&
Ombro Regido sacral e nadegas Calcanhar

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/view-item?ltemID=9476>. Acesso em: 13 set. 2017

Os estagios ou fases das LPs sdo divididos em 4 classificacdes
(Figura 4.2), de acordo com a lesdo. A seguir, ha um resumo de
cada categoriza¢ao e suas caracteristicas:

Fase 1 - pele intacta, com presenca de eritema e edema.

Fase 2 — perda parcial de pele, com derme exposta. O leito da
ferida pode se apresentar roseo ou vermelho e Umido. Os tecidos
mais profundos Nao sao visiveis.

Fase 3 — perda total da espessura da pele, com exposicao do
tecido adiposo e tecido de granulacdo. Nesse estagio, pode ser
visivel a escara.
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Fase 4 — perda total da pele e perda tissular com exposicdo do
musculo, ligamentos, tendao, 0ssos e cartilagens e presenca de escara.

Figura 4.2 | Estagios das lesdes por pressdo
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Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/pressure-sores-four-stages/download?ltemID=9475>. Acesso
em: 13 set. 2017

As escaras sdo assim denominadas, somente quando houver
tecido necrosado sobre a LP, que geralmente se apresenta com
coloragao preta. Na presenga de escara, ndo ha como se ter a
dimensao visivel da profundidade da lesdo. Nesse caso, a escara
deve ser removida (desbridamento) pela equipe de enfermagem
e, entdo, ha como se classificar em fase 3 ou 4 da LP. E muito
importante que o nutricionista acompanhe todo esse processo,
pois a indicacdo e a posologia dos suplementos nutricionais
prescritos para cicatrizacdo destas LPs tém como base a fase da
lesdo por pressao e sua evolucado clinica.

A profundidade do dano ira variar de acordo com a posicao
anatdmica da LP. As areas que possuem mais tecido adiposo
podem apresentar lesdes mais profundas. As bordas da ferida
ficam na forma “enrolada’, chamada de epibole.
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Figura 4.3 | Lesdo por pressdo com presenca de escaras

Escara em regido sacral

Fonte: <http://ebsco.smartimagebase.com/progressa-of-sacral-and-buttocks-condition/view-item?ItemID=
73364>. Acesso em: 13 set. 2017

Deacordocomo Guiade Consulta Rapida, materialdesenvolvido
com apoio dos orgaos NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014), o tratamento
nutricional, nesses casos, deve ser feito da seguinte forma:

v Energia: 30 a 35 Kcal/Kg de peso/dia. Para pacientes com
baixo peso ou obesidade, a ingestao energética deve ser ajustada
individualmente.

v" Utilizar, de acordo com a necessidade, suplementos por via
oral, enteral ou parenteral, sempre que necessario para garantir
maior aporte nutricional.

v' Proteinas: 1,25 a 1,5 g/Kg de peso/dia de forma a garantir o
balanco nitrogenado positivo.

v" Avaliar a funcéo renal, quando o aporte proteico maior for
necessario e discutir as indicacdes com a EMTN.

v Aos pacientes com LPs fases 3 e/ou 4, quando as necessidades
nutricionais nao forem atendidas, oferecer suplementos de elevada
concentragao proteica, arginina e micronutrientes.

v/ Atentar a ingestdo hidrica didria e de acordo com as
possibilidades de hidratacao.

v Suplementar vitaminas e minerais sempre que Necessario.

Em quaisquer situacdes que haja presenca de LP, a desnutricdo
proteico-caldrica deve ser corrigida o mais rapido possivel e,
preferencialmente, com terapia nutricional por via oral, a fim de
estimular a producdo de colageno, angiogénese e um balanco
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nitrogenado positivo, reduzindo, assim, o catabolismo. Na
impossibilidade de prover a este paciente todas as suas necessidades
nutricionais, deve-se utilizar suplementos conhecidos como hiper
hiper, ou seja, hipercaldricos e hiperproteicos, enriquecidos com
arginina, vitaminas e oligoelementos antioxidantes. Como ja vimos
nassecdesantecedentes, asoutrasalternativas de terapia nutricional
sd0 as vias enterais e parenterais, que devem ser adotadas sequndo
0S mesmos critérios ja discutidos anteriormente.

Os nutrientes relacionados a cicatrizacdao das LPs que
influenciam diretamente no processo de cicatrizagao e devem
fazer parte da terapia nutricional de forma enfatica, sao:

e Vitaminas C e A.

e Proteinas, com maior concentracao de arginina, glutamina,
cistina.

* /Zinco, selénio.

e Demais nutrientes que se apresentarem deficientes, com
base na avaliacdo nutricional.

Para reducdo de risco de desenvolvimento de LP, sugere-se as
seguintes recomendacdes energéticas e proteicas (POSTHAUSER,
2006):

« Energia: 28 a 30 Kcal/Kg de peso/dia.

« Proteina: 1a 1,5 g/Kg de peso/dia.

O nutricionista sabera que a intervencdo nutricional foi bem-

sucedida, quando as LPs iniciarem o processo de cicatrizacdo e
novas lesdes nao se desenvolverem durante o tratamento clinico.

EL?' Pesquise mais

Conheca o projeto Diretrizes Brasileiras — Terapia Nutricional para
Portadores de Ulceras por Presséo, de 2011.

O termo ulcera de pressdao esta mantido porque € o que consta
no documento, pois na época em que foi elaborado ainda era
empregado, dado que a mudanca para lesdo por pressao se deu em
2016.
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Acesse 0 enderego: <https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/
terapia_nutricional_para_pacientes_portadores_de_ulceras_por_
pressao.pdf>. Acesso em: 9 jul. 2017.

Fistulas e deiscéncias

63» Assimile
Fistula: comunicacao entre duas estruturas epiteliais ou cavidades.
A fistula enterocutanea (FEC) é a comunicagao entre segmentos do

trato gastrintestinal intra-abdominal (estbmago, duodeno, intestino
delgado, colon) e a superficie corporal.

Fistula enteroatmosférica (FEA): comunicacdo direta entre o lumen da
alca intestinal e a atmosfera. E classificada como superficial (drenam
no topo ou lateral da alca fistulizada) e profunda (drenam para a
cavidade abdominal, com desenvolvimento de peritonite e sepse). O
abdome aberto predispde o desenvolvimento de FEA.

Deiscéncia: abertura, de forma espontanea, de suturas cirurgicas, com
possivel evisceracdo, quando se trata de cirurgias de abdome. E uma
complicacdo grave que ocorre com maior frequéncia em pacientes
idosos, diabéticos, desnutridos, com deficiéncias nutricionais (como
de vitamina C), tabagistas, além de presenca de infecgdes, traumas,
edemas, entre outros.

Procedimentos cirdrgicos tém forte associacdo com o
desenvolvimento de fistulas e deiscéncias. A FEC é uma das
complicacdes cirdrgicas mais temidas por profissionais da saude,
dada sua associacdo com alta taxa de mortalidade por sepse,
desnutricao e disturbio hidroeletroliticos.

O uso do abdome aberto (pos-laparotomia) em pacientes
com traumatismo e outras catastrofes abdominais € validado
por inumeros estudos e tem como finalidade, reduzir taxas de
morbimortalidade. Por outro lado, essa técnica possibilita o
desenvolvimento de diversas complicacdes, associadas ao tempo
de abdome aberto, a exemplo do surgimento das fistulas.
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A avaliacdo do paciente que apresenta fistula deve ser rigorosa,
didria e detalhada. Nesta secdo, vamos focar as fistulas digestivas,
gue € um cenario comum encontrado em pacientes gravemente
enfermos. O prognostico de pacientes com FEC pos-operatorias
esta relacionado ao débito, diametro e localizacdo anatdmica
destas. As fistulas de duodeno e intestino delgado sao as que se
relacionam a um pior prognostico, pois além de apresentarem
alto débito, ha grande influéncia nos disturbios hidroeletroliticos
e também, na integridade da pele. Fistulas de colon e estdmago
apresentam melhor evolucao.

Em relacao ao débito, as FECs sdo classificadas em:

- Alto débito: drenam mais de 500 ml por dia e tém chance de
fechar de forma espontanea em ate 54% dos casos.

- Baixo débito: drenam menos de 500 ml por dia e tém chance
de fechar de forma espontanea em até 97% dos casos.

As fistulas digestivas de alto débito tém indicacao de terapia
nutricional parenteral (TNP), guando em atividade (principalmente
nas fistulas digestivas baixas) e na ineficacia da Terapia Nutricional
Enteral (TNE) - em funcao de perda de eletrolitos, agua e nutrientes
(KAWAMURA; CASTRO, 2015).

As FECs mais graves sdo as que drenam pelo abdome aberto ou por
deiscéncia da parede abdominal, cuja possibilidade de fechamento
espontaneo € de apenas 7%, com taxa de mortalidade de cerca de
60%. O fechamento tardio de uma deiscéncia de ferida cirurgica pode
ser complicado com a presenca de fistula enteroatmosférica (FEA).
Nesse caso, a correcdo cirdrgica deve ser feita em 6 a 12 meses apos
a laparotomia inicial. E importante que vocé saiba, caro aluno, que as
correcdes tardias apresentam melhores resultados para reducao de
mortalidade e recorréncia da fistula.

As fistulas séo divididas em proximais (esdéfago, estdbmago e
duodeno) e distais (ileo terminal ou colon). A indicacao de TNE,
seja gastrica ou jejunal, e também de TNP, é feita com base na
localizacao anatdmica da fistula (Figura 4.4). Para fistulas proximais,
utiliza-se posicionamento no jejuno (distalmente a fistula) e, para
as fistulas distais, a TNE gastrica € bem tolerada. Caro aluno, a
terapia nutricional, nesses casos, deve ser intensiva, com foco na
Cicatrizagao, objetivando o anabolismo e recuperando o estado
nutricional do paciente.



Figura 4.4 | Indicacdo de TNE e TNP de acordo com a localizagdo da FEC

Nutrigao enteral (NE) Nutrigéo parenteral (NP)

NE jejunal

Legendas: Uso de NE jejunal Uso de NE gastrica Uso de NP

Local da fistula Esofago, estémago e ileo terminal e célon (2) Jejuno e ileo. Sem

Tipo de dieta duodeno (1) Polimérica sem fibraou acesso ao TGl (3)
Polimérica oligomérica

Fonte: Silva e Sapucahi (2015, p. 283).

As recomendacdes nutricionais, nesses casos, sao:

v Iniciar com 20-30 Kcal/Kg/dia ou 25-35 Kcal/Kg/dia de
calorias ndo proteicas.

v'1,5-2,5 g/Kg/dia de proteinas.
v’ Para fistulas de alto débito: 1,5 a 2 vezes as calorias calculadas.
v Suplementar zinco.

v Oferecer 2 vezes o aporte recomendado de vitaminas e
minerais.

v Fornecer 5 a 10 vezes a recomendacdo de vitamina C.

v" Corrigir com 2 g de nitrogénio por litro de liquido perdido
pelo abdome aberto.

v Sendo o caso, iniciar TNP precoce, principalmente em FEC e
FEA de alto débito, em caso de impossibilidade de uso da TNE e se
O remanescente intestinal for menor que 75 a 100 cm.

A TNP so deve ser descartada quando a TNE for totalmente
aceita e possivel de ser utilizada pelo periodo que for necessario.
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v=| Exemplificando

Em pacientes com FEC e FEA, a TNP geralmente € a unica forma de
terapia nutricional possivel. E por que ndo seria indicada a TNE?

A TNE, para esses pacientes, apresenta dificuldade de indicagao, por:
- Impossibilidade de via de acesso favoravel.

- Contraindicacao pelo que se tem de segmento intestinal disponivel
para absorcao.

- Intolerancia a dieta enteral ou aumento do débito da fistula.

Mas, caro aluno, nao deixe de avaliar a possibilidade de uso da TNE,
poIs, mesmo que seja administrada em menores quantidades, sendo
possivel esta acdao, a TNE pode favorecer a integridade da mucosa
intestinal, sistemaimune e hormonal e sintese de proteina hepatica. No
caso de uso da TNE, os acessos sao: sonda nasojejunal, gastrostomia
ou jejunostomia (distais a fistula) ou jejunostomia cirurgica.

O posicionamento devera ser sempre distal a fistula.

As FEC proximais (esdfago, estdmago e duodeno) toleram
bem dietas poliméricas infundidas no jejuno. Para as FEC distais
(leo terminal ou colon), utilizam-se formulas poliméricas e sem
fibra ou, ainda, formulas oligoméricas. As formulas oligomeéricas
ou elementares devem ser destinadas aos pacientes com
intestino curto e/ou fistulas de alto débito, observando também a
osmolaridade, a qual ndo deve ser elevada. Para as FEA uma opcao
€ uso da fistuloclise, também conhecida como enteroclise, que é
o processo de infusao direta da dieta enteral no orificio mais distal
da fistula.

oéb Reflita

No procedimento de fistuloclise, ha possibilidade de manter a oferta
nutricional adequada, permitindo, assim, que a cirurgia definitiva de
correcao da fistula seja postergada, aumentando as taxas de sobrevida
dos pacientes.
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4 A que vocé atribui melhor prognostico, postergando a cirurgia
corretiva das fistulas? Porque € necessario adiar essas cirurgias para
se obter melhores resultados? N3do seria interessante, ou melhor,
‘fechar” logo essas aberturas?

Sepse

De acordo com a nova definicdo de sepse, “presenca de
disfuncao organica potencialmente fatal secundaria a uma resposta
desregulada do organismo frente a uma infeccao” (SINGER et al,
2016), todos 0s casos de sepse precisam ser respeitados como
doenca grave, sendo eliminada a expressao “sepse grave'.

Nestas condi¢cdes, o paciente apresenta hipercatabolismo e seu
gasto energético e proteico, conforme descrito por Nunes et al.
(2015), e pode ser determinado por:

- Calorimetria indireta: padrdo ouro para determinacao do
gasto energético, poréem pouco disponivel nas UTls do nosso pais.

- Equacdo de Harris & Benedict: vocé ja conhece essa formula;
basta usar os sequintes fatores estresse ou injuria para determinacao
caldrica: 1,3 ou, se além de sepse houver traumatismo, use 1,5 a 1,6.

- ESPEN (2006): para calculo energético de paciente eutrofico,
usar 20 a 25 Kcal/Kg/dia na fase inicial e, em fase de recuperacao,
25 a 30 Kcal/Kg/dia. Nesse protocolo, ndo ha recomendagdo fixa
para proteinas. Também ndo ha indicacao de calorias e aporte
proteico para obesos com sepse.

- ASPEN (2009): recomenda-se 25 a 30 Kcal/Kg/dia para
pacientes eutroficos e para obesos (IMC > 30 Kg/m?), 11 a 14 Kcal/
Kg/dia, considerando o peso atual ou, ainda, 22 a 25 Kcal/Kg/dia,
ponderando o peso ideal.

- DITEN (2011): para calculo energético de paciente eutrofico,
usar 20 a 25 Kcal/Kg/dia, com 1,2 a 2,0 g/Kg/dia para calculo das
necessidades proteicas. Para pacientes obesos (IMC > 30 Kg/m?),
prover 12 a 20 Kcal/Kg/dia, e para o calculo das necessidades
proteicas, utilizar 2,5 g/Kg/dia para pacientes com IMC de 30-39,9
Kg/m? e 3,0 g/Kg/dia para IMC > 40 Kg/m?.

Vocé deve ter notado que as recomendacdes para pacientes
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septicos seguem, praticamente, as mesmas indicacdes, em linhas
gerais, feitas para pacientes gravemente enfermos.

O inicio da terapia nutricional (TN) deve ser feito somente quando o
paciente séptico apresentar melhora da perfusao, do contrario, ao iniciar
a terapia nutricional em momento improprio, havera desvio de fluxo
sanguineo dos érgaos vitais (rim, coracao, cérebro), o que é totalmente
contraindicado nesse momento, pois podera levar o paciente ao
desenvolvimento, por exemplo, de isquemia ndo trombotica do TG,
podendo leva-lo & morte. E recomendado iniciar a TN com um terco
das recomendacdes nutricionais e evoluindo, conforme tolerancia do
paciente, em até 100% de suas necessidades, em trés dias. As vias de
acesso para a TN sao as ja discutidas anteriormente, sendo preferivel o
uso da TNE e, em caso de impossibilidade desta, administra-se a TNP,
que podera ser parcial ou total.

A seguir, no Quadro 4.1, vocé podera verificar o que temos
disponivel na literatura quanto ao uso ou nao de determinados
nutrientes, com a finalidade de melhorar o estado clinico de sépticos.

Quadro 4.1 | Atualidades em pesquisas sobre alguns tipos de suplementacdo
nutricional na sepse

Nutriente Resultados mais relevantes das pesquisas

Aminoacido importante para células com turnover acelerado,
com as células do epitélio do TGl, linfocitos, entre outros. Os
resultados de sua suplementacao ainda sao controversos em
paciente com sepse, mostrando ora resultados positivos, ora
extremamente negativos. Até 0 momento, sua suplementacdo
€ contraindicada para fins de melhora de pacientes septicos.

Glutamina

E um aminoacido com grande atuacdo no ciclo da ureia. E
convertida em citrulina e oxido nitrico (NO). Como sabemos,
Arginina o NO pode ter acao anti ou pro-inflamatoria, dependendo da
sua produg¢do no organismo. Até o presente momento, ndo ha

indicagdo de sua suplementacdo em pacientes com sepse.

Os acidos graxos poli-insaturados (AGPI) da série dmega 3 mais
utilizados sédo os acidos eicosapentaenoicos (EPA) e docosa-
Acidos graxos hexaenoico (DHA). Os estudos sao feitos com o uso deste
omega 3 AGPI por via intravenosa e enteral, para pacientes septicos
especificamente, ndo ha recomendacado de suplementagdo de
forma rotineira a fim de obter melhora do quadro clinico.

Os mais estudados para este fim sdo o selénio e as vitaminas C e E.
Ha recomendacao de uso de vitaminas combinadas e elementos-
traco, assim como administragao de selénio intravenoso com ou

sem combinagdo de outros elementos antioxidantes.

Antioxidantes

Fonte: adaptado de Nunes et al. (2015, p. 293-299)
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E importante frisar que ha ampla necessidade de mais estudos
a respeito da suplementacdo de imunonutrientes no suporte
nutricional de pacientes com sepse. Atualmente tem sido focada
também a farmaconutricao, um tipo de terapia em que nutrientes
especificos para cada doenca sao administrados de forma
independente as necessidades nutricionais.

Abdome agudo (AA)

A caracteristica principal do abdome agudo ¢é dor intensa
e progressiva na parte superior do abdome, em quaisquer
quadrantes, podendo ser sentida de forma irradiada e, muitas
vezes, com presenca de nausea, distensdo abdominal e vomito.
Geralmente, o paciente com esses sintomas devera ser submetido
a um procedimento cirdrgico e, muitas vezes, a laparotomia
exploratoria € um dos recursos utilizados. Algumas causas de AA
sdo: obstrucdo intestinal, apendicite, problemas de origem biliar,
diverticulite, infarto intestinal, isquemia intestinal, entre outros.
As condi¢des que devem ser tratadas cirurgicamente sdo: AA
hemorragico, infecgcao, perfuracao, obstrucao e isquemias.

Quando o paciente refere piora com a ingestdo de alimentos,
muito provavelmente se trata de obstrucao ou perfuracao intestinal,
diverticulite, pancreatite ou, ainda, colica biliar.

A constipacao intestinal pode estar relacionada a obstrucao
mecanica ou diminuicao da peristalse, enquanto que presenca
de diarreia pode estar associada a enterite infecciosa e doencas
intestinais inflamatorias. A presenca de vOmitos geralmente ocorre
em fung¢ao da dor intensa que, como sabemos, nessas condicdes
provocam estimulos das fibras eferentes medulares. Na vigéncia
de AA, geralmente a funcao intestinal se apresenta comprometida,
com total auséncia de eliminacado tanto de fezes, quanto de gases.

Existem casos de obstrucao intestinal que os pacientes
apresentam vomitos de coloracao marrom ou com apresentacao
de fecalitos.

Na vigéncia do AA, o jejum e absoluto e a terapia nutricional so
terd inicio apos liberacdo da equipe médica. O paciente apresenta
balanco nitrogenado negativo e, dependendo das condi¢cdes
clinicas presentes, desnutricao e deficiéncias de varios nutrientes.
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Quando a alimentacao for restabelecida, seguem-se os parametros
ja descritos, ou seja, havendo possibilidade de uso do TGl inicia-
se com via oral ou TNE e, na impossibilidade destas, a indicagao
€ TNP.

Controle glicémico

O estresse agudo provoca quadros de hiperglicemia, uma
resposta adaptativa a doenca de pacientes gravemente enfermos.
Nestas condicdes, ocorrem neoglicogénese, glicogenodlise
e resisténcia a insulina, que nada mais sao que respostas
neuroenddcrinas ao estresse. E sabido que quadros de hiperglicemia
em pacientes de UTI aumentam a morbimortalidade, e, nao
diferente, a hipoglicemia moderada (40 a 70 mg/dL) e grave (< 40
mg/dL) também cursam para esses mesmos riscos. Desta forma,
podemos inferir que os disturbios de glicemia sao agravantes de um
pior prognostico para o paciente gravemente enfermo.

Nao podemos deixar de destacar que a variabilidade glicémica
também é um fator importante e, da mesma forma, relacionado a
maior risco de mortalidade nestes pacientes.

Vocé deve estar se perguntado: "Mas como aliar o controle
glicémico a terapia nutricional (TN) em pacientes de UTI?"

Bem, em primeiro lugar, vocé deve ter a certeza de que O uso
do TGl sempre € mais indicado, ou seja, sempre que vocé puder
fazer uso da via oral ou enteral, nao se pensa duas vezes. Essas
sdo as vias de escolha para obtencao de melhores resultados. O
paciente que faz uso da TNP corre mais riscos de hiperglicemia
que os demais.

Para pacientes com hiperglicemia, existem formulas especiais
que podem ser utilizadas, e estas sao as que possuem maior
concentracdo de lipidios (acima de 40% do valor caldrico total)
e reduzida concentracao de carboidratos. Para que vocé faca a
melhor escolha da dieta, atente aos sequintes fatos:

- Ha que se ter, em uma dieta com mais de 40% de lipidios, no
minimo 20% de acidos graxos monoinsaturados, além do que a
dieta deve ser enriquecida com fibras.

E serd que existe algum cuidado especial no uso dessas dietas?
Sim, existe. Ha que estarmos atentos a presenca de diarreia e



gastroparesia, pois elas contém maior concentracao de gorduras
e fibras. Assim sendo, € preciso estabelecer o que € primordial
para cada paciente e, sempre com ajuda de toda a EMTN, definir a
melhor estratégia para cada um deles, lembrando que a avaliacao
deve ser diaria e criteriosa.

Em casos de uso de TNP, a recomendacgao ¢ de pelo menos 2
g/Kg/dia de glicose, ndo excedendo 5 mg/Kg/min, e este valor so
deve ser maior, quando o paciente estiver em controle glicémico
(GUIDI; TOLEDO; CASTRO, 2015).

De acordo com estudos nessa area, a administracdo de
glutamina a TNP parece ser positiva para o controle glicémico.

Sem medo de errar

Agora vocé ja podera ajudar a Dra. Tatiane na avaliacdo do Sr,
P. L. V., que apresenta lesdo por pressao grau lll e tem diagnostico
de desnutricdo grau |l.

ApOs a avaliacdo do estado nutricional do paciente, com
desnutricao grau I, a Dra. Tatiane devera ter como objetivo
principal em sua conduta nutricional, a correcdo da desnutricdo.
Ao melhorar o estado nutricional do paciente, os desfechos
negativos serao reduzidos e a chance de maior producao de
colageno, anabolismo, angiogénese e retencao de nitrogénio
serdao muito maiores, tendo consequentemente boas perspectivas
de cicatrizacdo da lesao por pressao.

Quanto a prescri¢gao de calorias, a Dra. Tatiane devera trabalhar
com 30 a 35 Kcal/Kg de peso/dia, sempre ajustando a ingestdo
energética a cada avaliacdo nutricional realizada. As proteinas, 1,25
a 1.5 g/Kg de peso/dia, podem garantir o balango nitrogenado
positivo e, nesse caso, como a desnutricdo € grave, o ideal seria
trabalhar com o valor maximo. A Dra. Tatiane devera avaliar, junto
a EMTN, as fung¢des renal e hepatica do paciente.

Oferecer suplementos de elevada concentracdo proteica,
arginina e micronutrientes, ao Sr. P.LV. € uma boa estratégia
nutricional, a fim de alcancar suas recomendacdes nutricionais.

A Dra. Tatiane ndo pode se esquecer, também, de avaliar
a ingestdo hidrica diaria do paciente, de acordo com suas
possibilidades de hidratacao.
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Avancando na pratica

Avaliando uma terapia nutricional enteral |
Descricdo da situacao-problema

O paciente, Sr. L. P. M., apresenta uma fistula pos-cirurgia
abdominal na regido do estbmago, com débito de 300 ml/dia
e sem historico de intolerancia a terapia nutricional. O médico
responsavel por este paciente, Dr. Paulo, em reunido com a equipe
multiprofissional de terapia nutricional (EMTN), apresentou o caso e
iniciou a discussao com a equipe, sobre o melhor posicionamento
da sonda para infusdao da dieta enteral. Foi decidido que o
posicionamento da sonda sera jejunal. Em sequida, ao consultar
O nutricionista da equipe, Dr. Carlos, o grupo solicitou um parecer
sobre qual € a melhor indicagcao de dieta, diante do que eles ja
possuem em estoque. As dietas disponiveis no hospital sao:

Dieta I: polimérica.
Diets II: oligomérica.
Dieta Ill: elementar.

Prezado aluno, vocé pode ajudar nessa escolha: Qual dieta o
Dr. Carlos devera indicar? Qual a justificativa para essa escolha?

Resolucdo da situacdo-problema

Neste caso, a melhor escolha sera a dieta |, ou seja, polimeérica.
A escolha se justifica pelo fato de que a infusdo sera em regiao
distante da fistula e esta € de baixo debito, logo haverda um melhor
aproveitamento dos nutrientes a partir do jejuno. O uso de
formulas elementares ou oligoméricas € indicado para pacientes
que apresentam fistulas de alto débito, pacientes que nao toleram
dietas poliméricas ou gue possuem intestino muito curto.



Faca valer a pena

1. As fistulas digestivas de alto débito tém indicacio de terapia nutricional
parenteral, quando em atividade e quando o uso de terapia nutricional
enteral € contraindicado. Nesses casos, a possibilidade de fechamento
espontaneo € muito pequena e a taxa de mortalidade ¢é alta.

Para fistulas proximais, € comum o uso de que tipo de formulas e
posicionamento da sonda?

a) Formula oligomeérica com fibras e posicionamento no jejuno.

b) Formula elementar e posicionamento gastrico.

c) Formula polimérica e posicionamento gastrico.

d) Formula polimérica e posicionamento no jejuno.

e) Formula oligomérica e posicionamento gastrico.

2. O estresse agudo provoca quadros de hiperglicemia, uma resposta
adaptativa a doenca de pacientes gravemente enfermos.

Para pacientes com hiperglicemia, as formulas de dietas sdo compostas
basicamente de:

a) maior concentracgao de lipidios e menor de carboidratos.

b) maior concentragdo de carboidratos e menor de lipidios.

c) alta concentracdo de lipidios e de carboidratos.

d) menor concentragao de lipidios e maior de proteinas.

e) maior concentragdo de proteinas e menor de lipidios.

3. O inicio da terapia nutricional em paciente séptico deve ser feito
somente quando ele apresentar melhora da perfusao sanguinea.

De acordo com dados cientificos, iniciada a terapia nutricional, € indicada
a suplementacdo a estes pacientes com:

a) arginina.
b) glutamina.

c) bmega 3.

d) vitaminas combinadas e elementos-tracgo.
e) 6mega 6.
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Secao 4.2

Manejo nutricional em condi¢des clinicas especiais
Dialogo aberto

Prezado aluno, nesta secdo discutiremos algumas das
condicdes clinicas especiais que ocorrem em UTls dos hospitais
e que necessitam de uma atencdo importante do nutricionista,
para que o tratamento nutricional proposto possa atingir objetivos,
como melhora do quadro clinico do paciente, reducdo de risco
de desnutricdo ou melhora do estado nutricional, menaos risco
de comorbidades, maior qualidade de vida, menor tempo de
internacao, entre outras.

Vamos trabalhar, nesta secdo, as seguintes condicdes clinicas:
transplante de orgaos, cirurgia, trauma, obesidade e a sindrome
do desconforto respiratorio (SDR) — com foco na sindrome de
realimentacdo, visto que na Unidade 3 ja discutimos o assunto SDR
com foco nos cuidados nutricionais.

Vocé ira perceber, na pratica clinica, quando estiver atuando
em uma EMTN, que a sindrome de realimentagcao € uma condi¢ao
extremamente grave e que nem sempre € dada a devida atencao
a esta complicacao. Nesta secdo, focaremos esse problema na
SDR, mas € preciso que vocé entenda que todo paciente com
periodos de jejum e inicio de realimentacdo com dieta enteral e/
ou parenteral corre risco de desenvolver esta sindrome, que pode
ser fatal, se ndo for diagnosticada a tempo. E vocé vera, daqui a
pouco, 0s motivos que levam um paciente nesta fase ao obito, se
nao for tratado de forma adequada.

Para gue vocé entenda um pouco mais sobre essas condicdes
clinicas, vamos destacar o pedido da Dra. Yasmin, médica
intensivista do hospital Tupd, que solicitou a Dra. Roberta,
nutricionista da EMTN, uma avaliacdo nutricional bem detalhada
da Sra. A. C. C,, leito 4, que € uma paciente em fase pos-cirurgica.
A paciente realizou uma anastomose digestiva, estd em estresse
moderado e apresenta 0s seqguintes sintomas destacados no seu
prontuario: nauseas, vomitos e distensdo abdominal.



O acompanhante da Sra. A. C. C. é um enfermeiro aposentado
ha varios anos e questionou a Dra. Roberta quanto ao inicio da
TNE, pois ele entende que sua esposa devera permanecer em
jejum até que o peristaltismo retorne e que sejam detectados
ruidos hidroaéreos e eliminacao de gases. Como deve ser iniciada
a terapia nutricional enteral (TNE) nessa paciente? Como a Dra.
Roberta devera explicar ao marido de sua paciente os motivos
pelos quais decidiu iniciar a TNE programada? Qual deve ser a
recomendacdo de proteinas para a Sra. A.C.C.?

Nao pode faltar

Transplante de 6rgaos

A grande maioria dos pacientes que tem indicagao de transplante
de orgaos possui desnutricao proteico-caldrica, uma vez que esta
€ a ultima opcao terapéutica.

A realizacdo do transplante provoca um grande trauma ao
paciente e faz-se necessario o uso de drogas denominadas
imunossupressoras. O uso destas drogas apresenta efeitos colaterais
que se relacionam com a dificuldade na alimentacao, reduzida
absor¢ao de nutrientes no trato gastrintestinal, além de disturbios
do metabolismo e aumento das necessidades energéticas.

E importante gue 0 acompanhamento do paciente seja feito nos
periodos pre, durante e pos-transplante. Pacientes transplantados
sofrem hipermetabolismo quando apresentam sepse.

As necessidades proteicas dependem da terapia com
corticoides, do estado nutricional do paciente, das perdas
proteicas, do estresse, entre outras condicdes clinicas. O periodo
pos-transplante € conhecido como fase aguda, em funcdo do uso
elevado de corticoide e do tratamento de rejeicdo do orgao. A
recomendacdo é de 1,5a 2 gramas de proteina/kg de peso e, na fase
cronica, preconiza-se o uso de 1 g/kg peso/dia. A oferta energética
varia entre 30 a 35 kcal/kg de peso/dia. A Tabela 4.1 mostra os
fatores que contribuem para as alteracdes de micronutrientes em
pacientes pos-transplantados.
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Tabela 4.1 | Fatores que contribuem para as alteracdes de micronutrientes em
pacientes pos-transplantados

Fator Alteragdes nutricionais

Reducdo dos niveis de vitaminas A, B6, B12, niacina, tiamina,

Alcoolismo . :
folato, magnésio e zinco.

Antibioticos Reducdo dos niveis de vitaminas E, K e folato.

Perda de bile Aumento da perda de cobre; ma-absorcdo de vitaminas lipossoluvesis.

Obstrucao biliar Aumento dos niveis de cobre.
Hemorragia Aumento da perda de ferro.
Inibidores da

. : Aumento da perda de magnésio.
calcioneurina

Reducdo dos niveis de vitamina D e fosforo.

li rticoi L L
Glicocorticoide Aumento da perda urinaria de calcio.

Hemocromatose Aumento dos reservatorios de ferro.
Faléncia Reducdo da habilidade de ativar a vitamina D.
hepatica Reducdo dos niveis de vitamina K.

Perdas pelas
ostomias/ Aumento da perda de zinco.
diarreias

Sindrome da

: ~ Reducdo dos niveis de magnésio, fosforo e potassio.
realimentacao

Alteracdes no metabolismo da vitamina D, calcio e fosforo.
Redugao dos niveis de ferro devido a alteragcdo na eritropoietina.
Aumento da vitamina A.

Niveis de vitamina C, fosforo e potassio podem estar
alterados, devido a dialise.

Reducao na excrecao de magnésio e zinco.

Faléncia renal

Reduc¢do nos niveis de vitamina A, D, E e K.

Esteatorrei - S o
steatorreia Reduc¢do dos niveis de calcio.

Feridas Aumento da necessidade de vitaminas A, C e zinco.

Fonte: Silva, Vasconcelos e Waitzberg (2009, p. 1.859)

Vamos discutir brevemente o transplante hepatico (TH) de
medula ossea (TMO) e intestinal (T1).

As alteracdes metabolicas no TH normalmente levam o paciente
a quadros de desnutricao e ocorrem deficiéncias nutricionais,
anormalidades no metabolismo proteico, desbalanceamento
entre aminoacidos de cadeia ramificada e aromatica, entre
outras alteracdes.

A calorimetria indireta € o padrdo ouro para determinacdo do
gasto energético. E importante sabermos que a terapia nutricional
deve ser instituida no periodo pos-transplante nas primeiras 24 a 36
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horas. A sobrecarga de carboidratos deve ser evitada a fim de reduzir o
risco de esteatose hepatica e a indicacdo ¢ de 30% a 50% das calorias
totais como lipidios, desde que esses pacientes nao apresentem
hiperlipidemia. As necessidades nutricionais apos o transplante de
figado sdo (SILVA; VASCONCELOS; WAITZBERG, 2009):

- Calorias: 1,3 x TMB para paciente estavel e 1,5 x TMB para
paciente desnutrido.

- Proteina: 1,5-2,0 g/kg/dia para pos-operatorio imediato e suspeita
de rejeicdo ou 1,2 g/kg/dia em casos de insuficiéncia renal e dialise.

- Carboidrato: 70% de calorias nao proteicas para paciente
estavel e para diabéticos, dieta especifica para esse fim.

- Lipidios: 30% contemplando triglicerides de cadeia longa e
triglicérides de cadeia média.

No TMO, é comum haver manifestacdes gastrintestinais, a
exemplo de anorexia, alteracdes no paladar, xerostomia, nauseas,
voOmitos, mucosite, estomatite, odinofagia, dificuldade de mastigacao
e de degluticdo, saciedade precoce, diarreia ou constipacao intestinal,
ma-absorcao, hiperglicemia e alteracao de funcao hepatica.

vz| Exemplificando

Para cada uma das manifestacdes ha uma recomendacao nutricional
especifica. Algumas delas ja foram abordadas na unidade em que
discutimos a terapia nutricional em pacientes oncolodgicos.

Um exemplo de conduta nutricional que deve ser considerada, na
presenca de alteracdo de funcao hepatica, ¢ a reducdo de oferta de
carboidratos, estimulo da ingestao via oral e uso da nutricdo parenteral
ciclica, que deve ser ofertada em ciclos inferiores a 18 horas.

Na fase aguda de recuperacao, apos o TMO, a TN tem como
objetivos prevenir ou reduzir a desnutricao, facilitar a tolerancia ao
tratamento, reduzir efeitos colaterais e complicacdes relacionadas
a nutricdo, manter a capacidade de reagir a infeccao, auxiliar no
processo de cicatrizacdo e melhorar a qualidade de vida (SILVA;
VASCONCELOS; WAITZBERG, 2009).

Em relacdo a nutricao, ha redugao na absorcdo de vitamina B12
no periodo prée-TMO, vitamina Bl na presenca de mucosite e, ao
fazer uso de quimioterapia, faz-se necessaria a suplementacao de
vitaminas e minerais antioxidantes.
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No pos-operatorio de TMO, as recomendacdes nutricionais
devem ser monitoradas a fim de haver maior aceitacdo de dieta oral,
guando esta for recomendada. As manifestacdes gastrintestinais
sao mais efetivas quando o tratamento de quimioterapia ou
radioterapia € feito com estes pacientes. As complicacdes
relacionadas ao TMO sdo diarreia, hiperglicemia, alteracao da
funcdo hepatica, doenca veno-oclusiva, anorexia, insuficiéncia
renal, esvaziamento gastrico retardado, entre outras.

O transplante intestinal (Tl) tem como uma das indicacdes a
faléncia intestinal cronica, associada ao uso da TNP prolongada
com complicacdes. A faléncia intestinal tem como caracteristica
a auséncia de absorcdo adequada no TGI. Casos de resseccao
intestinal de grande porte, como ocorre na sindrome do intestino
curto, dismotilidade intestinal, disfuncao dos enterdocitos, isquemia
intestinal, doenca de Crohn, tumores, traumas, sdo exemplos de
situagcdes que podem desenvolver no individuo a faléncia intestinal.

As necessidades nutricionais sdo determinadas na fase de transi¢cao,
com TNE, com uso de jejunostomia, associada a TNP. A TNE e
iniciada com 5 a 10 ml/hora, apos 3 a 7 dias do transplante e com uso
de formula oligomeérica. A TNP é descontinuada depois de 4 semanas
do TI, mantendo a TNE exclusiva. Geralmente, o uso da via oral se da
apos 15 dias do Tl, com dieta fracionada e em pequenos volumes. A
TNE ¢é descontinuada apos 6 a 8 semanas do pos-transplante.

O célculo do valor caldrico é determinado com 25 a 30 kcal/
kg de peso seco do paciente, e a recomendacdo proteica € de 1,2
a 1,5 g/kg/dia.

E comum observarmos o Tl combinado com transplante de
figado em cerca de 50% dos casos de Tl, pois a TNP prolongada
para tratar a faléncia intestinal provoca cirrose hepatica colestatica.

Nutricdo em cirurgia

O paciente em UTI pode estar internado nesta unidade em
funcdo de uma cirurgia (pds-cirurgico), de complicacédo de uma
cirurgia ou, ainda, por ter sofrido alguma intervencdo cirurgica em
decorréncia de uma complicacdo secundaria a doenca de base.
Independentemente do motivo pelo qual o paciente passou por
uma cirurgia, na UTI ele passa a ser um paciente cirurgico critico.



Em cirurgias abdominais, ndo € incomum a presenca de um
quadroclinicodenominadoileoc pos-operatorio, tambemconhecido
como ileo adinamico. Este € um quadro de insuficiéncia temporaria
de motilidade, pos-operatorio e que pode prosseguir por até 3
dias consecutivos, aumentando o risco de morbimortalidade do
paciente. Os sintomas sao: nauseas, vomitos, distensdo abdominal,
intolerancia a dieta enteral. As consequéncias deste quadro podem
ser: broncoaspiracdo, deficiéncias nutricionais, maior tempo de
ventilagdo mecanica, entre outras (AGUILAR-NASCIMENTO, 2015).

A duracdo do ileo pos-operatorio pode variar de acordo com a
regiao em que foi feita a cirurgia (Tabela 4.2).

Tabela 4.2 | Duracdo do ileo pos-operatorio nas diferentes regides do trato
gastrintestinal

Regido anatémica Duracéo (horas)
Estdbmago 12a24
Intestino delgado 5a7
Colon direito 24 2 48
Colon esquerdo 36 a 60

Fonte: Aguilar-Nascimento (2015, p. 256)

‘tz” Assimile
Anastomose € a unido entre ductos, tubos ou vasos. Cirurgicamente
pode ser feita anastomose entre duas extremidades, entre uma

extremidade e uma borda ou borda com extremidade ou, ainda, entre
duas bordas.

Em pacientes que realizam resseccao esofagica, gastrectomia
total e/ou resseccdes duodenopancreaticas, o cirurgido devera
fazer uma via de suporte nutricional, que podera ser jejunostomia
ou introducao da sonda nasoenteral. A utilizacdo de passagem de
sondas para terapia nutricional enteral em pacientes que realizaram
anastomoses altas (esdfago, estdbmago) € contraindicada para
ser feita no leito, as cegas, pois ha risco de desenvolver fistulas
anastomaoticas. Caso o cirurgiao nao faca essa via, a alternativa €
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0 uso de terapia nutricional parenteral (TNP), contudo essa via néo
€ superior a TNE. Em geral, as necessidades nutricionais, com uso
da TNE precoce podem ser alcancadas entre 3 a 5 dias (AGUILAR-
NASCIMENTO, 2015).

A recomendacao de proteinas para esses pacientes ¢ de 1,2 g a
1,5 g/kg/dia em casos de estresse moderado ou até 2 g/kg/dia em
casos de estresse intenso. No pos-operatorio de pacientes com
sepse, as necessidades caloricas devem ser reduzidas para 30% a
40% do valor normal (30 kcal/kg/dia), com prescricdo de 20 a 25
kcal/kg/dia.

Trauma

O hipermetabolismo do paciente com frauma esta
diretamente associado ao aumento da excrecao do nitrogénio,
consequentemente caracterizando um quadro de intenso
catabolismo.

Para determinacdo das necessidades energéticas, o ideal € o
uso da calorimetria indireta, porém este instrumento tem como
uma das grandes desvantagens o alto custo.

A principio, as recomendacdes, de acordo com Costa (2015),
sdo as seguintes:

Podem ser ofertados de 20 a 25 kcal/kg de peso/dia em
condi¢des de trauma moderado a grave e, quando O paciente
estiver estabilizado, podera receber de 25 a 30 Kcal/Kg de peso/
dia. Assim que o quadro clinico do paciente estiver sob controle,
este podera receber de 30 a 35 kcal/kg de peso/dia.

Em relacao as proteinas, inicialmente devemos oferecer de 1.2
a 2 g/kg/dia.

De uma maneira geral, no trauma moderado, a recomendacao
é de 25 kcal/kg de peso/dia, com oferta de 1,2 e 1,5 gramas
de proteina/kg/dia, enquanto que no traumatismo grave a
recomendacédo ¢é de 20 kcal/kg de peso dia, com 1,5 a 2,0 gramas
de proteina/kg/dia.

Em pacientes traumatizados deve-se atentar ao controle
glicémico (considerando como meta 150 mg/dlL), ofertando, no
maximo, 3 a 4 gramas/kg/dia de carboidratos, ponderando 50% a
70% de calorias nao proteicas ou, ainda, 40% a 55% de carboidratos
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em relacdo ao valor energético total.

A recomendacao de lipidios é de 25% a 30% do valor calorico
total e este valor ndo deve ultrapassar 1 g/kg de peso/dia.
Quando utilizadas solucdes lipidicas, estas nao devem apresentar
concentracdes abaixo de 20%.

Em paciente com traumas, devem ser utilizado acidos
graxos dmega-3, glutamina, arginina e acidos nucleicos, pois a
imunonutricao e recomendada.

A glutamina tem recomendacao de 0,5 g/kg/dia na fase inicial do
tratamento do traumatismo, com a finalidade de reduzir a distensdo
abdominal, melhorar o sistema imunologico, reduzir a intolerancia a
nutricdo enteral e diminuir o risco de translocag¢ao bacteriana.

O uso da arginina deve ser sempre considerado, a fim de
melhorar a cicatrizacdo e facilitar o metabolismo proteico, porém,
em pacientes sépticos ou com graves infeccdes, seu uso €
contraindicado.

As vitaminas e os oligoelementos ndo apresentam
recomendacdes especificas para o paciente com trauma, embora
muitos estudos apresentam © zinco como um elemento-traco
que pode promover melhora no quadro clinico do paciente,
principalmente em relagdo a atividade motora. Ndo € consenso,
mas as vitaminas A e C sdo suplementadas em alguns pacientes
estaveis, a critério meédico. O uso de probioticos ou simbiodticos
€ recomendado, porem ainda faltam estudos que determinem
quais sdo as melhores cepas e as dosagens ideais para estes casos.
Inicialmente, 100% das recomendacdes diarias devem ser providas,
mas € importante gque vocé saiba, caro aluno, que a vitamina K, em
30 dias, tera seu estoque bem reduzido e 0s minerais como zinco e
magnesio serao perdidos no trato gastrintestinal, principalmente se
O paciente traumatizado apresentar fistulas e quadros de diarreia.
A vitamina Bl deve ser oferecida e monitorizada com bastante
atencao, para evitar a sindrome da realimentacdo e para que o
metabolismo energético seja bem-sucedido.

Sindrome do desconforto respiratério (SDR)

Pacientes com SDR sdo propensos a desenvolver a sindrome
de realimentacdo. Na Unidade 3 deste livro, ja discutimos com
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mais detalhes os aspectos nutricionais envolvidos na SDR,
portanto,agora vamos tratar uma das complicacdes que acometem
esses pacientes, quando reiniciam sua alimentacdo: a sindrome
da realimentacdo. Este € um quadro extremamente grave, que
acomete pacientes anteriormente desnutridos, que perderam mais
de 10% do seu peso corporeo nos ultimos 60 dias e que iniciam a
realimentacao por via enteral ou parenteral.

Nao ocorre soO em pacientes com SDR, porém, nesses
casos, essa sindrome pode ocorrer. Sao condicdes associadas a
sindrome de realimentacao: hiperfosfatemia, hipomagnesemia,
hipocalemia, retencdo hidrica e deficiéncia de tiamina. A seguir,
vamos apresentar as caracteristicas principais de cada um desses
quadros, conforme descrito por Sobotka (2008).

A hipofosfatemia € caracterizada pela perda de fosfato,
derivada do meio intracelular durante o jejum ou em condicdes
de catabolismo. Quando ocorre ingestdo elevada de calorias,
principalmente advindas de carboidratos, ocorre liberacdo
de insulina e um acelerado desvio da glicose e do fosfato
para o interior das células. Desta forma, instala-se o quadro
de hipofosfatemia, que pode causar problemas de funcao
neuromuscular, como parestesia, convulsdes, caimbras, alteracdes
da funcdo musculoesquelética, hipoventilacdo e, em alguns casos,
insuficiéncia respiratoria. Outra complicacdo é a rabdomiolise
(degradacao do musculo esquelético). Além disso, pode ocorrer
trombocitopenia, déficit de coagulacdo sanguinea e de fungao
leucocitaria. Quanto aos problemas psicologicos, o paciente com
sindrome de realimentacdo pode desenvolver perturbacdo do
estado mental, confusao mental e até coma.

Pacientes gravemente desnutridos também podem apresentar
hipomagnesemia e hipocalemia, com etiologias parecidas com a
hiperfosfatemia. Como consequéncia, o paciente pode apresentar
arritmias e parada cardiaca, aléem de disfuncdo neuromuscular, paralisia,
parestesia, depressao respiratoria, entre outras comorbidades.

A deficiéncia de vitamina Bl na sindrome de realimentacao
ocorre em funcao do acelerado consumo desta, na glicolise,
ocasionando a acidose lactica. Nestas condicdes, a perda de
memoria € temporaria e ocorre confabulacao (conhecido como
sindrome de Korsakov).
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A realimentacdo com uso de carboidrato pode reduzir a
excregao de agua e de sodio resultando no acrescimo do
compartimento liquido extracelular e no imediato ganho de peso,
principalmente se a ingestdo de sodio estiver aumentada. Na
presenca de intolerancia aos liquidos, ocorre o desenvolvimento
de edemas e, em pacientes com comprometimento da funcao
cardiaca ou atrofia miocardica, podera ocorrer insuficiéncia
cardiaca, devido a inanicdo grave e prolongada.

c@ Reflita

Na rabdomiolise, ocorre ruptura do tecido muscular. No
desenvolvimento de trombocitopenia, ha baixa concentracdo de
trombdcitos, ou seja, © numero de plaguetas se apresenta reduzido.

Quiais implicacBes poderdo ocorrer na presenca desses dois quadros
clinicos? Qual a importancia de se evitar o desenvolvimento dessas
condicdes em um paciente de UTI?

A retencdo de sodio, o aumento do liquido extracelular e a
deficiéncia de tiamina podem ocasionar insuficiéncia cardiaca
congestiva no paciente, principalmente nagueles com massa
muscular cardiaca reduzida em funcdo da desnutricdo. As
deficiéncias dos minerais potassio, fosforo e magnésio estao
relacionadas as arritmias cardiacas fatais. Problemas neurologicos
podem se desenvolver em alguns pacientes, assim como
reduzida funcdo ventilatoria, que pode ocorrer devido a fraqueza
dos musculos respiratorios. Neste caso, pode causar insuficiéncia
respiratoria e o paciente voltara a utilizar ventilacao mecanica,
aumentando os riscos de complicacdes e demais comorbidades.

Para prevenir a sindrome da realimentacao em pacientes com
desnutricao grave ou submetidos ajejum, 0s seguintes parametros
devem ser monitorizados no periodo de realimentacao: funcoes
vitais, balanc¢o hidrico, monitorizagao de ritmo cardiaco, funcoes
ventilatorias, gasometria e eletrolitos plasmaticos e urinarios,
a exemplo do sodio, potassio, fosforo, magnésio e calcio
(SOBOTKA, 2008).
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Sempre que iniciamos o uso da terapia nutricional enteral ou
parenteral, as deficiéncias de eletrolitos devem ser restauradas e
o volume circulatorio deve ser, da mesma forma, reestruturado.
Quando for feita infusdo de glicose, deve ser ofertado de 50 a
250 mg de vitamina B1. Em alguns casos, esta dosagem deve ser
ajustada, aumentando seu volume a critério medico.

Em relacao a ingestao calorica, deve-se iniciar com 50% da
ingestdo planejada (500 a 1.000 calorias por dia, em média) e
iniciando com 20 Kcal por hora no primeiro dia e aumentando
durante a semana, de forma gradual, até que as necessidades
nutricionais diarias do paciente sejam alcancadas. Para
prevencdo de deficiéncia de potassio e fosfato, quantidades
adicionais devem ser ofertadas. Se o paciente apresentar quadro
de hipofosfatemia, este devera receber fosfato intravenoso junto
com magnesio e potassio, de acordo com a concentragao serica
e a critério médico. E recomendavel que a dieta seja composta
por pouco sodio e que o balanco hidrico seja monitorizado com
frequéncia. A retencdo de sodio e agua junto com a deplecao
de potassio, magnésio e fosfato sdo caracteristicas da sindrome
de realimentacao, seja ela iniciada com terapia nutricional enteral
ou parenteral, portanto € muito importante que vocé, como
profissional nutricionista, esteja atento a estas alteragcdes, uma vez
que na presenca desse quadro clinico a morbidade e mortalidade
€ alta, principalmente na auséncia de diagnostico. Por isso, é
muito importante que vocé conheca esta grave complicacao,
muito frequente em quaisquer pacientes com desnutricdo grave
ou jejum prolongado que iniciaram o uso da terapia nutricional.

Obesidade

Pacientes obesos internados em UTI requerem ajustes
exclusivos de farmacos, controles ventilatorios especificos para
ventilagdo mecanica, entre outros cuidados especiais da equipe
multiprofissional. Osprincipaisdeterminantesde morbimortalidade
nesses casos sao as complicacdes associadas a obesidade, sejam
elas clinicas ou de carater cirurgico. As principais alteracdes que
O paciente obeso gravemente enfermo sofre sao as fisiologicas,
metabolicas, respiratorias e cardiovasculares, aléem de maior risco
de trombogénese, embolia pulmonar e inflamacdes.
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Os principios basicos da terapia nutricional (TN) nestes
pacientes sdo: determinagdo das necessidades energeéticas,
aporte proteico, via de acesso a TN, monitoragcao evolutiva e
evidéncias da eficacia da TN.

Para determinacao do gasto energético, a calorimetria indireta
€ o0 padrao ouro. Na auséncia deste instrumento, a utilizacao de
formulas preditivas € um desafio, dada a dificuldade de estabelecer
a melhor formula para este fim. As formulas mais utilizadas para
estimar o gasto energético de repouso sdo: Harris-Benedict,
Ireton Jones, Mifflin-St. Jeor, Penn State e Faisy.

Asrecomendacdes das Sociedades de Especialistas para aporte
calorico em obesos gravemente enfermos sao, resumidamente,
segundo Rocha e Alves (2014):

- ASPEN: IMC > 30 kg/m? = ndo ultrapassar 60% a 70% do valor
caldrico total ou 11 a 14 kcal/kg de peso atual/dia ou 22 a 25 kcal/
kg de peso ideal/dia.

- DITEN: 20 kcal/kg de peso ajustado/dia.

Quanto ao aporte proteico, a atencdo deve ser rigorosa, uma
vez que a presenca de catabolismo ocorre, independentemente
da TN. As recomendacdes de proteinas, conforme citadas por
Rocha e Alves (2014), sdo:

- 1,3 a 1,5 g/kg de peso ideal/dia + 0,2 g/kg de peso ideal/dia
(ESPEN).

- 1,2 a 2 g/kg de peso ideal/dia para IMC abaixo de 30 kg/m? /
> 2 g/kg de peso ideal/dia se 30 < IMC >40.

- DITEN: 1 a 2 g/kg de peso ideal/dia.

A dieta deve ser hipocaldrica e hiperproteica, a fim de reduzir
complicacdes com hiperalimentacao. A via de acesso a TN segue
as regras basicas, ou seja, havendo possibilidade de uso do trato
gastrintestinal, prefere-se a TNE e, na impossibilidade desta via,
lanca-se mao da TNP e, independentemente da via, 0 uso da TN
deve ser feito de forma precoce.
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D9 Pesquise mais

Para saber mais sobre a terapia nutricional em pacientes em UTI, leia o
artigo: SINGER, Pierre. Como simplificar a nutrigdo na unidade de terapia
intensiva? Rev. Bras. Ter. Intensiva, v. 28, n. 4, p. 369-372, 2016.

Disponivel em: <http://www.rbti.org.br/content/imagebank/pdf/0103-
507X-rbti-28-04-0369.pdf>. Acesso em: 20 jul. 2017.

Sem medo de errar

A Dra. Roberta, nutricionista da EMTN do Hospital Tupa, esta
fazendo uma avaliacao nutricional bem detalhada da Sra. A. C.
C., leito 4, que é uma paciente em fase pos-cirurgica. A paciente
realizou uma anastomose digestiva, esta em estresse moderado e
apresenta nauseas, vomitos e distensao abdominal.

O acompanhante da Sra. A. C.C., que € um enfermeiro aposentado
ha varios anos questionou a Dra. Roberta quanto ao inicio da TNE, pois
ele entende que sua esposa devera permanecer em jejum até que
O peristaltismo retorne e que sejam detectados ruidos hidroaéreos
e eliminacdo de gases. Como deve ser iniciada a terapia nutricional
enteral (TNE) nessa paciente? Como a Dra. Roberta devera explicar
a0 marido da sua paciente, os motivos pelos quais decidiu iniciar a
TNE programada? Qual deve ser a recomendacado de proteinas para
aSra. ACC?

A TNE deve ser iniciada de forma precoce, considerando as
condi¢cdes para tal conduta.

A Dra. Roberta deverd explicar ao marido da Sra. A.C.C,
que, antigamente, O paciente permanecia em jejum até que o
peristaltismo retornasse, até que fosse detectado o aparecimento
dos ruidos hidroaéreos e eliminacao de gases. Este processo, que
ocorre, em média em 2 a 5 dias, provocava um periodo de jejum
muito prolongado, com consequéncias deletérias para o paciente,
como agravamento de desnutricdo, translocagcdo bacteriana,
entre outros. Atualmente, com base em estudos randomizados e
metanalises, ha indicacao de uso de TNE precoce (12h a 24h apos
a cirurgia), desde que esta possa atender todas as necessidades de
introducao da dieta, como estabilidade hemodinamica. O marido



da paciente podera ficar tranquilo, porgue pesquisas mostram
esta conduta como seqgura, aléem de ser utilizada para reduzir o
tempo de internagdo e as complicacdes associadas a esses casos.
A recomendacao de proteinas para a Sra. A.C.C. devera ser entre
1,2 g a 1,5 g/kg/dia, pois ela se encontra em estresse moderado.

Avancando na pratica

Terapia nutricional para o Sr. Juca, internado na UTI por trauma
Descricao da situagao-problema

O Sr. Juca, um conhecido e amigo de todos os moradores do
bairro 5 Lagoas, sofreu um trauma quando estava indo viajar de férias,
apos um acidente com seu carro. Juca € obeso e possui IMC acima
de 35 kg/m? e foi admitido na UTI do Hospital Tupd na madrugada
de ontem. Seu peso atual € 90 kg e seu peso ideal € 69 kg.

De acordo com o protocolo do hospital, as recomendacdes
de proteinas para esses casos € de 1,3 a 1,5 g/kg de peso ideal/dia
+ 0,2 g/kg de peso ideal/dia. A nutricionista, Dra. Roberta, deverd
prescrever as recomendacdes proteicas e o tipo de dieta para o
Sr. Juca.

Como vocé podera ajudar a Dra. Roberta nessas prescricdes,
sabendo que a recomendacao proteica deve ser o valor médio
da recomendacdo? Qual deverd ser sua recomendacao para
esse caso?

Resolucdo da situagcdo-problema

De acordo com o protocolo do hospital, as recomendacdes
de proteinas para esses casos € de 1,3 a 1.5 g/kg de peso ideal/
dia + 0,2 g/kg de peso ideal/dia. Considerando o valor médio da
recomendacao proteica, basta fazer o sequinte calculo:

Recomendacédo proteica = 1,4 x 69 kg + 0,2 x 69 = 96,6 + 13,8
= 110,4 g de proteinas.

A dieta deve ser hipocalorica e hiperproteica, a fim de reduzir
complicacdes com hiperalimentacao.
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Faca valer a pena

1. A terapia nutricional enteral deve ser iniciada de forma precoce,
em casos de ileo pods-operatorio. Ha tempos, quando se fazia uma
anastomose digestiva, o paciente permanecia em jejum até que o
peristaltismo retornasse, detectado pelo aparecimento dos ruidos
hidroaéreos e eliminacao de gases. Este processo ocorre, em média,
em 2 a 5 dias, o que provoca um periodo de jejum muito prolongado,
com consequéncias deletérias para o paciente, como agravamento de
desnutricao, translocacao bacteriana, entre outros.

Em casos de ileo pos-operatoério, quanto tempo é considerado para que
a TNE seja administrada de forma precoce?

a) 12 h a 24 h apds a cirurgia.

b) 12 h a 24 h pré-cirurgia.

c) 12 h a 36 h apos a cirurgia.

d) 36 h a 48 h apos a cirurgia.

e) 24 h a 48 h apos a cirurgia.

2. O transplante intestinal (TI) tem como uma das indicacdes a
faléncia intestinal cronica, associada ao uso da TNP prolongada com
complicacdes. A faléncia intestinal tem como caracteristica a auséncia
de absorcdo adequada no TGI. As necessidades nutricionais sao
determinadas na fase de transicdo, com Terapia Nutricional Enteral (TNE),
com uso de jejunostomia, associada a Terapia Nutricional Parenteral.

A TNE deve ser iniciada com:

a) 10 a 20 ml/hora, apds 3 a 7 dias do transplante.

b) 10 a 20 ml/hora, apos 15 dias do transplante.

c) 5a 10 ml/hora, apds 3 a 7 dias do transplante.

d) 5 a 15 ml/hora, apos 15 dias do transplante.

e) 10 a 25 ml/hora, apds 7 a 10 dias do transplante.

3. Em cirurgias abdominais ndo é incomum a presenca de um quadro
clinico denominado ileo pos-operatoério, também conhecido como ileo
adinamico. A duracdo do ileo pos-operatério pode variar de acordo com
a regiao em que foi feita a cirurgia.

Na presenca desse quadro clinico, quando a terapia nutricional enteral
(TNE) deve ser iniciada?

a) Ndo deve ser iniciada. O paciente deve permanecer em jejum por
tempo indeterminado.

b) Até que o peristaltismo retorne e seja detectado presenca de ruidos
hidroaéreos e eliminacao de gases.
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c) 12 h a 24 h apds a cirurgia, desde que esta possa atender todas as
necessidades de introducdo da dieta.

d) Somente apds o paciente conseguir evacuar e ndo sentir dores.

e) Apds 15 dias de pds-cirurgico e com terapia parenteral.
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Secao 4.3

Nutrientes especificos
Dialogo aberto

Prezado aluno, nesta secdo estudaremos alguns nutrientes
especificos que sao utilizados em pacientes de UTI. Vamos
apresentar as fibras (que ndo sdo classificadas como um nutriente,
mas seu uso € muito discutido em pacientes de UTI), glutamina,
arginina, acidos graxos 6megas, com foco no dmega 3 e OS
antioxidantes.

Para entender melhor o uso de nutrientes especificos em
pacientes de UTI, vamos relembrar o pedido que a Dra. Yasmin,
medica intensivista do hospital Tupa, fez a Dra. Roberta, solicitando
uma avaliacao nutricional bem detalhada do Sr. C. C. B, que
necessita de uma analise sobre uso de nutrientes especificos para
sua doenca. Este paciente foi admitido na UTlI em funcao de uma
queimadura de grau Ill e estd internado ha 2 dias, com uso de
terapia nutricional parenteral. A Dra. Yasmin quer saber a opiniao da
nutricionista sobre o uso de suplementacdo com glutamina para
O paciente — ela é indicada, na opinido da Dra. Roberta? Ele pode
ser suplementado de forma precoce? Ha riscos com uso desta
suplementacao para o paciente? Serd necessaria a suplementacao
com arginina para este paciente?

Finalizando este livro, caso decida atuar em clinica, esperamos
que o seu desempenho seja um grande SUCessO e que VOCé
possa sentir 0 enorme prazer que € poder ajudar um paciente
gravemente enfermo a se recuperar e vé-lo se recuperando ou
até mesmo ja recuperado, depois de todo o tratamento a que
foi submetido. Saber que vocé contribuiu de forma efetiva para
essa situacdo € o grande e maior retorno que vocé tera em sua
vida profissional e, com certeza, vocé sabera e dird que valeu a
pena todo o seu esforco, suas horas de dedicacdo, de estudos, de
pesquisas, enfim, vocé foi responsavel por mais uma vida que deu
certo. Se nao tiver sido da forma como vocé desejava, que todo
esse empenho tenha sido para proporcionar melhor qualidade de
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vida a cada um dos seus pacientes que finalizaram sua estada por
aqui e voceé sabera que proporcionou melhores condicdes para o
fim desta caminhada.

Por ultimo, gostariamos somente de deixar uma peguena
mensagem no final destes nossos encontros de estudos:

- Trate sempre seu paciente da mesma forma que voce trataria
a pessoa que VOCé Mais ama, seja seu pai, mae, avos, filho, esposa,
marido, seja quem for, pois quando vocé for capaz de fazer isso,
vOCé estara preparado para a nutricao clinica, que € uma profissao
maravilhosamente bela na qual o nutricionista tem o privilégio de
poder atuar.

Quanto ao trabalho em equipe, deixamos a frase de Michael
Jordan: "O talento vence jogos, mas sO o trabalho em equipe
ganha campeonatos”.

Nao pode faltar

Fibras

As fibras, como vocé sabe, ndo sdo digeriveis pelo intestino,
e parte delas, ou todas elas, serdo fermentadas pela microbiota
intestinal e liberadas pelas fezes.

O uso de fibra soluvel no paciente gravemente enfermo
€ indicado para casos de diarreia. A goma-guar pode reduzir
episodios de diarreia, além de poder contribuir com reducado da
glicemia e do colesterol plasmatico. Independentemente desses
resultados e com base em estudos cientificos, ainda ha que se
pesquisar mais sobre evidéncias cientificas do uso da fibra soluvel
na reducdo de risco e tratamento da diarreia em pacientes de UTI.

Em relacdo a fibra insoluvel, existem poucos estudos que
comprovem a sua indicacdo em pacientes gravemente enfermaos.
Geralmente utiliza-se um mix de fibras soluveis e insoluveis para
estes individuos. Alguns estudos demonstram que o uso da fibra
insoluvel, que tem como funcdo aumentar a motilidade, nem
sempre representam efeitos significativos em pacientes com
diarreia internados em UTI. A fibra soluvel parece ter um papel
mais importante em pacientes gravemente enfermos do que as
fibras insoluveis, porem pacientes com risco de isquemia intestinal
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ou problemas de motilidade grave devem evitar o consumo de
qualquer tipo de fibra.

Em casos de diarreia, a fibra soluvel é indicada, podendo ser
benefica, e a fibra insoluvel deve ser evitada nestes casos, apesar
de os estudos comprovarem resultados ndo significativos quanto
ao seu uso em mix de fibras na terapia nutricional enteral.

Glutamina

Figura 4.5 | Glutamina

HoN OH
NH,

Fonte: <https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Glutamin_-_Glutamine.svg>. Acesso em: 22 jul. 2017.

A glutamina € um aminoacido nao essencial, que pode ser
sintetizado em varios tecidos do organismo humano e que se encontra
em maior concentracdo no corpo, quando comparada aos demais
aminoacidos. Quando um paciente apresenta hipercatabolismo, a
glutamina passa a ser muito requisitada e, por esta razdo, ela € definida
COmMo um aminoacido condicionalmente essencial.

A glutamina € extremamente essencial aos enterdcitos,
pois ela € a fonte energética para estas celulas. Em casos de
hipercatabolismo (cancer, politraumas, queimaduras, estresse
prolongado), a metabolizagao deste aminoacido pelas células é
intensificada e determinados tecidos passam a apresentar deficit
dele. Quando isso ocorre, por exemplo Nos enterocitos, as celulas
intestinais sofrem apoptose, e isso implica em colapso da barreira
intestinal. Vocé ja deve ter percebido que, nestas condi¢cdes, ha
chances enormes de ocorrer translocacdo bacteriana, o que
pode levar o paciente gravemente enfermo a morte. Além disso,
a glutamina é importante na sintese proteica, vias de sinalizacao
celular, no balanco nitrogenado, sintese de acidos nucléicos,
sistema imune, equilibrio hidroeletrolitico e na acao antioxidante.
E muito importante vocé saber, caro aluno, que a glutamina € o
principal transportador interorgaos de nitrogénio.
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O uso da glutamina na Terapia Nutricional Parenteral (TNP)
deve ser muito cuidadoso, nao sendo utilizado este aminoacido
de forma unica, ou seja, geralmente ele € administrado na forma
de dipeptidios, contendo glutamina, e, apds alguns minutos (3-10
minutos), a glutamina livre € liberada na corrente sanguinea. Ja em
relacdo a Terapia Nutricional Enteral (TNE), o uso da glutamina é
mais direcionado ao intestino.

‘tz” Assimile
A glutamina apresenta restrita solubilidade em agua, e seus produtos
de decomposicao (acidos piroglutamico e amdnia) sdo neurotoxicos,

motivos estes que explicam o porqué deste aminoacido nao ser
adicionado rotineiramente a TNP.

J& com uso da glutamina na TNE, pouco desse aminoacido chegara
a corrente sanguinea, pois a mucosa intestinal, que pode inclusive
capté-la do sangue, € quem mais ird consumi-lo.

Alguns estudos de revisdo sistematica de suplementacéo de
glutamina mostraram que o uso desse aminoacido via parenteral
foi mais benéfico, comparado ao uso enteral, considerando
mortalidade e tempo de permanéncia hospitalar. Em um estudo de
Novak (200?2), foi comprovado que a suplementacdo de glutamina
acima de 0,2g/Kg de peso/dia reduziu complicacdes infecciosas
em pacientes cirurgicos de UTIl, com uso de TNP, quando
comparados as doses menores. Varios estudos de metanalises
foram publicados, conforme destacados por Vasconcelos e Castro
(2015) na Quadro 4.2.
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Quadro 4.2 | Resumo de estudos de metanalises de suplementacdo com glutamina

em TNP
Populacao de s
. . de estudos .
Referéncia | pacientes/grupo (N° de Achados/Conclusdes
estudado .
pacientes)
e 3 estudos com NE e 11
Paciente estudos com NP;
criticamente « 6 estudos com pacientes
enfermo e 14 em estado critico e 8 com
Novak et cirargico (NP + Gin | estudos pacientes cirlrgicos;
al. (2002) ou NgE + Gln versus 737) e Dimuni¢do da mortalidade;
terania nutricional « Menor taxa de complicacdes
P adr3o) infecciosas;
P ) e Diminuicdo significativa da
permanéncia no hospital.
Paciente
criticamente
enfermo (NP + Gln | 8 estudos
versus NP padréo). (637 « Sem diferenca significativa
Pacientes quanto a mortalidade e infecgao;
cirtrgicos (NP « Reducdo significativa de
Avenell + Glngversus NP infeccdo e sem diferenca na
(2006) padrao). 6 estudos mortalldade; o
(248) « Sem diferenca significativa
Paciente quanto a mortalidade e infec¢ao;
criticamente ¢ Reducao significativa quanto a
enfermo e 5 estudos faléncia de varios orgaos e renal.
cirurgico (NO + (460)
Gln versus NP
padrao).
Pacientes « Reducdo significativa nas
Jiang et al cirurgicos eletivos 10 complicagdes infecciosas, na
(2804) ' (NP + dipeptideo estudos | permanéncia hospitalar;
Gln versus NP (355) » Sem diferenca significativa no
padrao). custo de hospitalizacdo.
Pacientes adultos « Aumento significativo na
submetidos a retencdo nitrogenada;
§lh(e2nogoe6t) cirurgia abdominal ° (635%(;?5 » Reducdo significativa nas
) (NP + GIn versus ' complicagdes infecciosas, na
NP padrao). permanéncia hospitalar.
Pacientes « Reducdo significativa nas
Wang et al cirtrgicos (NP + 14 complicacdes infecciosas do
g ' urg : estudos | pos-operatorio;
(2010) dipeptideo GIn :
versus NP padrso) (587) « Sem diferenca quanto a
) mortalidade.
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‘ Populacdo de Numero

Referéncia | pacientes/grupo de(ﬁit:(;os Achados/Conclusées
estudado .
pacientes)

Paciente com
McClave et | pancreatite aguda | 3 estudos | « Tendéncia e reducao de
al. (2006) (NP + Gln versus (82) complicacdes infecciosas.
NP).

« Sem diferenca significativa
quanto a duracdo da
intervencao nutricional;
« Tendéncia a reducdo nas
hemoculturas positivas;
4 estudos | = Sem diferenca significativa
(147) na permanéncia hospitalar, nas
mucosites, nas infecgdes, no
desenvolvimento de GVHD >
grau 2, nos dias para atingir
niveis normais neutrofilos, na
sobrevida de 100 dias.

Legendas: NP: nutricdo parenteral; Gln: glutamina; NE: nutricdo enteral; GVHD:
doenga do enxerto versus hospedeiro.

Murray & Transplante de
Pindoria medula ossea (NP
(2009) + Gln versus NP).

Fonte: Vasconcelos e Castro (2015, p. 173).

Existem também, caro aluno, controveérsias quanto ao uso da
suplementacdo com glutamina em pacientes de UTIl. Ha estudos
que demonstraram que nao houve melhora do estado clinico dos
pacientes em UTI e houve, até mesmo, aumento de mortalidade
destes pacientes, como o estudo REDOX (HEYLAND et al,, 2013),
com uso de glutamina via enteral e parenteral em pacientes
com faléncia multipla de orgdos e choque, com doses acima de
0,7 g/kg/dia.

Chen et al. (2014) observou, em seus estudos, que doses de
suplementacgdo acima de 0,5 g/Kg/dia estdo relacionadas ao maior
risco de morte em pacientes gravemente enfermos.

Até o momento, o uso rotineiro da suplementac¢ao de glutamina
em pacientes de UTI permanece incerto, necessitando de mais
estudos sobre o assunto.

De acordo com as conclusées do Canadian Critical Care
Nutrition (CCCN) (2009a), quando for utilizada a TNP, a
suplementacao com glutamina deve ser considerada, mas, em
pacientes com faléncia multipla de 6rgaos, ndo deve ser prescrita.
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Em relagdo aos demais pacientes gravemente enfermos, em
uso de TNP, que sao suplementados com glutamina, estudos
demonstram redu¢do do tempo de internacdo, mortalidade e
complicacdes infecciosas com suplementacdo entre 0,2 a 0,57
g/Kg/dia em TNP.

Resumidamente, a suplementacao com glutamina via enteral €
indicada para gueimados, considerando reducdao de mortalidade;
para reducao de complicacdes infecciosas e tempo de internacao
para pacientes queimados e com traumatismos. Considerando a
TNP, a suplementacdo esta associada a reducdo de complicacdes
infecciosas, tempo de internacdo e mortalidade em pacientes
poOs-cirurgicos e em uso de ventilacdo mecanica, sendo tambem
benéfica, em queimados, pacientes com pancreatite e com
dosagem maxima de 0,5 g/Kg/dia (VASCONCELOS; CASTRO, 2015).

O Quadro 4.3 apresenta, de acordo com Vasconcelos e
Castro (2015), um resumo das diretrizes sobre suplementacéo de
glutamina na TNP em pacientes gravemente enfermos.

Quadro 4.3 | Resumo das diretrizes sobre suplementacéo de glutamina na TNP em
pacientes gravemente enfermos

Organizacdo Diretriz

Quando nutricdo parenteral € utilizada, considerar a

ASPEN/SCCM . )
suplementacao intravenosa de glutamina.

Com base em quatro estudos de nivel 1 e 13 estudos de nivel 2,
quando a nutricao parenteral for prescrita, deve-se considerar a
suplementagao de glutamina. Entretanto, a glutamina ndo deve

CCEN ser utilizada em pacientes de UTI com faléncia multipla de orgaos.
Ndo existem dados suficientes para generalizar a recomendacdo de

glutamina intravenosa, quando o paciente estiver utilizando TNE.

ESPEN Quando a nutricdo parenteral € indicada, deve conter solu¢do de

aminoacido com 0,3 a 0,6 g/Kg/dia de dipeptidio alanil-glutamina.

Fonte: Vasconcelos e Castro (2015, p. 175)
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Arginina

O comité do Canadian Critical Care Nutrition (CCCN) (2009b)
publicou, em EN composition: Diets supplemented with arginine
and select other nutrientes, que, com base em 4 estudos de nivel
1 e 18 estudos de nivel 2, as dietas suplementadas com arginina
nao sejam utilizadas em pacientes gravemente enfermos. O
comité observou auséncia de resultados positivos quanto ao
uso da suplementacao e melhora na incidéncia de mortalidade
e infecgdes. Estes resultados sao semelhantes a outros estudos
com uso de imunonutricao em pacientes de UTI, com trauma
e queimaduras. A analise dos estudos mostram que, somente
em estudos de menor impacto houve uma tendéncia para uma
reducdo da mortalidade com o uso da arginina. A luz do potencial
dano que a suplemetacdo com arginina pode trazer ao paciente
gravemente enfermo (aumento da mortalidade), a redugdo
do tempo de permanéncia e ventilacdo mecanica € dificil de
interpretar. Em pacientes sépticos, o comité decidiu contraindicar
O uso desta suplementacdo em pacientes gravemente enfermos.

Em traumatismos e cirurgia, seu uso esta relacionado ao reparo
tecidual e pode ser sequro em alguns casos. Cabera a EMTN esta
decisao, com base nos dados individuais de cada paciente.

ATabela4.3 mostraasrecomendacdesdas principais sociedades
de terapia intensiva ou suporte nutricional sobre a administracao
de arginina.

Tabela 4.3 | Recomendagdes das principais sociedades de terapia intensiva ou
suporte nutricional sobre a administragao de arginina

Sociedade Recomendacgdes

Indicada em casos de traumatismos, cirurgia e sepse nao grave.

ESPEN (2006) Contraindicada em sepse grave e queimados.

Para pacientes cirurgicos, gravemente enfermos sem sepse

ASPEN (2009) documentada.
DITEN (2011) Nao recomengada para paaentes gravemente lerlwfe_rmos Refere
reducao de morbidade em pacientes cirlrgicos.
CCCN (2013) Ndo recomendada para pacientes gravemente enfermos.
Legendas

ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
DITEN: Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional.

CCCN: Canadian Critical Care Nutrition

Fonte: Ribeiro e Loss (2015, p. 184)
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Acidos graxos da série 6mega

Figura 4.6 | Acido graxo 6&mega 3

Fonte: <http://www.istockphoto.com/br/foto/omega-3-gm638016326-114137727.>. Acesso em: 22 jul. 2017

Nesta secdo, abordaremos o acido graxo da série dmega 3,
por se tratar de um lipidio de maior impacto na suplementagao de
pacientes gravemente enfermos.

o(b Reflita

Voceé ja sabe que existem outros acidos graxos da serie dmega, Como
as séries 3,6,7e9.

Qual a funcao de cada um deles no organismo humano? Quais sao
as fontes de alimentos para cada um deles? Porque € importante o
conhecimento desses tipos de lipidios para o paciente gravemente
enfermo?

A questdo relacionada ao uso da suplementacdo com démega 3
€: hd modulacao do sistema imunologico e resposta inflamatoria
com a suplementacado deste lipidio para todos os pacientes de UTI?

Considerando a TNP e a TNE, estudos demonstram resultados
contraditorios. A dosagem, o tempo de administragcao, os objetivos
propostos e 0os desenhos dos estudos sao condicdes que fazem
com que oS resultados das pesquisas com esse lipidio sejam
variaveis. Ndo ha uma definicdo concreta, mesmo por parte das
diretrizes, de quanto se deve suplementar, em quanto tempo, qual
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a composicdo adequada de dmega 3 (EPA/DHA) e quando deve
ser interrompido esse processo.

A suplementacdo com Omega 3 traz  beneficios
imunomoduladores e anti-inflamatorios, mas ndo se tem ainda uma
definigdo gquanto ao seu uso em todos 0s pacientes gravemente
enfermos.

A Tabela 4.4 traz as recomendacdes de dbmega-3 enteral para

pacientes gravemente enfermos, e a Tabela 4.5 mostra a quantidade
desses lipidios ofertada via parenteral e seus respectivos resultados.

Tabela 4.4 | Recomendacbes de dmega-3 enteral para pacientes gravemente
enfermos

Autores Recomendagdes

* Recomendam (6mega-3 e antioxidante) para a populagao de
Kreymann | pacientes com SARA/LPA).
etal « Recomendam formulas imunomoduladas (contendo arginina,
(2006) nucleotideos e 6mega-3) para pacientes com sepse leve (APACHE
Il <15); ndo as recomendam para sepse grave.

« Recomendam formula enteral, suplementada com oleo de
peixe (bmega-3), dleo de borragem (6mega-6) e antioxidante,
para pacientes com SARA e LPA.

« Recomendam que dieta imunomodulada (suplementada com

McClave et o . . ! . S
arginina, glutamina, acido nucleico, 6mega-3 e antioxidante) deva
al. (2009) - . - . !
ser indicada para determinadas populacdes de pacientes, tais
como: grandes cirurgias, traumatismo, queimaduras, cancer de
cabeca e pescoco, pacientes em ventilagdo mecanica.
« Sugerem cautela para pacientes gravemente sépticos.
« Recomendam O0mega-3, oleo de borragem e antioxidante, para
: a populagao de pacientes com SDRA/LPA.
Dhaliwal et . - . . !
* Com relagdo a suplementagao de dleo de peixe (exclusivo)
al. (2014) . X . e
via nutricdo enteral, advertem que nao ha dados suficientes para
recomenda-la para paciente critico.
« Ndo recomendam, para pacientes neutropénicos septicos,
Penack et ~ . . N
al (2014) suplementagdo de imunomoduladores, entre os quais 0 6mega-3,

devido a insuficientes dados para esta populagao de pacientes.

Legendas: SARA/SDRA (Sindrome do desconforto respiratério agudo; LPA: Lesdo pulmonar aguda
Fonte: Justino (2015, p. 194)
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Tabela 4.5 | Quantidade de 6mega 3 ofertada via parenteral e seus respectivos

resultados

Autores

Populacéo
de pacientes
(numero de
participantes
[n])

Dose de
dmega-3
ofertada/dia
(média/desvio
padréo)

Resultados para pacientes que
receberam émega-3

Heller
etal
(2006)

Mista (sepse,
cirurgico,
traumatismo,
lesdo grave
na cabeca,
outros).
(n=661)

0,113 + 0,07g/
Kg/dia

« Administragdo de dmega-3

pode reduzir mortalidade, uso

de antibidticos, tempo de estadia
hospitalar (em diferentes doencas).
« Seu efeito esta relacionado

com o diagnostico, sendo
dependente da dose. Oleo de
peixe demonstrou: (a) efeito mais
favoravel na sobrevida, na taxa de
infeccdo e no tempo de estadia
(nas doses de 0,1 a 0,2 g/Kg/dia);
(b) menos demanda de antibidticos
(nas doses de 0,15 a 0,2 g/Kg/dia),
quando comparado com doses <
0,05g/Kg/dia; (c) apds peritonite e
sepse abdominal, doses de 0,23 g/
Kg/dia reduziram estadia na UTl e
apresentaram inversa relacdo linear
entre dosagem e estadia na UTI
nas grandes cirurgias abdominais.

Barbosa
etal.
(2010)

SIRS, sepse
(n=23)

0,09 £ 0,029/
Kg/dia
6.4 + 1,3g/dia

* Aumento do EPA no plasma
que foi associado a: marcadas
alteragdes de algumas citocinas
pro-inflamatorias no plasma,
melhora nas trocas gasosas,
tendéncia a reducdo no tempo
de estadia hospitalar.

Hall
etal.
(2014)

Sepse (n

0,2g/Kg/dia

» O tratamento com dmega-3, na
sepse, € seguro e esta associado a:
significativa redugao na disfuncgédo
de drgdos, reducdo na PC-R, e
pode estar associado a reducao
na mortalidade de pacientes com
sepse Menos grave.

Legendas: EPA: dcido eicosapentaenoico; PC-R: proteina C reativa; SIRS: sindrome de resposta inflamatdria

sistémica.

Fonte: Justino (2015, p. 192).
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|:|_(|1 Pesquise mais

Para saber mais sobre as gorduras, uso de dmega 3 e 0 que temos
disponivel no Brasil sobre esse assunto, consulte a | Diretriz sobre
o Consumo de Gorduras e Saude Cardiovascular. Disponivel em:
<https://goo.gl/NJAgtz>. Acesso em: 22 jul. 2017.

Antioxidantes

Concentraces baixas de antioxidantes ou inibicao das
enzimas que atuam como antioxidantes sao responsaveis pelo
desenvolvimento de estresse oxidativo, o que pode danificar
seriamente as células. Muitas doengas cronicas ou agudas tém
forte associacao com estresse oxidativo. Os antioxidantes sao
muito utilizados em suplementos alimentares com o objetivo de
reduzir o risco de doencas e promover melhor qualidade de vida,
porém alguns estudos trazem resultados contraditorios, inclusive
com os resultados negativos, quando a suplementagcao destes é
feita em concentracdes suprafisiologicas.

Como ja sabemos, os pacientes de UTI desenvolvem estresse
oxidativo e, como consequéncia desse quadro clinico, as
concentracdes plasmaticas dos antioxidantes se apresentam
deficientes. O uso de antioxidantes em pacientes gravemente
enfermos tem sido apoiado por muitas pesquisas e € importante
sabermos gque as enzimas antioxidantes, a exemplo da catalase,
glutationa e superoxido dismutase, necessitam de cofatores
especificos para decompor as espécies reativas de oxigénio (ERO).

Com foco nos pacientes de UTI, os principais minerais que
atuam como cofatores na acdo antioxidante sao, principalmente, o
selénio, manganeés, zinco, ferro, cromo e cobre. Entre as vitaminas,
tém destaque as vitaminas C e E. Ainda nao temos padronizada
a dose adequada de suplementacao desses micronutrientes
e/ou antioxidantes.

Nos casos em que nao se tem informagdes do quanto esses
pacientes ingeriram de micronutrientes antes de ficarem doentes
e nem se tem as dosagens plasmaticas exatas, a suplementacao
precoce com esses elementos nao é recomendada, uma vez
que concentracdes demasiadas podem ter efeitos toxicos no
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doente. Vocé podera analisar aqui, de forma sucinta, as principais
caracteristicas e usos do selénio, zinco, vitamina C, vitamina
E, ferro, manganés, cromo e cobre, na terapia nutricional de
pacientes gravemente enfermos (Quadro 4.4), conforme Molfino
et al. (2015).

Quadro 4.4 | Principais funcdes dos antioxidantes em pacientes gravemente

enfermos
Antioxidante Funcodes
Doses diarias de selenito de sodio entre 1.000 e 1.600 pg por 10
a 14 dias, apos bolus intravenoso inicial, parecem ser seguras. A
dosagem segura e 6tima, assim como a forma de administracéo
Selénio desse nutriente ainda € controversa. Tem sido observado que o

uso de doses elevadas, em bolus seguido de infusdo continua,
apresentam maior eficacia.

Uma dosagem segura, com baixos efeitos colaterais, baseada em
revisao de literatura, pode ser de 900 a 1.000 pg de selénio/dia.

Como o zinco se liga a albumina e pacientes de UTI apresentam
deéficit de albumina na presenca de inflamagédo sistémica,
esse nutriente, também se apresenta reduzido. Desta forma,
o diagnostico de deficiéncia de zinco, por meio de exames
Zinco bioquimicos, ndo é indicado. Essa condicdo pode ser um
problema na decisdo da suplementacdo, pois, na presenca de
inflamacao, a concentragdo plasmatica nao reflete as reservas do
organismo. Para que este mineral seja suplementado, ha que de
investigar exaustivamente sua seguranca e real utilidade clinica.

Importante para a sintese de colageno, neurotransmissores
e L-carnitina, além de ser essencial para outros antioxidantes
(vitamina E — esta vitamina limita a agdo de ERO). Também
tem fungdo de protecdo de acidos graxos poli-insaturados que
fazem parte dos fosfolipidios das membranas celulares, acao
Vitamina C no sistema imune e ajuda na absor¢ao do ferro. Em estados
catabolicos de pacientes de UTI, a dosagem recomendada € de
90 mg para homens e 75 mg para mulheres, e altas dosagens
parecem ser benéficas para queimados, sem efeitos colaterais
presentes. Em pacientes graves, a infusdo de 3 g/dia pode
garantir niveis normais da vitamina.

A vitamina E € o mais importante antioxidante lipossoluvel das
membranas celulares e tem como funcao reduzir a produgao de
Vitamina E ERO e de peroxidacao lipidica. Sua suplementacao, na dosagem
de 10 mg/dia, é considerada de rotina em pacientes gravemente
enfermos que fazem uso de TNP. ’
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Antioxidante

Funcgdes

Ferro

Sua suplementacao é utilizada para correcdo de quadros de
anemia ferropriva, contudo a suplementagdo em excesso
gera ERO, crescimento bacteriano e infeccdes. Pacientes
gravemente enfermos apresentam déficits desse mineral em
funcao de processos inflamatorios e anemia ferropriva. As formas
disponiveis para suplementacdo sao: sulfato ferroso, fumarato
ferroso e gluconato ferroso. Pacientes com deficiéncia de ferro
apresentaram, segundo alguns estudos, maior incidéncia de
infeccdes abdominais e demais infeccdes adquiridas em UTI,
quando comparados aos doentes que nao tinham déficit do
mineral. Ainda ha controvérsia quanto aos efeitos benéficos da sua
suplementagdo, principalmente porque em algumas pesquisas,
nao houve resultados significativos em casos de anemias de
pacientes de UTI. O uso da suplementacao por TNP pode causar
anafilaxia (principalmente com ferro dextrano), febre e mialgia.

Manganés

Existem poucos estudos sobre o uso desse mineral em pacientes
de UTI, e alguns mostram uma possivel toxicidade, especialmente
em uso intravenoso, em pacientes com disfungdo hepatica
pré-existente. Considerando a baixa incidéncia de déficit e o
risco associado ao excesso de manganeés, sua suplementacao
deve ser extremamente cautelosa na TNP de pacientes
gravemente enfermos.

Cromo

Com papel importante no controle da resisténcia a insulina, suas
concentracdes sao baixas em pacientes de UTI, que apresentam
estresse metabolico. O uso de TNP sem a suplementacdo
de cromo pode trazer deficiéncias aos pacientes de UTI, que
nestas condi¢bes causam hiperglicemia, neuropatia, perda
de peso e aumento das concentragcdes de acidos graxos
circulantes. Como o cromo é excretado pelos rins, em casos de
insuficiéncia renal, sua suplementacdo deve ser bem avaliada. O
picolinato de cromo é a forma pela qual o cromo é disponivel.
A dosagem na TNP é de 4 a 10 ug e doses acima destas podem
ser toxicas. Em pacientes que apresentam resisténcia a insulina,
a suplementagdo pode ser recomendada.

Cobre

Sua suplementacdo € indicada principalmente para pacientes de
UTI queimados que estejam fazendo uso de TNP, por estimular
0 processo de cicatrizacdo e sintese de coldgeno. Contudo, ha
relatos de toxicidade em pacientes que fazem uso de TNP por
longos periodos, com concentragdes toxicas desse nutriente no
cérebro, rins e figado.

Fonte: adaptado de Molfino et al. (2015)
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O posicionamento atual das principais diretrizes de terapia
nutricional € a concordancia quanto a recomendacdo de
antioxidantes em pacientes gravemente enfermos, porém suas
consideracdes divergem muito em relacdo aos tipos de pacientes
que devem recebé-la, quais nutrientes devem ser supridos, quais
sdo as quantidades ideais e por quanto tempo de uso deve ser
recomendada. Desta forma, a decisdao fica complexa diante
de tantas convergéncias e pouco fundamento cientifico. A
suplementacao de antioxidantes pode ser util em pacientes de UTI,
entretanto mais estudos sdo necessarios para gue a suplementagao
de determinados nutrientes seja uma regra geral.

Prezado aluno, € preciso que vocé tenha bem claro em mente
que, para quaisquer condutas nutricionais, vocé devera se basear
sempre no nivel de evidéncia e graus de recomendacdes que a
literatura cientifica apresenta, e esta sera sua base para a tomada
de decisdes das suas condutas nutricionais. Nunca se esqueca de
que, na area clinica, vocé devera estar em constante processo de
atualizacao, pois muito do que € verdade hoje ndo necessariamente
sera amanha e vocé precisa estar atualizado para a pratica clinica,
uma vez que a vida do seu paciente dependera muito da sua
conduta profissional, em conjunto com outros membros da EMTN.
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v=| Exemplificando

E importante que vocé entenda que sempre que for analisar a literatura
cientifica, vocé deve atentar ao que chamamos de nivel de evidéncia.
Para entender melhor as classes que temos, segue um resumo. Veja
exemplos de como sdo classificados.

Definicdo do grau dos niveis de evidéncia
Recomendacgdes

Classe |: CondicOes para as quais ha evidéncias conclusivas e, na sua
falta, consenso geral de que o procedimento € seguro Util/eficaz.

Classe II: Condicdes para as quais ha evidéncias conflitantes e/
ou divergéncia de opinido sobre seguranca e utilidade/ eficacia do
procedimento.

Classe lla: Peso ou evidéncia/opinido a favor do procedimento. A
maioria aprova.

Classe llb: Seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabelecidas,
nao havendo predominio de opinides a favor.

Classe Ill: Condicdes para as quais hd evidéncias e/ou consenso de
que o procedimento ndo € util/eficaz e, em alguns casos, pode ser
prejudicial.

Evidéncias

Nivel A: Dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados
de bom porte, concordantes e/ou de metanalise robusta de estudos
clinicos randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de metanalise menos robusta, a partir
de um uUnico estudo randomizado ou de estudos ndo randomizados
(observacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.
(http://www.scielo.br/pdf/abc/v100n1s3/v100n1s3a01.pdf. Acesso
em: 22 jul. 2017))
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4 Quadro 4.5 | Graus de recomendacao

Consiste em estudos de nivel 1.
A Estudo com forte recomendacdo na escolha; sdo excelentes os niveis de evidéncia para
recomendar rotineiramente a conduta. Os beneficios possuem peso maior que o dano.
Ha boas evidéncias para apoiar a recomendagédo
Consiste em estudos do nivel 2 e 3 ou generalizagdo de estudos de nivel 1.
B Estudo que recomenda a agdo; sdo encontradas evidéncias importantes no desfecho, e a
conclusao é de que ha beneficio na escolha da agao em relagdo aos riscos do dano.
Ha evidéncias razodveis para apoiar a recomendagao
Consiste em estudos do nivel 4 ou generalizagdo de estudos de nivel 2 ou 3. Encontra
c minimas evidéncias satisfatorias na analise dos desfechos, mas conclui que os beneficios e os
riscos do procedimento nao justificam a generalizagdo da recomendagao.
Ha evidéncias insuficientes, contra ou a favor.
D Consiste em estudos de nivel 5 ou qualquer estudo inconclusivo. Estudos com pobre
qualidade. Ha evidéncias para descartar a recomendagao.

Fonte: Revista AMRIGS (2002, p. 43-46)

Grau de recomendacdo e forca de evidéncia

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacao critica, baseada em consensos,
estudos fisioldgicos ou modelos animais. (Projeto Diretrizes (2011).
Disponivel em: <https://diretrizes.amb.org.br/_BibliotecaAntiga/terapia_
nutricional_no_paciente_grave.pdf>. Acesso em: 22 jul. 2017.)

Sem medo de errar

Para entender melhor o uso de nutrientes especificos em
pacientes de UTI, vamos relembrar o pedido que a Dra. Yasmin,
medica intensivista do hospital Tupd, fez a Dra. Roberta, solicitando
uma avaliagcdo nutricional bem detalhada do Sr. C. C. B, que
necessita de uma analise sobre uso de nutrientes especificos para
sua doenca. Este paciente, que teve gqueimadura de grau lll, esta
internado ha 2 dias, com uso de TNP.

Os nutrientes que a Dra. Roberta devera avaliar para uso na
terapia nutricional deste paciente sao a glutamina e a arginina.

A glutamina seria bem interessante para suplementacado, se
O paciente estivesse fazendo uso da TNE, pois esse aminoacido

U4 - Nutrigdo em situagdes especiais



€ indicado para queimados, no que diz respeito a reducao
de mortalidade, de complicacdes infecciosas e de tempo de
internagao para pacientes queimados. Supondo o uso da TNP, que
€ o caso do Sr. C. C. B, a administracao da glutamina deve ser
considerada e, somente apos discussao com toda a EMTN, se for
decidido oferecé-la ao paciente, esta suplementacdo podera ser
feita apenas em solucao de aminoacidos, com 0,3 a 0,6 g/Kg/dia
de dipeptideo alanil-glutamina. Esta prescricdo devera ser feita pela
Dra. Yasmin, que é a médica responsavel pelo caso. O profissional
nutricionista, como vocé ja sabe, ndo prescreve TNP.

Quanto a necessidade de suplementagao com arginina para
este paciente, nao ha estudos consistentes que recomendem esta
conduta em pacientes queimados até o momento, sendo portanto
contraindicada.

Avancando na pratica

Avaliando uma recomendacao conforme o nivel de evidéncia
Descricdo da situacao-problema

O nutricionista de um hospital da regiao sul do pais fez um curso
de atualizagcdo em pacientes gravemente enfermos. Ele recebeu o
seguinte roteiro para aprovar ou nao o uso de suplementacao aos
seus pacientes de UTI:

Definicdo do grau dos niveis de evidéncia

Recomendacdes

Classe |: Condicdes para as quais ha evidéncias conclusivas e,
na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro util/
eficaz.

Classe II: Condicdes para as quais ha evidéncias conflitantes e/
ou divergéncia de opiniao sobre seguranca e utilidade/eficacia do
procedimento.

Classe lla: Peso ou evidéncia/opiniao a favor do procedimento.
A maioria aprova.

Classe llb: Seguranca e utilidade/eficacia menos bem
estabelecidas, ndo havendo predominio de opinides a favor.

Classe lll: Condigdes para as quais ha evidéncias e/ou consenso
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de que o procedimento ndo é util/eficaz e, em alguns casos, pode
ser prejudicial.

Evidéncias

Nivel A: Dados obtidos a partir de multiplos estudos

randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metandlise
robusta de estudos clinicos randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de metanalise menos robusta,
a partir de um unico estudo randomizado ou de estudos nao
randomizados (observacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.
(<http://www.scielo.br/pdf/abc/v100n1s3/v100n1s3a01.pdf>.
Acesso em: 22 jul. 2017.)

Um dos exercicios propostos neste curso era definir, com
base no nivel de evidéncia cientifica, se o uso de glutamina com
outros nutrientes era indicado para pacientes em UTI com uma
determinada doenca de base.

As alternativas eram:

l Produto A — nivel de evidéncia B, Classe lla.
[l. Produto B — nivel de evidéncia C, Classe Ill.
. Produto C - nivel de evidéncia A, Classe I.

Com base nos niveis de evidéncia, qual produto o nutricionista
podera recomendar com garantias de que € o mais indicado para
O caso estudado?

Resolucdo da situagcdo-problema

Com base nos niveis de evidéncia, o produto que o nutricionista
podera recomendar com garantias de que € o mais indicado para o
caso estudado é o produto C, pois tem nivel de evidéncia A, gque se
refere a dados obtidos a partir de multiplos estudos randomizados,
de bom porte, concordantes e/ou metanalises robustas de estudos
clinicos randomizados. Além disso, a Classe | de recomendacdo é
caracterizada por condi¢cdes para as quais ha evidéncias conclusivas
ou consenso geral de que o procedimento € seguro, util ou eficaz.
Este € o melhor nivel de evidéncia e recomendacao para definir
pela prescricao de um produto ou nao.



Faca valer a pena

1. Pacientes de UTI desenvolvem estresse oxidativo e, como consequéncia
deste quadro clinico, as concentracdes plasmaticas dos antioxidantes se
apresentam deficientes.

Sdo exemplos de nutrientes com acado antioxidante:

a) Magnésio.

b) Calcio.

c) Vitamina B12.

d) Vitamina B6.

e) Selénio.

2. O uso de fibra soluvel no paciente gravemente enfermo ¢é indicado
para casos de diarreia.

A goma-guar pode reduzir episddios de diarreia em pacientes gravemente
enfermos, além de poder:

a) reduzir a glicemia.

b) aumentar o colesterol.

c) aumentar as espécies reativas ao oxigénio (ERO).

d) reduzir o estresse oxidativo.

e) aumentar a ingestdo de macronutrientes.

3. O posicionamento atual das principais diretrizes de terapia nutricional
€ a concordancia quanto a recomendacao de antioxidantes em pacientes
gravemente enfermos, porém suas consideracdes divergem muito em
relacdo aos tipos de pacientes que devem recebé-la. Quais nutrientes
devem ser supridos, quais sdo as quantidades ideais e por quanto tempo
de uso deve ser recomendada?

Dos antioxidantes abaixo relacionados, qual € o mais indicado para
queimados em uso de TNP, em relagdo a melhora do processo de
cicatrizagao?

a) Cobre.

b) Cromo.

c) Manganés.

d) Ferro.

e) Zinco.
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