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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informag¢ées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliag¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Referéncias foram identificadas a partir de pesquisa realizada no banco de dados
da MEDLINE (PubMed), utilizando os descritores: “Guideline”; “Clinical practice”,
“Evidence-based”; “Enteral nutrition”; Tube feeding”; “Oral nutritional supplements”;
“Parenteral nutrition”; “Immune-modulating nutrition”; “Outcome”. As referéncias
foram classificadas de acordo com graus de recomendacgdo segundo a metodologia

adotada pela AMB.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da satde uma visao
geral sobre o suporte nutricional ao paciente grave, com base na evidéncia cientifica
disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo com sua
situacdo clinica e com a realidade e experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Terapia Nutricional no Paciente Grave

INTRODUCAO

O suporte nutricional do paciente grave é um dos maiores
desafios clinicos dentro da UTI. O primeiro e mais desafiador
¢ a conscientizagdo do proﬁssional de satide envolvido no seu
tratamento. H4 algumas décadas reconhecemos a associagao
entre desnutrigéo e pior evolugéo clinica do paciente grave.
Mas, atribuimos este fato a gravidade do paciente e a desnu-
trigao, é considerada consequéncia e nido causa. Existem fortes
evidéncias, que foram utilizadas para o desenvolvimento dessas
recomendagées, de que a clesnutrigéo é causa e efeito de doen-
gas graves e que subestimé-la ou ignoré—la pode trazer sérias

consequéncias ao paciente.

Devido a pluralidade de causas que levam um paciente a UTT,
escolher condutas uniformes com evidéncias clinicas para reco-

mendagées foi nosso segunclo grande desafio.

Nos dltimos 20 anos, a aquisigao de conhecimento sobre o
suporte nutricional do paciente grave poderia ser resumida da

seguinte maneira:

A doenga grave tem como ponto em comum a inﬂamagéo
sistémica, que promove alteragées metabélicas previsiveis que
interferem em todo o suporte nutricional, e as doengas tém
caracteristicas préprias que podem acentuar este fendmeno. A
desnutrigéo também ocorre dentro do ambiente hospitalar e,
na maioria das vezes, com intensidade maior, pela coexisténcia
de fatores de risco, devendo ser triada, &iagnostica(la e tratada
sistematicamente. A precociclade no inicio do suporte nutri-
cional através do tubo cligestério dos pacientes com risco e (ou)
&esnutrigéo ¢ o cuidado em aguardar a estabilidade hemodina-
mica e metabélica do paciente grave, antes de perseguir suas
metas caléricas, tornaram o suporte nutricional mais seguro
e eficiente. Além clisso, a corregao de distarbios metalaélicos,
como hiperglicemia, e a oferta de nutrientes especi{:icos poclem
reduzir a morl)i—mortaliclade, desde que a populagé’.o seja ade-

quaclamente selecionada.
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1. QUANDO ESTA INDICADO O SUPORTE NU-
TRICIONAL NO PACIENTE GRAVE ADULTO?

O suporte nutricional est4 indicado nos pa-
cientes graves com risco nutricional i(lenti{:icatlo,
que nao conseguem ingerir espontaneamente suas
necessidades nutricionais, cal6ricas ou especi{‘i-
cas. A terapia nutricional (TN) deve ser instituida
nas primeiras 24-48 horas, especialmente em
pacientes com diagnc’)stico de desnutﬁgéo e (ou)
catabolismo intenso decorrente do quadro pato-

légico, e quanclo néo houver previsao de ingestdo

adequacla em3ab (Jiasm(D).

Recomendagéo

A TN ests indicada para pacientes graves,
com risco nutricional identificado e/ou j& com
estado nutricional comprometiclo , que tenham
dificuldade em obter as necessidades nutricionais

por via oral convencional.

2. QUAIS FERRAMENTAS DEVEM SER UTILIZADAS
PARA AVALIACAO E QUANTIFICACAO DO
ESTADO NUTRICIONAL NO PACIENTE GRAVE?

A ASG tem sido utilizada como ferramenta
para avaliagéo e quantiﬁcagéo do estado nutricio-
nal, também no paciente grave. Portanto, a histéria
de per(la de peso recente e durante a estada no hos-
pita.l, a quanticlade de dieta efetivamente ingerida
(administrada), o grau de catabolismo, as condi-
¢oes associadas a via de administragéo, ao tempo
para o inicio da TN e a baixa tolerabilidade e (ou)
a]asorgéo de nutrientes devem ser considerados. As
ferramentas tradicionais de avaliagéo nutricional
(antropometria, Lioquimica e medida dos compar-
timentos corporais) sofrem grantle interferéncia no
doente grave, dificultando sua interpretagao. O
acimulo de 1iqui(10 no espago extracelular muda

rapidamente 0 peso (Lalango hidrico cumulati-

Vo), além de diluir proteinas viscerais e alterar as
medidas de pregas e circunferéncias; o processo
inflamatério sistemico (Sindrome da Resposta
Inflamatéria Sistémica — SIRS , do inglés) con-
some grande quanticlade de proteinas plasma’.ticas ,
reduzindo sua concentragao in(lepen(lentemente
do processo de (Jesnutrigéo&ﬁ(D). A medida que o
paciente supera a fase aguda da cloenga, quando
o quaclro clinico se estabiliza, e se inicia a fase de
recuperagao, a avaliagéio nutricional convencional

passa a ser ttil e (lesejével.

Recomendag&o

Nio hé ferramenta ideal para avaliagéo e
monitorizagao do estado nutricional do paciente
grave, deve-se utilizar a associagdo entre as
distintas técnicas disponiveis para melhorar a
sensibilidade dos métodos.

3. QuAL E A VIA DE ADMINISTRACAO PREFE-
RENCIAL PARA O SUPORTE NUTRICIONAL NO
PACIENTE CRiTICO?

Avia enteral, com o auxilio de bombas infuso-

ras, deve ser usada preferencia]rnente. Esgo’cadas as
tentativas de utilizag'a’.o do tubo digestério, sem a
o]otengéo da meta desejada, ou estando esta con-
traindicada, avia parenteral deve ser utilizada. Se
apés7a 10 dias com terapia enteral nao se obtiver
100% das necessidades, devemos considerar a as-
sociagao do suporte parentera]. Quando o paciente
estiver consciente e sua deglutigéo for segura, a
oferta oral, com ou sem suplementagéo, deve ser
pre£eri(1a. Pacientes com al‘ceragéo do estado de
consciéncia, disfagia e incapacidatle de ingerir a
quanti(lacle estabelecida de alimentos e (ou) su-
plementos devem recebé-los pela via enteral. Nao
ha vantagem da posigao pc’)s—pilérica em relagéo
a gastrica para a oferta de nutrientes ao paciente

grave. Mas, pacientes com risco de })roncoaspira-
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gdo ou intolerancia gastrica ((listensio, reﬂuxo,
gastroparesia) poderiam utilizar preferencialmente
a via pés-pilérica quan(lo disponivel para que sua
implementagio néo retarde o inicio do suporte
nutricional enteral. Nao h4 evidencia convincente
que este proce(limento reduza a incidéncia de bron-

. . & g
coaspiragao, mas evitar a distensdo gastrica nestes

casos parece adequacloj'lo(A)s'("lMZ(D).

Recomenclag&o
A via preferencial de oferta nutricional para
o paciente grave é a via enteral, a semeﬂlanga

e qualquer outro enfermo.

4. HA VANTAGENS NA OFERTA DE DIETA ENTE-
RAL NA LOCALIZACAO POS-PILORICA SOBRE
A GASTRICA NA TN DO PACIENTE GRAVE?

Nio ha vantagem da posigao de sonda
pés-pilérica em re]ag&o a gastrica para a
oferta de nutrientes ao paciente grave. Con-
tudo, pacientes com risco de broncoaspiragéo
ou intolerancia gastrica (dis’cens&o, reﬂuxo,
gastroparesia) pocleriam beneficiar-se da via
pés-pilérica e em infusdo continua controlada
com bomba infusora, quan&o possivel, desde
que a implementagio nio retarde o inicio da
terapia nutricional enteral (TNE)?°(A). Nao
h4 evidéncia convincente que este proce&imen-
to reduza a incidéncia de ]oroncoaspiragéo, mas

evitar a distensdo gastrica nestes casos parece

a(lequa(lo7'8']3(A) H(C)11121516(D),

Recomendaga’io

Nio h4 evidéncia clara da superioriclade do
resultado da oferta de dieta com sonda de loca-
1izagio pés—pilérica sobre a gastrica no paciente
grave, mas quando hé risco de aspiragdo esta

po&e ser utilizada.

Terapia Nutricional no Paciente Grave

5. QUANDO DEVEMOS INICIAR O SUPORTE
NUTRICIONAL ENTERAL?

O suporte nutricional enteral deve ser iniciado
nas 2448 horas iniciais do tratamento, apés a es-
ta.]oilizagéo hemodinamica, preceden(lo as respostas
]nipermetaljélica e hipercata]aélica que se instalam
nas primeiras 72 horas apds a lesdo inicial. O
suporte nutricional enteral precoce esta associado
a menor incidéncia de tlcera de estresse e de lesdo
trofica in’cestinal, menor proclugéo sistémica de ci-
tocinas inflamatérias e menor morbidade infecciosa
em pacientes graves. H4 tendéncia em re(lu(_;'a'.o da
rnortalida(le, descrita em alguns tral)aﬂlos, sem
entretanto haver signiﬁcéncia estatistica. Nao é
necessaria a presenga de ruidos hidroaéreos ou
lil)eragéo de gases para inicio da administragéo en-
teral de nutrientes ao paciente grave”3(A). Nao ha
beneficio em oferecera TN enteral e (ou) parenteral

por perioclos menores do que trés diasls(D).

Recomendagéo

A TNE deve ser iniciada precocemente
no paciente grave (entre 24 e 48 horas apés a
aclmisséo), desde que o doente esteja hemodi-

namicamente estdvel.

6. EM VIGENCIA DE INSTABILIDADE HEMODINA-
MICA, QUE TIPO DE SUPORTE NUTRICIONAL
PODE SER OFERECIDO?

O suporte nutricional enteral ndo deve ser
iniciado em vigéncia de hipoﬂuxo sistémico
e(ou) do uso de drogas vasopressoras em doses
clevadas (i-e. noradrenalina >50-100 g/min
com sinais de baixa perfuséo teci(].ual), sob o
risco de desenvolvimento da sindrome isqué-
mica intestinal, (ue ocorre em menos de 1%
dos casos, mas po&e ter evolugé.o clinica fatal.

A dor e a distensdo abdominais sdo os sintomas
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prevalentes, mas acidose metabslica de origem
indeterminada e hemorragias gastrointensti-
nais podem fazer parte do quadro clinico. A
possibihdade de complicagées metabélicas com
a oferta paren’ceral de nutrientes nas condigées
de hipoﬂuxo ¢ alta, exiginclo monitorizagao
ﬁequente e progressao lenta. A hidratagéo cri-
teriosa, para corregao do hipoﬂuxo (Volemia),

sem a intengao de nutrir o paciente é a conduta

mais adequa&a”(C)]é’ls(D).

Recomen(].agéo
Nao se recomenda a TN de qualquer tipo

em pacientes hemodinamicamente instéveis.

7. QUANDO OS PACIENTES GRAVES QUE NAO
PODEM RECEBER SUPORTE NUTRICIONAL EN-
TERAL DEVEM TER O SUPORTE NUTRICIONAL
PARENTERAL INICIADO?

O inicio precoce do suporte nutricional
parenteral no paciente grave eutréfico nao
encontra substrato na literatura. Levando-se
em consi&eragéo riscos associados e beneficios
descritos apés 7 dias de jejum, neste grupo de
pacientes, recomenda-se seu inicio entre 0 5°
10° dias, dependenclo do grau de catabolismo.
Os pacientes com evidéncia de &esnutrigéo
proteico-calérica a admissdo, que nao podem
receber o suporte nutricional enteral, devem

ter o suporte parenteral iniciado precocemente
(24-48 horas), assim que a estabilidade hemo-
dinamica for obtida7']9(A)20(D).

Recomendagéo

A terapia nutricional paren’ceral (TNP)
ndo é recomendada para pacientes graves com
tubo digestério funcionante, que conseguem
receber as necessidades nutricionais totais por

esta via. Recomenda-se nutrigdo parenteral

para pacientes desnutridos com incapacidade de
utilizar a via en’ceral, tao 1ogo haja estabilidade

hemodinamica.

8. COMO DETERMINAR AS NECESSIDADES CA-
LORICAS DE PACIENTES GRAVES?

As necessidades caléricas nos pacientes
graves podem ser realizadas utilizando-se f6r-
mulas (“de bolso” ou equagdes de autores di-
versos) ou calorimetria indireta. A maioria das
formulas superestima as necessidades iniciais,
aumentando o risco de hiperalimentagéo, e
poclem subestimé-las em alguma fase do tra-
tamento. A calorimetria indireta é um método
preciso de determinagéo do gasto energético
e pocle evitar oferta nutricional inadequa&a,
mas nio h4 evidéncia na literatura de que seu
uso proporcione menor morbi-mortalidade.
Dados clinicos e laboratoriais podem iden-
tificar precocemente a oferta exageracla de
substratos (ganho de peso excessivo na fase de
recuperagao, produgéo de ureia e colesterol);
além clisso, o balango nitrogenado negativo

pode ser um indicador de oferta insuficiente

(le suLstratoslo’Zl(A)22’23(B)-

Recomendagéo

O método mais preciso para determinag'a'.o
das necessidades caléricas do paciente grave é
a calorimetria indireta. Férmulas podem ser

utilizadas.

9. QUAL E A OFERTA ADEQUADA DE CALORIAS
AO PACIENTE GRAVE?

Na fase aguda, 20a25 lzcal/lzg/dia parecem
ser a(lequatlas. Apés 4 al dias, deve-se atingir

25a30 1zca1/12g/dia, na maioria dos casos. Bsse

aumento da oferta energética deve ser feito para

Terapia Nutricional no Paciente Grave
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prover substrato para a fase anal)élica24(D).
Os beneficios do suporte nutricional enteral
tém sido observados em pacientes que recebem
pelo menos 50% a 65% das necessidades cals-

ricas estimadas durante a primeira semana de

internagao'°(A)*?(B)}(D).

Recomendagéo
Recomenda-se a oferta de 20 a 25 kcal/
leg/(lia a pacientes graves, respeitando a

tolerancia.

10. QuUAL E A OFERTA ADEQUADA DE PROTEi~
NAS AO PACIENTE GRAVE?

O aporte proteico é de1,2a1,5 g/lzg/(].ia
quando o catabolismo é moderado; el,5a
2,0 g/lzg/dia nos pacientes hipercatakélicos,
po&endo ser >2 g/lzg/(lia em alguns casos
(métodos dialiticos, queimados, fistulas).
O céalculo das necessidades proteicas pode
ser feito por férmulas de bolso (1,2 a 2,0
g/lzg de peso/dia), pe]o l)alango nitrogena&o
ou, ainda, pela relag&o nitrogénio — calorias
(1:80 a 1:100) a partir das necessidades
caléricas estimadas. O acompanhamento de
proteinas séricas ndo serve como referéncia
para a oferta proteica, sendo o balango
nitrogenaclo uma ferramenta mais adequa—
da para este £im2(’(D). H4 necessidade da
aclequagéo da oferta energética ao se decidir
a oferta proteica, pois caso o suprimento
energético esteja abaixo das necessidades a
proteina serd utilizada como principal fonte
energética®(D).

Recomendagéo
O paciente grave deve receber entre 1,2 ¢/
leg/dia e 2,0 g/leg/ dia de proteina, dependendo

do estado metabslico.

Terapia Nutricional no Paciente Grave

11. COMO DETERMINAR AS NECESSIDADES
CALORICAS DO PACIENTE GRAVE OBESO?

Pacientes graves com IMC >30 lzg/ m” sdo be-
neficiados com oferta hipocalsrica (60% a 70% das
metas convencionais ou 12.a 20 1zca1/12g/ dia), desde
que acompanllado deuma composigao hiperpro’ceica
2,6¢/ lzg peso ideal/dia 3,0 g/kg peso ideal/dia para
IMC entre 30 e 40 e >40 lzg/ 'm?, respectivamente.
Muitos dos efeitos metahélicos secundarios a cloenga
grave sao resultantes da resisténcia a insulina, que
pode ser melhorada com perda de peso, mas que

requer oferta proteica maior®®#(D).

Recomendagiao
Pacientes graves com IMC > 30 lzg/mz
devem receber entre 12 ¢ 20 lzcal/lzg/clia.

12. QuAIS MEDIDAS PODEM SER TOMADAS
PARA REDUZIR O RISCO DE PNEUMONIA
ASPIRATIVA ASSOCIADA AO SUPORTE NU-
TRICIONAL ENTERAL DE PACIENTES GRAVES?

A manutengio do dectbito elevado entre
30° ¢ 45°, a oferta por infusio continua por
bomba de infusﬁo, o uso de procinéticos como
metoclopramida e (ou) eritromicina e a oferta
pés—pilc’)rica da dieta estao recomendados a todos
os pacientes com risco de aspiragdo (necessi-
dade de manter dectbito horizontal, histéria
de refluxo ou de broncoaspiragio, etc.), alguns
casos sob Ventilagéo mecdnica e (ou) com in-
tolerancia géstrica. O grupo de pacientes onde
estas medidas devem ser consideradas incluem
também: pacientes acima de 70 anos, com
redugéo do estado de consciéncia e utilizando
clrogas que interferem no estado de consciéncia.
Ha evidéncia de que a higiene oral com clore-
xedine 2 vezes ao dia pode reduzir a incidéncia

de pneumonia associada a ventilagéo mecdnica.
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Também estio recomendadas praticas que re-
duzam a quantidade de sedativos sob infusio
continua, como protocolos de despertar diério,
por exemplo. Algumas entida(les, especialmente
americanas e canadenses, tém desenvolvido
estratégias para aumento da adesao por parte
dos proﬁssionais de satide a medidas voltadas
a re&ugéo de complicagées associadas a perma-
néncia hospitalar. Uma dessas estratégias é o
desenvolvimento de um conjunto de agOes para
reduzir uma complicagéo especﬂ:ica (em inglés
“bundle ”). No caso da pneumonia aspirativa as-
sociada a sondas de alimen’cagéo, recomenda-se
evitara intu]aagéo nasotraqueal ea instalagéo de
sondas nasogastricas de grosso calibre e pouco
flextveis através da via nasal, pois po&em se re-
lacionar a sinusite. A sinusite poderia preclispor

a VAP, porém os estudos ndo sio conclusivos

nesta correlagéoﬂ(A)3U'31(B) 32(C)33’34(D)-

Recomendagéo

Ha4 evidéncia que a manutengao do dectibito
elevado entre 30° e 45°, o0 uso de pré-cinéticos,
a oferta pés—pil(’)rica ¢ a infusio continua da
dieta podem reduzir o risco de aspiragao no

paciente grave.

13. As MEDIDAS TRADICIONAIS PARA DIAG-
NOSTICO DE PNEUMONIA ASPIRATIVA,
USO DE CORANTES AZUIS NA DIETA E
DETERMINACAO DE GLICOSE NO ASPIRADO
TRAQUEAL ESTAO RECOMENDADOS?

O uso de azul de metileno na dieta tem sido
associado a toxicidade mitocondrial e maior
mortalidade. A falta de sensibilidade e especiﬁ-
cidade da cleterminagio de glicose no aspira&o

traqueal limita sua utiliZagéo rotineira. Nenhum
deles esta recomencla(lo35'3(’(D).

Recomendagéo
Nio se recomenda o uso de corantes ou
determinagéo da glicemia no aspira&o traqueal

para o &iagnéstico da pneumonia aspirativa.

14. COMO DETERMINAR AS CAUSAS DE DIAR-
REIA NO PACIENTE GRAVE SOB SUPORTE
NUTRICIONAL ENTERAL?

Atribuir o suporte nutricional como causa de
diarreia no paciente grave e, consequentemente,
interrompé-lo é uma abor&agem simplista, que
pode trazer sérias consequéncias ao paciente.
Causas mais frequentes, como uso de medicagéo
hiperosmolar, antibiéticos de amplo espectro,
colite pseudomembranosa e outras causas
infecciosas, devem ser investigaclas. O uso de
bombas infusoras pode minimizar esses efei’cos,
pois a maioria das diarreias ¢ moderada e auto-
limitada. Porém, a discussio com o grupo de
suporte nutricional deve acompanhar as medidas
diagnésticas e terapéuticas, a fim de se reduzir o

impacto metabélico e nutricional da interrupgao

inadvertida do aporte37(B)38(C).

Recomendagiao

Recomenda-se protocolo conduzido pela
equipe multiproﬁssional para (liagnosticar e
tratar a diarreia associada 3 TNE no paciente

grave.

15. HA INDICACAO PARA SUPORTE NUTRICIO-
NAL ENTERAL COM SOLUCOES ENRIQUECI-
DAS COM ARGININA, GLUTAMINA, ACIDO
NUCLEICO, ACIDOS GRAXOS OMEGA-3 E
ANTIOXIDANTES EM PACIENTES GRAVES?

Ha subgrupos de pacientes graves que se

beneficiam do uso de solugées enriqueci(],as com

arginina, glutamina, 4cido nucleico, 4cidos gra-

Terapia Nutricional no Paciente Grave
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xos 6mega-3 e antioxidantes. Entre eles estio os
. . srio d des ci .
pacientes em poés-operatdrio de grandes cirurgias
abdominais eletivas, trauma abdominal com trau-
ma fndex escore > 20, queimados com super['fcie
corpérea > 30%, pos-operatério de cancer de
cabega e pescogo e pacientes graves sob Ven’cilagéo

anica. desd _ R L.
mecanica, desde que nao estejam sépticos.

Os beneficios do uso dessas dietas sio mais
evidentes em pacientes cirtirgicos que clinicos, e
o infcio da terapéutica no periodo pré-operatério
os torna ainda maiores. Apesar da clara redugéo
no tempo de Ventilagéo mecdnica, permanéncia
hospitalar e na UTI e de Complicagées infec-
closas, nao se observou redugéo da mortalidade
com uso dessas dietas®*(A)**5'(D). Em uma
meta-anlise com o total de 24 estudos e 3.013
pacientes de UTI, entre eles grancles queimaclos
e traumatizados, a Suplementagéio com éleo de
peixe trouxe beneficios para pacientes com SIRS
e sepse, enquanto que a suplementagéo com
arginina com ou sem glutamina nio ofereceu

vantagens sobre as férmulas—padréosz(A).

Recomendagéo

Pode-se considerar o uso de dietas enrique-
cidas com arginina em alguns pacientes cirdr-
gicos, traumatizados e queimados, desde que

hemodinamicamente estéveis e sem infecgéo.

16. HA INDICACAO PARA O SUPORTE NUTRI-
CIONAL ENTERAL COM SOLUCOES ENRIQUE-
CIDAS COM ACIDOS GRAXOS OMEGA-3 E
ANTIOXIDANTES EM PACIENTES GRAVES?

Em pacientes com lesdo pulmonar aguda ou
sindrome do desconforto respiratério agudo, sob
Ventilag&o mecdnica, o tempo de internagdo na
UTT, tempo de Ventilagéio mecdnica e a ocorrén-

cia de novas (Jisfungées organicas estao reduzidos

Terapia Nutricional no Paciente Grave

com a utilizagé.o de dietas enterais enriqueci(las
com 4cidos graxos 6mega-3 e antioxidantes. Ain-
da é necesséria a determinag&o da dose e do tempo

de u’cilizag&o otimos para essas (lietas44'45'53(A).

Recomendagéio
Dietas enriqueciclas com écidos graxos Ome-
ga-3 estdo recomendadas para pacientes com

ALI ou SARA em Ventilagio mecdnica.

17. Os BENEFiCIOS OBSERVADOS COM O USO
DA FARMACONUTRICAO SAO DOSE DEPEN-
DENTES?

Os beneficios observados em trabalhos
prospectivos comparando dietas imunomodu-
ladoras com dietas pohméricas padréo sdo mais
evidentes em grupos tratados que receberam
pelo menos 50 a 65% do volume de dieta
previsto'"**(A)(D).

Recomen(lag&o
Os beneficios clinicos da farmaconu’crig&o
sdo maiores quantlo 50% ou mais das metas

nutricionais sdo alcangaclas.

18. QUANDO DIETAS OLIGOMERICAS ESTAO
INDICADAS PARA O PACIENTE GRAVE?

O uso de dietas oligoméricas estd indicado em
pacientes com diarreia persistente, apés a exclusdo
de causas que exijam tratamento especifico (mecli—
cagdes hiperosmolares, Clostridium Jr']%'ci/e)ss(C).
Asfsrmulas com proteina intacta sao apropriadas

para a maioria dos pacientes™(D).

Recomendagéo
Recomenda-se o uso dietas oligomérioas para
pacientes graves, qua.nclo houver intolerancia a

formulas poliméricas.
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19. HA INDICACAO PARA O USO DE ANTIO-
XIDANTES EM QUANTIDADES MAIORES EM
PACIENTES GRAVES RECEBENDO SUPORTE
NUTRICIONAL ENTERAL?

Pacientes queimados, traumatizados e pa-
cientes graves sob ventilagéo mecdnica podem
beneficiar-se de doses maiores de vitaminas
antioxidantes (CeE)e elementos tragos (zinco,
selénio e cobre). Ainda sdo necessérios estudos
para determinar doses e periodos de tratamento,
além das com]oinagées adequa(las. Recomenda-
se evitar reposi¢bes maiores em pacientes com

insuficiéncia renalsé‘bo(A).

Recomendagéio

Recomenda-se considerar o uso de an-
tioxidantes em quanticlacles maiores em
traumatizados e queimados com fungéo renal

preservada.

20. HA INDICACAO PARA O USO DE GLUTAMINA
POR VIA ENTERAL NOS PACIENTES GRAVES?

Pacientes queimados ou vitimas de trauma
devem ter associados ao regime de suporte
nutricional enteral, 03a0,5 g/leg/dia de glu—
tamina suplementar divididos em 2 ou 3 doses.
A associagio de glutamina reduz morbidade
infecciosa em ambas as populag(")es e mortali-
dade nos queimados. Os efeitos antioxidantes
observados pela via parenteral nao sio obtidos
por via enteral. Porém, os efeitos troficos intesti-
nais parecem justiﬁcar seu uso, sem, entretanto,
ex’crapolé—lo a todos os pacientes graves. Uma
recente revisdo sugere que melhores efeitos sao
obtidos com doses mais elevaclas, sugerindo 0,5
a0,7 g/lzg/clia como dose recomendada pela via
enteralm'(ﬁ(A). A glu’camina enteral ¢ segura e

melhora a tolerancia gastrointestinalé4(B).
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Recomendagéo

Recomenda-se o uso de glutamina via
enteral a pacientes traumatizados ou quei-
mados.

21. QUANDO INDICADO, DEVEMOS UTILIZAR O
SUPORTE NUTRICIONAL PARENTERAL COM O
OBJETIVO DE SUPRIR AS NECESSIDADES DO
PACIENTE GRAVE?

Na impossibilidade da oferta enteral de
nutrientes ou em quantidacle insuficiente, a
oferta parenteral deve ter por ohjetivo atingir
as necessidades nutricionais do paciente gra-
ve. Inicialmente, com a intengao de se evitar
hiperalimentagéo, devemos ter como meta
80% das necessidades caléricas calculadas
e, no paciente obeso (IMC >30 lzg/mz), 60
a T0%5(A).

Recomenclagéio
Sempre que ndo se conseguir atingir as ne-
cessidades nutricionais com nutrigao enteral, a

TNP ests indicada, com inicio precoce.

22. HA INDICACAO PARA O USO DE GLUTAMINA
PARENTERAL NO PACIENTE GRAVE?

Glutamina por via paren’ceral estd reco-
mendada na dose de 0,3a0,5 g/lzg/dia nos
pacientes com inclicagéo de nutrigao parenteral.
Pacientes graves sob regime de nutrigdo pa-
renteral exclusivo que receberam 0,5 g/lzg/dia
de glutamina como suplemento apresentaram

menor incidéncia de complicagées infecciosas e

mortaliclacleéé(A)67(B)é’8’71 (D).

Recomendagio
Quando a TNP estiver indicada, considerar

asu lementagdo com glutamina.
p g g
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23. QuUAL £ O CONTROLE GLICEMICO A SER
MANTIDO NO PACIENTE GRAVE?

Valores de glicemia acima de 180 mg% estdo
associados a complicagées clinicas e pior evolugao
clinica e devem ser evitados sistematicamente. O
controle da glicemia em valores ﬁsiolégicos (70
a 110 mg%) parece ser vantajoso em pacientes
cirirgicos, mas aumenta o risco de hipoglicemia
grave (< 40 mg%) e de él)ito, especialmente em

Terapia Nutricional no Paciente Grave

pacientes clinicos com pequena permanéncia
na UTI. A manutengdo da glicemia de até 140
a 150 mg% parece manter grande parte das
vantagens observadas pelo controle em valores

ﬁsiolégicos, com menor risco de complicag(')es
associadas a hipoglicemia””3(A)™(D).

Recomendagiao

Recomenda-se a manutengao da glicemia

abaixo de 180 mg%.
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