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RESUMO

O arsenal terapéutico do doente critico'deve incluir, como elemento
chave, uma nutri¢io adequada.

A avaliagio do estado nutricional vai permitir a identifica¢ao dos
doentes desnutridos, ou em risco de desnutri¢iio, e serve de suporte no
controlo da eficacia do regime nutricional instituido.

Os autores, nesta primeira parte do trabalho "Nutricio em Unidade
de Cuidados Intensivos', indicam, ainda, os parametros fundamentais
para uma alimentacio equilibrada e com valor energético apropriado.

SUMMARY

Adequate nutrition should be a key element in the treatment of the
acute ill patient.
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The evaluation of the nutritional status of these patients will identify
those in underfeeding condition, or in risk of emaciation; and acts as a
support on the control of the efficacy of the established nutritional

regime.

The authors, at this first part of the publication "Nutrition in
Intensive Care Unit", indicate the fundamental parameters to an

appropriate balanced and energetic nourishment.

INTRODUCAO

A desnutri¢do ¢ um problema comum em doentes
hospitalizados. E reconhecida a relagio entre a desnu-
tri¢do ¢ o aumento da morbilidade infecciosa, prolon-
gamento do tempo de ventilagdo, dificuldade no
"desmame" do ventilador e aumento da mortalidade.
Num estudo prospectivo efectuado por Giner e col. (1)
em 129 doentes numa Unidade de Cuidados Intensivos
(U. C. L), 43% estavam desnutridos o que mostra que
a desnutri¢do ¢ ainda um problema prevalente e actual
em doentes hospitalizados. Neste grupo de doentes, foi
maior o tempo de hospitalizagdo e o nimero de
complicacoes. A desnutri¢do teve um maior impacto
negativo na sobrevivéncia dos doentes com TISS das
classes e II.

Estes autores verificaram, também;, que o estado
nutricional se agravou no periodo de estadia hospitalar
pré-internamento em Unidades de Cuidados Intensi-
vos. Sdo apontados varios factores, como responsaveis
pela persisténcia deste problema: dispersao das res-
ponsabilidades sobre os cuidados do doente, alimenta-
¢do endovenosa prolongada com solugdes salinas ¢
glicose, deficiente registo ¢ observagdo da ingestdo de
alimentos, jejum devido a realiza¢do de exames para
obtencdo de diagnosticos, ndo reconhecimento do
aumento das necessidades nutricionais devido a lesdo
ou doenga, ndo avaliagao do estado nutricional antes
de procedimentos cirurgicos, fornecimento de uma
nutri¢do inadequada apds cirurgia, ndo reconhecimen-
to do papel da nutri¢ao na prevengdo ¢ recuperagdo da
infec¢do e falta de comunicagdo entre 0 médico ¢ o
dietista (2).

Uma nutrigdo adequada ¢ um elemento chave no
tratamento do doente critico. Existem poucos dados
que indiquem, com rigor, qual a melhor altura para se
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iniciar o suporte nutricional. Os doentes que se apre-
sentam desnutridos, mesmo antes do esclarecimento
da doenga ou da lesdo, beneficiam de uma nutrigdo
iniciada precocemente; o procedimento devera ser
igual nos doentes com sépsis ¢ naqueles em que se
prevé uma estadia prolongada na U. C. L. (3).

Nos doentes com provavel incapacidade de se
alimentarem nos 4 a 5 dias ap6s a sua admissdo na
UCI, o suporte nutricional deve ser instituido assim
que se consiga cstabilidade hemodindmica, o que
geralmente sucede nas primeiras 48 - 72 horas ap6s
admissdo (3). Um doente bem nutrido, capaz de s¢
alimentar em 4 a 5 dias, ndo necessitard de suporte
nutricional (3).. Alguns autores, face a auséncia de
estudos controlados, prospectivos e "randomizados"
que demonstrem vantagem no inicio precoce da
nutri¢do, por vezes, so a iniciam passadas cercade | a
2 semanas (4).

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A administra¢do de um regime nutricional adequa-
do as necessidades do doente passa pela avaliagdo do
seu estado nutricional. Esta avaliagdo compreende
dados subjectivos e objectivos (5,6,7).

Faz parte da avalia¢do subjectiva a historia

. clinica, onde sdo colhidos elementos como o' peso

habitual, peso ideal, emagrecimento, modificagido
recente na ingestdo de alimentos, identificagdo de
problemas que possam interferir com a ingestdo,
digestdo ¢ absorgdo de nutrientes, registo de qualquer
intolerdncia ou alergia alimentar, preferéncias alimen-
tares. diagnosticos clinicos e sinais clinicos de desnu-
trigdo.

A avalia¢@o objectiva inclui a idade, altura, peso,
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circunferéncia muscular do brago, prega adiposa,
eritrograma, linfécitos totais, electrélitos  séricos,
ureia, creatinina, glicose, albumina, proteinas e trigli-
céridos. Outros elementos a incluir nesta avaliagdo
compreendem a realiza¢do de testes de sensibilidade
cutdnea e o balango azotado.

Na pratica, colocam-se varias dificuldades na
avaliagdo do estado nutricional. Medidas simples
como a avaliagdo do peso e altura, nem sempre sdo
realizdveis numa U. C. I. ¢, mesmo quando o sdo,
podem traduzir realidades diferentes. O peso, por
exemplo, muitas das vezes, traduz mais o estado de
hidrata¢do do doente do que o seu estado nutricional
(8). Também a avalia¢do de parametros antropométri-
cos, como as pregas cutdneas, deve ser feita com
cautela, dado que ndo existem valores "standard" para
doentes hospitalizados ¢ ha frequentes erros na sua
medicdo e diferencas de resultados entre diferentes
observadores.

Certas alteragdes nos parametros laboratoriais
podem ndo estar relacionadas com factores nutri-
cionais. Por exemplo, os linfocitos totais sdo influenci-
ados por factores como lesdo, cirurgia e terapéutica
com imunosupressores ou corticosterdides. O nivel
sérico das proteinas deve ser avaliado tendo em
atengdo a situagdo clinica. Os mediadores da inflama-
¢do libertados em doentes criticos, conduzem a altera-
¢d0 no metabolismo hepdtico com aumento na sintese
de proteinas de fase aguda e diminui¢do da sintese de
albumina, pré-albumina ¢ transferrina (9). Uma
diminui¢do aguda na albumina também pode ser
devida a um aumento da permeabilidade capilar, perda
por feridas ou queimaduras extensas e dilui¢do por
aumento do volume plasmatico (3,9). Para alguns
autores (8), o doseamento da albumina, apesar de ser
atil como factor prognéstico, ¢ considerado de pouco
valor na avaliagdo do estado nutricional devido a
sobrevida prolongada (17-20 dias) e a grande distribui-
¢do extra-vascular. A pré-albumina, como consequén-
cia do seu répido "turnover", dever4 ser o dado labora-
torial de escolha na avaliagdo das proteinas viscerais;
¢ recomendado o seu doseamento inicial, indicando
mau prognostico quando inferior a 50mg/1.

Julho/Outubro 1996

A avaliagdo do estado nutricional vai poder permi-
tir a identificagdo dos doentes desnutridos ou em risco
de desnutri¢do e, posteriormente, avaliar a eficécia do
regime instituido. No entanto, ndo existe nenhum
marcador ideal e, o habitual, ¢ fazer-se uma avaliagdo
de vdrios parametros. A informagdo colhida vai
permitir identificar os doentes com deficiéncias
nutricionais ou em risco de desnutricao (Quadro ).

QUADROI

Factores de risco nutricionais

Peso
< 80% do peso habitual; emaciagao.
> 120% do peso esperado para a altura.
perda involuntaria > 10% do peso habitual, nos ultimos
6 meses.

Dados de laboratorio
albumina sérica < 3,5 g/dl.
linfécitos < 1500 / mm?®,

Dieta
reducdo significativa na ingestao de alimentos durante 7
oumais dias.

Doenga, terapéutica ou stress
perda de nutrientes por;
sindroma de mé absorgao,
sindroma do intestino curto;
fistulas gastrointestinais,
dialise,
abcessos ou feridas.
aumento das necessidades metabolicas por:
queimadura extensa,
cirurgia major recente,
infec¢do, trauma, drogas,
doenca de duragdo superior a 3 semanas.
situagoes médicas:
status VIH,
neoplasias,
‘doencas gastrointestinais,
feridas de cicatrizagao dificil,
dificuldade na mastiga¢ao ou na degluti¢io.

Adaptado de referéncia 6.
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NECESSIDADES ENERGETICAS

O suporte nutricional tem como objectivo fornecer
um aporte energético suficiente para satisfazer as
necessidades do doente, minimizando a utilizagdo das
suas reservas energéticas, o catabolismo corporal ¢
evitando as complicagoes da sobrealimentagdo. Nas
situacoes de stress metabolico, apesar de um aporte
energético adequado, o catabolismo proteico ¢ conti-
nuo (3).

As necessidades energéticas num doente critico
podem ser determinadas a partir de varias formulas. A
equagdo de Harris-Benedict’, de longe a mais utiliza-
da, permite a determinagdo das necessidades energéti-
cas basais (NEB). Este resultado, ao ser multiplicado
por um factor de stress ¢ de actividade, permite a
determinagdo das necessidades energéticas reais (3
6,10) A equagdo energética de Ireton-Jones, menos
utilizada, estima as necessidades energéticas em
doentes hospitalizados, a respirarem espontaneamente
ou sob ventilagdo mecanica (11).

Alguns problemas praticos na avaliagio das neces-
sidades energéticas derivam da - dificuldade em se
obterem alguns parametros como o peso, ou a atribui-
¢do de um determinado factor de stress, conduzindo a
resultados de sub ou de sobrevalorizagdo (12).

A calorimetria indirecta ¢ considerada o "gold
standard " na avaliagdo das necessidades energéticas,
permitindo o seu célculo a partir da relagdo entre a
produgdo de dioxido de carbono ¢ o oxigeénio consu-
mido. No entanto, 0 equipamento necessario para a
sua realizagdo ndo esta disponivel em todos os hospi-
tais. Tem a sua aplicagdo em situagoes em que ha
necessidade de determinar, de forma mais precisa, as

necessidades energéticas como, por exemplo, em

doentes criticos (10). Numa revisdo efectuada em
Inglaterra ¢ Pais de Gales, em 170 Unidades de
Cuidados Intensivos, em apenas duas era efectuada a
medicdo das necessidades energéticas por calorimetria

" Equagdo de Harris ¢ Benedict:

indirecta (13). Na maioria das Unidades, as necessida-
des energéticas sdo determinadas de forma mais
simples. Um aporte energético apropriado € consegui-
do com' a administragdo de 25 a 30 Kcal/Kg/dia
(devendo utilizar-se o peso ideal) (3.14).

SUBSTRATOS ENERGETICOS

Os hidratos de carbono sio a principal fonte de
energia no doente hipercatabolico, constituindo cerca
de 60-70% das calorias ndo proteicas. Parecem ter um
papel poupador de proteinas (6,10). Num doente em
estado hipermetabdlico a gluconeogénese pode forne-
cer cerca de 4 mg/Kg/min de glicose, podendo condi-
cionar hiperglicémia quando sdo administradas quanti-
dades elevadas de glicose. Nestes doentes, ha um certo
grau de resisténcia a insulina exogena, fazendo com
que esta seja ineficaz para promover a captagdo celular
de glicose. Assim, o aporte recomendado ¢ de
Sg/kg/dia ou 20 Kcal/Kg/dia (3). As complicacdes
associadas a um aporte excessivo de glicose incluem
a hiperglicémia, o aumento do trabalho metabélico, o
aumento da produgdo de CO,, a lipogénese ¢ altera-
¢Oes hepaticas (3,10). Outras complicagdes também
associadas a administragdo de glicose, sobretudo
quando esta constitui a principal fonte de energia, sdo
a hipocaliémia; a hipofosfatémia, a hipomagnesémia,
a deficiéncia em tiamina ¢ a sobrecarga hidrica (pelo
¢feito anti-diurético dos hidratos de carbono) (10).

As proteinas sdo um elemento essencial para as
fungdes do organismo. As necessidades diarias depen-
dem de varios factores, incluindo as necessidades
energéticas, nivel de lesdo ou de stress e estado
nutricional prévio. Nos doentes em estado hipermeta-
boélico as necessidades em proteinas estdo aumentadas.
A infusdo de aminoécidos vai permitir suportar a
fungdo de sintese associada ao estado hipermetabélico
¢ a manuten¢do do balango nitrogenado (3). Os ami-

Homens = NEB = 66,5 + 13,7 = peso (Kg) + 5,00 = altura (¢ m) 6,78 * idade (anos)
Mulheres = NEB = 655.0 +9,56 = peso (Kg) + 185 x altura (cm) =4,68 = idade (anos)
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nodcidos de cadeia ramificada mostraram melhorar o
balango nitrogenado, suportar a fungdo de sintese
hepética e minimizar a producdo de ureia (15). No
entanto, devido aos elevados custos ¢ a auséncia de
evidéncia em reduzir a morbilidade ou mortalidade,
ndo ¢ recomendado o seu uso por rotina (3).

O aporte de proteinas deve permitir um balango
nitrogenado positivo ou, pelo menos, minimizar 0 seu
défice. As necessidades proteicas variam entre 0,8 a
2.0 g/Kg/dia, de acordo com os graus de stress ou de
desnutricao (Quadros 11 ¢ 111) (10).

¢ numa administracdo excessiva de calorias. Nestes
doentes esta recomendado o uso de férmulas com alto
valor proteico (3).

Os lipides podem constituir até cerca de 60% do
total das calorias (10). Alguns dos beneficios aponta-
dos sdo: uma melhor tolerdncia a glicose, redugdo das
necessidades de insulina nos doentes diabéticos,
substrato energético preferencial dos doentes hiper-
metabolicos, promogdo da sintese a nivel hepatico de
proteinas ¢ melhoria do balango azotado (10). No
doente hipermetabolico a dose recomendada ¢ de 25 a

QUADRO 11
Niveis de stress
Niveis de Exame clinico N na urina Glicose Resisténcia a insulina Lactato Consumo
stress (g/dia) (mg/dia) (nM/1) de O,
0 inani¢ao =5 100 £20 nao 100 £ 5 904 10
| cirurgia-electiva 5-10 150£25 ndo 1200 = 200 130£6
2 politraumatismo 10:15 150:%25 sim/nao 1200 £ 200 140+ 6
3 sépsis =15 250+50 sim 2500500 160 %10
Retirado da referéneia 10,
QUADRO 111 30% do total calérico (3). As complicagdes associadas
Necessidadés proteicas (g/Kg/dia), de acordo com o nivel de a administracdo parentérica de lipidos ¢ a hiperlipidé-
desnutrigio/stress mia, a depressdo do sistema imunitédrio ¢ a hipoxémia
(devido a alteragdo da difusdo ¢ da relagdo ventila-
Nivel de desnutrigio/stress ¢do/perfusdo). A administragdo continua durante 24
Ligeiro (1) Moderado ) v (’3) ?orz;. reduz a possibilidade destas complicagoes
3,10).
0.8a1,0 1.0al5 15a25 As necessidades em liquidos s3o influenciadas por

Retirado de referéncia 10.

A maior parte das férmulas standard para alimen-
tagdo entérica ou parentérica, ndo possuem uma
relagdo calorias ndo proteicas/nitrogénio, que permi-
tam satisfazer as necessidades dos doentes em stress.
Nestes, esta relagdo deve situar-se entre 80:1 ¢ 100:1.
Isto pode resultar num aporte deficiente de proteinas
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varios factores como o estado de hidrata¢do, o tama=
nho corporal ¢ a situagdo clinica. Geralmente, as
necessidades situam-se entre 25 - 35 ml/Kg (6). Nos
doentes a fazerem dietas com alto valor proteico, ou
naqueles com perdas adicionais devido a diarreia,
vomitos ou febre, as necessidades podem aumentar em
1.5 ml/Kg (6).

Os electrélitos devem ser monitorizados ¢ manti-
dos em valores normais. Em relagdo aos oligoclemen-
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tos e vitaminas, estes sdo fornecidos na maior parte
das formulas para administragdo entérica ou parentéri-
ca, com excepgdo da vitamina K que, por vezes, tem
que ser administrada separadamente (3.10). Também
deve ser dada atengdo a presenga, na formula seleccio-
nada, de elementos vestigiais como o ferro, zinco,
cobre, magnésio, selénio, cromio, iodo e molibdénio.
Estes sdo essenciais durante uma alimentagao artificial
(16).

No Quadro |V estao resumidas as necessidades em
nutrientes para o doente em estado hipermetabélico.

do nos doentes em que se prevé uma estadia prolonga-
da na U. C. 1, e, principalmente, naqueles que s¢
apresentam desnutridos.

Na maioria dos casos, as necessidades energéticas
podem ser calculadas de forma empirica, oscilando
entre 25 - 30 keal/kg/dia.

Os lipidos devem constituir cerca de 40% do total
caldrico.

As necessidades proteicas no doente critico variam
de acordo com o grau de stress, normalmente de 1,2 a
2,0 g/Kg/dia. :

QUADRO IV
Recomendagoes nutricionais para o doente hipermetabolico
Calorias* 25-30 Kcal/Kg/diaou NEB % 1.2-2,0
Glicose* Sg/Kg/dia ou 60-70% das calorias
Lipidos* 15-40% das calorias
Amino dcidos** 1,2=2.0g/Kg/dia
Vitaminas ¢ clementos vestigiais 0s recomendados ¢ adicionar vitamina K
Electrélitos manter niveis normais de K, Mg e PO,

NEB: necessidades encrgéticas basais; cal: calorias
* ajustar para manter quociente respiratorio em 0,8-0,9
** ajustar para manter balango azotado positivo em 2g

Retirado de referéncia 3.

CONCLUSAO

A nutrigdo faz parte do tratamento do doente
critico. Esta, deve ser iniciada precocemente, sobretu-
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A monitorizagdo do balango azotado pode ser util
na avaliagdo de uma nutrigdo eficaz com o objectivo
de manter o balango nitrogenado.
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