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Resumo

Na sequéncia do novo Standard Operating Procedures da ESPEN, a guideline anterior de 2019
para fornecer a melhor terapéUCIca nutricional médica a doentes criticos foi encurtada e
parcialmente revista. ApoOs esta atualizagdo, propomos esta publicagdo como uma guideline
pratica baseada na guideline cientifica publicada, mas encurtada e ilustrada por fluxogramas. O
principal objetivo desta guideline pratica ¢ aumentar a compreensdo € permitir que o
profissional implemente a Nutrigdo em cuidados intensivos. Todos os pontos discUCIdos nas

orientacdes anteriores estdo incluidos, bem como condic¢des especiais.

Palavras-chave
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Abreviaturas

ASPEN, American Society for Parentérica and Entérica Nutrition, BIA, analise
bioimpedancia; IMC, indice de massa corporal; DHA, 4cido docosaexaendico; ECMO,
extracorporeal membrane oxygenation; EE, dispéndio energético; INE, intolerancia a nutricao
entérica; NE, nutricdo entérica; EPA, 4cido eicosapentaenodico; ESICM, European Society of
Intensive Care Medicine; ESPEN, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism;
AG, acidos gordos; GIDS, Gastrointestinal Dysfunction Score; GLIM, Global Leadership
Initiative on Malnutrition; GLN, glutamina; VRG volume residuo gastrico; HDL, lipoproteina
alta densidade; UCI, unidade de cuidados intensivos; LCT, triglicéridos de cadeia longa; MCT,
triglicéridos de cadeia média; MNA, mini-nutrition assessment; MUST, malnutrition universal
screening tool; NRS, nutritional risk screening; NUTRIC, nutritional risk in critically ill; NP,
nutri¢ao parentérica; RCT, ensaio controlado randomizado; REE, dispéndio energético em
repouso; SCCM, Society for Critical Care Medicine; SGA, subjective global assessment,;
SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network; SOP, standard operating procedure.



1 Introducao

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) publicou guidelines sobre
nutri¢ao na unidade de cuidados intensivos (UCI) em 2006 (nutricdo entérica (NE)) e 2009
(nutricdo parentérica (NP)) [1, 2]. Desde entdo, a metodologia ESPEN foi atualizada para o
«nivel de orientagdes S3» descrito noutras rubricas [3], resultando em recomendagdes
rigorosas, baseadas em dados concretos e consensos, publicadas em 2019 [4]. A presente
orientagdo ¢ uma redugdo e uma revisao parcial da orientagcdo anterior. A determinacao do efeito
da nutricdo isoladamente sobre qualquer desfecho possivel ¢ complicada pelo facto de que a
gravidade da doenga e o numero de comorbidades encontradas em doentes adultos internados
em UCI estdo a aumentar [5]. Além disso, a grande heterogeneidade da populagao de UCI
potencialmente reduz a validade externa das recomendagdes, que devem ser vistas como base
para apoiar as decisdes tomadas para cada doente individualmente [6]. Por enquanto, existe
uma lacuna entre as praticas nutricionais e a guideline anterior [7] e muitos estudos disponiveis
abordam apenas um ou, no maximo, alguns dos aspetos especificos da terapéUClca nutricional.
Na guidelines atual, o momento, a via, a dose e a composi¢ao da nutri¢cdo serdo discUCIdos e
as recomendagdes serdo feitas reconhecendo que as alteragcdes metabdlicas agudas, bem como
déficits prolongados de energia e proteina, desempenham um papel importante no resultado do
doente. O objetivo ¢ alcancar o suporte nutricional ideal para doentes de UCI e iluminar as

lacunas de conhecimento, a fim de fornecer prioridades para futuras pesquisas clinicas.

2 Metodologia

A presente guidelines pratica consiste em 56 recomendagdes e baseia-se na guidelines ESPEN
sobre nutri¢ao clinica na UCI, na versdo cientifica [4] e na versdo pratica [8]. A guidelines
original foi encurtada, concentrando os comentérios nas evidéncias e na literatura em que as
recomendacdes se baseiam. Algumas das proprias recomendacdes foram alteradas e a
apresentacao do conteudo foi transformada em apresentacdes graficas. A guidelines original foi
desenvolvida de acordo com a standard operating procedure (SOP) das guidelines e artigos de

consensos da ESPEN [3].

A SOP orienta-se sobre a metodologia da Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).
A literatura foi pesquisada e classificada de 1 a 4 de acordo com as evidéncias, e as

recomendacdes foram criadas e classificadas em quatro classes (A/B/0/GPP).



Todas as recomendagdes foram acordadas num processo de consenso em varias fases, que
resultou numa percentagem de concordancia (%). Seis recomendagdes (antigas R21, R22, R33,
R35, R36, R37) foram revistas e atualizadas (R21 e R35) ou fundidas (R36 ¢ R37) numa tnica
no ambito da preparagdo desta orientagdo pratica, de acordo com os dados recentes. Estas
recomendacdes foram votadas no grupo de trabalho, e as percentagens de concordancia para as
respetivas recomendagdes sdo retiradas desta votacdo. Uma recomendagao (antiga R26, agora
com 30 anos) também necessita de revisao, mas sera revista durante o proximo processo de
revisdo, num futuro proximo. O resumo do processo de orientagdo e a divulgacdo foram
financiados exclusivamente pela ESPEN. Para mais pormenores sobre a metodologia, ver a

versao integral das orientagdes ESPEN [4] e ESPEN SOP [3].



3 Recomendacgoes
3.1 Recomendacdes gerais

1) Todo doente critico que permanece por mais de 48 horas na UCI deve ser considerado

em risco de desnutricao.
(S1, forte consenso, 96%)

Nenhum score nutricional especifico para uso na UCI foi validado até o momento. Os
instrumentos de rastreio nutricional existentes (NRS 2002 [9] e pontuacao MUST [10]) nao
foram concebidos especificamente para doentes criticos. O NUTRIC ¢ um novo instrumento de

avaliacdo de riscos meramente baseado na gravidade da doenga [ 11].

Mais do que a mortalidade, os testes funcionais a longo prazo podem refletir melhor os
beneficios de uma politica nutricional [12]. Parece que, entre todos os instrumentos de rastreio,
a NRS 2002 e a MUST tém o valor preditivo mais forte para a mortalidade, sendo as mais faceis
e rapidas de calcular [13]. A validacdo de sua UCllidade para a pratica clinica didria e o manejo

nutricional ndo foi realizada, e, portanto, apenas a opinido de especialistas pode ser expressa.

Uma abordagem pragmatica deve ser considerada para doentes de risco, como aqueles que
permanecem na UCI por mais de dois dias, que necessitam de ventilagdo mecanica, com
infecdo, que estdo subalimentados por mais de cinco dias e/ou que apresentam uma doenga

crénica grave.

2) A terapéutica nutricional médica deve ser considerada para todos os doentes que
permanecem na UCI, principalmente por mais de 48 h. (R1, GPP Grau, forte consenso

100%)
Comentarios

Nao existem estudos que abordem diretamente o efeito da duragdo do jejum no desfecho em
doentes criticos. Tais estudos podem ser considerados antiéticos, uma vez que a ingestdao de
energia ¢ um pilar da sobrevivéncia. Desde as recomendagdes anteriores [1, 2], um ponto de
corte de 48 h para o inicio da nutri¢do precoce e contraindicagdes para NE precoce foi melhor
estabelecido [14]. Além disso, um estudo mostrou o possivel beneficio de um atraso adicional
da NP se a NE nao for possivel/tolerada [15]. Uma reintrodu¢do cuidadosa e progressiva da
nutricdo pode limitar o risco de sindrome de realimentacdo, especialmente em doentes

gravemente desnutridos ou que estiveram em estado de fome antes da admissao.
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3) A dieta oral deve ser preferida em relacio a NE ou NP em doentes criticos capazes de

comer. (R3, Grau GPP, forte consenso, 100%)
Comentarios

Para doentes capazes de comer, esta via deve ser preferida se o doente for capaz de cobrir 70%
de suas necessidades do dia 3 ao 7, sem riscos de vomitos ou aspiracdo. Esta quantidade (ou

seja, 70% ou mais das necessidades) ¢ considerado adequada.

4) Uma avaliacio clinica geral deve ser realizada para avaliar a desnutricdo na UCI, até

que uma ferramenta especifica tenha sido validada.
Observacao:

A avaliagao clinica geral pode incluir anamnese, relato de perda de peso nao intencional
ou diminuicido do desempenho fisico antes da admissao na UCI, exame fisico, avaliacio
geral da composiciio corporal e massa e for¢ca muscular, se possivel. (R2, Grau GPP,

forte consenso 100%)
Comentarios

O peso e o IMC nao refletem com precisao a desnutricdo. Perda de musculo e sarcopenia devem
ser detetadas na UCI, inclusive em doentes obesos. A fragilidade tem sido sugerida como a
carga da doenca comoérbida, ¢ bem definida [16] e pode ser diagnosticada por observagdes
clinicas ou por exames complementares [17]. O uso de instrumentos de triagem (NRS 2002) e
avaliacdo (SGA, MNA) sao recomendados na pratica diaria. Uma defini¢ao de desnutricdao
aguda associada a doengas criticas ainda precisa ser desenvolvida [9]. Enquanto isso, apos o
processo de triagem, a avaliagdao da desnutri¢ao requer a associacdo de um fendtipo (perda de
peso, IMC, diminui¢do do apetite e/ou baixa massa muscular) e uma etiologia, por exemplo,

doenga critica [18] (critérios GLIM).

A massa muscular pode ser avaliada por ultrassonografia [19], tomografia computadorizada
[20] ou BIA [21]. A sarcopenia, uma diminui¢do da massa e/ou fungdo muscular, ¢ frequente
em doente desnutridos admitidos na UCI [22]. Esta perda muscular pode ser considerada como
fragilidade e est4 associada a uma permanéncia hospitalar prolongada e a uma diminui¢do da
qualidade de vida e da capacidade funcional [23]. A dinamometria de preensdo manual pode
avaliar a fun¢do muscular [24]. A BIA pode avaliar a composi¢do corporal em um doente

estavel que ndo sofre de deslocamentos de compartimento de fluidos e o angulo de fase [25] ¢



util na avaliacdo do progndstico de doentes criticos. Doente com baixa massa muscular na
admissao por tomografia computadorizada apresentam maior tempo de internamento ¢ maior

mortalidade [26].

5) Para evitar a sobrealimentacio, nao devem ser UCllizados NE e NP completos
precoces em doentes criticos, mas devem ser prescritos no prazo de trés a sete dias. (RS,

Grau A, forte consenso, 100%)
Comentarios

Em uma meta-analise de estudos comparando vias entéricas e parentéricas independentes do
tempo, Elke et al. [27] encontraram uma redugdo nas infe¢des de UCI com NE em comparacao
com NP (RR 0,64, IC 95% 0,48 - 0,87, p= 0,004, 12 = 47%)). Esta diferenga nao ocorreu quando
a quantidade de energia administrada por NP e NE foi semelhante (estudos mais recentes),
sugerindo que a alimentacdo excessiva caldrica pode desempenhar um papel nas complicagdes
infeciosas associadas ao NP e, portanto, no processo de decisdo sobre a via, 0 momento e o alvo
calorico também deve ser levado em consideragdo. O objetivo energético/proteico deve ser
alcancado progressivamente e nao antes das primeiras 48-72 horas para evitar a sobrenutrigao.
Esta progressdo deve ser ordenada de acordo com um protocolo local que previna aumentos
acentuados e demasiado rapidos. Considera-se que a terapéUCIca nutricional médica
direcionada completa atinge mais de 70% do REE, mas ndo excede 100% da EE medida. O
fornecimento de quantidades excessivas de nutrientes por qualquer via deve ser evitado na fase

inicial da doenga critica, que esta associada a produ¢@o enddgena de energia relevante.

3.2 Terapéutica Nutricional Médica
3.2.1 Nutricao médica precoce

6) Se a ingestao oral ndo for possivel, deve ser realizada/iniciada a NE precoce (dentro
de 48 horas) em doentes adultos criticos, em vez de atrasar a NE. (R4, Grau B, forte

consenso, 100%)
Comentarios

Ao comparar a NE precoce com a NE tardia (seis estudos em doentes internados em UCI e
quatro estudos incluindo doentes ndo internados em UCI), e semelhante a uma meta-analise

anterior [ 14], observou-se uma redugdo das complicacdes infeciosas com NE precoce (RR 0,76,
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IC 0,59, 0,97, p<0,03) [4]. No entanto, isso s6 foi verdade quando foram incluidos estudos que
também incluiram doentes fora da UCI. Nao houve diferengas em outros desfechos entre NE
precoce e tardia. A exclusdo de estudos anteriores (antes de 2000) atenua o sinal de que a NE
precoce pode reduzir as complicagdes infeciosas em comparacao com o atraso da NE para além
de 48h. E importante ressaltar que a dosagem de NE nio foi levada em consideragdo nesta meta-

analise.

7) Se a ingestdo oral ndo for possivel, a NE precoce (dentro de 48 horas) deve ser

realizada/iniciada em doentes adultos criticos em vez de NP precoce.
(R5, Grau A, forte consenso 100%)
Comentarios

Ao comparar NE precoce com NP precoce (seis estudos em doentes internados em UCI e sete
estudos com doentes ndo internados em UCI incluidos) houve redu¢do de complicagdes
infeciosas com NE (RR 0,50, IC95% 0,37 - 0,67, p = 0,005), bem como menor UCI (RR -0,73,
1C95% -1,30 - -0,16, p = 0,01) e permanéncia hospitalar (RR -1,23, 1C95% -2,02 - -0,45, p =
0,002), enquanto a mortalidade nao foi diferente [4]. No entanto, os RCTs recentes ndo
demonstram uma clara vantagem da NE sobre a NP, e o beneficio observado da NE em estudos
anteriores pode ser devido ao maior teor de energia e aminoacidos/proteinas fornecidos pela

NP em comparacdo com a NE.

8) A NE precoce deve ser realizada
e em doentes a receber ECMO
¢ em doentes com traumatismo cranioencefalico
e em doentes com acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorragico)
e em doentes com lesio medular
e em doentes com pancreatite aguda grave
e em doentes apds cirurgia gastrintestinal

e em doentes apos cirurgia da aorta abdominal



em doentes com trauma abdominal quando a continuidade do trato

gastrintestinal é confirmada/restaurada

em doentes a receber agentes bloqueadores neuromusculares
em doentes manejados em decubito ventral

em doentes com abdomen aberto

independentemente da presenca de ruidos intestinais, a menos que haja suspeita

de isquemia ou obstrucio intestinal

em doentes com diarreia

(R40, grau B, forte consenso, 96%)

Comentarios

As guidelines da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESICM) formularam 17

recomendacdes favorecendo o inicio precoce da NE (dentro de 48 horas apds a admissdo na

UCI) e sete recomendagdes favorecendo o adiamento da NE [14], conforme resumido em

nossas recomendagdes n° 8, 11, 12. Em meta-andlises realizadas para as guidelines da ESICM,

a NE precoce reduziu as complicagdes infeciosas em doentes criticamente doentes nao

selecionados, em doentes com pancreatite aguda grave e apos cirurgia gastrointestinal,

enquanto nenhuma evidéncia de superioridade para NP precoce ou NE retardada sobre NE

precoce foi detetada em nenhuma das subperguntas. No entanto, todas as recomendagdes

emitidas foram fracas devido a baixa qualidade das provas, sendo que a maioria delas acabou

por se basear no parecer de peritos [14].

9) A NP precoce e progressiva pode ser fornecida em vez de nenhuma nutri¢cio em caso

de contraindicacoes para NE em doentes gravemente desnutridos. (R7, Grau 0, forte

consenso, 95%)

Comentarios

A NE nio é viavel quando se determina que um doente esta em alto risco nutricional (por

exemplo, NRS 2002 > 5) ou gravemente desnutrido, e o inicio de NP em baixas doses deve

ser cuidadosamente considerado e balanceado contra os riscos de alimentac¢ao excessiva e

realimentac¢io, que podem superar os beneficios esperados
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10) Em doentes que ndo toleram a dose completa de NE durante a primeira semana na
UCI, a seguranca e os beneficios de iniciar a NP devem ser ponderados caso a caso. (R20,

GPP de grau, forte consenso, 96%)
Comentarios

Nao ha debate sobre a necessidade de complementar NP a NE no caso de défice nutricional
prolongado. No entanto, o melhor momento para prescrever NP suplementar permanece em
debate. Casaer et al. [15] observaram que a NP precoce (suplementar ou exclusiva) esta
associada ao aumento da morbilidade, incluindo dependéncia prolongada da UCI e ventilagao
mecanica, ¢ aumento da taxa de infecdo e necessidade de terapéutica renal substitutiva. Esses
achados podem estar relacionados ao protocolo especifico do estudo, as caracteristicas dos
doentes e as grandes quantidades de energia administradas sob orientacdo de equacdes
preditivas em vez de calorimetria indireta. No entanto, os resultados deste estudo revelaram o
dano potencial da interven¢do nutricional visando metas caloricas completas, possivelmente
superestimadas, durante a fase aguda da doenca critica. Além disso, ndo se sabe se o uso da
calorimetria teria resultado em alvos diferentes e desfechos diferentes no estudo EPaNIC. O
ponto de tempo ideal para a NP suplementar com o objetivo de atingir as necessidades caloricas

completas ndo € claro, mas sugere-se que seja entre os dias quatro e sete.

3.2.2 Atraso na nutricao médica

11) A NE deve ser adiada em varias condicoes se o choque nao for controlado e se as
metas hemodinamicas e de perfusao tecidual nio forem atingidas, enquanto a NE em
doses baixas pode ser iniciada assim que o choque for controlado com fluidos e

vasopressores/inotropicos, permanecendo vigilante aos sinais de isquemia intestinal;

e em caso de hipoxemia, hipercapnia ou acidose com risco de vida nio controlada,
a NE pode ser iniciada em doentes com hipoxemia estavel e hipercapnia e acidose

compensadas ou permissivas;

e em doentes que sofrem de hemorragia gastrintestinal superior ativa, a NE pode
ser iniciada quando a hemorragia tiver parado e nao forem observados sinais de

nova hemorragia;

e em doentes com isquemia intestinal evidente;
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e em doentes com fistula intestinal de alto débito, se 0 acesso alimentar confiavel

distal a fistula nao for possivel;

e em doentes com sindrome compartimental abdominal; e ainda se o volume de

aspiracio gastrica estiver acima de 500 mL/6 h.
(R38, Grau B, forte consenso, 100%)
Comentarios

Esta recomendagdo baseia-se numa recomendacdo anterior publicada pela ESCIM [14]. Ver

comentario ao n.° 8.

12) Deve ser administrada uma dose baixa de NE
em doentes a receber hipotermia terapéutica e a aumentar a dose apos reaquecimento;

e em doentes com hipertensio intra-abdominal sem sindrome compartimental
abdominal, considerando que a reducio temporaria ou a descontinuacio da NE
deve ser considerada quando os valores da pressiao intra-abdominal aumentam

ainda mais com a NE; e ainda

e Em doentes com insuficiéncia hepatica aguda, quando agudos, desarranjos
metabolicos com risco de vida imediato sdo controlados com ou sem estratégias de

suporte hepatico, independentemente do grau de encefalopatia.
(R39, grau B, forte consenso, 96%)
Comentarios

Esta recomendacao baseia-se numa recomendagdo anterior publicada pela ESCIM [14]. Ver

comentario ao n.° 8.

3.2.3 Nutricido entérica — via de administracao

13) Em doentes considerados de alto risco para aspiracio, a alimentaciao pos-pildrica,

principalmente jejunal, pode ser realizada. (R12, GPP de grau, forte consenso, 95%)
Comentarios

Doentes com risco muito alto de aspiragdo podem se beneficiar de NE pds-pilorica precoce.

Recomendamos alimentacdo pos-pilérica em doentes com alto risco de aspiragdo. De acordo
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com as recomendagdes da American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)
[28], doentes com risco aumentado de aspiragdo podem ser identificados por uma série de
fatores, incluindo incapacidade de proteger as vias aéreas, suporte com ventilacdo mecanica,
idade >70 anos, nivel reduzido de consciéncia, cuidados orais deficientes, relagdo
enfermeiro:doente inadequado, posi¢ao supina, défices neurologicos, refluxo gastroesofagico,
transporte para fora da UCI e uso de NE intermitente em bolus [29]. As guidelines canadianas
da Critical Care Practice Guideline [30] confirmam esta abordagem: "Estratégias para otimizar
o parto e minimizar os riscos da NE: alimentacdo do intestino delgado vs. géstrica. Com base
em onze estudos de nivel 2, a alimentacdo do intestino delgado em comparacdo com a

alimentagdo gastrica pode estar associada a uma redug¢ao da pneumonia em doentes criticos."

14) Deve ser utilizada NE continua em vez de bolus. (R9, Grau B, forte consenso, 95%)
Comentarios

Cinco estudos foram identificados e a meta-analise encontrou uma reducdo significativa na
diarreia com administragdo continua versus bolus (RR 0,42, 1C95% 0,19 - 0,91, p = 0,03),
enquanto nenhuma diferenca foi identificada em outros desfechos [4]. Apesar de a
administracdo em bolus ser significativamente diferente da alimentacao continua em individuos
saudaveis, aumenta significativamente o volume géstrico ¢ o volume sanguineo da artéria
mesentérica superior em doentes criticos [31], embora essas diferengas nem sempre se traduzam
em vantagens clinicas. Esta quantidade limitada de dados sugere que o bolus e a alimentagdo
entérica continua podem atingir o mesmo objetivo sem um aumento dos efeitos secundérios em
qualquer uma destas vias. Finalmente, a alimentacdo em boélus poderia fornecer um maior

estimulo para a sintese proteica [32].

15) O acesso gastrico deve ser usado como a abordagem padrio para iniciar a NE. (R10,

GPP de grau, forte consenso, 100%)
Comentarios

Nossa meta-analise [4] mostra que a intolerancia alimentar foi mais prevalente no caso da
alimentacdo géastrica em cinco estudos (RR 0,16, IC95% 0,06 - 0,45, p = 0,0005). Observou-se
uma tendéncia de menor pneumonia (onze estudos) (RR 0,75, 1C95% 0,55 - 1,03, p=0,07) em
doentes tratados com alimentagdo pos-pilorica sem diferengas na mortalidade (doze estudos),

diarreia (sete estudos) ou tempo de permanéncia na UCI. Como a colocacao de sonda pos-
13



pilérica requer pericia, ¢ comumente associada a algum atraso de tempo e ¢ considerada menos
fisiol6gica em comparagdo com a NE géstrica, o uso rotineiro da via pos-pilorica ndo se justifica
atualmente. Além disso, a alimentacao pos-pildrica pode ser prejudicial em casos de problemas
de motilidade gastrointestinal distal ao estdmago. Em conjunto, sugerimos o uso do acesso
gastrico como padrdo e a implementagcdo do acesso pds-pildrico no caso de intolerancia a

alimentacao gastrica devido a gastroparesia.

16) Em doentes com intolerancia a alimentacfo gastrica nio resolvida com agentes
procinéticos, deve-se usar alimentacao pos-pildrica. (R11, Grau B, forte consenso,

100%)
Comentarios

A NE pos-pilérica tem sido associada a uma diminuicdo da pneumonia adquirida pelo
ventilador em varias meta-analises anteriores, mas este beneficio nao se traduziu em diminui¢ao
do tempo de ventilagdo, permanéncia na UCI ou hospital, ou mortalidade [4]. Deve-se
considerar que a colocacdo de sonda pos-pildrica requer pericia, ¢ provavelmente menos
fisiologica em comparagdo com a NE gastrica e pode ser prejudicial em casos de problemas de

motilidade gastrointestinal distal ao estdmago.

3.2.4 Nutricao parentérica

17) Em caso de contraindicac¢oes orais e NE, a NP deve ser implementada dentro de trés

a sete dias. (R6, Grau B, consenso 89%)
Comentarios

Quando comegar, qual caminho preferir e como progredir a NP tém sido objeto de debate ha
anos. Guidelines recentes escritas pela ESPEN [1, 2], ASPEN/SCCM [33], o grupo Canadian
Critical Care Practice Guideline [30] e as guidelines de pratica clinica mais recentes sobre NE
precoce em doentes criticos pelo grupo de trabalho ESICM sobre funcdo gastrintestinal [14]
foram tidas em conta aquando da formulac¢ao das recomendagdes atualizadas do ESPEN [4].
Este ultimo realizou uma extensa revisdo da literatura, multiplas meta-analises, seis web-
seminarios € utilizou a metodologia GRADE, evidéncia para referencial de decisdo e
metodologia Delphi. Uma vez que muitos dos autores das guidelines atuais sdo também

coautores das guidelines ESICM, foi tomada a decisdo de endossar as respetivas recomendagdes
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relacionadas a alimentacgdo entérica precoce. Apds a pesquisa na literatura, pudemos concordar
com outras afirmag¢des de guidelines, como as guidelines ASPEN/SCCM [28], sugerindo o "uso
de NE sobre NP em doentes criticos que necessitam de terapéutica de suporte nutricional"
(Evidéncia baixa a muito baixa). As guidelines canadianas da Critical Care Practice Guideline
[30] recomendam a mesma afirmacdo "ao considerar o suporte nutricional para doentes criticos,

recomendamos o uso de NE sobre NP em doentes com um trato gastrointestinal intacto."

18) A NP nio deve ser iniciada até que todas as estratégias razoaveis para melhorar a

tolerancia a NE tenham sido tentadas.
(R 21, atualizado, Grau GPP, consenso, 100%)
Comentarios

1. Indicagdes revistas/contraindicacdes de NP considerando a dosagem: a alimentagdo completa
precoce, independentemente da via, pode estar associada a resultados comprometidos [34]. De

facto, a NE completa precoce pode até ser mais prejudicial do que a NP completa precoce [35].

2. Complicagdes da NE e evidéncia na INE: A IE ¢é definida como o agravamento da fun¢ao
gastrintestinal em resposta a tentativas de alimenta¢ao. A NE completa pode estar associada a
complicacdes graves em doentes em choque [34, 36]. Aumentar a tolerancia a NE e reduzir as

complicacdes carece de uma estratégia definitiva. As intervengdes propostas incluem:

a) Utilizacao de indicagdes e contraindica¢des adequadas para a NE (de acordo com a

recomendacao 38)

b) Usar alimentagdo pos-pilérica em doentes com intolerancia géastrica/alto risco de
aspiragdo (de acordo com as recomendagdes 11 e 12), ciente do risco de distensao
intestinal e isquemia mesentérica (evidéncia muito baixa) [37]. Pode ser necessaria a

monitorizagdo de vomitos/VRG para alcancar a seguranca.

c) Usar drogas procinéticas conforme indicado para prevenir complicagdes, em vez de
maximizar a administracdo de NE. O fornecimento de alimentos com elevada densidade
energética esta associado a um aumento da utilizagao de procinéticos, mas ndo afeta
outros resultados [38]. Foi observada uma melhor sobrevivéncia em doentes nos quais a
INE foi resolvida em 72 horas, mais provavelmente em doentes a receber procinética

[39].
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d) Usando defini¢des adequadas para complicagdes associadas a NE para definir INE:
distensdo abdominal, enchimento gastrico, vomitos, regurgitacdo da dieta, distensdo
intestinal até a sindrome de Ogilvie e/ou isquemia intestinal, diarreia. A defini¢dao de INE

nao deve limitar-se apenas a funcdo géstrica [40].
e) Considerando a pressdo intra-abdominal para iniciar e manter, ou ndo, a NE [41].

f) Monitorizagao da fungdo gastrintestinal com a utilizagdo de pontuagdes como o GIDS

(ainda nao validado) [42].

3.2.5 Alvos energéticos e proteicos

19) Em doentes criticos ventilados mecanicamente, a EE deve ser determinada por

calorimetria indireta. (R15, Grau B, forte consenso, 95%)
Comentarios

A fragilidade das equagdes preditivas e o uso da calorimetria indireta t€m sido objeto de
multiplas avaliagdes e recomendacdes da ESPEN [2] e da ASPEN [28], ambas preferindo o uso
da calorimetria indireta para avaliar o gasto energético real do doente em UCI As equagdes
preditivas estdo associadas a imprecisdes significativas (até 60%), levando a uma avaliagao
excessiva ou insuficiente das necessidades ¢ induzindo sobrealimentacdo ou subalimentagdo
[43]. Numerosas meta-analises demonstraram o baixo valor das equacdes preditivas [44, 45],
variabilidade que ¢ aumentada porque o peso corporal continua a ser dificil de avaliar com

precisao [46].

20) Se for utilizada calorimetria indireta, a nutricio isocalérica em vez da nutri¢ao
hipocaldrica pode ser progressivamente implementada apos a fase inicial da doenca

aguda (R16, Grau 0, forte consenso, 95%)
Comentarios

A nossa meta-andlise focada apenas em estudos que utilizam calorimetria indireta encontrou
uma tendéncia (RR 1,28, IC95% 0,98 - 1,67, p = 0,07) para melhorar a mortalidade em curto
prazo quando se utilizou calorimetria indireta para identificar o alvo energético, em comparacao
com regimes hipocaléricos, mas ndo houve diferencas significativas na mortalidade a longo
prazo, infe¢do ou tempo de internamento [4]. Quatro RCTs basearam as metas energéticas na
calorimetria indireta. O estudo piloto TICACOS [47] mostrou que tal estratégia estava
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associada a uma melhoria na sobrevida de 60 dias no estudo por protocolo, mas também a um
aumento no tempo de ventilagdo, infegdes e tempo de internamento relacionados a sobrecarga
calorica e balango energético positivo devido a ingestdo de energia nao nutricional. Petros et al.
[48] mostraram uma reduc¢do na taxa de infecao no grupo de estudo. Heidegger et al. [49] Mediu
a EE ao dia 3 e adaptou a ingestao de energia em conformidade, comparando o PN suplementar
do quarto dia com um grupo apenas com NE. O grupo intervencao apresentou menor taxa de
infecdo hospitalar tardia apdés o 9° dia. O recente estudo EAT-UCI comparou o grupo
direcionado a metas, recebendo o EE medido com calorimetria indireta como meta caldrica para
atingir dentro de 24 horas aos doentes que recebem terapéutica padrdo. O grupo de estudo
também recebeu proteina de acordo com a perda urinaria de nitrogénio. Nao foram observadas
vantagens ou danos em termos de desfecho funcional, morbidade ou mortalidade neste RCT

[50].

21) Se a calorimetria nao estiver disponivel, 0 uso do VO, (consumo de oxigénio) do catéter
arterial pulmonar ou do VCO; (producio de diéxido de carbono) derivado do ventilador
proporcionara uma melhor avaliacao da EE do que as equacoes preditivas. (S2, consenso,

82%)
Comentarios

Se a calorimetria indireta ndo estiver disponivel, o calculo de REE de VCO2 obtido apenas de
ventiladores (REE = VCO:z2 x 8,19) demonstrou ser mais preciso do que as equagdes [51], mas
menos preciso do que a calorimetria indireta [52]. O VO2 calculado a partir do cateter da artéria
pulmonar também pode ser utilizado. Na auséncia de calorimetria indireta, medi¢cdes de VO2
ou VCOz2, o uso de equacdes simples baseadas no peso (como 20 - 25 kcal/kg/d) pode ser

preferido [1, 2, 28].

22) Se forem usadas equagdes preditivas para estimar a necessidade energética, a nutri¢cio
hipocalorica (abaixo de 70% das necessidades estimadas) deve ser preferida a nutricio
isocalorica na primeira semana de internamento na UCI. (R19, Grau B, forte consenso,

95%)
Comentarios

Foram analisados estudos utilizando equagdes preditivas e estudos observacionais [4]. Se forem

utilizadas equagdes preditivas, sugerimos o uso de nutricdo hipocalorica (at¢ 70% das
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necessidades estimadas), sobre nutri¢ao isocalorica (70% ou mais das necessidades estimadas),
na fase inicial da doenca aguda (RR 0,92, 1C95% 0,86 - 0,99, p = 0,02). Varios estudos
compararam a ingestao de energia com base em equacdes preditivas com a reducao da ingestao
calorica, alcangcando até mesmo a alimentacdo entérica trofica, concluindo que ndo houve
diferenga entre dietas normocaloricas versus hipocaldricas em doentes criticos [4]. Berger e
Pichard observam um aumento na mortalidade no grupo de doentes que recebem energia
proxima da ingestdo energética recomendada prescrita [53]. Por outro lado, Reignier et al
observaram um melhor resultado em doentes que receberam baixa energia e proteinas durante
7 dias (Nutrirea 3 = ref 33). Grandes séries observacionais, incluindo centenas a milhares de
doentes, observaram que a carga calorica ideal associada a melhor sobrevida ¢ de cerca de 80%
das necessidades energéticas previstas [54], enquanto outras sugeriram nao haver relacao entre
ingestdo e resultado ou melhor resultado com menor ingestao de energia [55]. No entanto, em
todos estes estudos, a entrega de calorias foi inferior ao recomendado/prescrito ou os estudos

ndo foram direcionados para este parametro.

23) A nutricao hipocaldrica (nao excedendo 70% da EE) deve ser administrada na fase

inicial da doen¢a aguda. (R17, grau B, forte consenso, 100%)
Comentarios

Uma analise maior do banco de dados sugeriu que a ingestdo de energia esta associada a uma
sobrevida significativamente melhorada quando esta préxima da EE medida [56] ou entre 70 e
100% da EE de repouso medida repetidamente [57]. A desnutri¢do ou sobrenutri¢do ¢ deletéria
para o desfecho de acordo com esses grandes estudos observacionais. Se houver consenso
afirmando que a alimentacdo excessiva deve ser evitada, continua sendo dificil definir quais
metas caldricas devem ser propostas nas diferentes fases da doenga critica. A EE real ndo deve
ser o alvo durante as primeiras 72 horas de doenga critica aguda. A alimentacdo completa
precoce causa sobrealimentacdo, uma vez que aumenta a producao enddgena de energia, que
ascende a 500 a 1400 kcal/d e pode conduzir a efeitos deletérios, como aumento do tempo de
permanéncia, duracao da ventilacao e taxas de infecao [58]. A alimentagdo completa precoce
também aumenta o risco de realimentagdo (ver n.° 60). Por outro lado, uma ingestdo muito
baixa, abaixo de 50%, foi associada em estudos retrospetivos a um pior desfecho clinico. pode
levar a uma divida calorica grave e esvaziar as reservas de energia, reduzir a massa corporal

magra e pode aumentar as complicagdes infeciosas [59, 60]. No entanto, estudos prospetivos
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(Nutrirea-3 Permit EPANIC) comparando dois niveis de ingestdo de energia encontraram um

beneficio associado ao fornecimento precoce de quantidades mais baixas.

24) Apos o terceiro dia, o fornecimento de energia pode ser aumentado até 80 - 100% do

EE medido. (R18, grau 0, forte consenso, 95%)
Comentarios

Recentemente, a analise de uma grande base de dados incluindo 1.171 doentes com dados de
calorimetria indireta [57] confirmou que a sub e a sobrealimenta¢do eram ambas deletérias, e
que a quantidade ideal parecia estar entre 70 — 100% da EE medida. Estudos prospetivos
randomizados comparando a entrega de 70 a 80% do EE medido com outro regime podem

melhorar nosso conhecimento.

25) Durante a doeng¢a critica, 1,3 g/kg de proteina equivalente por dia podem ser

administrados progressivamente.
(R22, atualizado, Grau 0, forte consenso, 92%)
Comentarios

Numerosos estudos observacionais mostraram associagdes entre a administragdo de proteinas
em altas doses e melhores resultados (morbidade ou mortalidade). No entanto, os RCTs nao
confirmaram o beneficio esperado de uma maior ingestdo de proteinas isoladamente ou
combinada com atividade fisica ou energia [37, 54, 58]. Recentemente [61], uma comparagdo
entre 1,6+0,5 g/kg/d em comparagdo com 0,9+0,3 g/kg/d de proteina administrada ndo
encontrou nenhuma diferenca significativa nos resultados, mas um aumento da mortalidade em
doentes com lesdo renal aguda randomizados para alta ingestdo de proteinas. A ingestdao
energética dos doentes recrutados foi muito variavel, embora semelhante nos grupos (em torno
de 14 kcal/kg/d) que receberam proteinas de alta e baixa dose. De acordo com a meta-analise
de Lee et al., ndo hé suporte para recomendar doses superiores a 1,3 g/kg/d, exceto para o
aumento da massa muscular em doentes individuais. Doses médias (ndo baixas e ndo altas)
estdo associadas aos melhores resultados [62]. O momento da administra¢ao foi estudado
principalmente retrospetivamente ou em andlise post hoc [63]. Estudos recentes de is6topos
estaveis [64, 65] demonstram que a conversdo de aminoacidos ¢ melhorada com o tempo,

permitindo um aumento na producao de proteina de corpo inteiro apenas apos o periodo inicial
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da fase aguda, aumentando ainda mais na fase pds-aguda. Isto apoia o aumento progressivo da
ingestao de proteinas. Ha necessidade de RCTs bem conduzidos para responder a questdo do

melhor momento e dose de administragao de proteinas na UCI.

26) A atividade fisica pode melhorar os efeitos benéficos da terapéutica nutricional. (S3,

consenso, 86%)
Comentarios

O exercicio tem sido sugerido em varios estudos [66, 67] como sendo eficaz na prevencdo da
resisténcia anabolica, reduzindo a morbilidade e melhorando o nivel de atividade. A
administracdo de um aumento da ingestao de proteinas juntamente com o aumento da atividade

fisica durante a fase tardia da doenca critica deve ser mais explorada.

3.2.6 Outros substratos

27) A quantidade de glicose (NP) ou hidratos de carbono (NE) administrados a doentes
internados em UCI nao deve exceder 5 mg/kg/min.(R23, GPP de grau, forte consenso,

100%)
Comentarios

A composi¢do nutricional ideal dos macronutrientes ¢ definida por requisitos minimos e limites
superiores. Os hidratos de carbono s3o o substrato preferencial para a producgdo de energia, mas
em doengas criticas, a resisténcia a insulina e a hiperglicemia sdo comuns secundarias ao stress.
Nas orientacdes anteriores [2] foi proposto um requisito minimo, com base numa recomendagao
da sociedade [68]. Esta avaliacdo ¢ fraca, como foi afirmado: "o hidrato de carbono poderia ser
teoricamente eliminado da dieta, mas provavelmente ¢ seguro dar 150 g/d: Isso pode ser
explicado pela dependéncia de 6rgdos da glicose, como o cérebro (1-0 - 120 g/d), glébulos
vermelhos, células imunolédgicas, medula renal e todos os tecidos transparentes dos olhos" [2]
e os riscos associados a hipoglicemia. A quantidade exata ideal de hidratos de carbono a
administrar ¢ dificil de determinar. A producdo endogena de glucose aumenta e nao diminui
quando sao administrados nutrientes e insulina em comparagao com condig¢des saudaveis [69].
O fornecimento excessivo de energia a base de glicose estd associado a hiperglicemia, aumento

da producao de CO2, aumento da lipogénese, aumento das necessidades de insulina e nenhuma

vantagem na poupanca de proteinas em comparacdo com o fornecimento de energia a base de
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lipidos [70]. O uso de férmula entérica especifica para diabéticos em doentes de UCI que sofrem
de Diabetes Mellitus Tipo 2 diminui a necessidade de insulina [71, 72] e a administra¢ao

recomendada de glucose nao deve exceder 5 mg/kg/min [2].

28) A administracao de emulsoes lipidicas intravenosas deve ser geralmente uma parte

do NP. (R24, GPP de grau, forte consenso, 100%)
Comentarios

Os AG essenciais foram previamente recomendados na dose de 8 g/d, mas estudos recentes
mostraram que doentes pediatricos que receberam emulsdes lipidicas puras de 6leo de peixe
ndo desenvolveram deficiéncia essencial de AG mesmo apds meses. O metabolismo lipidico ¢
modificado em doengas criticas e niveis baixos de triglicerideos plasmaticos e niveis de
colesterol HDL estdo associados a uma melhor sobrevida [73]. A administracdo de quantidades
acentuadas de hidratos de carbono e lipidos pode levar a hiperglicemia e anomalias nos testes
da fungdo hepatica, enquanto a administracdo elevada de gordura pode levar a sobrecarga
lipidica e, especialmente, gordura insaturada a fungdo pulmonar comprometida e
imunossupressao [74]. A monitorizacdo rigorosa dos triglicéridos e dos testes da fungdo

hepética pode orientar o médico [75].

29) Os lipidos intravenosos (incluindo fontes lipidicas nio nutricionais) ndo devem
exceder 1,5 g de lipidos/kg/d e devem ser adaptados a tolerancia individual. (R25, GPP de

grau, forte consenso, 100%)
Comentarios

Para os lipidos intravenosos, a recomendagao superior ¢ de 1 g/kg de peso corporal/d com uma
tolerancia at¢ 1,5 g/kg/d. A administracio em excesso pode levar a desperdicios,

armazenamento ou mesmo toxicidade.

Atengdo especial deve ser dada se o propofol for administrado, uma vez que ¢ uma fonte de
AGs. Esta solucao lipidica contém 1,1 kcal/mL e pode fornecer uma grande carga energética
excedendo o suporte nutricional [76]. Os sistemas eletronicos de gerenciamento de dados do
doente ajudam a reconhecer essa sobrecarga calorica. O uso de citrato na hemodiafiltragao
venosa continua também esta associado ao aumento da carga de hidratos de carbono e deve ser

levado em conta como uma ingestao calérica ndo nutricional [76].
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Em relagdo a composicdo de AG das emulsdes lipidicas, recomendacdes recentes de
especialistas indicaram que uma mistura de AGs deve ser considerada, incluindo TCMs, AGs
monoinsaturados 6mega-9 e AGs poli-insaturados 6mega-3. Nesta fase, a evidéncia de
emulsdes enriquecidas com 6mega-3 AG em doentes ndo cirargicos em UCI ndo ¢ suficiente

para recomenda-lo como autéonomo [77].

30) Em doentes com queimaduras >20% da area de superficie corporal, doses entéricas
adicionais de GLN (0,3-0,5 g/kg/d) devem ser administradas por 10 a 15 dias assim que a
NE for iniciada. (R26, Grau B, forte consenso, 95%)

Comentarios

O aminoacido GLN é um componente normal das proteinas, representando cerca de 8% de
todos os aminodcidos, e esta presente em formulas entéricas comerciais padrao. A GLN para
uso parentérico esta disponivel desde 1994, ap0s a sua sintese por Fiirst e Stehle [78]. Por razdes

de estabilidade, ndo estava presente na NP padrao.

Em queimaduras graves, os estudos incluem um numero limitado de doentes: no entanto, os
ensaios randomizados existentes demonstraram repetidamente que a GLN (e seu precursor
ornitina a-cetoglutarato) tem efeitos benéficos em grandes lesdes por queimaduras, reduzindo
complicacdes infeciosas (principalmente infecdes gram negativas) e também a mortalidade [4].
Isto foi confirmado na ultima meta-analise [4] e esta incluido nas guidelines especificas para
queimaduras ESPEN [79], mas ¢é contestado pelo maior RCT que nao revela qualquer beneficio
da suplementacdo de GLN em queimaduras [80]. Uma maior necessidade de GLN em doentes
queimados ¢ explicada por perdas exsudativas: a analise de exsudados de queimadura mostra

que o GLN ¢ perdido em quantidades maiores do que qualquer outro aminoacido [81].

31) No trauma critico, doses adicionais de NE de GLN (0,2-0,3 g/kg/d) podem ser
administradas nos primeiros cinco dias com NE. Em caso de cicatrizacio complicada,
pode ser administrado por um periodo mais longo de dez a 15 dias. (R27, grau 0, forte

consenso, 91%)
Comentarios

A eficiéncia do GLN entérica na reducao da infecdo também foi sugerida no trauma maior. Um
RCT em 20 doentes traumatizados com atraso na cicatrizacdo da ferida mostrou que o
antioxidante oral e os suplementos contendo GLN reduziram o tempo até o encerramento da

ferida (22 dias versus 35: p = 0,01). Nos doentes controlo foi observado um declinio da GLN
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plasmatica, enquanto este foi modestamente aumentado naqueles que receberam 20 g de GLN
por dia durante 14 dias. Finalmente, a GLN entérica demonstrou melhorar a composi¢ao
corporal e, em particular, a massa corporal magra num grupo de 44 doentes com cancro da
cabeca e pescoco aleatorizados para receber um suplemento de GLN (30g didrios) durante
quatro semanas [82]. Os autores observaram uma melhoria significativa dos scores de massa

livre de gordura, albumina sérica e qualidade de vida no pds-operatorio [82].

32) Em doentes de UCI, exceto doentes com queimaduras e traumas, a GLN entérica

adicional nao deve ser administrada. (R28, Grau B, forte consenso, 92%)
Comentarios

Rodas et al. [83] mostraram uma associa¢ao em forma de U entre os niveis plasmaticos de GLN
e o desfecho. Em outros doentes criticamente doentes, o ensaio MetaPlus [84] ndo mostrou
vantagem em termos de infecdo de uma solu¢do de alimentagdo contendo GLN entérica
adicional. E de notar que nenhum dos grupos recebeu a proteina de dose elevada planeada,

resultando numa administracdo média de 0,9 g/kg/d.

33) Em doentes de UCI instaveis e complexos, particularmente naqueles que sofrem de
insuficiéncia hepatica e renal, o dipeptideo GLN parentérico ndo deve ser administrado.

(R29, Grau A, forte consenso, 92%)
Comentarios

Desde a década de 1990, muitos estudos tém demonstrado beneficios em termos de reducao de
complicacdes infeciosas, menor mortalidade e reducdo de custos hospitalares recentemente
confirmados em uma analise que incluiu RCTs realizados ap6s 2000, com GLN como parte do

suporte nutricional [85].

Quando analisados em conjunto [85] a maioria dos estudos de um Unico centro observou
melhora na sobrevida, enquanto alguns estudos multicéntricos ndo confirmaram este achado.
Os ensaios positivos usaram GLN como parte da nutricdo global em doentes estabilizados. O
estudo REDOXS [86], concebido como um ensaio fatorial 2 x 2, gerou preocupagdes por varias
razdes, incluindo o fato de que a randomizacao estava associada a maior gravidade com mais

faléncias de 6rgaos nos grupos GLN ap0s a recrutamento, explicando em grande parte a maior
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mortalidade. Finalmente, Stehle et al. [87] numa meta-andlise que incluiu apenas doentes

estaveis mostrou vantagem na administragao de GLN.

34) Altas doses de formula NE enriquecida com 6mega-3 nio devem ser administradas

por administracio em bdélus. (R30, grau B, forte consenso, 91%)
Comentarios

A agregacao de todos os estudos em doentes de UCI sem levar em conta a quantidade de AGs
o6mega-3 ou se eles sao administrados em bdlus ou administragao continua, ndo produz qualquer
vantagem para qualquer formula [88]. Glenn e Wischmeyer [89] analisaram separadamente os
estudos que administravam 6mega-3 AGs em bolus ou de forma continua e descobriram que a
administracdo continua melhorou o tempo de permanéncia e o tempo de ventilacdo, em
contraste, a administracdo em bolus ndo teve vantagem. A administra¢do preventiva da mesma
formula administrada em trés estudos em doentes politraumatizados graves, ventilados e nao
encontrou qualquer vantagem [90]. Em pelo menos um estudo, o conteudo de membrana de
EPA e DHA foi muito baixo na linha de base e dificilmente foi corrigido com a administragdo
de 6mega-3 e 6leo de borragem, sugerindo que ndo sabemos a quantidade exata de 6mega-3

AGs para administrar a esta categoria de doentes.

35) Pode ser administrada NE enriquecida com 6mega-3 FA em doses nutricionais. (R31,

grau 0, forte consenso, 95%)
Comentarios

Foram identificados oito estudos que abordaram esta questdo, em quatro deles também foram
administrados antioxidantes. Uma meta-analise ndo revelou nenhum beneficio do AG émega-
3, mas houve uma tendéncia para aumento do PO2/FiO2 com a intervencao (RR 22,59, IC95%
-0,88 - 46,05, p = 0,06). No entanto, porque pode mudar rapidamente e depende das
configurag¢des do ventilador, estado de fluidos, posi¢ao corporal, etc. PO2/FiO2 provavelmente

nao ¢ a melhor variavel de resultado [4].

Formulas entéricas enriquecidas em AGs de 6leo de colza e/ou 6mega-3 tém sido administradas
em doentes que sofrem de sindrome do desconforto respiratério do adulto, lesdo pulmonar

aguda e sépsis, com efeitos positivos em relagdo ao tempo de permanéncia, tempo de ventilagao

24



e até¢ mortalidade [4]. A nossa meta-analise ndo encontrou vantagem significativa na
oxigenagdo para formulas enriquecidas em oOmega-3 (principalmente EPA), 4cido gama-

linolénico e antioxidantes sobre os grupos controlo que receberam formulas ricas em lipidos

[4].

36) Altas doses de formulas enriquecidas com 6mega-3 nao devem ser administradas

rotineiramente. (R32, Grau B, consenso, 90%)
Comentarios

Na andlise post-hoc do estudo MetaPlus [91], administrando GLN, EPA/DHA e antioxidantes
a doentes criticos, apenas a mudanga no baseline para o dia 4 da relagdo EPA + DHA/LCT foi
associada de forma estatisticamente significativa com mortalidade aos seis meses (hazard ratio
1,18, 1C95% 1,02 - 1,35, p = 0,021), sugerindo um efeito prejudicial desses nutrientes em
doentes de UCI médica. Deve notar-se que este efeito nocivo nao foi observado nos estudos
anteriores em doentes com lesdo pulmonar aguda ou sindrome do desconforto respiratério do

adulto.

37) Emulsdes lipidicas parentéricas enriquecidas com EPA + DHA (dose de 6leo de peixe
0,1-0,2 g/kg/d) podem ser fornecidas em doentes que recebem NP.
(R33, atualizado, Grau 0, forte consenso, 100%)

Comentarios

Recentemente, varios estudos mostraram os efeitos bioldgicos, beneficios clinicos e seguranga
de emulsdes lipidicas com teor reduzido de 18-carbono 6mega-6. O uso de emulsdes lipidicas
intravenosas a base apenas de 6leo de soja (rico em 18-carbono 6mega-6) deve ser evitado
devido aos seus provaveis efeitos pro-inflamatorios [2]. Estao disponiveis emulsoes lipidicas
alternativas, incluindo fontes que incorporam azeite, 6leo de peixe e 6leo de coco (MCTs) em
varias combinagdes [77]. Entendimentos mecanisticos da acao do AG émega-3 do 6leo de peixe
avancaram [92], e efeitos positivos do 6leo de peixe na funcdo dos o6rgdos (rim, figado,
musculo) foram relatados [93]. Novos ensaios ¢ meta-analises de 6leo de peixe contendo NP
em doentes criticos e cirargicos foram publicados [94]. Algumas meta-analises combinam
ensaios clinicos de 6leo de peixe entérico e parentérico em doentes criticamente doentes [95,
96]. Cada uma dessas meta-analises favorece o 6leo de peixe para beneficio clinico. Pradelli et

al. [97] realizou uma meta-analise de 24 RCTs comparando a NP enriquecida em 6leo de peixe
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com NP padrdo (ndo enriquecido com 6leo de peixe) em doentes adultos na UCI. Em doentes
criticos na UCI, o 6leo de peixe foi associado a reducdes nas infegdes (RR 0,65, IC 95% 0,46—
0,94), LOS na UCI (-2,14 dias, IC 95% -3,89 a -0,40) e tempo de internamento hospitalar (-
3,98 dias, IC 95% -6,90 a -1,06), mas com uma redug¢do nao significativa na mortalidade em 30
dias em todos os doentes da UCI (RR 0,90, IC 95% 0,69- 1,16). Em analises de custo-
efetividade, estimou-se que o d6leo de peixe parentérico reduziria os custos hospitalares gerais

(em comparagao com a NP padrao) em todos os seis paises considerados.

38) Para permitir o metabolismo do substrato, os micronutrientes (ou seja, oligoelementos
e vitaminas) devem ser fornecidos diariamente com NP. (R34, Grau B, forte consenso,

100%)
Comentarios

O fornecimento de micronutrientes que incluam toda a gama de oligoelementos e vitaminas ¢é
parte integrante do apoio nutricional, tal como referido nas guidelines de 2009 [2]. As
preparacgdes para nutricdo parentérica e entérica diferem na medida em que as solugdes de NP
disponiveis no mercado ndo contém micronutrientes por razdes de estabilidade: isto requer a

sua prescri¢ao separada [2]. Nao existem estudos de NP com ou sem micronutrientes.

Os niveis sanguineos de varios micronutrientes estdo abaixo dos intervalos normais durante a
resposta inflamatoria e, portanto, o impacto da sua disponibilizacdo ¢ dificil de interpretar.
Evidéncias recentes tendem a mostrar que concentragdes persistentemente baixas de zinco

podem se tornar um importante biomarcador de desfechos adversos na sépsis [98].

Recomendamos a reposi¢cdo de micronutrientes em condigdes de deficiéncia cronica e aguda.
A terapéutica renal substitutiva continua por mais de duas semanas ¢ uma nova causa de
deficiéncias agudas de micronutrientes e, particularmente, de deficiéncia grave de cobre que
pode explicar complicagdes com risco de vida em doentes que necessitam dessa terapéutica

[99].

39) Antioxidantes como monoterapéutica em altas doses ou terapéutica combinada nao

devem ser administrados sem deficiéncia comprovada.
(R35, atualizado, Grau A, forte consenso 100%)
Comentarios
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RCTs de alta qualidade avaliando altas doses de selénio [100], vitamina D [101, 102], vitamina
C [103-109] e combinagdes de vitamina C ¢ tiamina [110], ndo revelaram nenhum beneficio

clinico dificil de tais intervengdes.

40) O estado da vitamina D (25(OH)D) pode ser determinado em todos os doentes

considerados em risco de deplecao ou deficiéncia de vitamina D.
(R36, atualizado, Grau GPP, forte consenso 100%)
Comentarios

A vitamina D3 pode ser sintetizada em quantidades suficientes pelo corpo humano, desde que
haja exposi¢do a luz solar e boa func¢ao hepatica e renal. A vitamina D3 tem um recetor nuclear
e um grande nimero de genes estdo sob controle direto ou indireto desta vitamina. A
hipovitaminose D ¢ comum na populacdo em geral, com uma ocorréncia sazonal, enquanto
baixas concentragdes plasmaticas de vitamina D tém sido repetidamente demonstradas em
doentes criticos. Nos ultimos doentes, a deficiéncia tem sido associada a desfecho desfavoravel,
incluindo excesso de mortalidade, maior tempo de internamento, maior incidéncia de sépsis e
ventilagdo mecanica mais longa [111]. Existe uma incerteza quanto a dosagem e ao momento
da administracdo de vitamina D. Portanto, esta recomendacdo substitui as 2 recomendacoes

(R36 e R37) relacionadas a dosagem nas guidelines anteriores.
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3.3 Nutricio médica em casos especiais
3.3.1 O doente nio intubado

41) Em doentes ndo intubados que niao atingem a meta energética com dieta oral, os
suplementos nutricionais orais devem ser considerados primeiro e, em seguida, NE (R41,

Grau GPP, forte consenso, 96%)
Observacoes

Reeves et al. [112] descreveram a ingestdo de energia e proteinas de doentes com sindrome do
desconforto respiratorio do adulto que recebem ventilagdo ndo invasiva. A partir deste pequeno
estudo observacional, conclui-se que a ingestdo oral foi inadequada, especialmente com o
aumento do tempo de ventilacdo ndo invasiva e mais cedo durante a admissao hospitalar. No
total, 78% dos doentes cumpriram menos de 80% dos requisitos. Os autores recomendaram o
encaminhamento de doentes reconhecidos como tendo problemas de degluticao para avaliacao

da degluticdo, a fim de evitar complicacdes na nutri¢ao oral.

42) Em doentes nio intubados com disfagia, alimentos adaptados a textura podem ser
considerados. Se a degluticio nao for comprovadamente segura, deve ser administrada

NE. (R42, Grau GPP, forte consenso, 94%)
Comentarios

A ingestdo oral ¢ prejudicada apds a extubacao e uma alta incidéncia de disfuncao da degluti¢do
tem sido descrita (entre 10 - 67,5%, com uma média em torno de 50%, apesar dos diferentes
tempos e métodos utilizados para avaliar a disfagia) [113]. Este distirbio da degluticao pds-
extubacdo pode ser prolongado por até 21 dias, principalmente em idosos e apds intubagdo
prolongada. Assim, aos 21 dias ap6s a extubacdo, 24% dos doentes mais velhos estavam
alimentados por sonda [114]. Recentemente, 29% dos 446 doentes internados em UCI
apresentaram distirbio prolongado da degluti¢do pos-extubagdo na alta e algum disturbio da
degluticao pods-extubacdo foi demonstrado quatro meses ap6s a alta [115]. Os mesmos autores
que descreveram as ferramentas para diagnosticar o distirbio da degluticdo pods-extubagao

também sugerem o uso de alimentos espessantes para aumentar a ingestao oral.
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43) Em doentes nao intubados com disfagia e risco muito alto de aspiracio, pode ser
realizada NE pés-pilorica ou, se ndo for possivel, NP temporaria durante o treino de

degluticao com sonda nasoentérica removida. (R43, Grau GPP, forte consenso, 92%)
Comentarios

A ingestdo oral ¢ frequentemente prescrita no ambiente de cuidados intensivos, variando de 25
a 45% dos doentes nos primeiros quatro dias, mas nao atende as necessidades energéticas ou
proteicas de acordo com a pesquisa da UCI do Dia da Nutrigdo [6]. Essa populacdo inclui
doentes admitidos para monitoriza¢do, doentes que recebem ventilacdo nao invasiva e doentes

pos-intubagdo/traqueostomia.

Apoés a traqueostomia, um estudo de coorte mostrou que a maioria dos doentes retornou a
ingestdo oral, mas o tempo até o inicio da ingestao oral foi correlacionado com o aumento do
tempo até a decanulagdo e o aumento do tempo até a decanulagdo correlacionou-se com o

aumento do tempo de internamento hospitalar [116].

3.3.2 O doente cirurgico

44) Em doentes apos cirurgia abdominal ou esofagica, a NE precoce pode ser preferivel

a NE tardia. (R45, Grau 0, forte consenso, 96%)
Comentarios

Foi realizada uma meta-analise de NE vs ndo nutri¢do nas primeiras 48h, que ndo revelou
beneficio claro da NE neste subgrupo de doentes, mas observou-se uma tendéncia a menos
complicacdes infeciosas (RR 0,47, 1C95% 0,20 - 1,07, p =0,07) [4]. E importante ressaltar que
a presenga de uma anastomose intestinal ou re-anastomose sem vazamento ndo deve atrasar a

NE.

45) Em doentes criticos com complicacdes cirurgicas apos cirurgia abdominal ou esofagica
e incapazes de comer por via oral, a NE (em vez de NP) deve ser preferida, a menos que
haja descontinuidade ou obstrucao do trato gastrointestinal ou sindrome compartimental

abdominal. (R46, Grau GPP, forte consenso, 96%)
Comentarios

A cirurgia esofagica geralmente resulta na perda da fun¢do do esfincter esofagico inferior e,

portanto, estd associada a um risco significativamente aumentado de aspiragdo. Portanto,
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muitos centros usam a estratégia "nil per os" com NE através de uma jejunostomia cirargica.
Identificamos dois RCTs abordando NE precoce via jejunostomia cirurgica em doentes apos
cirurgia esofagica (em um caso, o grupo de estudo incluiu outros doentes submetidos a cirurgia
digestiva alta, ndo limitada a cirurgia esofagica), sugerindo efeitos potencialmente benéficos
sobre o estado inflamatorio quando comparado com NP precoce e menores taxas de infe¢ao
quando comparado com NE tardia. Um estudo retrospetivo maior comparando a NE precoce
via jejunostomia cirargica com a NP precoce resultou em menos complicagdes com risco de

vida e menor tempo de internamento pds-operatoria [117].

46) No caso de uma fuga anastomdtica nao reparada, fistula interna ou externa, deve
procurar-se um acesso de alimentacio distal ao defeito para administrar NE. (R47, Grau

GPP, forte consenso, 96%)

Sem evidéncias, mas com base em raciocinio comum e consideragdes fisiopatologicas, as
complicacdes cirurgicas que levam ao vazamento de contetido gastrintestinal para a cavidade
abdominal devem sempre levar a retencdo/interrup¢do da NE. No momento do
desenvolvimento de tais complicagdes, os doentes geralmente desenvolveram défices
energéticos consideraveis. Portanto, a NP deve ser considerada logo apos a re-cirurgia se tal
problema claramente nao puder ser resolvido nos proximos dias, mas iniciado com uma taxa de
infusdo lenta. Nestes casos, 0 acesso a alimentagdo entérica distal a fuga deve ser visado. A
isquemia do intestino delgado associada a NE precoce (em alguns casos agressiva) via
jejunostomia cirargica tem sido relatada em varios relatos de caso [118, 119]. Nestes casos, ¢

necessaria uma monitorizagdo rigorosa dos sintomas abdominais e defende-se apenas a

administracio continua e a acumulacgdo lenta de NE através da jejunostomia.

47) No caso de uma fuga anastomética ndo reparada, fistula interna ou externa, ou se o
acesso a alimentacao distal ndo for alcancado, a NE deve ser suspensa e a NP pode ser

iniciada. (R48, Grau GPP, forte consenso, 100%)
Comentarios

Foram identificados dois estudos que abordaram a NE precoce vs NP precoce em cirurgia
eletiva do trato gastrintestinal superior [120-122]. Em uma andlise de subgrupo do estudo
EPaNIC, NP precoce e tardia foram comparadas em doentes com cirurgia pulmonar/esofagica

complicada e abdomino-pélvica. Foram observadas taxas de infecao reduzidas na NP tardia
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versus precoce (29,9% vs. 40,2%, p = 0,01) sem diferenca em nenhum desfecho de mortalidade,
enquanto todos esses doentes praticamente nao receberam NE durante os sete dias do estudo
[15]. Este ultimo achado provavelmente deve ser interpretado como um efeito prejudicial da

alimenta¢do completa precoce, também demonstrado em varios outros estudos recentes.

48) Em caso de estoma ou fistula de alto débito, a adequacgio da re-infusdo de quimo ou
enteroclise deve ser avaliada e realizada se adequado. (R49, Grau GPP, forte consenso,

100%)
Comentarios

Em muitos casos de cirurgia abdominal complicada, a tolerancia do doente a NE ¢ prejudicada.
Além disso, dependendo da cirurgia, pode ocorrer ma digestdo e/ou ma absorcao. Portanto, a
NP (suplementar) deve ser considerada oportuna para evitar défices nutricionais prolongados.
Em situagdes especificas com estoma ou fistula de alto débito, deve-se considerar a re-infusao

de quimo ou entero/fistuloclise [123].

3.3.3 O doente poli-traumatizado

49) Doentes com trauma devem preferencialmente receber NE precoce em vez de NP

precoce. (R50, Grau B, forte consenso, 96%)
Comentarios

A nossa meta-analise, incluindo trés estudos, mostrou uma diminui¢do no tempo de
internamento (RR -0,47, IC95% -7,57 - -1,71, p = 0,002) e uma tendéncia de diminui¢do na
mortalidade (RR 0,69, IC95% 0,39 - 1,23, p = 0,21), mas nenhuma diferenca na incidéncia de

pneumonia quando a NE precoce foi administrada em vez de NP precoce [4].

A maioria dos doentes com trauma ndo esta desnutrida na admissao (6% ASG C), mas pode
ficar desnutrida durante a permanéncia na UCI (aumento da ASG B) [124]. Kompan et al. [125]
comparou a NE precoce com a NP precoce seguida de NE em doentes politraumatizados e
encontrou uma diminuicao significativa na pneumonia e no tempo de internamento, mas nao na
hospitalizagao e mortalidade. Fan et al. [126] comparou trés grupos: NE precoce, NP precoce e
NE seguido de NP suplementar. As complicagdes e a mortalidade diminuiram
significativamente e o estado nutricional e os resultados clinicos melhoraram no grupo precoce

NE + NP suplementar. Uma meta-analise anterior [127] mostrou que a NE precoce estava
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associada a redu¢do da mortalidade. Maior ingestdo proteica atingindo 1,5 a 2 g/kg/d pode ser
considerada nesta populacdo, uma vez que ha grandes perdas proteicas (20 - 30 g/L de liquido

abdominal) [128].

3.3.4 O doente séptico

50) A NE precoce e progressiva deve ser utilizada em doentes sépticos apos estabilizacio
hemodinamica. Se contraindicada, a NE deve ser substituida ou complementada por NP

progressiva. (R44, Grau GPP, forte consenso 94%)
Comentarios

Elke et al. [129] mostraram que ndo receber suporte nutricional ¢ deletério em 2.270 doentes
com sépsis, pneumonia ¢ com permanéncia na UCI superior a trés dias. O aumento das
quantidades de calorias e proteinas por dia foi associado a uma diminui¢do na mortalidade de
60 dias e a um aumento nos dias sem ventila¢do. O inicio precoce versus tardio da NE nao foi
diferente [130]. A NE hipocalérica ou trofica versus a NE completa também ndo mostrou
diferengas de sobrevida [131]. Para evitar o fornecimento total de energia, uma abordagem
pragmatica continua a considerar a NE como a primeira escolha para apoio nutricional durante
os primeiros trés a quatro dias apos a admissao na UCI. Se tal ndo for vidvel ou for insuficiente
apos trés dias, a NP deve ser prescrita até cerca de metade das necessidades energéticas
previstas ou medidas e a NE prescrita assim que a condigao clinica o permita. relataram que os
doentes sépticos nao melhoraram o desfecho quando receberam aumento (1,2 g/kg/d) da

ingestdo de proteinas em compara¢do com os doentes ndo sépticos [56].

Choque séptico: Perfusdo esplancnica prejudicada pode ser potencialmente agravada pela
administracdo de NE e levar a isquemia intestinal [132]. A NE deve ser iniciada apos
ressuscitagdo bem-sucedida [133]. Em doentes com sépsis, uma fracdao (20 - 50%) de suporte
nutricional completo deve ser iniciada o mais cedo possivel para "abrir" a via entérica; Em
seguida, as quantidades de alimentos devem ser progressivamente aumentadas de acordo com
a tolerancia gastrintestinal, a fim de alcancar um suporte nutricional ideal assim que os doentes

melhorarem. Se nao for viavel por periodos prolongados, a NP deve ser prescrita.
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3.3.5 O doente obeso

51) Uma dieta isocaldrica rica em proteinas pode ser administrada a doentes obesos,
preferencialmente guiada por medidas indiretas de calorimetria e perdas urinarias de

nitrogénio. (R51, Grau 0, consenso, 89%)
Comentarios

Doentes com sobrepeso e obesidade tornaram-se mais prevalentes nas UCIs. As recomendagdes
relatadas [28] sdo resumidas por Dickerson et al. [128]. Existe uma grande variabilidade na
prevaléncia entre paises, com base em dados do projeto Nutrition Day [7]. Se a terapéutica
nutricional médica hipocalérica parece ser a regra em muitas UCIs [7], recomendamos a
medicao do gasto energético com calorimetria indireta e perda urinaria de nitrogénio para
orientar as necessidades energéticas e proteicas, uma vez que as equagdes preditivas sdao
imprecisas. Os doentes obesos definidos com base no IMC sdo um grupo heterogéneo. O IMC
elevado pode estar associado a uma massa muscular extremamente treinada como no
fisiculturista em uma extremidade do espectro e obesidade sarcopénica com uma massa
muscular ainda menor do que seria esperado da altura na outra extremidade. A massa muscular
dos doentes obesos sera altamente dependente do seu nivel de atividade. A idade ¢ outro fator
a ser considerado. A massa muscular normalmente ¢ maxima entre 25-35 anos de idade e
diminui a partir dai. Assim, numa pessoa idosa com o mesmo peso corporal, € provavel que

esteja presente uma massa muscular mais baixa (ver afirmagao #4 para mais detalhes).

52) Em doentes obesos, a ingestio energética deve ser guiada por calorimetria indireta.

O fornecimento de proteinas deve ser guiado por perdas urinirias de nitrogénio ou
determinacio da massa corporal magra (usando tomografia computadorizada ou outras

ferramentas).

Se a calorimetria indireta nfio estiver disponivel, a ingestio de energia pode ser baseada

no "'peso corporal ajustado".

Se as perdas de azoto urinario ou a determina¢io da massa corporal magra niio estiverem
disponiveis, a ingestio de proteinas pode ser de 1,3 g/kg de "peso corporal ajustado" /d.

(R52, Grau GPP, consenso, 89%)
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Comentarios

Se a calorimetria indireta ndo estiver disponivel e a excre¢do de nitrogénio ndo for medida,
sugerimos o uso do peso corporal ideal como peso de referéncia em doentes com sobrepeso e
obesidade. Propomos diminuir o fornecimento de energia onde o IMC indica sobrepeso ou
obesidade. O peso corporal de referéncia (ajustado) deve entdo mudar do peso corporal real
para o peso corporal ideal a um IMC > 25 kg/m2. Provavelmente usando como peso corporal
ideal: 0,9 x altura em cm -100 (masculino) (ou -106 (feminino)) ¢ suficientemente preciso
dando as incertezas gerais. Tal abordagem ignoraria completamente a necessidade metabdlica
do tecido adiposo e do musculo. O tecido adiposo utiliza 4,5 kcal/kg/d e o musculo 13 kcal/kg/d
[134]. A propor¢ao de musculo dentro do excesso de peso de um individuo obeso pode ser de
aproximadamente 10%. Uma abordagem pragmatica ¢ adicionar 20 - 25% do excesso de peso
(peso corporal real-peso corporal ideal) ao peso corporal ideal para todos os calculos das

necessidades energéticas.

Varios autores defendem uma desnutri¢do controlada de individuos obesos, fornecendo uma
dose relativamente maior de proteina entre 2 - 2,5 g/kg/d (peso corporal ideal como referéncia)

[135].

Desarranjos metabodlicos adicionais, como diminui¢do da tolerancia a glicose, metabolismo
lipidico alterado, falta de micronutrientes e diminui¢ao da motilidade intestinal exigirao ateng¢ao
especifica [136]. As recomendacdes sobre NE precoce, tolerdncia gastrintestinal e aumento
progressivo da nutri¢ao ao longo de varios dias aplicam-se de forma semelhante a doentes com

sobrepeso e obesidade como a todos os outros doentes de UCI.

3.4 Monitorizacao da nutricio médica

3.4.1 Monitorizar a tolerancia, a sobrealimentacio e a subalimentacao (ver também rec.

5)

53) A glicemia deve ser medida inicialmente (ap6s a admissao na UCI ou apds o inicio da
nutricao artificial) e pelo menos a cada quatro horas, durante os dois primeiros dias em

geral. (R53, Grau GPP, forte consenso, 93%)
Comentarios

Virios estudos observacionais confirmaram uma forte associa¢ao entre hiperglicemia grave (>

180 mg/dL, 10 mmol/L) [137], variabilidade glicémica acentuada (coeficiente de variaciao >
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20%) [138], hipoglicemia ligeira (< 70 mg/dl, 3,9 mmol/l) [139] e aumento da mortalidade. No
entanto, os ensaios prospetivos permanecem inconclusivos, devido as diferencas nas praticas e
as dificuldades em alcancar um controlo glicémico seguro e eficaz. A meta glicémica associada
ao melhor resultado ajustado varia de 80 - 150 a 140 - 180 mg/dL (7,8 - 10 mmol/L), o que ¢

diferente dos niveis de glicose no sangue realmente alcangados [140].

54) Deve ser administrada insulina quando os niveis de glucose excederem 10 mmol/L.

(R54, Grau A, forte consenso, 93%)
Comentarios

O controlo da glicémia ¢ essencial e deve ser direcionado. As recomendagdes atuais sugerem o

inicio da insulino-terapia quando a glicemia exceder 150 [44] ou 180 mg/dl (10 mmol/l) [141].

Em doentes instaveis, podem ser necessdrias medicdes ainda mais frequentes, ao passo que a
frequéncia pode geralmente diminuir quando se atinge uma fase estavel, geralmente apos 48

horas.

A avaliagdo e controlo da glicemia engloba multiplas etapas [142]: colheita de sangue,
utilizacao de analisador de gases no sangue ou analisadores laboratoriais centrais (a base de
hexoquinase) ¢ essencial, insulina: intravenosa e continua em caso de suporte nutricional

continuo (entérica ou parentérico) utilizando uma seringa elétrica e algoritmo de insulina.

55) Em doentes criticos com intolerancia alimentar gastrica, a eritromicina intravenosa
deve ser usada como terapéutica procinética de primeira linha. (R13, Grau B, forte

consenso, 100%)
Comentarios

De acordo com nossa meta-analise [4], o uso de procinéticos estd associado a uma tendéncia
de melhor tolerancia a alimentacdo entérica (RR 0,65, IC95% 0,37 - 1,14, p = 0,14). Isto ¢
significativo para eritromicina intravenosa (geralmente em doses de 100-250 mg trés vezes ao
dia) (RR 0,58, IC 95% 0,34 - 0,98, p = 0,04) por dois a quatro dias, mas ndo para outros
procinéticos como metoclopramida (em doses habituais de 10 mg duas a trés vezes ao dia). A
eficacia da eritromicina ou de outros procinéticos diminui para um terco apds 72 horas [143] e
devem ser descontinuados apds trés dias. A nossa meta-analise baseada em seis estudos

encontrou uma vantagem significativa para a eritromicina e seu uso deve ser incentivado por
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24 a 48 horas, uma vez que promove a motilidade géstrica, e se um grande VRG (> 500 mL)
ainda persistir, o uso de alimentagao pos-pildrica deve ser considerado sobre a retengdo de NE,
a menos que uma nova complicagdo abdominal (obstrugdo, perfuragdo, distensdo grave...) €

suspeita [4].

56) Alternativamente, a metoclopramida intravenosa ou uma combinacdo de

metoclopramida e eritromicina podem ser usadas como terapéutica procinética.
(R14, Grau 0, forte consenso, 100%)
Comentarios

A medi¢do do VRG para a avaliagdo da disfuncdo gastrintestinal ¢ comum e pode ajudar a
identificar intolerancia a NE durante o inicio e progressao da NE. No entanto, pode nao ser
necessaria a monitorizacdo da NE estabelecida com medi¢des continuas de VRG [144].
Sugerimos que a alimentagdo entérica seja retardada quando a VRG for > de 500 mL/6 h. Nesta
situagdo, e se 0 exame do abdomen nao sugerir uma complicagdo abdominal aguda, deve ser
considerada a aplicacdo de procinética. ASPEN/SCCM [28] e a iniciativa Surviving Sepsis
[145] recomendam o uso de metoclopramida procinética (10 mg trés vezes ao dia) e
eritromicina (3 - 7 mg/kg/d) no caso de intolerancia alimentar (recomendagdo fraca, baixa

qualidade de evidéncia para a iniciativa de sépsis sobrevivente e para ASPEN/SCCM) [28].

3.4.2 Monitor para realimentacio

57) Os eletrdlitos (potassio, magnésio, fosfato) devem ser medidos pelo menos uma vez

por dia durante a primeira semana. (RS5, Grau GPP, forte consenso, 92%)
Comentarios

A sindrome de realimentagao pode ser definida como as mudancas potencialmente fatais nos
fluidos e eletrolitos que podem ocorrer em doentes desnutridos que recebem realimentagao
artificial. Cada caso de sindrome de realimentagdo — um estado potencialmente letal [146] - tem
de ser detetado precocemente para evitar complicagdes [147]. Portanto, a avaliagdao do estado
nutricional na admissdo ¢ necessaria com um cronograma para a medicao de eletrolitos,
incluindo fosfato. Os parametros laboratoriais (monitorizacdo de eletrélitos, glicemia, testes de

fun¢do hepatica) sdo importantes para prevenir ou detetar complica¢des graves como sindrome
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de realimentagdo ou disfuncdo hepatica relacionada com a nutricdo, bem como para ajudar na

obtencdo de normoglicemia e valores eletroliticos normais.

58) Em doentes com hipofosfatemia de realimentacio (<0,65 mmol/L ou uma queda de
>(,16 mmol/L), os eletrolitos devem ser medidos 2 a 3 vezes ao dia e suplementados, se

necessario. (R56, Grau GPP, forte consenso, 100%)
Comentarios

Medicdes repetidas de P, K e Mg durante o inicio da alimentagdo em doentes criticos sao
importantes para detetar o desenvolvimento da sindrome de realimentagdo, especialmente
porque entre os doentes criticos os distirbios eletroliticos apos a realimentagdo ndo se limitam

aos doentes com desnutri¢ao evidente.

59) Em doentes com hipofosfatemia de realimentacio, o fornecimento de energia deve

ser restrito por 48 h e, em seguida, aumentado gradualmente.
(R57, grau B, forte consenso, 100%)
Comentarios

A ocorréncia de hipofosfatemia de realimentacdo pode ser percebida como um sinal de alerta.
Em um RCT, Doig et al., mostraram que a restricdo caldrica protocolada por 48 horas em
doentes que desenvolveram hipofosfatemia ap6s a realimentagdo melhorou a sobrevida, apesar
da suplementagao semelhante de fosfato em ambos os grupos [148]. Progressoes lentas para o
alvo energético durante as primeiras 72 horas, também chamadas de restricao caldrica, devem
ser consideradas para facilitar o controlo de distarbios eletroliticos se a sindrome de
realimentagio for antecipada ou detetada [149]. E importante ressaltar que, enquanto o potassio
¢ comumente medido em doentes criticos, as medi¢coes de fosfato sdo menos comuns. O
desenvolvimento rapido ndo detetado de hipofosfatemia grave pode levar & morte apds o inicio
da alimentacdo, uma vez que os doentes admitidos na UCI geralmente estao desnutridos antes
ou durante a admissdo no hospital. Um estudo recente de restricdo caldrica precoce mostrou
que as alteracdes eletroliticas eram menos provaveis de ocorrer com uma introdugdo cautelosa

da alimenta¢do, o que foi confirmado por um estudo retrospetivo [150].
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1) Todo doente critico que permanece por mais de 48h
na UCI deve ser considerado em risco de desnutrigdo.
(S1, 96%)

100%)

2) A terapéutica nutricional médica deve ser
> considerada para todos os doentes que permanecem
na UCI, principalmente por mais de 48 h(R1, GPP,

i
Nutricao

oral
ossivel?

3) A dieta oral deve ser preferida em
relacdo a NE ou NP em doentes
criticos que sdo capazes de comer.
(R3, GPP, 100%) ontraindica
¢ao para
NE?

P TR
Desnutricao
confirmada?

nao

4) Uma avaliagdo
clinica geral deve
ser realizada para
avaliar a
desnutrigdo na UCI,
até que uma
ferramenta
especifica tenha
sido validada.(R2,
GPP, 100%)

5) Para evitar a
sobrenutricdo, ndo
devem ser
utilizados NE e NP
completos
precocemente em
doentes criticos,
mas devem ser
prescritos no prazo
de trés a sete dias.
(R8, A, 100%)




l

6) Se a ingestdo oral n3o for possivel, deve ser realizada/iniciada a NE precoce
(dentro de 48 horas) em doentes adultos criticos, em vez de atrasar a NE
(R4, B, 100%)

7) Se a ingestdo oral ndo for possivel, deve ser realizada/iniciada NE precoce (dentro
de 48 horas) em doentes adultos criticamente doentes, em vez de NP precoce
(R5, A, 100%)

8) A NE precoce deve ser realizada

em doentes submetidos a oxigenagdao por membrana extracorpérea (ECMO)
em doentes com traumatismo cranio-encefalico

em doentes com acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorragico)

em doentes com lesao medular

em doentes com pancreatite aguda grave

em doentes apds cirurgia gastrintestinal

em doentes apds cirurgia da aorta abdominal

em doentes com trauma abdominal quando a continuidade do trato
gastrintestinal é confirmada/restaurada

em doentes a receber agentes bloqueadores neuromusculares
em doentes em abordagem de decubito ventral
em doentes com abddémen aberto

independentemente da presenca de ruidos intestinais, a menos que haja suspeita
de isquemia ou obstrugao intestinal

em doentes com diarreia

(R40, B, 96%)

9) A NP precoce e progressiva pode
ser administrada em vez de nenhuma
nutricdo em caso de contraindicacdes
para NE em doentes gravemente
desnutridos. (R7, 0, 95%)

10) Em doentes que ndo toleram a
dose completa de NE durante a
primeira semana na UCI, a seguranca e
os beneficios de iniciar a NP devem
ser ponderados caso a caso. (R20, GPP,
96%)




no

Nutricdo Parentérica

yes

\W/

11) NE deve ser adiada

* se o choque ndo for controlado e os objetivos
hemodinamicos e de perfusdo tecidual ndo
forem atingidos; a NE em doses baixas pode ser
iniciada assim que o choque for controlado com
fluidos e vasopressores/inotrépicos,
permanecendo vigilante aos sinais de isquemia
intestinal;

* em caso de hipoxemia, hipercapnia ou acidose
com risco de vida ndo controlada; a NE pode ser
iniciada em doentes com hipoxemia estavel e
hipercapnia e acidose compensadas ou
permissivas;

* em doentes que sofrem de hemorragia
gastrintestinal superior ativa; a NE pode ser
iniciada quando o sangramento parou e ndo sao
observados sinais de ressangramento;

* em doentes com isquemia intestinal evidente;

* Em pacientes com fistula intestinal de alto
débito, se nutrigdo confidvel, o acesso distal a
fistula nao for possivel;;

* em doentes com sindrome compartimental
abdominal; e ainda

* se o volume de aspirado gastrico estiver acima
de 500 mL/6 h.

(R38, B, 100%)

12) Deve ser administrada uma

dose baixa de NE

* em doentes a receber
hipotermia terapéutica e
aumentar a dose apds
reaguecimento;

* em doentes com hipertensao
intra-abdominal sem
sindrome compartimental
abdominal, considerando que
a reducdo tempordria ou a
descontinuacdo da NE deve
ser considerada quando os
valores da pressao intra-
abdominal aumentam ainda
mais com a NE; e ainda

* em doentes com insuficiéncia
hepatica aguda, desarranjos
metabdlicos com risco de
vida imediato sdao controlados
com ou sem estratégias de
suporte hepatico,
independentemente do grau
de encefalopatia.

(R39, B, 96%)

17) Em caso de contraindicagdes orais e NE, a NP

(R6, B, 89%)

deve ser implementada dentro de trés a sete dias.

18) A NP ndo deve ser iniciada até que todas as
estratégias razoaveis para melhorar a tolerancia a
NE tenham sido tentadas. (R21, updated, GPP,
100%)

o Neadesomstagio

13) Em doentes considerados de alto risco para
aspiragdo, a nutrigao pds-pildrica, principalmente
jejunal, pode ser realizada. (R12, GPP, 95%)

14) Deve ser utilizada NE continua em vez de em
bdlus. (R9, B, 95%)

15) O acesso gastrico deve ser usado como

abordagem padrdo para iniciar a NE. (R10, GPP, 100%)

16) Em doentes com intolerdncia a nutrigdo gastrica

ndo resolvida com agentes procinéticos, deve-se usar

nutricdo pés-pildrica. (R11, B, 100%)




19) Em doentes criticos ventilados
mecanicamente, a EE deve ser
determinada usando calorimetria
indireta. (R15, B, 95%)

20) Se for usada calorimetria indireta,
a nutrigao isocaldrica em vez da
nutri¢ao hipocaldrica pode ser
progressivamente implementada apds
a fase inicial da doenga aguda. (R16, O,
95%)

25) Durante a doenca critica, 1,3
g/kg de proteina equivalente por
dia podem ser administrados
progressivamente.

(R22, updated, 0, 92%)

<

disponivel?

24) Apés o dia 3, a
administracdo caldrica pode
ser aumentada até 80 -
100% do gasto energético
medido. (R18, 0, 95%)

21) Se a calorimetria ndo estiver
disponivel, o uso de VO2 (consumo de
oxigénio) do cateter arterial pulmonar
ou VCO2 (producdo de didxido de
carbono) derivado do ventilador
proporcionara uma melhor avaliagao do
gasto energético do que equacgoes
preditivas. (S2, 82%

yes

W onvcor &

disponivel?

22) Se equagdes preditivas forem
usadas para estimar a necessidade
energética, a nutricao hipocaldrica
(abaixo de 70% das necessidades
estimadas) deve ser preferida a nutricdo
isocaldrica na primeira semana de
internamento na UCI. (R19, B, 95%)

23) A nutrigao hipocaldrica (ndo
excedendo 70% da EE) deve ser

26) A atividade fisica pode
melhorar os efeitos benéficos
da terapéutica nutricional
(S3, 86%)

administrada na fase inicial da doenga
aguda. (R17, B, 100%)
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27) A quantidade de
glucose (NP) ou hidratos
de carbono (NE)
administrados a doentes
em UCI ndo deve exceder
5 mg/kg/min.

(R23, GPP, 100%)

30) Em doentes com queimaduras > 20%
da area de superficie corporal, devem ser
administradas doses entéricas adicionais
de GLN (0,3 - 0,5 g/kg/d) durante 10 a 15
dias assim que a NE é iniciada. (R26, B,
95%)*

34) Doses elevadas de
féormula NE enriquecida
com dmega-3 ndo devem
ser administradas por
administracao em bélus.
(R30, B, 91%)

28) A administracdo de
emulsdes lipidicas
intravenosas deve ser
geralmente uma parte da
NP. (R24, GPP, 100%)

31) No trauma critico, doses adicionais de
NE de GLN (0,2 - 0,3 g/kg/d) podem ser
administradas durante os primeiros cinco
dias com NE. Em caso de cicatrizagao
complicada pode ser administrado por um
periodo mais longo de 10 — 15 dias. (R27,
0, 91%)

35) NE enriquecida com
AG 6mega-3 dentro de
doses nutricionais, pode
ser administrado. (R31, 0,
95%)

38) Para permitir o
metabolismo do substrato, os
micronutrientes
(oligoelementos e vitaminas)
devem ser fornecidos
diariamente com PN. (R34, B,
100%)

29) Os lipidos
intravenosos (incluindo
fontes lipidicas ndo
nutricionais) ndo devem
exceder 1,5 g de
lipidos/kg/d e devem ser
adaptados a tolerancia
individual. (R25, GPP,
100%)

32) Em doentes de UCI, exceto doentes
com queimaduras e traumas, GLN entérica
adicional ndo deve ser administrado. (R28,
B, 92%)

33) Em doentes de UCI instaveis e
complexos, particularmente naqueles que
sofrem de insuficiéncia hepatica e renal,
ndo deve ser administrado GLN-dipéptido
parentérico. (R29, A, 92%)

36) Altas doses de
formulas enriquecidas
com édmega-3 ndao devem
ser administradas
rotineiramente.

(R32, B, 90%)

39) Antioxidantes como
monoterapia em altas doses
ou terapéutica combinada nao
devem ser administrados sem
deficiéncia comprovada.(R35,
updated, A, 100%)

* recomendacdo a rever num futuro
proximo

37) Emulsdes lipidicas
parentéricas enriquecidas
com EPA + DHA (dose de
dleo de peixe 0,1-0,2
g/kg/d) podem ser
fornecidas em pacientes
gue recebem NP. (R33,
updated, 0, 100%)

40) O estado da vitamina D
(25(OH)D) pode ser
determinado em todos os
doentes considerados em risco
de deplecdo ou deficiéncia de
vitamina D. (R36, updated,
GPP, 100%)




41) Em doentes nao
intubados que ndo atingem
a meta energética com dieta
oral, os suplementos
nutricionais orais devem ser
considerados primeiro e, em
seguida, NE. (R41, GPP, 96%)

44) Em doentes apods cirurgia abdominal ou
esofagica, a NE precoce pode ser preferivel a
NE tardia. (R45, 0, 96%)

42) Em doentes ndo
intubados com disfagia,
alimentos adaptados a
textura podem ser
considerados. Se a
degluticao nao for
comprovadamente segura,
deve ser administrada NE.
(R42, GPP, 94%)

45) Em doentes criticos com complicacdes
cirlrgicas apds cirurgia abdominal ou
esofagica e incapazes de comer por via oral, a
NE (em vez de NP) deve ser preferida, a
menos que haja descontinuidade ou
obstrucdo do trato gastrintestinal ou
sindrome compartimental abdominal.

(R46, GPP, 96%)

49) Doentes com trauma
devem preferencialmente
receber NE precoce em
vez de NP precoce. (R50,
B, 96%)

51) Uma dieta isocaldrica rica em
proteinas pode ser administrada a
doentes obesos, preferencialmente
guiada por medidas indiretas de
calorimetria e perdas urinarias de
nitrogénio. (R51, 0, 89%)

46) No caso de uma fuga anastomética nao
reparada, fistula interna ou externa, deve
procurar-se um acesso de nutricdo distal ao
defeito para administrar NE. (R47, GPP, 96%)

43) Em doentes ndo
intubados com disfagia e
risco muito alto de
aspiracao, pode ser realizada
NE pds-pildrica ou, se ndo
possivel, NP tempordria
durante o treino de
degluticdo com sonda
nasoentérica removida.
(R43, GPP, 92%)

47) No caso de uma fuga anastomoética ndo
reparada, fistula interna ou externa, ou se o
acesso a nutricdo distal ndo for alcancado, a
NE deve ser suspensa e a NP pode ser
iniciada. (R48, GPP, 100%)

48) Em caso de estoma ou fistula de alto
débito, a adequacao da reinfusdao de quimo
ou enterdclise deve ser avaliada e realizada
se adequado. (R49, GPP, 100%)

50) A NE precoce e
progressiva deve ser
usada em doentes
sépticos apds
estabilizacao
hemodinamica.

Se contraindicado, a NE
deve ser substituida ou
complementada por NP
progressiva. (R44, GPP,
94%)

52) Em doentes obesos, a ingestdo
de energia deve ser orientada por
calorimetria indireta.

O fornecimento de proteinas deve
ser guiado por perdas urindrias de
nitrogénio ou determinagao da
massa corporal magra (usando
tomografia computadorizada ou
outras ferramentas).

Se a calorimetria indireta nao
estiver disponivel, a ingestdao de
energia pode ser baseada no "peso
corporal ajustado".

Se as perdas de azoto urinario ou a
determinacdo da massa corporal
magra nao estiverem disponiveis, a
ingestao de proteinas pode ser de
1,3 g/kg de "peso corporal
ajustado"/d. (R52, GPP, 89%)




53) A glicemia deve ser
medida inicialmente (apds a
admissdao na UCl ou apés o
inicio da nutricdo artificial) e
pelo menos a cada quatro
horas, durante os dois
primeiros dias em geral.
(R53, GPP, 93%)

55) Em doentes criticos com
intolerancia alimentar
gastrica, a eritromicina
intravenosa deve ser utilizada
como terapéutica procinética
de primeira linha.(R13, B,
100%)

57) Os eletrélitos (potassio,
magnésio, fosfato) devem ser
medidos pelo menos uma vez
por dia durante a primeira
semana. (R55, A, 93%)

54) Deve ser administrada
insulina quando os niveis de
glucose excederem 10 mmol/I.
(R54, A, 93%)

56) Alternativamente, a
metoclopramida intravenosa
ou uma combinagdao de meto-
clopramida e eritromicina
podem ser usadas como
terapéutica procinética. (R14,
0, 100%)

58) Em doentes com
hipofosfatemia de
realimentacio (<0,65 mmol/L
ou uma queda de >0,16
mmol/L), os eletrdlitos devem
ser medidos 2 a 3 vezes ao dia
e suplementados, se
necessario.

(R56, GPP, 92%)

59) Em doentes com
hipofosfatemia de
realimentacao, o
fornecimento de energia deve
ser restrito por 48 h e, em
seguida, aumentado
gradualmente.

(R57, B, 100%)
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