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RESUMO

A terapia nutricional ¢ um componente essencial no manejo de pacientes criticos adultos, com
o objetivo de melhorar a recuperagao, prevenir complicacdes e reduzir os riscos de faléncia
organica. Este estudo teve como objetivo identificar e compilar as recomendacdes nutricionais
para pacientes criticos em geral e para aqueles acometidos por condi¢des especificas, como
insuficiéncia renal, obesidade, hepatopatias, doenca pulmonar obstrutiva cronica, cardiopatias
e sepse. A pesquisa foi realizada por meio de uma revisao narrativa da literatura, com busca
de diretrizes e consensos publicados entre 2014 e 2024, utilizando as bases de dados PubMed,
Scopus, Web of Science, e Cochrane Library. A busca foi guiada pelos descritores
padronizados do DeCS e MeSH, que auxiliaram na identificagdo dos artigos mais relevantes
sobre terapia nutricional em pacientes criticos e condi¢des clinicas especificas. Foram
selecionados nove documentos, que abordam aspectos como triagem nutricional, avaliagdo do
estado nutricional, inicio precoce da nutricdo enteral, necessidades energéticas e proteicas, €
monitoramento da terapia nutricional. As diretrizes revisadas destacam a importancia de uma
abordagem individualizada para cada condicdo clinica, com énfase no ajuste da terapia
nutricional para garantir melhores avangos clinicos. Este trabalho visa contribuir para a
padronizagdo das condutas nutricionais na UTI do HU/UFSC, facilitando o trabalho dos

profissionais de satide e melhorando desfechos dos pacientes criticos.

Palavras-chave: Paciente critico. Terapia nutricional. Recomendag¢des nutricionais. UTI.



ABSTRACT

Nutritional therapy is an essential component in the management of critically ill adult
patients, with the aim of improving recovery, preventing complications and reducing the risk
of organ failure. This study aimed to identify and compile nutritional recommendations for
critically ill patients in general and for those affected by specific conditions, such as renal
failure, obesity, liver disease, chronic obstructive pulmonary disease, heart disease and sepsis.
The research was carried out through a narrative review of the literature, searching for
guidelines and consensus published between 2014 and 2024, using the PubMed, Scopus, Web
of Science, and Cochrane Library databases. The search was guided by standardized DeCS
and MeSH descriptors, which helped to identify the most relevant articles on nutritional
therapy in critically ill patients and specific clinical conditions. Nine documents were
selected, which address aspects such as nutritional screening, assessment of nutritional status,
early initiation of enteral nutrition, energy and protein requirements, and monitoring of
nutritional therapy. The revised guidelines highlight the importance of an individualized
approach for each clinical condition, with an emphasis on adjusting nutritional therapy to
ensure better clinical progress. This work aims to contribute to the standardization of
nutritional practices in the ICU of HU/UFSC, facilitating the work of health professionals and

improving outcomes for critically ill patients.

Keywords: Critical patient. Nutritional therapy. Nutritional recommendations. ICU.
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1. INTRODUCAO

Sao considerados pacientes criticos, que demandam necessidade de leito de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) ou emergéncia, aqueles que apresentam instabilidade de uma ou
mais fungdes organicas com grande potencial de levar ao oObito. Para estes pacientes, sdao
necessarios equipamentos de alta densidade tecnologica para suporte e manutencao da vida e
procedimentos como por exemplo Ventilagdo Mecanica (VM), hemodialise, suporte
circulatorio entre outros (Cavalcanti et al., 2024). A UTI ¢ um setor de alta complexidade que
demanda a articulagdo dos profissionais que integram a equipe multi e interdisciplinar que
devem ter como objetivo fornecer cuidados ordenados e ajustados as necessidades reais dos
pacientes (Castro et al., 2019).

Entre as condigdes que comumente levam a admissdo em UTI estdo a sepse, um
quadro de infecgdo sistémica com potencial para evoluir para choque séptico e faléncia de
multiplos 6rgdos, e os traumas de diversas etiologias, como cirurgicos por exemplo, que
podem comprometer a integridade de 6rgdos vitais e desencadear respostas inflamatorias e
hemodinamicas adversas (Singer et al., 2016). Outras condi¢des que frequentemente tornam o
paciente critico incluem infarto agudo do miocardio, insuficiéncia respiratéria aguda,
principalmente em doengas pulmonares como a sindrome do desconforto respiratorio agudo
(SDRA), e insuficiéncias hepatica e renal graves, que comprometem a capacidade do
organismo de manter a homeostase e requerem monitorizagdo continua e suporte intensivo
(Evans et al., 2017).

O paciente critico necessita de intervengdes imediatas, pois sua condi¢cao evolui com
faléncias organicas multiplas e prognostico tempo-dependente. A demora para admissao em
UTI e no inicio de cuidados adequados favorece o aumento da mortalidade destes pacientes
(Pessini; Siqueira, 2019).

A nutrigdo ¢ um componente essencial no manejo de pacientes criticos. A terapia
nutricional (TN) adequada faz parte dos cuidados principais que devem ser ofertados aos
pacientes criticos. Avaliar o estado nutricional desse paciente e otimizar suas necessidades
nutricionais, evita agravos do estado de saude e contribui para a estabilidade hemodinamica
e recuperacao do organismo (Castro et al.; 2023).

Muitos fatores de risco podem levar o paciente critico ao estado hipercatabolico e

desencadear a desnutricdo no ambiente hospitalar. Estes fatores de riscos como a desnutricao



prévia, a sindrome da resposta inflamatoria sistémica, idade avancada, doencas infecciosas,
sintomas gastrointestinais, anorexia e periodos prolongados de interna¢do influenciam
diretamente o consumo ou administragcdo calorica adequada e sdao potencializados durante a
fase aguda critica da doenca. Estes sdo fatores de risco habituais no ambiente intra-hospitalar,
sendo eles caracteristicos da doenca, dos sintomas e tratamentos (Marquezine; Oliveira,
2016).

A desnutricdo em ambiente de UTI ¢ considerada como um desafio e configura-se
como um problema prevalente, especialmente entre os pacientes submetidos a suporte
ventilatorio. Algumas condi¢des especificas, como traumatismos multiplos, possuem um
recrutamento muscular maior e, expde os pacientes a maiores riscos nutricionais, como
prolongamento do tempo de VM e depressao imunologica (Couto; Moreira, 2012).

Outra complicacdo que ocorre em pacientes criticos apds o inicio da TN,
especialmente em individuos desnutridos ou que estiveram por longos periodos sem
alimentagcdo adequada, ¢ a Sindrome de Realimentagdo (SR) ou hiperalimentagdo (Oliveira;
Mello, 2022). Essa sindrome € caracterizada por um rapido fluxo de eletrdlitos, como fosforo,
potéssio e magnésio, para dentro das células em resposta a reintrodu¢do de nutrientes, levando
a distrbios eletroliticos e metabdlicos que podem causar arritmias, insuficiéncia respiratoria,
convulsdes e até morte. Em pacientes criticos, o risco de SR exige monitoramento rigoroso e
introducao gradual de nutrientes, com especial atencdo ao controle de eletrolitos e glicose

para evitar complicacdes e garantir a seguranca da TN (Sad et al., 2019).

O desenvolvimento e a aplicacio de recomendagdes nutricionais baseadas em
evidéncias cientificas tornam-se imprescindiveis para garantir que esses pacientes recebam
uma TN adequada, otimizando suas chances de recuperagdo e reduzindo as complicacdes

associadas ao cuidado intensivo (McClave et al., 2016).

A TN em pacientes criticos adultos ¢ um elemento essencial para otimizar a
recuperagdo e prevenir complicagdes, mas as necessidades nutricionais podem variar
amplamente devido a diversidade de condig¢des clinicas e metabdlicas presentes nesse grupo.
Pacientes com insuficiéncia renal ou hepatica, traumas, grandes cirurgias e outras patologias
criticas apresentam demandas especificas que diferem significativamente, seja pelo
comprometimento de o6rgdos especificos ou pelas respostas inflamatdérias e metabolicas

distintas (McClave et al., 2016; Singer et al., 2019).



Diante dessa heterogeneidade, ¢ necessario que ocorra uma abordagem nutricional
individualizada e baseada em evidéncias para assegurar que cada condicdo receba o suporte
adequado, promovendo melhor progndstico e minimizando os riscos associados a desnutri¢ao
e catabolismo exacerbado, assim como os riscos inerentes a SR. Portanto, torna-se crucial
investigar as recomendacdes nutricionais para pacientes criticos em geral e para aqueles com

situacdes especificas, fornecendo uma base so6lida para intervengdes adequadas.

Nesse sentido, este trabalho justifica-se para padronizar condutas profissionais,
facilitar o fluxo do trabalho e contribuir para a prética clinica em ambiente intra-hospitalar e

otimizar o suporte nutricional na UTI favorecendo melhores desfechos clinicos.



2. OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral
Identificar e compilar as recomendagdes nutricionais para o manejo de pacientes
criticos adultos e criticos acometidos por diferentes situagdes especificas publicadas em

consensos e diretrizes.

1.2 Objetivos especificos

> ldentificar as principais entidades que publicam diretrizes/consensos sobre pacientes
criticos.

> Identificar na literatura cientifica as recomendacdes nutricionais para pacientes criticos
publicadas em consensos e diretrizes.

> Analisar e descrever as recomendagdes nutricionais para pacientes criticos adultos e
pacientes criticos acometidos por situagdes especificas, como nefropatias, obesidade,
cirurgias, doenca pulmonar obstrutiva cronica, sepse, cardiopatias e hepatopatias.

> Desenvolver quadros que sintetizam as principais recomendagdes nutricionais para os
pacientes criticos e criticos acometidos pelas situa¢des especificas, facilitando a

compreensdo e aplica¢do por parte dos profissionais de saude.



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 DEFINICAO DE PACIENTE CRITICO

O paciente critico ¢ aquele que apresenta uma condigao clinica delicada, caracterizada
pela ameaca iminente de 6bito ou pela disfun¢do de um ou mais 6rgaos. Essa condi¢do requer
cuidados clinicos intensivos e imediatos, que quando ndo aplicados corretamente, podem
prolongar o tempo de internagdo, aumentar a necessidade de VM, contribuir para a
desnutri¢ao e elevar as taxas de mortalidade hospitalar (Langhan et al., 2014; Paz; Couto,

2016).

3.2 MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS NA DOENCA CRITICA

Pacientes criticos frequentemente apresentam uma resposta inflamatéria sistémica
exacerbada e uma cascata de alteragdes fisiopatologicas complexas que impactam diversos
sistemas corporais. Esse estado ¢ caracterizado por uma intensa ativagdo imunoldgica e
endocrina, resultante de fatores como infec¢des graves, traumas e cirurgias. Essa resposta,
mediada por citocinas pro-inflamatérias € hormonios de estresse, leva a um estado de
hipermetabolismo e hipercatabolismo, que consome rapidamente as reservas energéticas e
proteicas do organismo, favorecendo a sarcopenia e a imunossupressao secundaria (Singer et

al., 2016; Preiser et al., 2015).

Além disso, a redistribui¢do da utilizagdo de substratos energéticos € o aumento da
gliconeogénese resultam em hiperglicemia e resisténcia insulinica, comprometendo a
eficiéncia metabolica (Carteron et al., 2018; Finfer et al., 2012). Somadas a essas alteracoes,
disfungdes hidroeletroliticas e o risco de faléncia de multiplos 6rgaos (MODS) intensificam a
vulnerabilidade dos pacientes criticos, exigindo interven¢des nutricionais precisas para

minimizar danos e apoiar a recuperacao (Marshall, 2001).

A doenga critica ¢ classificada em duas fases: "ebb" e "flow". A fase ebb corresponde
ao estdgio inicial, hiperagudo, caracterizado por instabilidade hemodinamica. Ja a fase flow
ocorre posteriormente, sendo marcada por instabilidade metabolica e um estado catabdlico
que pode durar mais ou menos tempo até o inicio do anabolismo (Singer et al., 2019).

A fase aguda ¢ dividida em dois periodos: o inicial, onde predomina a instabilidade

metabodlica e o aumento significativo do catabolismo, e o tardio, caracterizado por perda



muscular acentuada e estabilizacdo dos distirbios metabolicos. Apos isso, a fase tardia (ou
po6s-aguda) se inicia, com a redugdo da inflamag¢do, diminui¢do do catabolismo, internagao
prolongada e inicio da reabilitacdo, que pode progredir para a fase cronica. Nessa fase,
observa-se uma recuperagdo gradual, com melhora clinica e retirada dos métodos de suporte

avancado (Singer et al., 2019).

Figura 1. Descrigdo das fases aguda e tardia apos infeccao/estresse/lesao
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Fonte: Singer et al., 2019.

3.3 TERAPIA NUTRICIONAL DO PACIENTE CRITICO E NUTRICAO ENTERAL
PRECOCE

A TN ¢ um conjunto de estratégias que englobam a avaliagdo, planejamento e
implementagdo de intervencdes dietéticas e nutricionais especificas. A TN tem como objetivo
manter ou restaurar o estado nutricional adequado de pacientes, especialmente em situagdes
clinicas que afetam o balanco energético e proteico, incluindo a oferta de NE e/ou Nutri¢ao
Parenteral (NP), quando indicadas (Druyan et al., 2012).

Em pacientes criticos, a TN € uma interveng¢ao essencial para melhorar o prognostico e
reduzir complicag¢des relacionadas ao estado nutricional, que resultam em disfunc¢ao organica.
Pacientes criticos apresentam elevado risco de desnutri¢ao devido a resposta hipermetabodlica
ao trauma, infec¢des graves e necessidade de suporte intensivo, o que pode agravar o
desfecho clinico se ndo for manejado adequadamente (Singer, et al., 2019).

A TN aplicada de forma adequada visa minimizar as alteragdes que o catabolismo
intenso causa como a perda de peso acentuada e fraqueza, contribuindo para a manutengao e
recuperacdo da massa muscular (Castro et al., 2023). Outro ponto relevante que fundamenta a

importancia da TN ¢ a modulacdo da resposta inflamatoria por meio de nutrientes



imunomoduladores e antioxidantes. Em condi¢des de sepse ou trauma h4 uma exacerbacao
da resposta inflamatoria que pode ser amenizada por meio da nutrigao (Compher et al., 2022).

O inicio do suporte nutricional precoce, estd associado a reducdo do tempo de
internacdo, diminuicdo das complicagdes intra-hospitalares e maior sucesso no desmame da
VM (Elke et al.,, 2013; McClave et al., 2016), assim como auxilia na reduc¢do do
hipermetabolismo e catabolismo ligados a resposta inflamatdria, favorece o trofismo
intestinal, contribuindo para a manuten¢do da funcao de barreira intestinal. A integridade
funcional e estrutural da mucosa do Trato Gastrointestinal (TGI) associa-se com o
enfraquecimento do estresse oxidativo e das respostas inflamatorias, além de contribuir para
modular as respostas metabolicas que ajudam a reducdo da resisténcia a insulina (Preiser, et
al., 2021).

No entanto, o inicio da alimentagdo por Nutricdo Enteral (NE) ou Nutri¢ao Parenteral
(NP) deve respeitar a estabilidade hemodinamica e sua conducdo deve acompanhar a fase em
que a doenca aguda se encontra (Singer et al., 2019). E fundamental considerar que o suporte
nutricional precisa ser ajustado conforme as diferentes fases da doenca critica, cuja duragao
pode variar entre individuos devido as diversas causas que levaram a condi¢ao (como trauma,
pacientes cirurgicos ou clinicos) e outros fatores, como idade e peso corporal. Cada plano
nutricional deve ser conduzido de maneira personalizada e de acordo com o perfil metabolico

e a fase especifica da doenga de cada paciente (Van et al., 2014; Singer et al., 2019).

3.4 DESNUTRICAO NO PACIENTE CRITICO

A desnutrigdo ¢ definida como um estado em que uma deficiéncia, excesso ou
desequilibrio de energia, proteinas e/ou outros nutrientes resulta em efeitos adversos nas
fungdes corporais (Singer et al., 2019).

Nos pacientes criticos, contudo, os critérios para identificacdo da desnutri¢do podem
ser complexos, especialmente devido as alteragdes no balango hidrico, que podem dificultar a
interpretagdo dos dados antropométricos. Além disso, informagdes objetivas como peso
atual/usual e historico nutricional nem sempre estdo prontamente acessiveis (Singer et al.,
2019; Cederholm, 2015).

A terapia intensiva pode, por si s, induzir ou agravar a desnutri¢do nesses pacientes
(Lew et al.,, 2017). Uma meta-analise envolvendo 20 estudos com 1.168 pacientes
demonstrou que a prevaléncia de desnutri¢do entre pacientes criticos varia de 38% a 78%. A

alta prevaléncia de pacientes com desnutricdo em unidades de terapia intensiva (UTI), somada



a insuficiéncia na oferta de nutrientes ocasionadas pela demora no inicio da TN e as alteragdes
dos processos metabdlicos e hormonais tipicos da doenga critica, intensifica a perda de massa
magra (Klaude et al., 2012).

Em uma revisdo sistematica, buscou-se quantificar a perda de massa muscular
ocorrida durante o tempo de internagdo em pacientes criticos. A taxa média real desta perda
em todos os estudos analisados ¢ desconhecida pois ndo hd uma sintese dos dados sobre a
perda de massa muscular em UTI . No entanto, o estudo estimou que os pacientes com
doengas criticas podem perder mais de 15% da massa muscular em uma semana, o que pode
ter efeitos prejudiciais a longo prazo (Fazini et al., 2023).

A reducdo da massa proteica corporal total, particularmente da musculatura
esquelética, ¢ um achado comum em pacientes criticos. Um balango nitrogenado negativo e a
perda de massa muscular refletem a intensificagdo da degradagdo protéica, resultando em um
saldo nitrogenado negativo. Essa resposta metabdlica visa disponibilizar aminodcidos para
outros 6rgdos, fornecendo substrato para a gliconeogénese e para a sintese de proteinas de

fase aguda, essenciais para a resposta imunologica e a cicatrizagao (Van et al., 2014).

Figura 2. Resposta metabolica em doengas criticas
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Fonte: Patkova et al., 2017.
O uso de VM e a terapia de substitui¢cdo renal, suportes muito utilizados em pacientes

criticos, somados ao quadro de resposta metabdlica a doenga critica, agregam e potencializam



a ocorréncia de lesdo muscular e deple¢do proteica, dificultando o desmame desses suportes
em pacientes desnutridos. Dessa forma, uma provisao adequada de nutrientes pode atuar
como um fator de risco modificavel, contribuindo para minimizar o agravamento da
desnutri¢ao e reduzindo as chances de desfechos desfavoraveis, como a mortalidade (Van

Zanten, 2014; Mogensen, 2015).

3.5 SINDROME DE REALIMENTACAO

A SR ¢ uma condi¢do metabdlica complexa que ocorre com frequéncia em pacientes
criticos na UTI, especialmente ap6s periodos prolongados de jejum ou processos catabdlicos
graves. Sua fisiopatologia ainda ndo ¢ completamente elucidada, entretanto, sabe-se que

manifesta-se, tipicamente, dentro de 72 horas ap6s o inicio da TN (Sad et al., 2019).

Esta sindrome ¢ caracterizada por alteracdes abruptas no equilibrio eletrolitico e
metabolico, desencadeadas pela reintroducdo de nutrientes em um organismo que estava em
um estado de baixo consumo energético. Esses desequilibrios podem levar a complicagdes
graves, incluindo disfun¢do cardiaca, respiratoria e neuroldgica, e apresentam um risco

elevado de mortalidade (Doig et al., 2005; Kraft et al., 2005)

Apds um periodo de privagdo nutricional, o organismo se adapta a um estado de
catabolismo, conservando energia por meio da reducdo das taxas metabodlicas basais e
aumentando a lipdlise para preservar a glicose. Ao reiniciar a nutri¢do, especialmente a partir
da oferta de carboidratos, ha uma resposta anabodlica acentuada e aumento na secrecao de
insulina, que redistribui os eletrélitos, como fosforo, potassio e magnésio, para dentro das
células. Esse movimento subito dos eletrélitos para o meio intracelular pode levar a uma
hipofosfatemia, hipocalemia e hipomagnesemia grave, reconhecidos como sinais classicos da

SR (Mehanna et al., 2009; Sad et al., 2019).

A reducdo dos niveis de eletrolitos e vitaminas ¢ frequentemente atribuida a
deficiéncia de tiamina, um cofator essencial no metabolismo dos carboidratos. A falta de
tiamina impede uma conversao adequada de glicose em ATP, redirecionando a glicose para a
producdao de lactato e levando a acidose metabolica. Isso pode resultar em disturbios
neurologicos, como encefalopatia de Wernicke e beribéri, além de disfungdes

cardiovasculares. A hipofosfatemia grave compromete a fungdo neuromuscular, podendo



causar parestesias, convulsdes, coma e insuficiéncias respiratorias agudas. Além disso, pode
levar a rabdomio6lise e a disfungdes hematologicas, como trombocitopenia e coagulopatia. A
hipomagnesemia e a hipocalemia estdo associadas a arritmias cardiacas graves e alteracdes
neuromusculares, enquanto a desnutri¢do prolongada promove atrofia cardiaca, aumentando o

risco de bradicardia, arritmias ventriculares ¢ morte subita (Sad et al., 2019).

A prevencdo e o manejo da sindrome de realimentacdo requerem uma abordagem
nutricional cuidadosa, com reintrodu¢ao gradual de calorias e suplementagdo prévia de
eletrolitos, especialmente fosforo, potdssio e magnésio, antes e durante a fase inicial da
realimentacgdo. Protocolos que incluem monitoramento eletrolitico especifico e ajuste gradual
das taxas de infusdo podem reduzir as incidéncias de complicagdes graves associadas a essa
condicdo (Vasiloglou., 2019). O reconhecimento precoce de fatores de risco, como
desnutricdo severa e jejum prolongado, ¢ fundamental para evitar o desenvolvimento dessa

sindrome em pacientes criticos (Mehanna et al., 2009).



4. METODOLOGIA

Este ¢ um estudo exploratdrio, documental e foi conduzido como uma revisdo
narrativa da literatura, cujo objetivo final ¢ a elaboracdo de tabelas com as recomendacdes
nutricionais para pacientes criticos e criticos em situagdes especificas com diferentes doengas
de base / causas de emergéncia médica. A revisdo narrativa foi escolhida por permitir uma
andlise ampla e qualitativa visando compilar e analisar as principais diretrizes, consensos e
guidelines sobre o suporte nutricional em unidades de terapia intensiva (UTI), fornecendo
uma visdo abrangente e critica sobre o tema (Ferrari, 2015).

A busca de literatura foi realizada nas bases de dados eletronicas reconhecidas, como
PubMed, Scopus, Web of Science e Cochrane Library, para a busca de estudos relevantes.
Além disso, foram feitas buscas manuais em sites de organizagdes de saude reconhecidas e
publicacdes de sociedades profissionais na area de nutricao e cuidados criticos.

Os descritores seguiram os padrdes do DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) e do
MeSH (Medical Subject Headings),conforme detalhado no Quadro 1. A pesquisa foi limitada
a publicagdes entre 2014 e 2024, para garantir a inclusdo de estudos atualizados e de alta
relevancia.

Foram incluidos na pesquisa diretrizes, consensos ¢ guidelines nacionais e
internacionais relacionados ao manejo nutricional de pacientes criticos adultos. Os critérios de
inclusao foram estudos que:

e Apresentem recomendagdes nutricionais especificas para pacientes criticos.
e Tenham sido publicados entre 2014 e 2024.
e Sejam provenientes de organizagdes de satde, sociedades profissionais, grupos de

especialistas na area de nutrigdo clinica e diretrizes de sociedades reconhecidas.

Foram pesquisados documentos relacionados a pacientes criticos adultos no geral e
criticos acometidos pelas seguintes situacdes especificas: nefropatias, obesidade, cirargicos,

hepatopatias, doenga pulmonar obstrutiva cronica, sepse e cardiopatia.

As condicdes clinicas especificas foram selecionadas com base nas demandas
observadas na pratica diaria da UTI do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago
HU/UFSC e discutidas com a nutricionista preceptora da UTI, considerando sua experiéncia

profissional e as necessidades nutricionais mais prevalentes na unidade.



Foram excluidos documentos nao publicados em inglés, portugués ou espanhol,

diretrizes ou consensos que nao abordem especificamente a nutricdo em pacientes criticos em

adultos e estudos com foco em pacientes ndo criticos ou com doencas nao relacionadas.

A principio, os documentos foram selecionados pelo titulo. Em seguida foram eleitos

pelo resumo e sumario e, finalmente, pela leitura integral do texto. Para complementacao da

busca foi aplicada, aos estudos de leitura integral, a metodologia “bola de neve” (Noy, 2008).

Dessa forma, as listas de referéncias bibliograficas foram examinadas e analisadas, a partir

das quais foram extraidos os estudos pertinentes ao objetivo da pesquisa, sendo entdo

incorporados a revisao da literatura.

Os dados extraidos dos documentos selecionados foram organizados e discutidos a

partir de uma sintese narrativa, com foco na identificagdo de temas recorrentes, lacunas nas

diretrizes ¢ variagOes nas recomendagoes entre diferentes documentos.

Quadro 1. Descritores DeCS e MeSH utilizados na pesquisa.

Idioma Descritores Operador Descritores Operador Descritores
boleano boleano
cuidados desnutricdo OR doenca pulmonar
intensivos recomendacdes obstrutiva crénica OR
OR nutricionais OR nefropatias OR
unidade de OR terapia obesidade OR sepse
terapia intensiva nutricional OR OR cardiopatias OR
Portugués - UTI AND AND cirurgia OR
OR hepatopatias OR
doenca critica diretriz OR consenso
critical care malnutrition OR chronic obstructive
OR Nutritional pulmonary disease OR
intensive care Requirements OR Kidney disease OR
unit nutritional OR obesity OR sepsis OR
Inglés OR AND nutritional support | AND heart diseases OR liver

critical illness

disease OR Guidelines

Fonte: elaborado pela autora (2024).




5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionadas nove diretrizes que apresentam recomendagdes nutricionais
direcionadas a pacientes criticos adultos (Quadro 2). As principais entidades responsaveis
pela publicagdo desses documentos sdo a ESPEN (Sociedade Europeia de Nutrigdo Clinica e
Metabolismo), a ASPEN (Sociedade Americana de Nutrigdo Parenteral ¢ Enteral), a
BRASPEN (Associacao Brasileira de Nutrigdo Parenteral e Enteral) e a AMIB (Associagao de
Medicina Intensiva Brasileira). Essas organizacdes sdo referéncias internacionais € nacionais
na area de nutri¢ao clinica e cuidados intensivos, tendo diretrizes elaboradas que orientam a
pratica nutricional no manejo de pacientes criticos.

Entre os documentos analisados, sete destacam a aplicagdo de instrumentos de triagem
nutricional como etapa inicial para identificar pacientes em risco de desnutricao. Este mesmo
numero de diretrizes discursam sobre a avaliagdo nutricional como componente essencial para
o planejamento e manejo da TN. Em relagdo ao inicio precoce da NE, as publicagdes abordam
o periodo ideal para sua implementacdo, seus beneficios clinicos e possiveis contra
indicagcdes. As necessidades energéticas e proteicas foram descritas em quase todas as
diretrizes revisadas, em 8 diretrizes, destacando pardmetros especificos para pacientes
criticos. Além disso, o monitoramento nutricional foi amplamente discutido, com énfase na
necessidade de ajustes continuos da terapia para promover melhores desfechos clinicos.

Nao foram encontrados documentos com recomendagdes nutricionais para pacientes

criticos com as condigdes especificas de cardiopatias e doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica.



Quadro 2. Documentos selecionados para este estudo

Titulo

Autoria e ano de publicacao

Nacionais

Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no

Paciente Grave (BRASPEN/SBNPE)

Castro et al., 2023

Orientagdes  praticas em  ventilagdo
mecanica - Associagdo de Medicina

Intensiva Brasileira (AMIB)

Cavalcanti et al., 2024

Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no

paciente com doenga renal

Zambeli et al., 2021

Internacionais

ESPEN practical and partially revised
guideline: Clinical nutrition in the intensive

care unit

Singer et al., 2023

Surviving Sepsis Campaign Guidelines

Evans et al., 2021

Guidelines for the Provision and Assessment
of Nutrition Support Therapy in the Adult
Critically Ill Patient (ASPEN)

McClave et al., 2016

Guidelines for the provision of nutrition
support therapy in the adult critically ill
patient:  The  American  Society  for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)

Compher et al., 2022




ESPEN guideline on clinical nutrition in Sabatino et al., 2024
hospitalized patients with acute or chronic

kidney disease

ESPEN  practical  guideline:  Clinical Plauth et al., 2019

nutrition liver disease

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

5.1. DOCUMENTOS NACIONAIS

5.1.1 Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave (BRASPEN/SBNPE)

A diretriz brasileira, publicada em 2023, traz as recomendacdes sobre a TN em
pacientes criticos, abordando temas como triagem nutricional, necessidades energéticas e
proteicas, € o uso de NE e NP, com base nas mais recentes evidéncias cientificas e praticas
clinicas. Aborda também pacientes criticos em situagdes especificas como disfun¢do renal,
disfungdo respiratoria, cirurgicos criticos, pacientes com obesidade criticos entre outras
(Castro et al., 2023).

A Diretriz Brasileira de TN no Paciente Grave langada em 2023 foi desenvolvida
como uma atualizagdo da versdo publicada em 2018. Ela revisou e expandiu as
recomendacdes com base em novas evidéncias cientificas e avangos na pratica clinica para o
manejo nutricional de pacientes criticos. Essa atualizagdo considerou novas pesquisas e
metodologias, e houve um esforco para melhorar a clareza e a aplicabilidade das
recomendacdes nas praticas de terapia intensiva, incluindo o uso de sistemas de classificagdo
de evidéncias mais padronizados (Castro et al., 2023).

A diretriz foi elaborada utilizando o sistema Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluations (GRADE) para classificar o nivel de evidéncia e a
forca das recomendagdes. Cada recomendacdo presente na diretriz é acompanhada de uma
indicacdo clara do nivel de evidéncia, permitindo que os profissionais de sautde compreendam

a robustez das bases cientificas que sustentam as praticas recomendadas (Castro et al., 2023).

5.1.2 Orientagdes praticas em ventilagdo mecanica - Associagdo de Medicina Intensiva

Brasileira (AMIB)



Este documento foi langado em 2024, ¢ uma edicao revisada das Orienta¢des Praticas
em Ventilagdo Mecanica. Elaborado em colaboragdo com a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), ¢ uma referéncia fundamental para o manejo de pacientes
criticos, especialmente aqueles com insuficiéncia respiratéria aguda. A revisdo envolveu 75
especialistas e cobre 38 topicos relacionados a VM, incluindo novas evidéncias e praticas
baseadas em estudos cientificos dos ultimos 20 anos (Cavalcanti et al., 2024).

Um dos pontos fortes deste manual ¢ sua aplicagdo pratica, pois conta com topicos
voltados para a equipe multiprofissional com orientacdes praticas e atuais que fornecem
subsidios que podem melhorar significativamente os desfechos clinicos de pacientes criticos
(Cavalcanti et al., 2024).

Embora o documento enfatize a aplicacdo pratica das orientagdes, nao foram
encontradas informacdes especificas sobre a utilizacao de sistemas formais de classificacao de
evidéncias, como o GRADE, na elaboracdo destas recomendagdes. Portanto, ndo € possivel
determinar com precisdo o grau de evidéncia atribuido a cada recomendacao sem informagoes

adicionais sobre a metodologia empregada (Cavalcanti et al., 2024).

5.1.3 Diretriz BRASPEN de terapia nutricional no paciente com doenga renal

Esta diretriz oferece recomendagdes sobre como gerenciar as necessidades nutricionais
especificas de pacientes com doenga renal, incluindo aqueles em didlise, com insuficiéncia
renal aguda (IRA) ou insuficiéncia renal cronica (IRC). Ela destaca a importancia de um
suporte nutricional adequado para evitar complicagdes, como desnutricdo, alteracdes
hidroeletroliticas e sobrecarga de liquidos, que sd3o comuns nesses pacientes (Zambeli et al.,
2021).

Nao ¢ uma diretriz especifica para pacientes criticos, porém aborda aspectos
especificos da TN para pacientes em situacdes de criticidade. Ela apresenta recomendagdes
direcionadas a NE e NP, além de orientagdes sobre as necessidades proteicas e energéticas,
controle de eletrélitos e manejo de liquidos em pacientes renais criticos, que possuem
caracteristicas metabdlicas e nutricionais especificas devido ao estado de alta complexidade
(Zambeli et al., 2021).

Esta diretriz da BRASPEN para pacientes com doencas renais utiliza uma abordagem

baseada em evidéncias e conta com a classificagdao de evidéncias pelo sistema GRADE, o que



assegura que as recomendacdes sejam fundamentadas em estudos de alta qualidade, sempre

que disponiveis (Zambeli et al., 2021).

5.2 DOCUMENTOS INTERNACIONAIS

5.2.1 ESPEN practical and partially revised guideline: Clinical nutrition in the intensive care
unit

Publicada pela European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
essa diretriz aborda a avaliag@o nutricional e as necessidades energéticas em pacientes criticos
(Singer et al., 2023).

A metodologia utilizada para desenvolver as diretrizes da ESPEN sobre nutri¢ao
clinica na UTI ¢ baseada em uma abordagem rigorosa de evidéncias e consenso (Singer et al.,
2023).

As diretrizes foram atualizadas para o nivel "S3", que implica uma combinagdo de
recomendacdes baseadas em evidéncias robustas e consenso de especialistas. Isso significa
que foram revisados estudos relevantes, ¢ a equipe de especialistas discutiu e concordou com
as melhores praticas a serem recomendadas. As diretrizes incluem um conjunto abrangente
de recomendagoes, refletindo a atualizagdo das praticas baseadas em novas evidéncias, bem
como a experiéncia clinica acumulada ao longo do tempo (Singer et al., 2023).

Em relacdo ao nivel de evidéncia, o guideline ¢ estruturado em torno de 59
recomendacdes, que sdo baseadas em uma combina¢do de estudos clinicos, revisdes
sistematicas e opinides de especialistas. A sociedade observa que, embora as recomendagdes
sejam baseadas em evidéncias, a heterogeneidade da populagao internada na UTI pode limitar
a aplicabilidade universal de algumas orientagdes. Foi utilizado o sistema GRADE para
classificar a evidéncia e as recomendagdes. Esse sistema ¢ amplamente reconhecido e
utilizado para ajudar a determinar a forga das recomendacdes baseadas em diferentes niveis de

evidéncia cientifica (Singer et al., 2023).

5.2.2 Surviving Sepsis Campaign Guidelines

Campanha de Sobrevivéncia a Sepse: Diretrizes Internacionais para o Manejo da

Sepse e Choque Séptico, publicada em 2021, essa diretriz aborda o manejo de sepse em

pacientes criticos e inclui uma se¢do sobre a importancia do suporte nutricional adequado em



casos de sepse, destacando a nutricdo como um fator-chave para a recuperacao (Evans et al.,
2021).

As diretrizes foram elaboradas por meio de uma metodologia rigorosa e baseada em
evidéncias, com o objetivo de oferecer diretrizes atualizadas para o manejo de sepse e choque
séptico. Para o desenvolvimento das recomendag¢des foram utilizadas o sistema GRADE, que
classifica a for¢a das recomendagdes e o nivel de evidéncia para cada intervengao (Evans et
al., 2021).

O processo de desenvolvimento das diretrizes envolveu um painel internacional de
especialistas em sepse, incluindo clinicos, pesquisadores, e metodologistas, que avaliaram os
dados e chegaram a um consenso sobre cada recomendagdo. Essa abordagem colaborativa
visa garantir que as diretrizes estejam embasadas nas melhores evidéncias disponiveis e
reflitam praticas clinicas amplamente aceitas para o tratamento de sepse e choque

séptico(Evans et al., 2021).

5.2.3 Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult
Critically Ill Patient

Publicado pela a Society of Critical Care Medicine (SCCM), em colaboragdo com a
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), fornece diretrizes sobre o
manejo nutricional de pacientes adultos criticos. Tem como objetivo principal de orientar
profissionais de saude, fornecendo uma abordagem abrangente sobre a provisao e avaliagdo
da TN, abordando os aspectos da nutri¢do enteral e parenteral, necessidades energéticas,
monitoramento do estado nutricional, orientacdes adequadas, prevencao de complicagdes e a
escolha de protocolos nutricionais (McClave et al., 2016).

A elaboragao do documento seguiu uma abordagem baseada em evidéncias, com uma
revisdo sistematica da literatura disponivel sobre nutricdo clinica em pacientes criticos. O
processo foi conduzido por um painel de especialistas em nutri¢do, incluindo médicos,
nutricionistas, enfermeiros e outros profissionais da satde. Foi utilizada a metodologia
GRADE para classificar a qualidade das evidéncias e a forca das recomendagdes, com o
objetivo de garantir que as diretrizes fossem baseadas nas melhores praticas e na evidéncia

cientifica mais robusta (McClave et al., 2016).



5.2.4 Guidelines for the provision of nutrition support therapy in the adult critically ill

patient: The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition

Publicado pela a Society of Critical Care Medicine (SCCM), em colaboragdo com a
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), publicou diretrizes
atualizadas sobre terapia de suporte nutricional para pacientes adultos em estado critico. Este
documento ¢ uma revisao das diretrizes de 2016 e tem como objetivo fornecer recomendagdes
baseadas em evidéncias para otimizar o cuidado nutricional na UTI (Compher et al., 2022).

O documento aborda varios aspectos criticos do suporte nutricional, incluindo
comparagdo entre NP e NE, indicando que nenhuma das modalidades ¢ superior durante as
primeiras fases da doenca critica, desde que sejam fornecidos niveis energéticos semelhantes.
As diretrizes também enfatizam a importancia do julgamento clinico na aplicagdo dessas
recomendagdes, com base nas circunstancias individuais de cada paciente, destacando que a
nutricdo precoce ¢ vital para a recuperacao ¢ a melhoria dos resultados (Compher et al.,
2022).

Esta diretriz foi elaborada utilizando o método GRADE, baseando-se em uma revisao

abrangente da literatura, incluindo ensaios clinicos randomizados e outros estudos realizados

entre 2001 e 2020(Compher et al., 2022).

5.2.5 ESPEN guideline on clinical nutrition in hospitalized patients with acute or chronic

kidney disease

Este guideline ¢ uma atualizagdo do anterior publicado em 2021 e fornece
recomendagdes abrangentes para o manejo nutricional de pacientes com IRA e IRC. Oferece
orientacdes personalizadas para diferentes estadgios da doenca e modalidades de tratamento,
como hemodidlise. Com enfoque em estratégias baseadas em evidéncias e no diagndstico de
desnutri¢do, ele reflete avancos recentes no manejo dietético e nutricional, promovendo uma
abordagem integrada e pratica para melhorar os desfechos clinicos dos pacientes (Sabatino et
al., 2024).

O documento aborda as necessidades nutricionais desses pacientes em diferentes
estagios da doenca e em condigdes especificas, como pré-didlise, hemodialise e dialise
peritoneal. Fornece recomendagdes sobre o manejo nutricional de pacientes hospitalizados

com insuficiéncia renal, incluindo aquelas em estado critico. Ele aborda estratégias



especificas para o suporte nutricional em condi¢des como IRA, que frequentemente ocorre em
pacientes criticos. O documento enfatiza a importancia de ajustar as intervengdes nutricionais
com base no estado metabdlico, no risco de desnutricao e nas condigdes clinicas dos pacientes
em terapia intensiva, incluindo a administracdo de proteinas e energia conforme as
necessidades metabolicas alteradas desses individuos (Sabatino et al., 2024).

Para sua construg¢do, foi utilizado o sistema de classificagdo de evidéncias SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network), que categoriza os niveis de evidéncia de 1++
(estudos de alta qualidade, como meta-andlises de ensaios clinicos randomizados) até 4
(opinides de especialistas). As recomendacgdes sdo classificadas como fortes ("shall”) ou
condicionais ("should" ou "can"), dependendo da robustez da evidéncia e da andlise
risco-beneficio. O processo de consenso envolveu multiplas rodadas de revisdes e votagdes

online por especialistas, garantindo a maior aceitacao possivel (Sabatino et al., 2024).

5.2.6 ESPEN practical guideline: Clinical nutrition liver disease

O documento oferece recomendagdes especificas para o manejo nutricional de
pacientes com doencas hepaticas agudas e cronicas, incluindo condi¢des como hepatite,
cirrose e insuficiéncia hepatica. Inclui orientagdes para pacientes criticos com doenga
hepdtica, especialmente aqueles com insuficiéncia hepatica grave e cirrose descompensada,
que frequentemente requerem cuidados intensivos. Nessas situagdes, a diretriz destaca a
importancia do suporte nutricional como parte da estratégia de tratamento para melhorar os
desfechos e reduzir complicagdes, como desnutricdo e distarbios metabolicos (Plauth et al.,
2019).

O desenvolvimento dessa diretriz pratica foi baseado em uma revisdo detalhada da
literatura cientifica e em estudos clinicos recentes, utilizando o sistema GRADE para avaliar a

qualidade das evidéncias e classificar a forca das recomendagdes (Plauth et al., 2019).



5.3 Recomendagdes nutricionais para pacientes criticos

5.3.1 Triagem nutricional

A triagem nutricional € um processo sistematico utilizado para identificar individuos
que estdo em risco de desnutricdo ou que ja apresentam algum grau de desnutri¢do. O objetivo
da triagem ¢ determinar rapidamente a necessidade de uma avaliacdo nutricional mais
detalhada (Lindoso et al., 2016). E uma etapa fundamental no manejo de pacientes criticos,
permitindo identificar rapidamente aqueles em risco de desnutrigdo ou com necessidades
nutricionais especificas (Coltman, 2015).

A identificagdo precoce do risco nutricional por meio de um rastreamento adequado
possibilita medidas especificas que podem incluir desde TN precoce até ajustes de macro e
micronutrientes conforme o estado clinico do paciente e suas comorbidades (Paz e Couto,
2016).

A triagem envolve uma coleta e analise de dados clinicos, nutricionais ¢ funcionais,
que podem incluir informacdes sobre historico de perda de peso, ingestdo alimentar,
condi¢cdes médicas, dados antropométricos, fatores sociais e psicologicos, exames
laboratoriais (Gonzales e Almeida, 2018). Assim, o rastreamento nutricional em pacientes
criticos ndo sO orienta as intervengdes iniciais, mas também facilita o monitoramento
continuo ¢ a adequacdo da TN durante toda a internagdo. Isso permite uma abordagem
multidisciplinar e integrada no cuidado ao paciente critico, promovendo avangos clinicos mais
projetados e alinhados com as melhores praticas em terapia nutricional (Paz e Couto, 2016).

Dentre os documentos selecionados para este estudo, foram citados como ferramentas
eficazes de triagem nutricional os seguintes métodos, igualmente descritos no Quadro 3:

® Nutritional Risk Screening (NRS 2002) - Esta ferramenta de triagem de risco
nutricional é dividida em 2 partes: a primeira contempla questdes sobre a perda

ponderal néo intencional nos ultimos 3 meses, o indice de Massa Corporal (IMC) e a

ingestdo alimentar diminuida na tltima semana. A segunda parte aborda fatores de

gravidade da doenca e ainda considera pacientes idosos com idade >70 anos como

fator de risco adicional. Os pacientes sdo classificados em risco nutricional caso o

escore total for >3 pontos (Kondrup et al., 2002).

Entre os documentos analisados, destacaram a relevancia do uso deste

instrumento de triagem do risco nutricional para pacientes criticos as diretrizes



publicadas pela BRASPEN (Castro et al., 2023), ASPEN (McClave et al., 2016) e
ESPEN (Singer et al., 2023).

A aplicacdo do NRS-2002 apresenta inimeras vantagens em relacdao a outras
triagens como: facilidade, rapidez, alta reprodutibilidade, rendimento e,
diferentemente de outros métodos, avalia o consumo de alimentos recente, podendo
considerar o risco de acordo com a redugdo do apetite (Raslan, 2010).

Um estudo transversal e prospectivo conduzido por Neto e Zaftari (2023),

buscou comparar a concordancia entre protocolos de triagem e de avaliagdo
nutricional, onde utilizaram como padrdo ouro o método de avaliagdo nutricional
Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) destacando principalmente sua boa associacdo com
prognostico clinico, indices de mortalidade, custos hospitalares e ampla validacao na
literatura, com os métodos de triagem Mini Nutrition Assessment (MAN), o NRS
2002 e o instrumento MUST conclui que a ferramenta de triagem NRS-2002
apresentou melhor concordancia com o diagndstico nutricional estimado pela ASG em
pacientes adultos, quando comparada com a MUST e a MAN, independente da faixa
etaria e condicdo clinica. A partir dos resultados deste trabalho, a NRS-2002
mostrou-se a melhor ferramenta a ser padronizada na assisténcia nutricional para
avaliar risco nutricional em pacientes hospitalizados (Neto e Zaffari, 2023).
Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) - Risco nutricional no paciente critico. O
NUTRIC avalia variaveis como idade, APACHE II, SOFA, nimero de comorbidades,
dias de internagdo hospitalar pré-UTI e, opcionalmente, valor de interleucina-6. Esta
ferramenta avalia que pacientes com uma pontuacdo mais elevada tém piores
desfechos clinicos (Heyland et al., 2011).

Esta ferramenta foi citada como 1til para triagem nutricional de pacientes
criticos, pelos documentos da BRASPEN (Castro et al., 2023) e ASPEN (McClave
etal., 2016).

Um dos principais beneficios ¢ sua capacidade de prever mortalidade e
identificar pacientes com maior risco de complicagdes relacionadas a nutricdo,
permitindo intervengdes nutricionais precoces e personalizadas. Além disso, estudos
demonstram que o NUTRIC Score tem maior sensibilidade em comparacdo com
outras ferramentas, como a NRS-2002, para prever o risco nutricional em pacientes

gravemente enfermos, melhorando assim os desfechos hospitalares (Reis et al., 2020).



Por outro lado, uma das limitagdes do NUTRIC Score ¢ uma necessidade de
dados clinicos detalhados e complexos, como os escores APACHE II e SOFA, que
podem ndo estar disponiveis em todos os cenarios. Além disso, a inclusdao dos niveis
de IL-6 (em sua versdo original) pode limitar sua aplicabilidade em instituigdes que
ndo possuem facil acesso a esse marcador. A versao modificada (mMNUTRIC), que
exclui a IL-6, amplia sua utilizacdo, mas ainda depende de pardmetros que requerem
coleta de cuidados e analise por profissionais capacitados. Apesar dessas limitagdes, o
NUTRIC ¢ amplamente recomendado como uma ferramenta eficaz e pratica para
estratificar o risco nutricional em pacientes criticos e orientar decisdes terapéuticas

(Reis et al., 2020).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) - E um método de triagem nutricional
amplamente utilizado para avaliar o risco de desnutricio em diferentes contextos
clinicos e comunitarios. Desenvolvido pela British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition (BAPEN), o MUST avalia trés critérios principais: o indice de massa
corporal (IMC), a perda de peso ndo intencional nos ultimos trés a seis meses € o
impacto de uma doenca aguda na ingestdo alimentar. Cada critério recebe uma
pontuagdo que ¢ somada, resultando em um escore final que classifica o risco
nutricional como baixo (0 pontos), moderado (1 ponto) ou alto (2 ou mais pontos)
(BAPEN, 2003).

O MUST apresenta limitagdes. Ele pode ser subestimado ou mal aplicado
devido a falta de treinamento adequado entre os profissionais, ou que pode levar a
interpretagdes erroneas ¢ a implementagdo insuficiente de intervengdes nutricionais
recomendadas. Outro desafio ¢ a dependéncia de dados precisos, como peso corporal
habitual, que pode ser dificil de obter em algumas situacdes clinicas, especialmente
em pacientes criticos ou imobilizados. Estudos indicam que a precisao do MUST pode
variar, destacando a necessidade de ferramentas auxiliares e treinamento continuo para
melhorar sua eficacia (Tewari et al., 2013).

Esta ferramenta também ¢ citada pelo guideline ESPEN (Singer et al., 2023)

como um método valido de triagem nutricional para pacientes criticos.

Malnutrition Screening Tool (MST) - E um método de triagem de desnutri¢io validado

e amplamente implementado em pacientes adultos, especialmente em ambientes



hospitalares de cuidados agudos. Desenvolvido por Ferguson et al. em 1999, o MST
foi projetado para ser de aplicagdo rapida e pratica, facilitando o uso por profissionais
da saude no reconhecimento precoce do risco de desnutricdo. A ferramenta consiste
em duas perguntas diretas, abordando a perda de peso ndo intencional nos ultimos seis
meses ¢ a reducdo da ingestdo alimentar recente. Com base nas respostas, uma
pontuacdo ¢ atribuida, e uma classificagdo de risco de desnutricdo ¢ determinada

quando a pontuacao ¢ igual ou superior a 2 (Ferguson et al., 1999).

A ferramenta MST foi mencionada na diretriz BRASPEN de 2021 para doenga renal,
sendo considerada valida para a triagem de risco nutricional. No entanto, a diretriz
observa que nao existe um instrumento especifico para pacientes com doengas renais
cronicas ou agudas. O documento enfatiza que o MST pode ser utilizado para
rastreamento de desnutricdo em diversos contextos, incluindo diferentes faixas etarias,

condigoes clinicas e ambientes de atendimento.
® Renal Inpatient Nutrition Screening Tool (INUT): ¢ uma ferramenta recente

desenvolvida para a triagem nutricional de pacientes com doenga renal. Ela foi criada para
identificar rapidamente os pacientes que apresentam risco nutricional durante a
internacdo em unidades renais, com foco em melhorar os resultados clinicos. A
validade e confiabilidade do iINUT foram avaliadas em um estudo multicéntrico
realizado por Jackson et al, 2018 e mostraram que ele possui maior sensibilidade do
que outras ferramentas mais tradicionais, como o MUST, na identificacdo do risco de
desnutricdo e necessidade de encaminhamento para avaliagdo dietética. O estudo
revelou que esta ferramenta ¢ eficaz tanto na identificagdo de risco aumentado de
desnutrigdo quanto na necessidade de acompanhamento especializado, com bons

indices de sensibilidade e especificidade.

Por ser uma ferramenta projetada especificamente para as particularidades dos
pacientes renais, como os que estao em dialise ou em cuidados intensivos, oferece uma
abordagem mais precisa do que os métodos gerais. Os resultados sugerem que a
implementagdo do iINUT pode melhorar significativamente a triagem nutricional
nesses pacientes, contribuindo para uma abordagem mais direcionada no cuidado

nutricional e, potencialmente, melhorando os desfechos clinicos (Jackson et al., 2018).



No entanto, a diretriz ESPEN para pacientes com doengas renais (Sabatino et al.,
2024) destaca que ainda se faz necessario mais estudos para a validacao para que se
afirme que esta seja uma ferramenta adequada para rastrear pacientes hospitalizados

com doengas renais.

Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT): Ferramenta de triagem
nutricional que tem se mostrado util em diversos contextos clinicos, principalmente
em pacientes com doencas hepaticas, como a cirrose.(Arora et al., 2012). Ela avalia o
risco nutricional com base em varidveis como indice de massa corporal (IMC), perda
de peso nao planejada, ingestdo alimentar, gravidade da hepatite e complicagdes que
interferem na alimenta¢do, como ascite. Comparada ao NRS-2002, o RFH-NPT
apresentou maior sensibilidade para identificar pacientes com risco nutricional, sendo
mais eficaz no ambiente hospitalar, mesmo em unidades que ndo possuem

profissionais especializados em nutri¢do (Wu et al., 2020).

Embora seu uso tenha sido validado para pacientes com cirrose, a ferramenta
foi desenvolvida em um contexto que prioriza a avaliagdo nutricional em pacientes
com doengas cronicas, particularmente no ambiente hospitalar. Isso torna o RFH-NPT
relevante para a triagem de pacientes criticos, especialmente aqueles com
complicagdes nutricionais graves, como o0s encontrados nas unidades de terapia
intensiva. Sua aplicabilidade em pacientes criticos de outras condi¢des, como doencas
renais, ainda precisa de mais estudos para confirmagdo de sua eficidcia em outros

cenarios (Arora et al., 2012).



Quadro 3. Ferramentas e Prazos para Triagem Nutricional em Diretrizes

Guideline/consenso/diretriz

Ferramenta a ser utilizada

Quando realizar

Nacionais
Diretriz BRASPEN de Nutrition Risk em até 48
Terapia Nutricional no in Critically Ill (NUTRIC) e horas da admissao
Paciente critico a NRS-2002 hospitalar.

(Castro et al.; 2023)

Esfor¢os devem ser
realizados para que se faca a
triagem nas
primeiras 24 horas da

admissdo.

Diretriz BRASPEN de
Terapia Nutricional no

Paciente com Doenca Renal

(Zambeli et al., 2021)

Nao ha instrumento de
triagem especifico para
pacientes com doengas
renais cronicas e agudas. O
Instrumento de Triagem de
Desnutrigdo, conhecido
como MST (Malnutrition
Screening Tool), pode ser
recomendado para a triagem
de risco de desnutri¢ao para
diferentes idades, historias
clinicas e local de

atendimento .

Orientacdes praticas em
ventilagdo mecanica - AMIB

(Cavalcanti et al., 2024)

N3do cita instrumentos.
Orienta o uso de documentos
de entidades reconhecidas de

nutri¢ao

Realizar triagem nutricional
de pacientes graves em VM
em 24 a 48 horas de
internagao

na UTL




Internacionais

Guideline ASPEN 2016
(McClave et al., 2016)

Nutrition Risk
in Critically Ill (NUTRIC) e
a NRS-2002

*Todo paciente que
permanece mais de 48h em
cuidados intensivos sdo
considerados com risco

nutricional

Todos os pacientes
hospitalizados devem passar
por uma triagem nutricional
inicial dentro de 48 horas da

admissao

Guideline ASPEN
(Compher et al., 2022)

Guideline ESPEN
(Singer et al., 2023)

Parece que entre todas as
ferramentas de triagem, NRS
2002 e o MUST ter o mais
forte valor preditivo para a
mortalidade e sdo os mais

faceis e rapidos

Todo paciente gravemente
enfermo que permanece

internado por mais de

Surviving Sepsis Campaign
Guidelines

(Evans et al., 2021)

Guideline ESPEN kidney
disease

(Sabatino et al., 2024)

Todas as ferramentas de
triagem devem ser
consideradas igualmente
valiosas até que estudos
sejam conduzidos com a
populagdo com doenga renal.
Cita uma nova ferramenta de

triagem nutricional para




pacientes renais internados o
Renal iNUT, porém ainda

necessita de validacao

externa.
Guideline ESPEN liver NRS-2002 e MUST sao -
disease validadas.
(Plauth et al., 2019) Ferramenta de Nutri¢cao do
Royal Free Hospital

(RFH-NPT) mais
apropriada, foi desenvolvida
como uma ferramenta de
triagem para desnutri¢ao em
pacientes com doenga
hepatica sendo mais sensivel

para esta populagao.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

5.3.2 Avalia¢do nutricional

A avaliagdo nutricional (AN) do paciente critico objetiva identificar, de forma
individualizada, as possiveis causas e consequéncias da desnutricdo, indicando a intervengao
mais adequada e permitindo o acompanhamento e monitoriza¢do da eficacia da terapéutica
nutricional (Lindoso et al., 2016).

A AN desempenha um papel crucial na determinacdo do estado nutricional do
paciente, sendo um passo fundamental para o desenvolvimento do plano nutricional
adequado. Estudos mostram que pacientes criticos que estdo desnutridos enfrentam um risco
maior de mortalidade e complica¢des associadas (Castro et al., 2023). O Quadro 4 traz as
ferramentas e métodos indicados pelos documentos analisados neste estudo.

A diretriz para pacientes criticos da ESPEN recomenda que apds a triagem de risco
nutricional, seja realizada a avaliag@o nutricional, utilizando instrumentos como a Avaliacao
Global Subjetiva (ASG), Mini-Avaliacdo Nutricional (MAN), estas sdo recomendados para
pratica diaria. A diretriz diz que apos o processo de triagem, a avaliagdo da desnutricdo deve

ser feita e requer a associacdo de um fendtipo (perda de peso %, IMC, diminuicao apetite e/ou



baixa massa muscular) e uma etiologia, por exemplo, doenga critica, indicando a ferramenta
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (Singer et al., 2023).

Sdo citados também como formas de avaliagdo de desnutricdo, pela ESPEN, a
ultrassom, a tomografia computadorizada ou andlise de impedancia bioelétrica. A
dinamometria de preensdo manual também pode avaliar a fungdo muscular em pacientes
estaveis sem alteracdes no compartimento de fluidos, e o dngulo de fase ¢ 1til na avaliagdo do
prognostico de pacientes gravemente enfermos (Singer et al., 2023).

A ASPEN (McClave et al., 2016), recomenda que a avaliacdo nutricional considere a
presenga de condi¢cdes comodrbidas, a funcdo do TGI e o risco de aspiracdo. Além disso,
sugere que se evite o uso de indicadores nutricionais tradicionais ou marcadores substitutivos,
como os marcadores tradicionais de proteina sérica (albumina, pré-albumina, transferrina,
proteina de ligacdo ao retinol), pois sdo um reflexo da resposta da fase aguda (aumentos na
permeabilidade vascular e repriorizacdo da sintese de proteina hepdatica) e ndo representam
com precisdo o estado nutricional no cenario de UTI. O documento cita como ferramentas
valiosas o ultrassom e a tomografia computadorizada.

A diretriz da BRASPEN para pacientes criticos (Castro et al., 2023), cita como
possibilidades de instrumentos validos para avaliagdo nutricional a ferramenta GLIM, a ASG
e o método da Academy of Nutrition and Dietetics-American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition, que foi desenvolvido nos EUA e ja conta com estudos de validagao para
pacientes criticos. O uso de medidas antropométricas também podem ser utilizados, inclusive
para seguimento e reavaliacdo, atentando-se as variagdes devido a presenca de edema e da ma
distribuicdo de fluidos corpéreos comuns no paciente critico.

O documento enfatiza que deve-se atentar que os biomarcadores tradicionalmente
associados a desnutricdo, como albumina, pré-albumina e transferrina, apresentam limitagdes,
pois, em situagdes agudas de doenga critica, tendem a refletir predominantemente o estado
inflamatorio do paciente, em vez de seu estado nutricional (Castro et al., 2023).

Para pacientes obesos criticos, Castro et al., (2023) indicam que devem ser incluidos
marcadores de sindrome metabolica, como glicemia, triglicerideos, colesterol total e fragdes,
afericdo da circunferéncia abdominal, quando possivel, e presenca de hipertensdo arterial.
Outros marcadores de inflamacdo, como proteina C reativa e sinais de resposta inflamatdria
sistémica, também devem ser avaliados.

A BRASPEN (2021), em sua diretriz para pacientes com doenca renal, indica que o

instrumento recomendado para diagnosticar desnutricio ¢ a ASG combinado a dados da



historia, achados fisicos, medidas antropométricas, bioquimicos, testes e procedimentos
clinicos relacionados a nutricdo. O documento cita como um instrumento promissor o
Malnutrition Clinical Characteristics (MCC). Este utiliza trés categorias de desnutricao
baseada na etiologia para cada indicador, e ndo inclui o indice de massa corporal (IMC) ou a
albumina sérica (Zambeli et al., 2021).

Em pacientes criticos, a MCC declarou ser um indicador preditivo significativo para a
mortalidade e a duragdo da internacdo hospitalar (Ceniccola, 2018). Em uma anélise mais
recente, a ferramenta foi validada para o uso em pacientes criticos, apresentando bons
resultados em termos de sensibilidade, especificidade, precisdo e valores preditivos, tanto
positivos quanto negativos, confirmando sua robustez e confiabilidade para a triagem
nutricional nesse contexto clinico (Vravuk et al., 2021).

De acordo com a ESPEN (2024) para pacientes com doencga renal, na auséncia de uma
ferramenta de avaliagdo nutricional especifica validada para pacientes com doenca renal,
recomenda-se realizar uma avaliagdo nutricional geral em qualquer paciente hospitalizado
com IRA) IRC, independentemente do risco nutricional, especialmente se permanecerem mais
de 48 horas na UTI. Essa avaliagdo deve incluir uma analise abrangente, considerando o
historico clinico do paciente, relatos de perda de peso ndo intencional ou reducdo da
capacidade funcional antes da admissdo, exame fisico, avaliagdo da composi¢do corporal,
massa muscular e for¢a fisica. No diagndstico e monitoramento da desnutri¢do, a avaliagao da
composi¢ao corporal ¢ preferivel as medidas antropométricas para pacientes com IRA ou
DRC hospitalizados. Métodos como a andlise de impedancia bioelétrica sdo limitados em
pacientes com sobrecarga de fluidos, pois podem gerar resultados imprecisos. Por outro lado,
o ultrassom vem sendo investigado como uma ferramenta alternativa para avaliacao da massa
muscular nesse grupo de pacientes, apresentando boa confiabilidade, ja que ndo ¢
significativamente influenciado por mudangas répidas no estado de hidratagdo. Essa

abordagem pode ser particularmente 1til no contexto clinico da UTI (Sabatino et al., 2024).



Quadro 4. Ferramentas e métodos de avaliagdo nutricional

Diretriz; Guideline;

consenso

Ferramenta

M¢étodos para avaliagdo do

estado nutricional

Diretriz BRASPEN de
Terapia Nutricional no
Paciente critico

(Castro et al.; 2023)

GLIM, a ASG e 0 método da
Academy of Nutrition and
Dietetics-American Society

for Parenteral and Enteral

Nutrition (AND-ASPEN)

medidas antropométricas
*Para obesos criticos incluir:
marcadores de sindrome
metabolica, como glicemia,
triglicerideos, colesterol
total ¢ fracdes, afericdo da
circunferéncia  abdominal,
quando possivel, e presenca
de hipertensao arterial.

*Para cirargicos criticos nao
utilizar niveis plasmaticos de

proteinas viscerais.

Diretriz BRASPEN de
terapia nutricional no

paciente com doenca renal

(Zambeli et al., 2021)

ASG (Subjective Global
Assessment)
Destaque como um
instrumento promissor:

Malnutrition Clinical

Characteristics (MCC)

Combinag¢ao de dados da

historia, achados fisicos,

medidas  antropométricas,
bioquimicos, testes e
procedimentos clinicos

relacionados a nutrigao.

Orientagdes praticas em
ventilagdo mecanica - AMIB

(Cavalcanti et al., 2024)

Indica o uso de instrumentos

validados, ndo cita.

Guideline ASPEN 2016
(McClave et a.l, 2016)

presenca de  condicdes

comorbidas, a funcdo do
TGI e o risco de aspiragdo,
ultrassom e  tomografia

computadorizada.




*Obeso critico:
determinagdo do peso real,
usual e ideal, IMC e
Biomarcadores de sindrome
metabodlica, comorbidades

preexistentes e emergentes

Guideline ASPEN
(Compher et al., 2022)

Guideline ESPEN
(Singer et al., 2023)

Avaliagao Global Subjetiva
(ASG), Mini-Avalia¢ao
Nutricional (MAN) e
Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM)

ultrassom, a
tomografia computadorizada
ou andlise de impedancia
bioelétrica, dinamometria e

o angulo de fase

Surving sepsis campaign

Guideline ESPEN kidney
disease

(Sabatino et al., 2024)

Até que uma ferramenta
especifica seja validada, uma
avaliagdo nutricional geral
deve ser realizada em
qualquer paciente
hospitalizado com IRA ou
IRC, com ou sem fator de

risco de desnutri¢ao

Exame fisico, avaliagdo

geral da composicao
corporal, massa muscular e
forca.

A avaliacdo da composi¢ao
corporal deve ser preferida

as medidas antropométricas

no diagnostico e
monitoramento da
desnutrigdo em pacientes

hospitalizados com IRA e/ou
IRC. Ultrassonografia tem
boa confiabilidade assim
como a forca de preensdo

manual




Guideline ESPEN liver - Uso de analise  de

disease impedancia bioelétrica e
(Plauth et al., 2019) forca de preensao manual
para avaliar o risco de
mortalidade e sarcopenia.
Métodos radiologicos
(DXA, TC, RTM) siao
recomendados para

diagnosticar sarcopenia.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024. *Situacdes especificas

5.3.3 Inicio da TN e Nutri¢ao Enteral Precoce (NEP)

Os métodos para fornecer as necessidades nutricionais em pacientes criticos quando a
via oral ¢ inviavel incluem a NE, ou NP, ou uma combinagdo de ambas. Quando nao ha
contraindicagdo ou intolerancia a NE, esta modalidade ¢ a via preferencial de nutricao devido
aos seus efeitos benéficos no intestino, especialmente relacionados a fun¢do imunolédgica e a
inflamacao (Castro et al., 2023).

No paciente critico ocorre uma cascata de alteragdes metabolicas e hormonais que
resultam em deficiéncias graves de macro e micronutrientes. A administragdo de nutrientes
exdgenos por meio do inicio precoce da NE auxilia na mitigacdo do estado catabdlico e na
prevencao da atrofia das vilosidades intestinais, apoptose de enterocitos, infiltragdo
inflamatoria, disbiose e disfungdes imunoldgicas intestinais (McClave et al., 2016).

Além disso, a doenca critica induz hiperpermeabilidade da barreira intestinal,
iniciando aproximadamente uma hora apos o surgimento da sepse e persistindo por pelo
menos 48 horas (Otani; Coopersmith, 2020). As bactérias intestinais expressam fatores de
viruléncia, convertendo o microbioma em um patobioma. A alteracdo da microbiota
subsequente, juntamente com a alteracdo da integridade da mucosa, compromete a funcao
imunologica, favorecendo respostas pro-inflamatorias em detrimento dos anti-inflamatoérios, o
que pode agravar a sindrome de disfun¢do de multiplos 6rgdos (Otani; Coopersmith, 2020;
Patel, 2020).

A introducdo precoce da NE pode atenuar ou até reverter algumas dessas respostas

fisiopatologicas (McClave et al., 2016), pois auxilia na reducdo do hipermetabolismo e



catabolismo associados a resposta inflamatoria, favorecendo o trofismo intestinal e
contribuindo para a preservagdo da funcdo de barreira dos enterocitos. Além disso, a
integridade funcional e estrutural da mucosa do TGI estd associada a atenuagdo do estresse
oxidativo e das respostas inflamatdrias, além de modular as respostas metabolicas, o que
auxilia na diminui¢do da resisténcia a insulina (Preise, 2021).

A NE precoce ¢ amplamente considerada como uma estratégia fundamental no manejo
de pacientes criticos, sendo recomendada por diversas diretrizes internacionais e nacionais
(McClave et al., 2016)

Todos os documentos selecionados para este estudo convergem na recomendagao da
introdugdo precoce da NE em pacientes criticos, destacando sua importancia na melhoria dos
estagios clinicos e na reducdo de complicagdes associadas a desnutricdo. As diretrizes
apresentadas sugerem o inicio da NE em um intervalo que varia de 24 a 72 horas apds a

admissao na UTI ou a estabiliza¢do do paciente, como descrito no Quadro 5.

Figura 3. Intestino em condigdes de saude e com alteragdes ocasionadas pela doenga critica
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Fonte: Otani; Coopersmith, 2020.

Evidéncias clinicas sustentam o inicio precoce do NE (dentro de 24 a 48 horas apds a

admissdo na unidade de terapia intensiva) para pacientes gravemente enfermos, com diversas



meta-andlises de ensaios clinicos selecionados associando o NE precoce, em comparagdo a
tardia, a reducao da morbidade infecciosa em pacientes criticos (McCLAVE et al; 2016).

Um ensaio clinico randomizado feito por Chen et al. (2024), buscou avaliar o efeito
da implementacdo de um protocolo de alimenta¢do na mortalidade em pacientes gravemente
enfermos. Este estudo incluiu pacientes que permaneceram nas UTIs por pelo menos 7 dias e
receberam NE exclusiva. Concluiu-se que durante a primeira semana de doenca critica, o
fornecimento adequado de nutri¢ao esta associado a reducao da mortalidade em pacientes
gravemente enfermos que recebem NE exclusiva, apenas para aqueles com concentragdo de

lactato <2 mmol/L.

Quadro 5. Momento de iniciar a terapia nutricional precoce

Documento Quando iniciar a terapia nutricional precoce

Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional
no Paciente critico

(Castro et al., 2023)

De 24 a 48 horas em pacientes criticos com
inviabilidade de alimentagdo por via oral.
*Cirurgicos criticos: NE precoce no
pOs-operatorio ¢ desejavel,

desde que a via oral ndo consiga suprir pelo

menos 60% da meta.

Orientagdes praticas em ventilacao
mecanica - AMIB

(Cavalcanti et al., 2024)

Nas primeiras 48h apos adequada
reanimacao volémica com melhora de

parametros de perfusao.

Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional
no Paciente com Doenga Renal

(Zambeli et al., 2021)

Guideline ESPEN
(Singer et al., 2023)

A TNP deve ser iniciada dentro de 48 h se a
ingestao oral nao for possivel, inclusive
cirargicos criticos e com sepse/choque

séptico.

Surviving Sepsis Campaign Guidelines

Para adultos com sepse ou choque séptico




(Evans et al., 2021)

sugere-se inicio precoce (< 72

horas) de NE.

Guideline ASPEN 2016
(McClave et a.l, 2016)

Dentro de 24 a 48 horas no paciente

gravemente doente que nao ¢é capaz de
manter a ingestdo voluntaria, inclusive
cirargicos criticos e com sepse/choque

séptico e obeso critico.

Guideline ASPEN
(Compher et al., 2022)

Guideline ESPEN kidney disease
(Sabatino et al., 2024)

Dentro de 48 horas em pacientes adultos
gravemente enfermos , sem condic¢des de se

alimentar por via oral.

Guideline ESPEN liver disease
(Plauth et al., 2019)

As decisdes sobre quando iniciar o suporte
nutricional e qual via utilizar

sdo tomadas de acordo com as
recomendagdes para suporte nutricional em
outros grupos de pacientes UTI.
Considerando que pacientes com
insuficiéncia hepatica aguda, devem estar
com os niveis de amodnia estejam

normalizados.

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

5.3.4 Determinacao das necessidades energéticas do paciente critico

O paciente critico representa um grupo heterogéneo de individuos que, devido a

diferentes insultos agudos, exige intervengdes complexas € monitoramento continuo para

manejo adequado de suas condi¢des clinicas. Por isso, a estimativa precisa do gasto

energético desses pacientes ¢ fundamental para atender as suas necessidades energéticas,

evitando os efeitos prejudiciais associados tanto a subalimentacdo quanto a superalimentacao

(Costa et al., 2012).




A calorimetria indireta (CI) é considerada o método padrao-ouro para estimar o gasto
energético de repouso em pacientes gravemente enfermos. Essa técnica mede a taxa de
consumo de oxigénio (VO2) e a producdo de dioxido de carbono (VCO2) por meio das trocas
respiratorias, o que permite avaliar a oxidacdo de carboidratos, lipidios e proteinas no
metabolismo energético. No entanto, sua aplicagdo clinica ¢ limitada devido ao alto custo dos
equipamentos, a complexidade dos procedimentos e a necessidade de profissionais
especializados para opera-los, fatores que restringem sua utilizagdo em larga escala em
ambientes hospitalares (Paz e Couto, 2016).

Este método de avaliacdo ¢ amplamente reconhecido como o padrdo ouro em todas as
diretrizes selecionadas para este estudo que abordam métodos de estimativa de gasto
energético, sendo frequentemente citado como referéncia para a precisao na mensuragao das
necessidades energéticas em pacientes criticos. Os documentos indicam que na
impossibilidade de uso da CI, a alternativa seria o uso das equagodes preditivas e formulas de

bolso, conforme Quadro 6.

5.3.5 Necessidades de calorias e proteinas dos pacientes criticos

Ao se tratar das necessidades caloricas de pacientes criticos no geral, a Diretriz
BRASPEN de terapia nutricional no paciente critico (Castro et al., 2023), recomenda iniciar
com uma oferta energética baixa, cerca de 15 a 20 kcal/kg, e progredir para 25 a 30 kcal/kg,
entre o 4° e o 7° dia, nos pacientes que ja se encontram na fase pos aguda/recuperagao.
Valores superiores, como 25-30 kcal/kg/d, sdo sugeridos pelo guideline ASPEN (McClave et
al., 2016), porém em sua publicacdo mais recente em 2021, recomenda-se valores entre 12 ¢
25 kcal/kg (ou seja, a faixa de ingestao média de energia examinada) nos primeiros 7—10 dias
de internacdo na UTIL.

O guideline ESPEN (2023), orienta o uso da CI para pacientes criticos em uso de VM
e o uso de nutricdo isocalorica em vez da nutricdo hipocalorica seja implementada
progressivamente apds a fase inicial da doenga aguda. Na auséncia da CI, ¢ orientado o uso
de equacdes preditivas, como as simples que utilizam o peso (20-25 kcal/kg/d). E indicada a
nutricdo hipocalorica (abaixo de 70% das necessidades estimadas) e o aumento de energia
para 80 a 100% nas necessidades estimadas apods o 3° dia (Singer et al., 2023).

A oferta proteica ideal, segundo a BRASPEN (Castro et al., 2023), para pacientes
criticos no geral, ¢ de 1,2 g de proteina’kg de peso/dia na fase inicial da doenca,

aproximadamente até o D4. Apos o D4, considerando que o paciente ndo esteja mais em sua



fase aguda, recomenda-se evoluir a oferta para 1,3 e 2 g de proteina/kg de peso/dia. Valores
similares (1,2-2,0 g/kg/dia) sdo indicados pela ASPEN (McClave et al., 2016) e reforcados
no documento de 2021, que nao alterou os dados devido a escassez de ensaios com evidéncias
de alta qualidade. Uma oferta proteica inferior, de 1,3g/kg/dia administrado de forma
progressiva, ¢ recomendado pela ESPEN 2023.

A AMIB recomenda ofertar cerca de 70% do gasto energético estimado por CI com a
possibilidade de progredir para 80-100% da meta caldrica estimada apds o terceiro dia. Se for
utilizado cdalculo baseado no peso, considerar aporte entre 12 e 25 kcal’kg de forma
progressiva para evitar o risco de SR até atingir a meta pretendida em torno de 25 kcal/kg ou
mais, de acordo com a tolerancia e avaliacdo clinica diaria e individualizada nos primeiros
sete a 10 dias de internagdo na UTI (Cavalcanti et al., 2024).

A oferta proteica, sugerida pela AMIB para pacientes graves em ventilacdo mecanica,
varia de 1,2-2g/kg de peso atual/seco por dia ou, em caso de paciente com obesidade, o peso
predito calculado para o IMC 25 kg/m? A oferta de proteinas deve ser realizada de forma
gradativa: 0,8g/kg (dias 1-2); 0,8-1,2g/kg (dias 3-5) e > 1,2g/kg a partir do quinto dia
(Cavalcanti et al., 2024).

Para pacientes com IRA, a diretriz BRASPEN enfatiza que ndo héa equagdo preditiva
que apresenta boa correlagdo com CI, e sugere que na auséncia da mesma, se utilize 20-30
kcal/kg/dia de peso seco ou ideal (em caso de obesidade ou muito baixo peso) para célculo de
necessidades. Ao se referir a necessidade proteica, a recomendagdo para pacientes
hipercatabdlicos com IRA e sem terapia de reposicao renal (TRR) ¢ de 1,3-1,5 g/kg/dia. Em
TRR intermitente, a recomenda¢do ¢ de cerca de 1,5 g/kg/dia. Em TRR continua, a
recomendacao ¢ de 1,7-2,5 g/kg/dia. O documento ressalta que proteinas ndo devem ser
restringidas para pacientes hipercatabdlicos com objetivo de evitar ou retardar o inicio de
TRR (Castro et al., 2023). As mesmas recomendagdes para pacientes com IRA constam na
diretriz, também da BRASPEN, de terapia nutricional no paciente com doenga renal (Zambeli
et al., 2021) e acrescenta que pacientes com IRA em estresse grave, a recomendacao caldrica
¢ de 20-25 kcal/kg/dia.

Para este mesmo grupo de pacientes, a ASPEN faz recomendagdes semelhantes, como
1,2 a 2 g/kg de peso corporal real por dia e energia de 25 a 30 kcal/kg/d. Em relagao a
pacientes com TRR continua ou intermitente, recomenda que recebam proteina aumentada,

até um maximo de 2,5 g/kg/d (McClave et a.l, 2016).



A diretriz ESPEN para pacientes com doenga renal (2024) recomenda que, durante a
fase inicial da doenca renal aguda, deve-se adotar uma abordagem hipocaldrica, limitando a
ingestdo a ndo mais que 70% das necessidades estimadas. Apds o terceiro dia, a ingestdo
caldrica pode ser progressivamente ajustada para 80-100% das necessidades, conforme
indicado por equagdes preditivas, como o intervalo de 20 a 30 kcal/kg/dia, utilizando o peso
corporal prévio ou seco como referéncia. As necessidades proteicas recomendadas sdo: Para
pacientes criticos com com IRA ou IRC agudizada iniciar com 1g/kg/d e progredir
gradualmente até 1,3g/kg/d. Para pacientes criticos com IRA ou IRC agudizada em
hemodialise ofertar de 1,3 a 1,5 g/kg/dia; Para pacientes com IRA ou DRC agudizada em
terapia renal substitutiva (TRS) continua, ofertar de 1,5 a 1,7g/kg/dia (Sabatino et al., 2024).

Para pacientes obesos criticos, a diretriz BRASPEN orienta que a meta caldrica nao
deve ultrapassar 60-70% do alvo, medido por CI. Se a CI ndo estiver disponivel, deve-se
utilizar 11-14 kcal’kg/dia do peso real para pacientes com IMC entre 30-50 kg/m2 e 22-25
kcal/kg/dia do peso ideal para IMC eutréfico, se IMC > 50 kg/m2. Fornecer 2 gramas de
proteina por kg de peso ideal por dia, caso IMC entre 30-40 kg/m2, e até 2,5 gramas por kg de
peso ideal por dia, se IMC > 40 kg/m2 (Castro et al., 2023). As mesmas recomendacdes sao
feitas pelas ASPEN para este grupo de pacientes. A diretriz ESPEN 2023 (Singer et al.,
2023) orienta que a ingestdo energética deve ser guiada pela CI e na sua indisponibilidade,
sugere-se o0 uso do peso corporal ajustado para calculo de necessidades. O fornecimento de
proteina deve ser guiado pelas perdas urinarias de nitrogénio ou pela determinacao da massa
corporal magra (usando tomografia computadorizada ou outras ferramentas), se indisponiveis,
a ingestdo de proteina pode ser de 1,3 g/kg de peso corporal ajustado/dia (McClave et a.l,
2016).

Tratando-se de paciente critico com doenga hepatica, a diretriz da ASPEN 2016
recomenda que seja utilizado peso seco ou peso usual em vez do peso real em equagdes
preditivas para determinar energia e proteina em pacientes com cirrose e insuficiéncia
hepatica, devido a complicacdes de ascite, deplecdo de volume intravascular, edema,
hipertensao portal e hipoalbuminemia. Recomenda-se também que se evite restringir proteinas
e que sejam utilizadas as mesmas recomendacdes para outros pacientes gravemente enfermos.
A diretriz ESPEN (Plauth et al., 2019) para pacientes hepaticos criticos, indica que no
pré-operatorio, a ingestao total de energia deve ser de 30-35 kcal e ingestao de proteina de
1,2-1,5 g/kg/dia. Para pacientes obesos ¢ indicado uma ingestdo energética alvo de 25

kcal/kg/dia e uma ingestdo proteica alvo aumentada de 2,0-2,5 g/kg/d. Na fase pos-operatoria



aguda, deve-se almejar uma ingestdo energética de 30-35 kcal/kg/d e uma ingestdo proteica

de 1,2-1,5 g/kg/dia.

Para pacientes sépticos o documento da ASPEN (McClave et a.l, 2016) sugere o

fornecimento de alimentagdo tréfica (definida como 10-20 kcal/h ou até 500 kcal/d) para a

fase inicial da sepse, avangando conforme tolerado ap6s 24—48 horas para >80% da meta de

energia alvo, calculada em 25kcal/kg/dia, durante a primeira semana. Sugere-se o

fornecimento de 1,2-2 g de proteina/kg/d. Os demais documentos selecionados para este

estudo ndo abordam essa condi¢do especifica.

Para pacientes cirtirgicos criticos, os documentos ndo especificam necessidades

caloricas e proteicas especificas para essa condigao.

Quadro 6. Necessidades energéticas e proteicas de pacientes criticos

Diretriz

Necessidade energética

Necessidade proteica

Diretriz BRASPEN de
Terapia Nutricional no
Paciente critico

(Castro et al.; 2023)

- Fase inicial: 15 a 20 kcal/kg
- fase pds aguda/recuperagao: 25

a 30 kcal/kg

- Fase inicial: 1,2 g/kg/dia
- Fase aguda: 1,3 e 2 g/lkg/dia

*IRA
- 20-30 kcal/kg

*IRA
- IRA sem TRR:
g/kg/dia
- IRA em TRR intermitente: 1,5
g/kg/dia.
- IRA em TRR
1,7-2,5 g/kg/dia

1,3-1,5

continua:

*Obesidade
- 11-14 kcal/kg/dia do peso real
para pacientes com IMC entre
30-50 kg/m2
- 22-25 kcal/kg/dia do peso ideal
para IMC eutrofico se IMC > 50
kg/m2

*Obesidade
- 2 g/kg de peso ideal por dia,
caso IMC entre 30-40 kg/m2
- Até 2,5 gramas por kg de peso
ideal por dia, se IMC > 40
kg/m2.




AMIB (Cavalcanti et
al., 2024)

- 12 e 25 kcal/kg

- 1,2-2g/kg

Diretriz BRASPEN de - IRA em estresse grave: 20 a 25 - IRA sem TRR: 1,3-1,5
Terapia Nutricional no kcal g/kg/dia
Paciente com Doenca - IRA:20-30 kcal/kg - IRA em TRR intermitente: 1,5
Renal g/kg/dia.
(Zambeli et al., 2021) - IRA em TRR continua:
1,7-2,5 g/kg/dia
Guideline ESPEN - 20-25 kcal/kg/d - 0,8g/kg/dia (dias 1-2);

(Singer et al., 2023)

0,8-1,2g/kg/dia (dias 3-5) e >
1,2g/kg a partir do quinto dia

*Obesidade
- 1,3 g/kg peso ajustado/dia

Surviving Sepsis
Campaign Guidelines
(Evans et al., 2021)

Guideline ASPEN 2016
(McClave et a.l, 2016)

25-30 kcal/kg/d

1,2-2,0 g/kg/dia

*Obesidade
- 11-14 kcal/kg/dia do peso real
para pacientes com IMC entre
30-50 kg/m2
- 22-25 kcal/kg/dia do peso ideal
para IMC eutrofico se IMC > 50
kg/m2

*Obesidade
- 2 g/kg de peso ideal por dia,
caso IMC entre 30-40 kg/m2
- Até 2,5 gramas por kg de peso
ideal por dia, se IMC > 40
kg/m2.

*Sepse
- Fase inicial: 10-20 kcal/h ou até
500 kcal/d

*Sepse
- 1,2-2 g de proteina/kg/d.




- Apos 24-48 horas:
25kcal/kg/dia

Guideline ASPEN
(Compher et al., 2022)

- 12 e 25 kcal/kg

Mantém as recomendacoes de

2016.

Guideline ESPEN - 20 a 30 kcal/kg/dia IRA ou DRC agudizada em
kidney disease paciente critico: 1-1,3g/kg/dia

(Sabatino et al., 2024) IRA ou DRC agudizada em
paciente critico em
hemodialise: 1,3-1,5g/kg/dia
IRA ou DRC agudizada em
paciente critico em terapia
renal substitutiva continua:
1,5-1,7g/kg/dia

Guideline ESPEN liver - pré-operatorio: 30-35 Pré operatorio: 1,2-1,5

disease kcal/kg/dia g/kg/dia.

(Plauth et al., 2019)

- pos-operatéria aguda: 30-35

kcal/kg/d

poOs-operatoria aguda: 1,2—1,5

g/kg/dia.

*QObesidade
- 25 kcal/kg/dia

*(Obesidade

2,0-2,5g/kg/dia

Fonte: Elaborada pela autora, 2024. *Situacdes especificas

5.3.6 Monitoramento e reavaliagdo nutricional

O monitoramento continuo da TN ¢ considerado essencial no manejo de pacientes

criticos devido as réapidas alteracdes metabolicas e clinicas que esses individuos podem sofrer

ao longo da internagdo. Esse processo inclui a reavaliagdo frequente das necessidades

energéticas e proteicas, a andlise da tolerancia gastrointestinal a NE ou NP, e a avaliacdo de

alteragdes na composi¢ao corporal, mudangas na TN e prevencao de complicagdes associadas

a sub ou superalimentacdo (McClave et al., 2016; Plauth et al., 2019; Castro et al., 2023)




O guideline da BRASPEN de 2023 enfatiza que o monitoramento nutricional em
pacientes criticos ¢ fundamental para ajustar a TN as mudancas no estado clinico, prevenir
complicagdes e otimizar os resultados. Para isso, recomenda-se a avaliacdo continua de
parametros clinicos (como evolu¢do do quadro clinico e tolerdncia a TN), laboratoriais
(incluindo eletrdlitos, glicemia e marcadores de fungdo renal) e, quando possivel,
antropométricos. Indicadores funcionais, como a for¢a de preensdo manual, também podem
ser utilizados para complementar a analise do estado nutricional. O monitoramento deve ser
diario em pacientes instaveis e adaptado a medida que ocorre a estabilizacdo clinica. Além
disso, destaca-se a importancia da abordagem multiprofissional para garantir uma avaliag@o

abrangente e intervengdes oportunas (Castro et al., 2023).

O guideline da ESPEN para nutricdo clinica em pacientes criticos sugere a avaliacao
periddica da adequacgdo energética e proteica, incluindo parametros clinicos e laboratoriais,
para ajustar a TN. Dados antropométricos e a avaliacdo da composi¢do corporal também sdo

incentivados para rastrear mudangas ao longo do tempo (Singer et al., 2023).

O guideline da ASPEN de 2016 sobre suporte nutricional para pacientes criticos
enfatiza a importancia de um monitoramento nutricional continuo e abrangente para otimizar
os resultados clinicos. Recomenda-se o uso de indicadores como tolerdncia ao suporte
nutricional, balango energético, niveis de proteinas e energia fornecidos, bem como ajustes
baseados no estado metabolico do paciente. Destaca-se a relevancia de monitorar
complicacdes metabodlicas, incluindo niveis de glicose no sangue e eletrolitos.
Especificamente, sugere-se um controle glicémico com alvos entre 140 e 180 mg/dL para
pacientes gerais de UTI. Altera¢des na formula nutricional, seja enteral ou parenteral, devem
ser guiadas por mudancas no quadro clinico, resposta ao suporte nutricional, e fatores

metabolicos do paciente (McClave et al., 2016).



6. CONCLUSAO

A presente revisao narrativa sintetizou as principais recomendagdes nutricionais para
pacientes criticos, tanto no contexto geral quanto em condi¢des especificas, como
insuficiéncia renal, doenca hepatica, obesidade e sepse. Os resultados confirmam que a terapia
nutricional ¢ um componente essencial no manejo desses pacientes, sendo crucial para mitigar
o impacto do catabolismo exacerbado e das respostas inflamatdrias associadas ao estado
critico. As diretrizes analisadas sdo consistentes ao recomendar a avalia¢ao individualizada
das necessidades energéticas e proteicas e os métodos que devem ser utilizados. Em cendrios
especificos, as recomendagdes evidenciam nuances importantes que demandam ajustes nos
aportes caldricos e proteicos.

Esse panorama reforca a importancia de uma abordagem interdisciplinar e baseada em
evidéncias, garantindo que as intervengdes nutricionais sejam direcionadas as demandas

metabolicas e clinicas de cada paciente critico.

Este estudo ¢ uma contribui¢ao da residéncia multiprofissional e um subsidio para o
servico de nutricdlo do HU/UFSC para uma futura elaboracdo de uma manual de
recomendagdes nutricionais para pacientes adultos criticos. Foi pensado para ser utilizado por

nutricionistas profissionais e residentes, que atuam na UTI do hospital.

Apesar de ndo abranger todas as recomendag¢des nutricionais para pacientes criticos
disponiveis na literatura, esta revisdo foca naquelas que se mostram mais relevantes e
aplicaveis a pratica clinica, com o intuito de oferecer suporte a tomada de decisdo rapida e
baseada em evidéncias. Além disso, abre-se a possibilidade de que seja utilizada como
subsidio para a criagdo de um manual institucional de terapia nutricional para pacientes
criticos para ser usado no servigo de nutricdo do HU/UFSC, buscando a padronizacao de

condutas.
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