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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Para a elaboracdo do protocolo, foram consultadas as bases de dados
Pubmed, Medline, Embase e as Diretrizes da American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN), Europeian Society of Nutrition and Metabolism (ESPEN) e
da Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (BRASPEN/SBNPE).

1.2 Palavra(s) chaves(s)
As palavras selecionadas para essa busca foram: Terapia nutricional, Unidade
de Terapia Intensiva, Desnutricdo, Estado Nutricional, Avaliacdo nutricional, Risco

nutricional e Triagem nutricional e seus correspondentes em lingua inglesa.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
Foram utilizados 47 artigos cientificos publicados nos dltimos cinco anos, bem

como diretrizes e consensos mais relevantes publicadas nos ultimos dez anos.

2- Introdugéo

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é definida como area critica destinada a
internacdo de pacientes graves, que requerem atencao profissional especializada de
forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagnéstico,
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monitorizacéo e terapial. No ambito da Secretaria de Saude, existem as Unidades de
Terapia Intensiva Adulto Geral e de especialidades (Coronariana, Cirurgia Cardiaca,
Trauma, entre outras).

Paciente critico ou paciente grave é aguele que se encontra em risco iminente
de perder a vida ou fung&o de érgao/sistema do corpo humano, bem como aquele em
fragil condi¢édo clinica decorrente de trauma ou outras condicdes relacionadas a
processos que requeiram cuidado imediato clinico, cirtrgico ou gineco-obstétrico, com
previsdo de suporte para fungdo organica por pelo menos 3 dias. Caracteriza-se,
inclusive, por aumento da morbidade por infeccdes, hospitalizacéo prolongada e alta
mortalidade?. N&o inclui os pacientes admitidos apenas para monitoramento.

Pacientes criticos normalmente encontram-se em estado hipermetabdlico em
consequéncia do trauma, da sepse ou de outro quadro de gravidade, o que acelera o
processo de desnutricdo nestes individuos, exigindo uma interveng&o precoce e
justificando a necessidade de uma triagem nutricional logo na admissao e de uma
monitorizagdo continua do seu estado nutricional. A identificacdo de pacientes
desnutridos ou em risco nutricional permite um acompanhamento constante pela
equipe de nutri¢do e adequac&o da terapia as necessidades do paciente para prevenir
ou minimizar os impactos da desnutricdo durante toda a internag&o®+.

O Inquérito Brasileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI)
publicado em 2001 mostrou que a prevaléncia de desnutricdo nos pacientes
hospitalizados era de 48,1%, sendo que 12,6% apresentavam desnutricdo grave®.
Uma revisdo sistematica revelou prevaléncia de desnutricdo em pacientes de
hospitais latino-americanos de 40 a 60% no momento da admissdo, com varios
estudos mostrando o aumento desta prevaléncia durante a internac&o®. No cenario da
terapia intensiva, a prevaléncia de desnutricdo alcanca indices ainda mais
preocupantes’. Um estudo latino-americano com 1053 pacientes internados em 116
unidades de terapia intensiva, incluindo o Brasil, identificou 74,1% de pacientes com
desnutricdo moderada ou grave, de acordo com a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG)2.

As causas da desnutricdo nesta populagdo sdo multi iais. A ir )

interfere no metabolismo dos nutrientes, eleva o gasto energético derepouso e
aumenta o catabolismo muscular. O aporte nutricional adequado seraprejudicado
por fatores como anorexia e frequente necessidade de jejum paraprocedimentos,
intolerancias gastrointestinais associadas a condicdo clinica dopaciente, as drogas
utilizadas e a discrepancia entre a prescricao dietética e a oferta
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calérica. A gravidade do quadro clinico e o excesso de cautela para iniciar a
alimentacao podem inviabilizar a terapia nutricional?.

Pacientes em risco nutricional ou ja desnutridos tem mais chance de
apresentar aumento de tempo e do custo da internacdo, maior nimero de
complicacdes e aumento no risco de mortalidade®®.

Um estudo realizado em unidades de terapia intensiva publicas do Distrito
Federal mostrou um aumento de 3,34 vezes na chance de mortalidade em pacientes
gravemente desnutridos, que foram diagnosticados de acordo com o protocolo
AND/ASPEN para reconhecimento da desnutrigao™®.

Outro estudo, realizado com 2884 pacientes de 167 UTIs de 37 paises e de 5
continentes, revelou que a oferta real da terapia nutricional correspondeu a apenas
59,2% da prescri¢ao dietética. Esses resultados mostram a necessidade de constante
monitoramento da oferta calérica e proteica ao paciente apés avaliacdo nutricional e
prescricao dietéticall.

A Nutricio Clinica &, portanto, parte fundamental nos cuidados intensivos,
evoluindo de ferramenta de apoio para terapia coadjuvante, que requer um
monitoramento continuo para o alcance do efeito desejado, especialmente em se
tratando de populacdes mais vulneraveis: idosos, frageis e desnutridos. A presenca
de nutricionistas nas UTIs e nas equipes multiprofissionais de terapia nutricional
destas unidades, atualmente conta com previsdo legal e tem sido associada a
melhores resultados, considerando que uma abordagem multiprofissional reduz os
riscos ao paciente devido ao compartilhamento da responsabilidade e dos cuidados
prestados pelos profissionais de salGde, além de colaborar com a seguran¢a na
assisténcia adequada e constante ao paciente, nos melhores desfechos clinicos e, de
forma direta e indireta, na reducéo de custos, de tempo de internacédo e de nimero de
readmissodes hospitalares'?.

A Resolugdo do Conselho Federal de Nutrig&o n° 663/2020%3, publicada no D.0.U.
n° 167, de 31 de agosto de 2020, secéo 1, paginas 225 e 226, define as atribui¢des e
estabelece os pardmetros numéricos minimos de referéncia para atuagdo dos
nutricionistas nas Unidades de Terapia Intensiva. A regulamentacdo destas
atribui¢des visa garantir o direito & adequada assisténcia nutricional & beira do leito a
todos os pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva, atividade privativa
do profissional nutricionista.
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A adocdo de protocolos de suporte nutricional enteral foi associada ao aumento
da oferta calérica em vérios estudos com pacientes criticos. Um estudo realizado em
Unidades de Terapia Intensiva do DF demonstrou que atividades como a
implementagdo de protocolos, controle de qualidade e educagdo continuada
desenvolvidas pela equipe multiprofissional de terapia nutricional estdo associadas a
melhor administragdo da terapia de nutricdo enteral*. Os componentes desses
protocolos incluem, em geral, definicido de metas nutricionais, abreviagéo do tempo de
inicio da terapia nutricional, condicdes especificas em que as dietas devem ser
pausadas ou suspensas, frequéncia da lavagem dos dispositivos enterais e apontam
os responsaveis por cada tomada de decis&o em relag&o a terapia nutricional *°.

3- Justificativa

O protocolo visa padronizar procedimentos entre os profissionais nutricionistas
responsaveis pela assisténcia aos pacientes adultos internados nas Unidades de
Terapias Intensivas da SES/DF. Os principais objetivos sdo a identificacdo de
pacientes em risco nutricional ou desnutridos no momento da admissdo, o
estabelecimento de metas nutricionais, a implementagdo precoce de terapia
nutricional adequada e seu monitoramento, permitindo a redugdo no tempo de
internacdo, mortalidade e promog&o de economicidade para o sistema de satde.

Preconiza-se que a identificacéo do risco nutricional seja realizada em todos os
pacientes admitidos em Unidades de Terapia intensiva nas primeiras 24h da
internagdo ou o mais brevemente possivel, a fim de identificar os individuos que se
beneficiem mais de uma terapia nutricional precoce®. O risco nutricional prediz a
desnutricdo e os desfechos negativos decorrentes de um estado nutricional
inadequado. Além disso, pacientes em risco nutricional tendem a permanecer maior
tempo hospitalizados, a desnutricio aumenta o tempo de cicatrizagio e a
susceptibilidade as infecgdes, elevando a morbidade e mortalidade, culminando em
hospitalizacdo prolongada e onerosa. Estudos evidenciam que a utilizacdo de
ferramentas simples, como as de triagem nutricional, auxiliam na deteccédo precoce,
na prevencao e no tratamento da desnutrigao hospitalar e de suas consequéncias®*

O estudo IBRANUTRI® mostrou que pacientes ndo desnutridos permanecem
cerca de 6 dias internados, enquanto os desnutridos ficam em média 13 dias

internados.
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O Ministério da Sautde, por meio da Portaria n° 343/GM de 07 de marco de

2005, preconizou a necessidade de implantar protocolos de triagem e avaliagdo

nutricional, de indicagéo de terapia nutricional e acompanhamento dos pacientes. Para

a qualificacdo do cuidado ao paciente critico, a portaria N° 895, de 31 de marcode

2017, que institui o cuidado progressivo ao paciente critico, incentiva a adogéo de
protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos.

Evidéncias cientificas indicam uma melhora significativa na oferta da terapia

nutricional, com inicio mais precoce, quando implementados protocolos clinicos
baseados em evidéncias cientifi impactando positi nte no estado nutricional

dos pacientes e, consequentemente, no tempo de internacéo hospitalar e custos em
salide publica. Isso mostra a importancia da padronizagéo da assisténcia nutricional
ao paciente critico®*2.

4- Classificacéo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Sadde (CID-10)

As Unidades de Terapia Intensiva apresentam pacientes internados com as
mais diversas patologias. Foram utilizados o CID-10 das patologias mais prevalentes
nesse servigo levando em consideragéo o estado nutricional e sua reabilitagao:

e CID-10 E40: Kwashiorkor

« CID-10 E46: Desnutricio protéico-caldrica ndo especificada;

e CID-10 E90: Transtornos Nutricionais e Metabélicos em doengas
classificados em outra parte;

e CID-10 R13: Disfagia

e CID-10 T 14.0: Traumatismo superficial de regido nédo especificada do
corpo

e CID-10 T14.9: Traumatismo n&o especificado

« CID-10 M8000/3: Neoplasia maligna

« CID-10 J989: Transtorno respiratério ndo especificados

e CID-10 J960: Insuficiéncia respiratéria aguda

« CID-10 G96: Outros transtornos do sistema nervoso central

* CID-10 I125: Doenca isquémica cronica do coragéo

e CID-10 1210: Infarto agudo transmural da parede anterior do miocardio
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e CID-10 126: Embolia pulmonar com meng&o de cor pulmonale

e CID-10 A419: Septicemia n&o especificada

e CID-10 J189 Pneumonia nao especificada

* CID-10 K65: Peritonite aguda

« CID-10 N179: Insuficiéncia Renal Aguda ndo especificada

* CID-10 N390: Infecgdo do trato urinario de localizagdo ndo especificada
« CID-10 I164: Acidente Vascular Cerebral ndo especificado

« CID-10 B342: Infeccéo por coronavirus de localizagdo néo especificada

« CID 10 U049: Sindrome respiratéria aguda grave

5- Diagnéstico Clinico ou Situacional
A triagem de risco nutricional e a avaliagdo nutricional completa deveréo ser
realizadas em até 48 horas da admiss&o do paciente®.

Para a triagem de risco nutricional, utilizaremos o protocolo NRS (Nutricional
Risk Screening) 20021, método bem difundido e de facil aplicagdo em pacientes
criticos. Ele compreende a avaliagdo da perda ponderal, o indice de massa corporal
(IMC), o percentual da ingestdo energética da dieta e a gravidade da doenca. Os
pacientes serdo classificados em risco nutricional quando obtiverem um somatério
maior ou igual a 3 pontos e serdo classificados sem risco nutricional quando o
somatério for menor que 3 pontos (Anexo 01).

Apesar de existirem outros métodos de triagem de risco nutricional, também
validados e aplicaveis em se tratando de pacientes criticos (NUTRIC, MUST, MST,
entre outros)*, optou-se por padronizar a ferramenta NRS 200216 para esta avaliacdo
no ambito da SES-DF, considerando-se a objetividade do método e sua validacao
cientifica para tal utilizacdo. Deve-se ressaltar que este método contempla uma
avaliagdo da gravidade da doenca, aspecto valioso a ser considerado, uma vez que o
risco nutricional do paciente critico ndo depende apenas do estado nutricional, mas
também de fatores eminentes da doenga grave, que alteram o tempo de internacéo,
dias de ventilacdo mecanica e mortalidade.

Para a avaliagdo nutricional completa poderdo ser utilizados os protocolos
AND/ASPENY ou Global L ip Initiative on ition (GLIM)®*.
O protocolo AND/ASPEN possui validagdo no cenério de terapia intensiva e

compreende a avaliagdo de risco nutricional, seguida de avaliacdo da perda ponderal,
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da reducdo da ingestdo alimentar, da perda de massa magra, da gordura corporal,
presenca de edema e reducéo da forca do aperto de méo (Anexo 02).

Ja a ferramenta GLIM comp liag&o de critérios ipicos (perda
ponderal, indice de massa corporal, reducéo da massa magra) e etiolégicos
(redug&o da ingest&o alimentar, presenca de disttrbios disabsortivos e inflamac&o)
para diagnéstico nutricional (Anexo 03)!°2°, Esse protocolo comegou a ser difundido
no DF no ano de 2019 por influéncia das sociedades de terapia nutricional mundiais
e ja possui estudo referente a sua utilizagéo na casuistica de pacientes criticos da
SES/DF e em outras partes do mundo?..

Atualmente recomenda-se a utilizagdo do GLIM como método de avaliagéo
nutricional de pacientes em cuidados intensivos visando a padronizagao dos
diagnésticos nutricionais na rede SES-DF.

A avaliacdo antropométrica, que engloba aferi¢do ou estimativa: i) do peso
atual; i) da estatura; iii) da circunferéncia do brago (CB); e iv) da circunferéncia da
panturrilha (CP), também pode ser utilizada para aprimoramento da avaliagdo
nutricional destes pacientes, auxiliando em um diagnéstico nutricional preciso e
melhor acompanhamento de sua evolugéo nutricional ao longo da internagéo.

O peso poderéa ser aferido em balanga antropométrica ou maca balanca. Na
impossibilidade de aferigdo do peso, pode-se estima-lo através da inspecdo visual??
(IMC sugerido), considerando-se sempre as reservas adiposas e musculares do
paciente, bem como a presenga de edema na estimativa do IMC. Informacdes
relativas ao peso usual deverdo ser coletadas para estimativa da perda ponderal

Vecente,A estatura podera ser recumbente, segmentar, estimada pela medida da
altura do joelho? ou envergadura do brago.

Além dos parametros habituais da avaliagdo nutricional, marcadores de
sindrome metabdlica (glicemia, triglicerideos, colesterol total e fragdes, afericdo da
circunferéncia abdominal (quando viavel), presenca de hipertenséo arterial e
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marcadores de inflamacdo (proteina C reativa), devem ser considerados,
especialmente em pacientes obesos criticos*

No anexo 4 encontra-se um tutorial para auxiliar na padronizagéo das
medidas sugeridas (antropométricas, estimativas de IMC e de altura).

Apesar de ainda ndo existir um Unico consenso quanto as caracteristicas a
serem reconhecidas nos pacientes criticos para o diagnéstico da desnutri¢do, estas
séo as principais ferramentas validadas, factiveis e amplamente utilizadas no DF para
a avaliagdo nutricional neste cenario?, O exame fisico detalhado, os dados objetivos
e subjetivos séo ferramentas simples, de baixo custo e que podem ser realizadas a
beira do leito do paciente na UTI2425,

A utilizagao de técnicas de imagem para avaliacdo da massa muscular mostra-se
promissora, apesar de algumas dessas técnicas apresentarem alto custo e ndo
estarem amplamente disponiveis na rede. Nas unidades de terapia intensiva em que
houver disponibilidade de aparelho de ultrassonografia, este pode ser utilizado para
avaliacdo de composicéo corporal e acompanhamento da perda de massa magra, de
forma complementar ao exame fisico do nutricionista. Por se tratar de um método n&o
invasivo, o ultrassom tem se mostrado valido para avaliagdo muscular de
compartimentos corporais, além de ser um método de baixo custo, facil aplicabilidade
(a beira leito) e boa confiabilidade, mesmo quando realizado por profissionais ndo
treinados?®:27,

O monitoramento do estado nutricional dos pacientes internados na UTI no
decorrer da internag&o hospitalar deve ocorrer em, no maximo, a cada10 dias?®.

6- Critérios de Incluséo
Serao incluidos todos os pacientes maiores de 18 anos internados nas UTI e
box de emergéncia das unidades hospitalares da SES.

7- Critérios de Excluséo
N&o se aplica.

8- Conduta
Os nutricionistas deverdo seguir as seguintes etapas da assisténcia nutricional:
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1) Realizar a triagem nutricional nas primeiras 24h de internacéo do paciente
e a avaliag&o nutricional, com o devido registro do diagnéstico nutricional,
em todos os pacientes que permanecerem mais de 48h internados na UTI;

2) Definir as necessidades nutricionais: utilizar a calorimetria indireta, quando
disponivel, para quantificar a necessidade energética; ou utilizar a regra de
bolso para estimar as necessidades de caloria e proteina’s;

3) Verificar a viabili do trato gastroi inal e auséncia das seguintes

contraindicagdes para inicio da terapia de nutricdo enteralt229.30,
a. Hemorragia digestiva alta;
b. Volume residual gastrico acima de 500ml nas Ultimas 6 horas ou
vémitos incoerciveis;
Isquemia intestinal;
. Obstrugdo intestinal;
Fistula intestinal de alto débito, sem acesso a TNE distal;

- o a o

Sindrome compartimental abdominal: valores de pressao

intrabdominal (PIA) acima de 20mmHg associados com pelo menos

uma disfungo organica.

4) Verificar a presenca de outros fatores que contraindiquem o inicio da terapia
nutricional 3

a. Pacientes hemodinamicamente instaveis na fase de ressuscitacdo

volémica;
b. Pacientes que estdo iniciando o uso de drogas vasoativas ou com doses
da droga i noradrenalina, vasopressina e
adrenalina) ou com doses de r ina acima de 1 2
Realizar avaliag&o indivi e com 1to do quadro de

gravidade.
c. Pacientes com acidose metabdlica, traduzida por ph < 7,25 e com
hiperlactatemia persistente (lactato > 2,2 mmol/L).
5) Prescrever a terapia nutricional: apés a definicdo da via de alimentagéo
pelo médico assistente, realizar/elaborar a prescricéo dietética via oral ou
enteral, conforme as necessidades individuais;
a. Dieta via oral: paciente deve receber até 7 refeices, de
consisténcia e caracterfsticas individualizadas.
b. Terapia Nutricional Enteral: na impossibilidade de alimentag&o por
via oral, iniciar a dieta enteral preferencialmente nas primeiras 24-48
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horas de internacéo e progredir até atingir 15 a 20kcal/kg em até 72
horas ou conforme tolerancia e quadro clinico do paciente30.33:3435,
c. Terapia Nutricional Parenteral: sugerir a composicéo da nutricdo
parenteral, conforme as necessidades nutricionais do paciente e os
insumos disponiveis no servico.

Notas:

1) Em pacientes com doses estaveis de droga vasoativa ou com doses
decrescentes, deve-se iniciar a nutricdo enteral em baixas
dosagens (10-20 ml/h) assim que possivel*.

2) Em pacientes com alto risco nutricional (NRS 2 5) a admiss&o e que
nao possam utilizar o trato digestorio, deve-se iniciar a NP o mais
precocemente possive|2®:33.3436,

3) NP suplementar: deve ser considerado individualmente. Entretanto,
existe uma recomendacéo geral de inicio apés 5 a 7 dias em
pacientes que n&o conseguiram atingir o aporte cal6rico-proteico
>60% por via enteral.

4) Alguns estudos evidenciam a presenca de maiores complicagdes
em pacientes que recebem a NP precocemente (dentro da primeira
semana de admiss&o), desconsiderando-se parametros como risco
nutricional, IMC, patologias, estado clinico geral e possibilidade de
uso o trato gastrintestinal®.

5) Diante das evidéncias disponiveis, o uso da NP suplementar deve
ser considerado caso a caso, apés periodo de 5 a 7 dias, sendo
que neste periodo a nutrido enteral deve ser iniciada sempre que
possivel. A Cochrane (2019)% ratifica a auséncia de evidéncias
cientificas de qualidade que reforcem a indicagéo de NE com NP

suplementar precoce.
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6) Realizar o monitoramento diério do paciente: acompanhamento nutricional diario da
evolugdo do quadro clinico e possiveis intercorréncias, como por exemplo,
intercorréncias gastrointestinais (vomitos, diarreia, constipagéo, distensao abdominal,
volume residual gastrico elevado, auséncia de eliminagéo de flatos e fezes), distrbios
eletroliticos, distirbios de glicemia; monitoramento da oferta da terapia nutricional,
adequagdo da oferta ao prescrito, exames bioquimicos (incluindo analise de
triglicerideos e enzimas hepaticas, sempre que possivel), balango nitrogenado,

r liagdo nutricional, itacdo da dieta via oral e/ou do suplemento além do
acompanhamento dos insumos prescritos pelo nutricionista e a otimizagéo de seu uso;
7) Realizar visitas diaria aos pacientes: coletar dados de sinais vitais, balango hidrico
das ultimas 24 horas, incluindo oferta da terapia nutricional, uso de drogas vasoativas,
funcionamento gastrointestinal, glicemia capilar. Os dados referentes a histéria clinica,
a assisténcia nutricional e ao monitoramento diario dever&o constar no formulario
padronizado (Anexo 05);

8) Registrar em prontuério diariamente: evolucéo clinica, presenca de intercorréncias,
oferta e tolerancia a dieta, prescricao dietoterapica, registro das triagens, avaliagdo
nutricional e reavaliagdes, registro das orientagdes de alta para a continuidade do
tratamento.

A rotina diéria do nutricionista na UTI consiste em:

a) Realizar visita a beira leito, coletar informagdes sobre a evolugéo clinica e
verificar a presenca de intercorréncias de todos os pacientes nas ultimas 24
horas;

b) Discutir os casos clinicos com a equipe multiprofissional;

Definir conduta nutricional:

o

Atualizar as informagdes relacionadas a dieta via oral e enteral para o
técnico em nutricdo até o horario pré-determinado em cada hospital;

Informar a equipe médica quanto a inadequacéo da ingestdo e/ou
intolerancia da via oral ou enteral e sugerir inicio de nutricdo parenteral
ou adequagdo da formulagdo de acordo com as necessidades
nutricionais;

d) Realizar a triagem e avaliagao nutricional dos pacientes admitidos;
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e) Realizar reavaliagdo nutricional dos pacientes programados no maximo a
cada 10 dias;

=

Registrar em prontuario a evolucdo nutricional diaria e a
avaliagao/reavaliagao nutricional de todos os pacientes, conforme modelo
sugerido no Anexo 6;

g) Participar da visita multiprofissional;

h) Preencher planilha de indicadores de qualidade;

i) No horario da visita dos familiares, coletar informacdes relevantes para a
avaliacdo e conduta nutricional dos pacientes, informar os familiares quanto
a terapia nutricional, estar a disposicdo para sanar dividas e estimular a
participagdo ativa destes na recuperacao nutricional do paciente;

Registrar intercorréncias e a programagdo da evolugdo da conduta

nutricional visando a continuidade do tratamento pelo préximo plantonista.
A avaliacdo da condicdo atual e as caracteristicas clinicas individuais dos

pacientes devem ser consideradas para a definigdo da conduta nutricional e sdo

C sobre as recc des deste protocolo, mesmo este sendo baseado em
evidéncias cientificas.

De acordo com a Resolugéo do Conselho Federal de Nutrigdo n° 663/2020%3, que
dispde sobre os parametros numéricos minimos de referéncia para atuagdo dos
nutricionistas nas Unidades de Terapia Intensiva, deve-se dispor no minimo de 1
profissional nutricionista a cada 15 leitos de UTI, por turno de trabalho.

8.1 Conduta Preventiva
Os nutricionistas deverdo seguir as condutas preventivas descritas para as
situagdes abaixo:

Para pacientes com risco de sindrome de realimentagao?®:

a) Em pacientes que sdo severamente desnutridos ou estavam em jejum antes
da admiss&o, alertar a equipe médica quanto ao risco e sugerir dosagem doseletrélitos
(potéssio, fésforo e magnésio) antes do inicio da terapia nutricional.

b) Em i com hi ia (<0 ou uma redugdo

>0,16mmol/L ou queda de 30% ou mais), os eletrélitos devem ser aferidos de duas a
trés vezes por dia e suplementado, se necessario.
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c) A terapia nutricional devera ser realizada com cautela e progressivamente.
A oferta calérica deve ser restrita por 48 horas para posterior progressdo. Sugere-se
restricdo cal6rica, com oferta de 500 kcal/dia ou menos de 50% do VET estipulado,
por 2 a 3 dias, a fim de evitar complicagdes decorrentes da SR*. Outra forma de inicio
da oferta nutricional seria a progressao gradual, iniciando com 25% do VET estipulado,
ao longo de 4 dias®.

d) Realizar reposicao de tiamina: avaliar a possibilidade de estabelecimento de
uma rotina de administragéo de tiamina em comprimido (300mg por via oral), ou
suspenséo de tiamina (60mg/ml - 5 ml) por via oral ou via enteral, ou, se disponivel,
apresentacéo injetavel, 100mg EV por 3 a 10 dias, em pacientes com risco de SR*.

Para pacientes com alimentagé&o por via oral:

a) Baixo consumo alimentar: monitorar a aceitacao da dieta oral e adequacéo
as necessidades nutricionais para prevencdo da desnutricdo ou
agravamento do quadro. Utilizar a ficha de avaliagdo do consumo alimentar
diariamente (Anexo 05 - adaptacdo Toledo®). Se a adequagdo as
necessidades nutricionais for inferior a 60% em periodo de 3 dias, iniciar
terapia nutricional oral (suplemento oral) ou enteral.

&

Broncoaspiragdo em pacientes realimentados ap6s intubagéo prolongada
(>48horas) e pacientes com risco de disfagia: adequar a consisténcia da

dieta o nivel de consciéncia do paciente e condi¢cdo clinica
individual e avaliar a necessidade de uso de espessante. Nessas situagdes,
s&o considerados pacientes de maior risco aqueles com idade superior a 70
anos e 0s pacientes neurolégicos. A deteccdo do risco de disfagia €
atribuicdo da equipe multiprofissional. Sempre que possivel solicitar
avaliagdo fonoaudiol6gica de maneira formal ou conforme protocolo local.
Sugere-se a adog&o de ferramentas de rastreio da disfagia, que sdo simples
e aplicaveis por qualquer membro da equipe multiprofissional que assiste o
paciente®. Deve-se verificar e ter cautela ao iniciar alimentacéo por via oral
nos pacientes que apresentam: tosse durante e apds a degluticéo, pigarro,
residuos na cavidade oral ap6s a deglutic&o, engasgos, voz molhada, tempo
prolongado para deglutir, odinofagia, escape de alimento pelo nariz durante
a alimentacdo, pneumonias de repeticdo, dispneia, perda de peso e falta de
interesse pela alimentagdo*.. Os pacientes com disfagia nos quais a
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alimentacao oral seja insegura devem ser alimentados por via enteral, e em
alguns casos com maior risco de aspiragéo, o posicionamento pds-pilérico
da sonda deve ser considerado?®2,

b.1 Rastreio multiprofissional de disfagia®:

Durante a avaliagdo do paciente, o profissional deve responder SIM
ou NAO para seguintes perguntas:

1. O nivel de alerta é insuficiente para permanecer acordado por 10

minutos sentado?

2. Avoz esta fraca, molhada ou alterada de alguma forma?
3. O paciente baba?
4. Afalaesté arrastada?
5. Atosse do paciente é fraca ou inaudivel?
Uma ou mais resp “sim” sdo i riscos para possivel

disfagia. Sugere-se solicitar avaliacéo criteriosa de um profissional

fonoaudié6logo.
Para pacientes com alimentac&o por via enteral:

a) Broncoaspiragéo: a cabeceira do leito deve estar elevada de 30 a 45°,
salvo onde haja restricdo para essa conduta; controlar o volume e
gotejamento da dieta enteral, preferencialmente com a utilizagdo de
bomba de infus&o; interromper a infuséo da dieta em horarios destinados
para banho (conscientizar a equipe para realizar procedimentos que
demandem cabeceira baixa no horario de pausa da dieta) e realizar
higiene oral minuciosa, inclusive com uso de clorexidina, quando
possivel®. Nos casos em que néo seja possivel manter a elevagao da
cabeceira do leito preconizada, a seguranca da TNE deve ser avaliada

de forma individual pelo médico assistente.

b) Intercorréncias gastroi inais: controlar o gotej ) da dieta

enteral, pr i ite com a L do de bomba de infusdo para
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prevencéo da diarreia; avaliar a incluséo de fibras, probidticos e ajustar
a oferta hidrica em acordo com a equipe médica para promover
adequado funcionamento intestinal. Em pacientes com alto risco de
broncoaspiracdo (gastroparesia, idosos, diabéticos, vitimas de
traumatismo  cranioencefdlico e com presenca de refluxo

gastroesofagico) ou com intolerancia & TNE gastrica, sugere-se a

administracdo da TNE pds-pilorica® 122930

e

Controle de residuo gastrico: monitorar volume residual gastrico apenas
ap6s ocorréncia de vomitos e/ou distensdo abdominal. Ndo considerar
vomitos em baixo volume ocasionados por manipulagéo do tubo oro-
traqueal ou movimentagéo do paciente durante o banho ou outros
procedimentos. Discutir entre a equipe multiprofissional a indicacéo de
procinéticos padronizados na SES*3035,
d) Hiperalimentacdo, sindrome de realimentacdo e  distlrbios
hidroeletroliticos: atingir a meta calérica no periodo preconizado e conforme
a gravidade do caso. Considerar a oferta calérica ndo intencional: soro

glicosado, propofol, etc.

e) Discutir com a equipe sobre a possibilidade de acesso percutaneo paraa
TNE via gastrostomia, quando a nutrigdo enteral for prevista para 2 4
semanas®.

Para pacientes com alimentagéo via parenteral:

a

Hiperalimentacdo,  sindrome de realimentagdo e  distdrbios
hidroeletroliticos: atingir a meta caldrica no periodo preconizado e conforme
a gravidade do caso. Considerar a oferta calérica ndo intencional (soro
glicosado, propofol, etc).
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de internacéo, apds a estimativa das r i nutricionais e

b) Discutir com a equipe multiprofissional riscos e beneficios de iniciar a
TNP precocemente, quando a TNE n&o for viavel ou suficiente, em
pacientes de alto risco nutricional ou desnutridos3®.

c) Avaliar diariamente a possibilidade de iniciar terapia nutricional por via
enteral ou oral com intuito de retornar & alimentagéo via trato

gastroinstestinal o mais precoce possivel.

8.2 Tratamento Nao Farmacolégico
A terapia nutricional deve ser iniciada precocemente, nas primeiras 24 horas

do do risco

de sindrome de realimentag&o.

Estimativa das necessidades cal6ricas®15:

Quando possivel, estimar com calorimetria indireta;

Ofertar 15 a 20 kcal/kg de peso atual/dia nos primeiros 3 dias apds a injtria;
Ofertar 20 a 30 kcallkg de peso/dia a partir do 4° dia;

Ajustar individualmente a oferta calérica segundo o quadro clinico e achados das
avaliacdes nutricionais subsequentes em casos de internacéo prolongada.

o Quanto maior a gravidade do paciente, menor deve ser a oferta calérica
(20kcal/kg) atual;

o Se utilizadas equagdes preditivas para estimar a necessidade energética do
paciente, uma oferta de até 70% das necessidades estimadas deve ser
utilizada durante a primeira semana de internagao na UTI?

o A medida em que o paciente inicia a recuperagéo, aumentarprogressivamente
a oferta, até atingir 30 kcal/kg/dia;

o Para pacientes em recuperagéo, a oferta calérica minima deve ser de 25
keallkg;

Pacientes obesos (IMC > 30): ndo exceder 60 — 70 % do gasto energético estimado
pela calorimetria indireta. Quando nao disponivel, estimar necessidade calérica
conforme descrito abaixo:
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o 11 - 14 kcal / kg de peso atual para IMC 30 a 50 kg/m?;
o 22 - 25 keal / kg de peso ideal para IMC > 50 kg/m?. Considerar o IMC de 25
kg/m? para o célculo do peso ideal®®.

Nota: Considerar outras calorias nao dietéticas (soro glicosado, propofol etc.) no

calculo da Ingestao diaria total do paciente*®

Estimativa das necessidades proteicas: 153638
« Ofertar progressivamente 1,3 a 2,0 g/kg de peso atual. Esta oferta pode ser
aumentada em pacientes grandes queimados, com politraumatismo, em

hemodilise continua, peritoneostomia, grandes cirurgias ou outras situacoes;

* Para atingir as metas proteicas, ite faz-se r ario a utilizagéo de

médulo de proteina. Entretanto, sugere-se néo utilizar suplementos proteicos
nas primeiras 24h, uma vez que a adicdo de suplementos de proteina enteral
concomitante a progresséo do volume da alimentacdo enteral podera ocasionar
hiperalimentag&o nos pacientes, ou avaliar individualmente cada caso;

e Presenga de insuficiéncia renal aguda, cronica agudizada ou insuficiéncia
hepatica ndo muda esta indicagéo.
e Sugestdio para o alcance progressivo da meta proteica (1,3 a
2,0gptn/kg/dia)?®-3.
o Dias 1 e 2: até 0,8gptn/kg/dia
Atencdo: sugere-se n&o incluir médulo proteico nas primeiras 24h.
Incluir a partir do dia 2, caso o paciente ndo esteja recebendo
aproximadamente 0,8g/kg/dia de proteinas);
o Dias 3 e 4:0,8 a1,2gptn/kg/dia;
o A partir do dia 5: >1,2gptn/kg/dia.
e Obesos:
o IMC 30 - 40: fornecer 2 2,0 g / kg de peso ideal;
o IMC 2 40: fornecer 2 2,5 g / kg de peso ideal.
o Considerar o IMC de 25 kg/m? para o célculo do peso ideal?®.

0 Permanente de Protocolos de Aten: atde da SES-DF - CPPAS




Micronutrientes: 4
« Os pacientes com demanda metabdlica elevada ou que recebem uma quantidade

inferior a 2000kcal/dia de férmula enteral deverdo ser avaliados quanto a
adequacé@o do fornecimento dos micronutrientes e possiveis deficiéncias que
deveré&o ser corrigidas.

Fibras: 4

« Considerar a prescri¢éo de 10 a 20 g/dia de fibras solveis (em doses
divididas ao longo de 24h) nos pacientes hemodinamicamente estaveis para
manutencéo da microbiota e promogéo da salde intestinal, inclusive para
auxiliar no controle da diarreia*=.

« Evitar fibras sollveis e insollveis nos pacientes com risco de isquemia intestinal
(avaliar dose prescrita de drogas vasoativas) ou dismotilidade importante.

Probiéticos: #1%

* Podem ser utilizados visando a manutengdo da microbiota intestinal, atuando
como barreira microbiolégica a translocagao bacteriana, prevenindo infecgoes por
bactérias patogénicas, além do efeito na sinalizagdo génica para producédo de
citocinas anti-inflamatérias e modulag&o da resposta imune.

* O uso pode ser indicado para pacientes selecionados, desde que néo estejam
imunossuprimidos, sépticos, em pds-operatério recente com anastomose
intestinal, cirurgia de vias biliares e pancreética, isquemia intestinal, doengas
hematolégicas e reumatolégicas (populagdes excluidas dos estudos).

* N&o ha consenso para a prescricdo da dose e tipos de cepas.

* N&o ha consenso quanto ao uso de probiéticos nos casos de pancreatite aguda,
com estudo mostrando aumento de mortalidade.

Glutamlna 4158329,

Né&o é recomendado o uso de glutamina enteral ou parenteral rotineiramente em
pacientes criticos.

« Em pacientes traumatizados, o uso de glutamina enteral pode ser considerado,
numa quantidade de 0,2 a 0,3 g/kg de peso atual nos primeiros 5 dias. No caso
de cicatrizacéo prejudicada de feridas, ela pode ser administrada por um periodo
de 10 a 15 dias.
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« Em pacientes queimados, com a area de superficie corporal queimada acima de
20%, pode ser considerado o uso de glutamina enteral, numa quantidade de 0,3
a 0,5 g/kg de peso atual por um periodo de 10 a 15 dias.

e O uso parenteral de glutamina esta contraindicado em pacientes com disfungéo
organica mdltipla, disfungdo renal, disfuncdo hepética ou instabilidade
hemodinamica.

Dietaimunomoduladora: 4153344

e N&o é recomendado o uso de dieta imunomoduladora rotineiramente em
pacientes criticos.

e Aprescricdo de dieta imunomoduladora em pacientes sépticos deve ser evitada.

e Em pacientes cirlirgicos hemodinamicamente estaveis em pdés-operatério de
grandes cirurgias por cancer e pos trauma cranio-encefalico, a utilizagéo de
formulas enterais contendo arginina, acido eicosapentaenéico (EPA), acido
docosahexaentico (DHA) e nucleotideos pode ser considerada.

e O uso de férmula imunomoduladora como suplemento ou NE no periodo pré-
operatério (por cinco dias) e/ou pés-operatério (por sete dias) é recomendado para
pacientes a serem submetidos a cirurgia de grande porte por cancer do TGl ou de
cabega e pescogo, especialmente naqueles com desnutricdo ou em risco
nutricional.

Manejo de intercorréncias gastrointestinais:
A detecg@o precoce e adequado manejo das intercorréncias gastrintestinais

no paciente critico s&o essenciais para o planejamento e tratamento efetivos, com

indicacdo de uso procinéticos, laxantes, alir pés-pilérica, entre outros,
quando necessario®.

a. Diarreia: definida como mais de 3 (trés) episédios de evacuagdes liquidas ou
a excregdo de mais de 500 ml por dia de fezes liquidas®®. O fluxograma para
manejo de diarreia encontra-se no anexo 08 (adaptado de FERRIE)*

b. Constipacdo Intestinal: definida como auséncia de eliminacdo de fezes
durante 3 dias, sensagdo de esvaziamento retal incompleto, fezes
endurecidas, esforgo para eliminar fezes e necessidade de toque para
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esvaziamento retal. No entanto, estes sinais podem ser dificeis de avaliar em
pacientes criticos. Para pacientes criticos, utiliza-se o termo paralisia do trato
gastrointestinal inferior que é a inabilidade de passagem de fezes devido ao
peristaltismo prejudicado. Sinais clinicos incluem auséncia de passagem de
fezes por trés ou mais dias consecutivos sem obstru¢do mecanica. Ruidos
hidroaéreos podem ou néo estar presentes. Alertar a equipe médica quanto &
auséncia de evacuacao a partir do 3° dia. Sugerir o inicio da administracéo de

laxantes, preferer alactulose ou p ) glicol, se disponiveis®2.

c. Residuo gastrico elevado: definido como residuo géstrico superior a 500 ml
no periodo de 6 horas. Na presenca de distensdo abdominal, regurgitacéo,
broncoaspiracéo ou vomito sugerir & equipe a abertura da SNG para avaliagéo
do volume residual gastrico. Utilizar o fluxograma para manejo de residuo
gastrico elevado (Anexo 09).

8.3 Tratamento Farmacolégico
Nao se aplica.

8.3.1 Farmaco(s)
Nao se aplica.

8.3.2 Esquema de Administragéo
Néo se aplica.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgao
Nao se aplica.

9- Beneficios Esperados

A partir da utilizacdo deste protocolo, que foi construido baseado em diretrizes
nacionais e internacionais, os pacientes adultos internados nas unidades de terapia intensiva
publicas do Distrito Federal receber&o terapia nutricional adequada conforme sua condigcdo
clinica.

O protocolo podera ser utilizado para trei e dos pre
entre os profissionais envolvidos na assisténcia nutricional destes pacientes, direcionando a
tomada de decisdo clinica para novos profissionais atuantes no setor, plantonistas e
residentes.

As rotinas propostas neste protocolo atuam conjuntamente numa linha de cuidados
que visa recuperar a qualidade de vida de pacientes criticos em UTI contemplando conceitos
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