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Protein-energy malnutrition in intensive care patients is very common due
to decreased food intake and the catabolic hypermetabolic state, known as
the stress response. Malnutrition has a number of important consequences
on physiologic systems that are particularly significant for the patients of the
intensive care unit. The estimation of daily energy expenditure is an
important step of the nutritional support, and can be calculated or directly
measured. The use of formulas to calculate the energy needs can lead to
overnutrition, the causes being bed rest, sedation, and mechanical
ventilation. Macronutrient requirements and the use of immunonutrition,
such as arginine, glutamine and w-3 fatty acids are also discussed.
Immunonutrition, despite the theoretical benefit, is not routinely indicated
in the intensive care unit.
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RESUMORESUMEN

A desnutrição energético-protéica é muito
freqüente nos pacientes atendidos em unidades
de terapia intensiva, tanto pelo aporte nutricional
inadequado, quanto pela resposta metabólica ao
estresse, levando ao hipermetabolismo e
hipercatabolismo. As complicações da desnutrição
retardam o processo de convalescença devido a
suas repercussões em todos os órgãos e sistemas.
A quantificação do gasto energético dos pacientes
críticos é fundamental. O uso de fórmulas, para
essa determinação, superestima, na maioria
das vezes, o gasto energético de repouso,
principalmente devido a problemas na
determinação do peso corporal e à redução de
componentes do gasto energético total, como
repouso, sedação e ventilação mecânica. O
método de eleição, nessa quantificação, é a
calorimetria indireta. Além da quantificação do
gasto energético, são comentadas a quantidade e
a concentração dos macronutrientes e a inclusão,
na terapêutica, de imunomoduladores como
arginina, glutamina e ácidos graxos ω-3. A
imunonutrição, apesar do possível benefício
teórico, ainda não é recomendada de rotina nas
unidades de terapia intensiva.

Palavras-chave: Desnutrição.
Necessidades energéticas.
Macronutrientes. Calorimetria indireta.
Imunonutrição. UTI.

La desnutrición proteico-energética es muy
frecuente en pacientes de las unidades de terapia
intensiva, tanto por el aporte nutricional
inadecuado, como por la respuesta metabólica al
stress que lleva al hipermetabolismo e
hipercatabolismo. Las complicaciones de la
desnutrición retardan el proceso de convalecencia
debido a sus repercusiones en todos los órganos y
sistemas. La cuantificación del gasto energético
de los pacientes críticos es fundamental. El uso de
fórmulas para su determinación, superestima la
mayor parte de las veces, el gasto energético de
reposo, principalmente debido a problemas en la
determinación del peso corporal y a la reducción
de componentes del gasto energético total en
reposo, sedación y ventilación mecánica. El
método de elección para esa cuantificación es
la calorimetría indirecta. Además de la
cuantificación del gasto energético, fueron
analizados también los macronutrientes y la
posibilidad de inclusión en la terapéutica de
inmunomoduladores como arginina, glutamina
y ácidos grasos. Aunque teóricamente la
inmunonutrición puede ser benéfica, su
utilización de rutina en las unidades de terapia
intensiva no es actualmente recomendada.

Palabras clave: Desnutrición.
Necesidad energética.
Macro nutrientes. Calorimetría indirecta.
Inmunonutrición. UCI.
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INTRODUÇÃO

Os pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) são aqueles

considerados críticos, ou seja, portadores de doenças graves, que necessitam de

monitorização contínua e, ocasionalmente, suporte ventilatório mecânico e/ou

hemodinâmico. Na UTI da enfermaria de clínica médica do Hospital das Clínicas da

Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, os diagnósticos mais freqüentes foram

infarto agudo do miocárdio, angina instável, insuficiência respiratória aguda, choque

séptico e hemorragia digestiva alta (PAIVA et al., 2002). Levando-se em consideração a

pluralidade de diagnósticos, existem na UTI, grupos heterogêneos quanto ao conjunto de

alterações metabólicas e nutricionais. Um destes grupos caracteriza-se por apresentar

hipermetabolismo e hipercatabolismo, resultantes da resposta metabólica ao estresse (RME).

Situações com hipermetabolismo e hipercatabolismo - A RME é freqüentemente

caracterizada por hiperglicemia, aumento do gasto energético de repouso (GER),

catabolismo protéico resistente à terapia nutricional e consumo progressivo de ácidos

graxos livres (CHIOLERO; KINNEY, 2001). O catabolismo protéico, no início, é benéfico,

pois fornece aminoácidos ao fígado para produção de proteínas de fase aguda e glicose

(neoglicogênese), além de manter a resposta imune, indispensável no processo de

convalescença. No entanto, longos períodos de proteólise, com a perda contínua de

massa magra, levará à desnutrição energético-protéica (DEP) e ao aumento da

morbimortalidade (CHANG; BISTRIAN, 1998).

Situações de inanição - Além das alterações relacionadas à RME, é comum encontrar,

nesses pacientes, aporte nutricional inadequado e, em conseqüência, inanição. Dois terços

das causas que interferem na oferta alimentar para o paciente crítico são extraintestinais

e, dentre elas, pode-se citar o jejum para exames, o uso de ventilação mecânica, e a

presença de hiperglicemia (HUANG, 2001). Estudos observacionais têm documentado o

uso de quantidades “subótimas” da dieta enteral no cuidado do paciente crítico (ADAM;

BATSON, 1997; HEYLAND et al., 1995). Por exemplo, Jansen et al. (2002) mostraram que,

de 39 pacientes internados em UTI, 10 não receberam quantidade suficiente de energia,

19 receberam quantidades insuficientes de proteínas e seis, 1000kcal a mais do que suas

necessidades energéticas nas 24hs. Além disso, Heyland et al. (2003) mostraram que, em

702 pacientes internados em UTIs do Canadá, 39,7% deles não receberam nenhuma

forma de terapia nutricional; as necessidades estimadas de energia e proteína foram

ofertadas apenas em pequeno número dos outros pacientes.

Desnutrição energético-protéica - A associação de inanição, hipermetabolismo e

hipercatabolismo pode contribuir para a alta freqüência de desnutrição, encontrada nos

pacientes internados em unidades de terapia intensiva. A prevalência da DEP em UTI

varia de 38 a 100% (HUANG, 2001) e sua presença está associada ao aumento da morbidade

e mortalidade. Clinicamente, a perda de massa muscular talvez seja a alteração mais

evidente; entretanto, todos os órgãos e sistemas são afetados. No sistema respiratório, a

diminuição da massa e da força muscular, do volume minuto e do “drive” respiratório,
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diminuem o clareamento de secreções e, propiciam o desenvolvimento de atelectasias e

infecções. Alterações do parênquima pulmonar, da elastina e do tecido conectivo agravam

o quadro, dificultando o desmame da ventilação mecânica e aumentando o trabalho

respiratório (SAHEBJAMI; MACGEE, 1983). A DEP, também, afeta o miocárdio; Cunha et

al. (1998) mostraram, em estudos de morfologia de cardiomiócitos, que, em casos de

desnutrição grave, há hipotrofia cardíaca. No eletrocardiograma, podem-se encontrar

bradicardia sinusal, diminuição da amplitude dos complexos e intervalo QT longo (CUNHA

et al., 2001). Em pacientes críticos, a redução do débito cardíaco pode aumentar o tempo

de convalescença bem como agravar a doença de base (LEVINE et al., 1974).

No trato gastrintestinal a desnutrição pode levar à atrofia dos enterócitos e colonócitos,

com diminuição do tamanho das vilosidades, do “turnover” celular e da ação das dissacaridases

(LEVINE et al., 1974). Estas alterações estão relacionadas com o aumento da probabilidade

de translocação bacteriana e, conseqüentemente, de sepse e resposta inflamatória sistêmica

(LEVINE et al., 1974). A capacidade de cicatrização, principalmente nos hipoalbuminêmicos,

está reduzida em decorrência da diminuição da neovascularização, da proliferação de

fibroblastos e da síntese de colágeno (HAYDOCK; HILL, 1987). A resposta imune humoral

pode, também, estar afetada.

Oferta exagerada de energia - Por outro lado, a oferta exagerada de energia (“overfeeding”)

pode promover aumento das concentrações plasmáticas de catecolaminas e de insulina e levar

à hiperglicemia, disfunção hepática e diurese osmótica (KLEIN; STANEK; WILES, 1998). Além

disso, a hiperinsulinemia estimula a reabsorção de sódio e água pelos túbulos renais, podendo

piorar a sobrecarga hídrica (KLEIN, 2000). A oferta excessiva de energia pode, também, resultar

em maior lipogênese e, conseqüente aumento da produção de gás carbônico (TALPERS et al.,

1992). Em pacientes sem problemas pulmonares pode ocorrer aumento do trabalho respiratório

para compensar a hipercapnia; entretanto, em pneumopatas, não ocorre aumento do trabalho

ventilatório de modo adequado, o que condiciona piora da insuficiência respiratória já existente.

Esta situação pode ser particularmente grave nos pacientes em desmame da ventilação mecânica

(PAIVA; CAMPANA; GODOY, 2000).

Terapia Nutricional – O objetivo da terapia nutricional é tentar amenizar ou melhorar

as alterações metabólicas e orgânicas decorrentes de agressões geradas pelas doenças e

minimizar os efeitos da desnutrição sobre a recuperação do organismo. No entanto, estudos

de meta-análise não revelaram benefícios comprovados do suporte nutricional em pacientes

críticos (HEYLAND et al., 1998; KORETZ, 1995; OFMAN; KORETZ, 1997). Contudo, Monk

(2001), analisando criticamente esses estudos, assinalou que tais trabalhos partiam da hipótese

de que a “hiperalimentação” era benéfica, pelo que a maioria dos pacientes críticos recebeu

oferta exagerada de energia. Ponderou, ainda, que tais estudos incluíam grupos de doenças e

situações heterogêneas, o que dificultava comparações e, por fim, que, dos trabalhos, não

constavam grupos de pacientes sem nenhum tipo de suporte nutricional.

Macfie (1996) faz analogia do suporte nutricional com o suporte ventilatório e

conclui que o suporte nutricional não deve ser visto como tratamento específico de
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nenhuma doença; afirma, também, que não há dúvidas sobre a existência de lesão tecidual

na desnutrição e que a reposição de nutrientes evitaria esse tipo de agressão.

Levando-se em consideração o exposto, entende-se que pacientes internados nas

unidades de terapia intensiva não são todos indiscriminadamente candidatos às soluções

nutricionais enteral ou parenteral. Por exemplo, pacientes internados para monitorização

e/ou cuidados paliativos, que estão tolerando bem a dieta, por via oral, ou nos quais o

jejum não tem duração maior que 24 horas, não necessitam de vias alternativas de

alimentação (MARTIN et al., 2004). Além disso, no Canadá, para garantir a instituição

precoce e a oferta adequada do suporte nutricional, foram desenvolvidos protocolos ou

guias de recomendações para orientação das equipes multiprofissionais das unidades de

terapia intensiva (MARTIN et al., 2004). A aplicação destes protocolos tem tido, como

resultados, a administração, por paciente, de maiores volumes de fórmulas de dieta enteral,

menor tempo de internação e a tendência para a diminuição da taxa da mortalidade

hospitalar (MARTIN et al., 2004).

Planejamento da terapia nutricional - Necessidades energéticas - O primeiro passo

do planejamento da terapia nutricional é estimar as necessidades nutricionais do paciente.

As necessidades metabólicas dos pacientes críticos são muito variáveis, mas, em apenas

60% dos casos, as necessidades energéticas totais são superiores ao GER; em 15% dos

casos, os pacientes encontram-se em estado hipometabólico (SHIKORA, 1997). Zauner,

Schuster e Schneeweiss (2001) mostraram, em pacientes com sepse, aumento de 12% do

GER associado à elevação de cada grau Celsius da temperatura corporal. No entanto,

nestes pacientes, devido à presença de sedação, imobilização, ventilação mecânica e do

controle da hipertermia, o valor do gasto energético diário pode estar reduzido, com

valores próximos ao GER (ZAUNER; SCHUSTER; SCHNEEWEISS, 2001).

A estimativa da necessidade energética diária, nos pacientes críticos, é importante

devido a sua variabilidade. Este valor é obtido a partir da estimativa do GER. O método

de eleição para a quantificação do GER é a calorimetria indireta. Na calorimetria indireta,

medem-se, no ar inspirado e expirado, as frações de oxigênio utilizado e de gás carbônico

eliminado, em pacientes respirando espontaneamente ou em ventilação mecânica. Trata-se

de procedimento caro, cuja execução requer equipamento e treinamento especial. As

condições da medida devem ser rigorosamente controladas, de maneira que o resultado

venha a refletir, com precisão, as necessidades energéticas do tempo da medida. O tempo

é dependente do estado de sedação e do tipo de ventilação, geralmente em torno de 20 a

30 minutos; em pacientes bem sedados, o tempo pode ser reduzido a cinco minutos

(PETROS; ENGELMANN, 2001). O resultado deve ser extrapolado para o período de

24hs. Alguns autores avaliaram o gasto energético em pacientes críticos, e observaram

que o teor de energia correspondente ao gasto energético diário é obtido, multiplicando

o valor do GER por 1,2 (KAN et al., 2003). Uma limitação da calorimetria indireta é que os

sistemas empregados apresentam diminuição da acurácia das medidas de consumo de O2

com o aumento das frações inspiradas de oxigênio (BURSZTEIN et al., 1989b).
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Como alternativa para a medição do gasto energético, variáveis relacionadas ao

estado nutricional podem ser usadas. A estimativa da massa celular corporal (MCC) constitui

um dos compartimentos funcionalmente mais importantes do corpo, estando relacionada

ao gasto energético, às necessidades protéicas e à RME (ROUBENOFF, 1999). Neste sentido,

Shanbhogue et al. (1987) propõem que o cálculo das necessidades energéticas dos pacientes

críticos pode ser efetuado pela mensuração da creatinina urinária de 24h.

Outra forma de estimar o gasto energético diário dos pacientes críticos é por meio

de fórmulas; dentre elas, a equação de Harris-Benedict é a mais utilizada. A equação de

Harris-Benedict estima o GER, utilizando dados de peso, estatura, sexo e idade do paciente.

Para transformar este valor em gasto energético diário, o GER é ajustado por vários

valores de estresse (BURSZTEIN et al., 1989a). Estes fatores aumentam em 20% o gasto

energético em pacientes com peritonite e até 100% em grandes queimados (BURSZTEIN

et al., 1989a), melhorando assim, a precisão na estimativa do gasto energético.

No entanto, segundo Shikora, o uso da equação levaria à superestimação do valor

total de energia e aumentaria o risco de sobrecarga energética (SHIKORA, 1997). Por isso,

Shikora propôs que o uso de 25 a 30kcal/kg de peso corpóreo atual/dia seria o suficiente

para a maioria dos pacientes internados em unidades de terapia intensiva (SHIKORA,

1997). Desta maneira, em locais onde a calorimetria indireta não é disponível, o gasto

energético dos pacientes críticos pode ser estimado por meio de fórmulas, como o Harris-

Benedict, ou utilizar as recomendações de Shikora (1997).

Além disso, o acompanhamento do paciente possibilita ajustes da prescrição. Como

já foi mencionado, a presença de hiperglicemia, de diurese osmótica, da dificuldade de

realizar o desmame do paciente do ventilador e o aparecimento de hepatomegalia ao

exame físico fazem com que se suspeite ocorrer oferta excessiva de energia. Por outro

lado, a presença de consumpção rápida pode indicar a existência de déficit de energia.

A medida do peso corporal é importante para o estabelecimento do diagnóstico, do

acompanhamento nutricional e para cálculo das necessidades energéticas dos pacientes.

Muitas vezes, no ambiente de UTI, não é possível realizar essa medida, por não existir

uma cama ou maca-balança no serviço ou pelas dificuldades na mobilização do paciente.

Assim, sugere-se o uso de equações, como as desenvolvidas por Chumlea et al. (1988),

que incluem algumas medidas antropométricas, como circunferências, pregas cutâneas e

comprimentos de segmentos do corpo, para a predição do peso.

Após determinação das necessidades energéticas, deve-se decidir qual substrato é

o mais adequado para ser utilizado nestes pacientes.

Macronutrientes - Nos pacientes críticos, assim como nos indivíduos normais, os

macronutrientes são essenciais para a manutenção da MCC. As proteínas são responsáveis,

nos seres vivos, tanto pela manutenção da integridade do organismo e da resposta imune,

quanto pelo processo de cicatrização de feridas e de fornecimento de energia. As necessidades

protéicas, para o adulto normal, variam de 0,75g/kg de peso corpóreo atual/dia (dieta com
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proteínas de alto valor biológico) a 1,1g/kg de peso corpóreo atual/dia (dieta mista)

(VANNUCCHI et al., 1990). Nos pacientes críticos, a quantidade recomendada é maior em

decorrência do hipermetabolismo e hipercatabolismo (HOWARD, 2004). Em pacientes

submetidos a estresse mais acentuado ou com desnutrição energético-protéica grave, as

necessidades de proteínas podem aumentar para 1,5 - 2,0g/kg de peso corpóreo atual/dia

(JANSEN et al., 2002; SHIKORA, 1997). A necessidade de proteínas pode ser ainda maior

nos pacientes em diálise, com fístulas gastrintestinais de alto débito, má absorção intestinal

e nos grandes queimados. Em algumas condições, como na insuficiência renal aguda e na

encefalopatia hepática, a indicação de restrição protéica prolongada pode provocar DEP,

com todas as suas complicações. Assim, é melhor fornecer as quantidades recomendadas

de proteínas para a situação de estresse e iniciar a diálise nos pacientes com insuficiência

renal, e tratar de modo convencional os pacientes com encefalopatia hepática, a correr o

risco de desnutrição protéica (BELLOMO, 2002; MARSANO; MARTIN; RANDALL, 2002).

Para acompanhamento do aporte protéico no indivíduo normal, o balanço

nitrogenado (BN) é o indicador clássico. Representa a diferença entre a ingestão e as

perdas totais de nitrogênio, que incluem o nitrogênio urinário, fecal, da pele e do cabelo.

O BN informa apenas a existência de anabolismo ou catabolismo. Entretanto, nos pacientes

críticos, ocorrem perdas de nitrogênio por meio de fístulas, exsudação das feridas, líquido

de diálise, e drenagem por sonda gástrica, o que torna difícil sua quantificação. Além

disso, o hipercatabolismo e a inatividade (“bed rest”) (FERRANDO, 2000) são situações

que também aumentam a excreção urinária de nitrogênio. Em conseqüência, o BN, nos

pacientes críticos, tende a ficar negativo, o que constitui limitação ao seu uso.

Outra forma de acompanhar a oferta protéica é por meio da dosagem da uréia sérica:

quando este valor se mantiver dentro da faixa da normalidade (2,6 a 6,7mmol/L), o aporte

está adequado. A elevação progressiva dos valores da uréia sérica pode significar, entre

outras causas, oferta protéica excessiva, necessitando redução de 0,5g de proteínas/kg de

peso corporal/dia (WERNERMAN, 2001).

Quanto à dieta, as proteínas são fornecidas na forma intacta (por exemplo: caseína,

soja, soro de leite), como peptídios ou aminoácidos. Na ausência de doenças específicas do

trato gastrintestinal o fornecimento de proteínas intactas seria a primeira opção (BERGER et

al., 1997). As proteínas intactas, na dieta, constituem tratamento economicamente mais vantajoso.

Em adição, estudos de absorção, de cinética de proteínas, de balanço nitrogenado e de

variáveis nutricionais mostram resultados similares e até melhores pela infusão de proteínas

intactas do que de proteínas hidrolisadas (BERGER et al., 1997; PLANAS, 1995; SHIKE, 1999).

Os carboidratos são as principais fontes de energia do organismo; sob a forma de

glicose, são utilizados pelas células. Nas dietas enterais, são fornecidos carboidratos

complexos e em diferentes estágios de hidrólise, enquanto nas formulações parenterais

são utilizados apenas monossacarídeos, como a glicose (HOWARD, 2004). Os carboidratos

contribuem com 40 a 90% do total de calorias nas fórmulas enterais. A taxa de infusão

de glicose endovenosa não deve exceder 4 a 5mg/kg de peso corpóreo atual/min e a
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provisão diária, 300 a 400g/dia (CERRA et al., 1997; MCMAHON, 2004). Quantidades

maiores de glicose administradas estão relacionadas ao aumento da síntese de glicogênio

e triglicerídeos e ao síndrome da oferta exagerada de energia. Nos pacientes críticos, a

hiperglicemia ocorre devida principalmente à neoglicogênese acelerada, à glicogenólise

e à resistência aumentada à insulina (MCCOWEN; MALHOTRA; BISTRIAN, 2001). Os

principais efeitos do aumento da resistência à insulina são: redução da capacidade da

insulina de diminuir a neoglicogênese hepática e queda da captação muscular de glicose

(SMITH; LOWRY, 1999).

A glicemia deve ser mantida entre 150 e 180mg/dl; caso tal controle não ocorra, a

hiperglicemia levará à estimulação da lipogênese e à esteatose hepática (CERRA, 1987).

Van den Berghe et al. mostraram a importância do controle glicêmico; de fato, em pacientes

críticos, o controle rigoroso da glicemia entre 80 e 110mg/dl, com administração de

insulina, diminuiu a mortalidade em 34% dos casos (VAN DEN BERGHE et al., 2001).

As principais funções dos lípides estão relacionadas ao fornecimento de energia e

à regulação do tônus cardiovascular e do sistema imune, esta por meio dos metabólitos

do ácido araquidônico; os lípides também participam da composição das membranas e

atuam, pelos fosfolípides, como mensageiros celulares. O uso de soluções lipídicas

tende a diminuir a lipogênese, a produção de CO2 e a osmolaridade da nutrição parenteral.

As gorduras são responsáveis por 15 a 30% da energia na terapia nutricional de pacientes

críticos, podendo ser fornecidas como ácidos graxos de cadeia curta e média (6-11 carbonos)

e de cadeia intermediária e longa (12-18 carbonos), como o ácido graxo poliinsaturado

linoléico (ω-6) e o linolênico (ω-3). Quando administrados de forma inapropriada

(velocidade de administração da solução e quantidade de ω-6), inibem o sistema retículo

endotelial, principalmente as células de Kupffer, pioram a oxigenação em pacientes

com insuficiência respiratória do tipo da síndrome da angústia respiratória aguda e

aumentam o risco de infecção (HAMAWY et al., 1985). A administração das soluções

lipídicas, nos pacientes críticos, deve ser monitorada com o acompanhamento dos

níveis de triglicérides séricos e, também, com o teste do clareamento de gorduras no

soro.

Imunonutrientes - A introdução de substâncias conhecidas como imunomoduladoras

ampliou as perspectivas do tratamento das complicações que ocorrem em processos graves

de agressão orgânica, por meio da modulação da função imune, condicionando redução do

processo inflamatório e da morbimortalidade. Entre estas substâncias, podem-se destacar

alguns aminoácidos como a arginina e a glutamina, nucleotídeos, oligoelementos e ácidos

graxos como os ácidos linolênico, eicosapentaenóico e docosahexaenóico.

A arginina e a glutamina são aminoácidos não essenciais; no entanto, em pacientes

críticos, a produção endógena desses aminoácidos não atinge as necessidades

metabólicas; por isso, nesses casos, podem ser classificados como condicionalmente

essenciais (ANDREWS; GRIFFITHS, 2002; CARCILLO, 2003; LACEY; WILMORE, 1990;

YU et al., 1995). A arginina exerce papel fundamental na cicatrização de feridas, no
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ciclo da uréia, na produção de óxido nítrico e na proliferação de linfócitos. Entretanto,

sua suplementação permanece controversa. Suchner, Heyland e Peter (2002), baseado

em estudos de intervenção, não recomendam o seu uso, principalmente por agravar a

resposta inflamatória sistêmica (SUCHNER; HEYLAND; PETER, 2002). A glutamina é o

aminoácido mais encontrado nos tecidos e no sangue. Participa na excreção de amônia

e hidrogênio pelo rim, na resposta imune e na síntese de purina, pirimidina e de

glutationa (SACKS, 1999). Nos pacientes críticos, os níveis plasmáticos de glutamina

diminuem de modo significativo (PLANAS et al., 1993), estando associados com disfunção

do sistema imune e aumento da mortalidade (NOVAK et al., 2002). Novak et al. (2002)

registraram as evidências de que o fornecimento de glutamina para pacientes críticos

poderia exercer efeitos benéficos, principalmente naqueles com disfunção do trato

gastrintestinal e que receberam glutamina por mais de 6 dias. No entanto, seu uso de

rotina ainda não é recomendado.

O ácido linoléico é precursor do ácido araquidônico; o aporte maior desse lipídio

gera aumento da produção de prostaglandinas di- e tetraenóicas, responsáveis pela

imunidade humoral. O ácido linolênico, por sua vez, encontrado em óleos de peixe, gera

prostaglandinas tri- e pentaenóicas que modulam a resposta metabólica ao estresse,

mudando o perfil dos linfócitos T de Th2 (imunidade humoral) para Th1 (imunidade

celular), sendo potencialmente benéficos nos pacientes críticos (KINSELLA; LOKESH,

1990). Nos óleos de peixe, encontram-se também, os ácidos eicosapentaenóico e

docosahexaenóico, que competem com o ácido araquidônico pela cicloxigenase, reduzindo

a resposta metabólica ao estresse (JOHNSTON, 1985). Gadek et al. (1999) observaram

redução de casos de falência de múltiplos órgãos, do tempo de ventilação mecânica e de

internação em pacientes que receberam suplementação de ácidos ω-3 na dieta. A grande

maioria das dietas enterais industrializadas contém ácidos graxos de cadeia longa,

principalmente o linoléico, o que pode associar-se à acentuação do processo inflamatório;

no entanto, sua administração com ácidos graxos de cadeia média e com os compostos

ω-3 tende a minimizar esse efeito (GADEK et al., 1999).

A imunonutrição em pacientes críticos é controversa, diferentemente do que ocorre

em pacientes cirúrgicos. Por exemplo, Atkinson, Sieffert e Bihari (1998) em ensaio

clínico controlado casualizado, em pacientes críticos, não mostraram diferença de

mortalidade entre o grupo que recebeu imunonutrição enteral e o grupo controle

(ATKINSON; SIEFFERT; BIHARI, 1998). Uma explicação possível consistiria no fato de

que, nos pacientes críticos, a quantidade de imunonutrientes veiculada na dieta enteral

é extremamente baixa, devida ao reduzido volume da dieta administrada (MCCOWEN;

BISTRIAN, 2003). Outra explicação é que a doença, nessa casuística, é tão grave que

nenhuma forma de terapia nutricional influenciaria sua evolução. Galban et al. (2000)

mostraram que pacientes críticos com índice de gravidade APACHE II (“Acute Physiologic

and Chronic Health Evaluation”) entre 10 e 20 teriam benefício com o uso de formulação

contendo arginina, ácido ω-3 e nucleotídeos, enquanto pacientes com APACHE II > 20

não teriam benefício.
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Em suma, o emprego de imunomoduladores como arginina, glutamina e ácidos graxos

ω-3, apesar do possível benefício teórico, ainda não é recomendado de rotina nas unidades

de terapia intensiva. Esta conduta deve-se, fundamentalmente, aos resultados pouco

convincentes dos estudos de meta-análise. Estes não mostraram diferenças estatísticas dos

desfechos (“end points”) escolhidos como: mortalidade, tempo de internação, freqüência

de infecções em grupos de pacientes que receberam a imunonutrição em confronto com

grupos que receberam tratamento convencional.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A terapia nutricional não constitui tratamento específico de nenhuma doença; no

entanto, sua importância em amenizar os efeitos da resposta metabólica ao estresse, no

paciente crítico é indiscutível. A quantificação do gasto energético de repouso é um passo

muito importante no tratamento desses pacientes. Dado que a maioria das UTIs não dispõem

de aparelhos para medida da calorimetria indireta, isto levou ao desenvolvimento de fórmulas

para cálculo das necessidades energéticas. Tais cálculos são utilizados para evitar o

fornecimento “subótimo” de energia para os pacientes críticos. Em relação às proteínas,

esses pacientes necessitam geralmente de 1,5 a 2,0g/Kg de peso corpóreo atual/dia, devido

principalmente ao hipercatabolismo. Além disso, deve ser mantido controle glicêmico rigoroso,

pois a manutenção da glicemia entre 80 e 110mg/dl reduz em 34% a mortalidade. Em

relação aos imunomoduladores, seu uso ainda não é recomendado de rotina nas UTIs.
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