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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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La desnutricion proteico-energética es muy
[frecuente en pacientes de las unidades de terapia
intensiva, tanto por el aporte nutricional
inadecuado, como por la respuesta metabolica al
stress que lleva al hipermetabolismo e
hipercatabolismo. Las complicaciones de la
desnutricion retardan el proceso de convalecencia
debido a sus repercusiones en todos los 6rganos y
sistemas. La cuantificacion del gasto energético
de los pacientes criticos es fundamental. El uso de
[formulas para su determinacion, superestima la
mayor parte de las veces, el gasto energético de
reposo, principalmente debido a problemas en la
determinacion del peso corporal y a la reduccion
de componentes del gasto energético total en
reposo, sedacion y ventilacion mecdanica. El
método de eleccion para esa cuantificacion es
la calorimetria indirecta. Ademas de la
cuantificacion del gasto energético, fueron
analizados también los macronutrientes y la
posibilidad de inclusion en la terapéutica de
inmunomoduladores como arginina, glutamina
y dcidos grasos. Aunque teoricamente la
inmunonutricion puede ser benéfica, su
utilizacion de rutina en las unidades de terapia
intensiva no es actualmente recomendada.

Palabras clave: Desnutricion.
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A desnutrigdo energético-protéica é muito

[freqiiente nos pacientes atendidos em unidades

de terapia intensiva, tanto pelo aporte nutricional
inadequado, quanto pela resposta metabolica ao
estresse, levando ao hipermetabolismo e
hipercatabolismo. As complicagoes da desnutricdo
retardam o processo de convalescenga devido a
suas repercussoes em todos os 0rgdos e sistemas.
A quantificacdo do gasto energético dos pacientes
criticos é fundamental. O uso de formulas, para
essa determinacdo, superestima, na maioria
das vezes, o gasto energético de repouso,
principalmente devido a problemas na
determinagdo do peso corporal e a redugdo de
componentes do gasto energético total, como
repouso, sedacgdo e ventilacdo mecdnica. O
método de eleicdo, nessa quantificacdo, é a
calorimetria indireta. Aléem da quantificacdo do
gasto energético, sdo comentadas a quantidade e
a concentracdo dos macronutrientes e a inclusdo,
na terapéutica, de imunomoduladores como
arginina, glutamina e dcidos graxos m-3. A
imunonutricdo, apesar do possivel beneficio
teorico, ainda ndo é recomendada de rotina nas
unidades de terapia intensiva.

Palavras-chave: Desnutri¢ao.
Necessidades energéticas.
Macronutrientes. Calorimetria indireta.
Imunonutricao. UTL
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INTRODUCAO

Os pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTD) sdao aqueles
considerados criticos, ou seja, portadores de doencas graves, que necessitam de
monitorizacdo continua e, ocasionalmente, suporte ventilatério mecinico e/ou
hemodinamico. Na UTI da enfermaria de clinica médica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, os diagnosticos mais freqlientes foram
infarto agudo do miocardio, angina instavel, insuficiéncia respiratoria aguda, choque
séptico e hemorragia digestiva alta (PAIVA et al., 2002). Levando-se em consideracio a
pluralidade de diagnosticos, existem na UTI, grupos heterogéneos quanto ao conjunto de
alteracdes metabolicas e nutricionais. Um destes grupos caracteriza-se por apresentar
hipermetabolismo e hipercatabolismo, resultantes da resposta metabolica ao estresse (RME).

Situacoes com hipermetabolismo e hipercatabolismo - A RME é freqlientemente
caracterizada por hiperglicemia, aumento do gasto energético de repouso (GER),
catabolismo protéico resistente a terapia nutricional e consumo progressivo de acidos
graxos livres (CHIOLERO; KINNEY, 2001). O catabolismo protéico, no inicio, &€ benéfico,
pois fornece aminoacidos ao figado para produciao de proteinas de fase aguda e glicose
(neoglicogénese), além de manter a resposta imune, indispensivel no processo de
convalescenca. No entanto, longos periodos de protedlise, com a perda continua de
massa magra, levard a desnutricio energético-protéica (DEP) e ao aumento da
morbimortalidade (CHANG; BISTRIAN, 1998).

Situagoes de inanicdo - Além das alteracoes relacionadas 3 RME, é comum encontrar,
nesses pacientes, aporte nutricional inadequado e, em conseqiiéncia, inanicio. Dois tercos
das causas que interferem na oferta alimentar para o paciente critico sao extraintestinais
e, dentre elas, pode-se citar o jejum para exames, o uso de ventilacdo mecinica, e a
presenca de hiperglicemia (HUANG, 2001). Estudos observacionais tém documentado o
uso de quantidades “subotimas” da dieta enteral no cuidado do paciente critico (ADAM;
BATSON, 1997; HEYLAND et al., 1995). Por exemplo, Jansen et al. (2002) mostraram que,
de 39 pacientes internados em UTI, 10 nao receberam quantidade suficiente de energia,
19 receberam quantidades insuficientes de proteinas 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 Canada, 39,7% deles nio receberam nenhuma
forma de terapia nutricional; as necessidades estimadas de energia e proteina foram
ofertadas apenas em pequeno nimero dos outros pacientes.

Desnutricdo energético-protéica - A associacao de inanicao, hipermetabolismo e
hipercatabolismo pode contribuir para a alta freqiiéncia de desnutricio, encontrada nos
pacientes internados em unidades de terapia intensiva. A prevaléncia da DEP em UTI
varia de 38 a 100% (HUANG, 2001) e sua presenca esta associada ao aumento da morbidade
e mortalidade. Clinicamente, a perda de massa muscular talvez seja a alteracdo mais
evidente; entretanto, todos os 0rgdos e sistemas sdo afetados. No sistema respiratorio, a
diminuicao da massa e da forca muscular, do volume minuto e do “drive” respiratorio,
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diminuem o clareamento de secrecoes e, propiciam o desenvolvimento de atelectasias e
infeccoes. Alteracoes do parénquima pulmonar, da elastina e do tecido conectivo agravam
o quadro, dificultando o desmame da ventilacio mecinica e aumentando o trabalho
respiratorio (SAHEBJAMI; MACGEE, 1983). A DEP, também, afeta o miocardio; Cunha et
al. (1998) mostraram, em estudos de morfologia de cardiomidcitos, que, em casos de
desnutricao grave, ha hipotrofia cardiaca. No eletrocardiograma, podem-se encontrar
bradicardia sinusal, diminuiciao da amplitude dos complexos e intervalo QT longo (CUNHA
et al., 2001). Em pacientes criticos, a reducao do débito cardiaco pode aumentar o tempo
de convalescenca bem como agravar a doenca de base (LEVINE et al., 1974).

No trato gastrintestinal a desnutricio pode levar a atrofia dos enterdcitos e colondcitos,
com diminui¢do do tamanho das vilosidades, do “turnover” celular e da acdo das dissacaridases
(LEVINE et al., 1974). Estas alteracoes estao relacionadas com o aumento da probabilidade
de translocacdo bacteriana e, conseqiientemente, de sepse e resposta inflamatoria sistémica
(LEVINE et al., 1974). A capacidade de cicatrizacdo, principalmente nos hipoalbuminémicos,
estd reduzida em decorréncia da diminuicado da neovascularizacio, da proliferacio de
fibroblastos e da sintese de coligeno (HAYDOCK; HILL, 1987). A resposta imune humoral
pode, também, estar afetada.

Oferla exagerada de energia - Por outro lado, a oferta exagerada de energia (“overfeeding”)
pode promover aumento das concentracoes plasmaticas de catecolaminas e de insulina e levar
a hiperglicemia, disfun¢do hepatica e diurese osmotica (KLEIN; STANEK; WILES, 1998). Além
disso, a hiperinsulinemia estimula a reabsorcio de sodio e dgua pelos tabulos renais, podendo
piorar a sobrecarga hidrica (KLEIN, 2000). A oferta excessiva de energia pode, também, resultar
em maior lipogénese e, conseqliente aumento da producio de gis carbonico (TALPERS et al.,
1992). Em pacientes sem problemas pulmonares pode ocorrer aumento do trabalho respiratorio
para compensar a hipercapnia; entretanto, em pneumopatas, nao ocorre aumento do trabalho
ventilatorio de modo adequado, o que condiciona piora da insuficiéncia respiratoria ja existente.
Esta situacao pode ser particularmente grave nos pacientes em desmame da ventilacio mecinica
(PAIVA; CAMPANA; GODOY, 2000).

Terapia Nutricional — O objetivo da terapia nutricional € tentar amenizar ou melhorar
as alteracoes metabodlicas e organicas decorrentes de agressdes geradas pelas doencas e
minimizar os efeitos da desnutricao sobre a recuperacdo do organismo. No entanto, estudos
de meta-analise ndo revelaram beneficios comprovados do suporte nutricional em pacientes
criticos (HEYLAND et al., 1998; KORETZ, 1995; OFMAN; KORETZ, 1997). Contudo, Monk
(2001), analisando criticamente esses estudos, assinalou que tais trabalhos partiam da hipotese
de que a “hiperalimentacdo” era benéfica, pelo que a maioria dos pacientes criticos recebeu
oferta exagerada de energia. Ponderou, ainda, que tais estudos incluiam grupos de doencas e
situacoes heterogéneas, o que dificultava comparacoes e, por fim, que, dos trabalhos, niao
constavam grupos de pacientes sem nenhum tipo de suporte nutricional.

Macfie (1996) faz analogia do suporte nutricional com o suporte ventilatorio e
conclui que o suporte nutricional ndo deve ser visto como tratamento especifico de
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nenhuma doenca; afirma, também, que nao ha davidas sobre a existéncia de lesdo tecidual
na desnutricao e que a reposicao de nutrientes evitaria esse tipo de agressao.

Levando-se em consideracao o exposto, entende-se que pacientes internados nas
unidades de terapia intensiva nao sao todos indiscriminadamente candidatos as solucdes
nutricionais enteral ou parenteral. Por exemplo, pacientes internados para monitorizacio
e/ou cuidados paliativos, que estdo tolerando bem a dieta, por via oral, ou nos quais o
jejum nao tem duracdo maior que 24 horas, nio necessitam de vias alternativas de
alimentacdo (MARTIN et al., 2004). Além disso, no Canadd, para garantir a instituicio
precoce e a oferta adequada do suporte nutricional, foram desenvolvidos protocolos ou
guias de recomendacdes para orientacdo das equipes multiprofissionais das unidades de
terapia intensiva (MARTIN et al., 2004). A aplicacdo destes protocolos tem tido, como
resultados, a administracdo, por paciente, de maiores volumes de formulas de dieta enteral,
menor tempo de internacdo e a tendéncia para a diminuicao da taxa da mortalidade
hospitalar (MARTIN et al., 2004).

Planejamento da terapia nutricional - Necessidades energéticas - O primeiro passo
do planejamento da terapia nutricional € estimar as necessidades nutricionais do paciente.
As necessidades metabodlicas dos pacientes criticos sio muito varidveis, mas, em apenas
60% dos casos, as necessidades energéticas totais sdo superiores ao GER; em 15% dos
casos, 0s pacientes encontram-se em estado hipometaboélico (SHIKORA, 1997). Zauner,
Schuster e Schneeweiss (2001) mostraram, em pacientes com sepse, aumento de 12% do
GER associado a elevacdao de cada grau Celsius da temperatura corporal. No entanto,
nestes pacientes, devido a presenca de sedacdo, imobilizacio, ventilacio mecinica e do
controle da hipertermia, o valor do gasto energético diario pode estar reduzido, com
valores proximos ao GER (ZAUNER; SCHUSTER; SCHNEEWEISS, 2001).

A estimativa da necessidade energética diaria, nos pacientes criticos, é importante
devido a sua variabilidade. Este valor ¢ obtido a partir da estimativa do GER. O método
de eleicao para a quantificacio do GER ¢ a calorimetria indireta. Na calorimetria indireta,
medem-se, no ar inspirado e expirado, as fracoes de oxigénio utilizado e de gas carbdnico
eliminado, em pacientes respirando espontaneamente ou em ventilacio mecinica. Trata-se
de procedimento caro, cuja execucdo requer equipamento e treinamento especial. As
condi¢coes da medida devem ser rigorosamente controladas, de maneira que o resultado
venha a refletir, com precisao, as necessidades energéticas do tempo da medida. O tempo
¢ dependente do estado de sedacio e do tipo de ventilacao, 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 periodo de
24hs. Alguns autores avaliaram o gasto energético em pacientes criticos, e observaram
que o teor de energia correspondente ao gasto energético diario € obtido, multiplicando
o valor do GER por 1,2 (KAN et al., 2003). Uma limitacao da calorimetria indireta & que os
sistemas empregados apresentam diminuicao da acuracia das medidas de consumo de O,
com o aumento das fracdes inspiradas de oxigénio (BURSZTEIN et al., 1989b).
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Como alternativa para a medicao do gasto energético, variaveis 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, as necessidades protéicas e 2 RME (ROUBENOFF, 1999). Neste sentido,
Shanbhogue et al. (1987) propdem que o cilculo das necessidades energéticas dos pacientes
criticos pode ser efetuado pela mensuracao da creatinina urindria de 24h.

Outra forma de estimar o gasto energético diario dos pacientes criticos € por meio
de formulas; dentre elas, a equacao de Harris-Benedict € a mais utilizada. A equacao de
Harris-Benedict estima o GER, utilizando dados de peso, estatura, sexo e idade do paciente.
Para transformar este valor em gasto energético diario, o GER ¢ ajustado por virios
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 precisao na estimativa do gasto energético.

No entanto, segundo Shikora, o uso da equacao levaria a superestimacao do valor
total de energia e aumentaria o risco de sobrecarga energética (SHIKORA, 1997). Por isso,
Shikora propos que o uso de 25 a 30kcal/kg de peso corporeo 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 nio € disponivel, o gasto
energético dos pacientes criticos pode ser estimado por meio de formulas, como o Harris-
Benedict, ou utilizar as recomendacoes de Shikora (1997).

Além disso, o acompanhamento do paciente possibilita ajustes da prescricao. Como
ja foi mencionado, a presenca de hiperglicemia, de diurese osmotica, da dificuldade de
realizar o desmame do paciente do ventilador e o aparecimento de hepatomegalia ao
exame fisico fazem com que se suspeite ocorrer oferta excessiva de energia. Por outro
lado, a presenca de consumpcio rapida pode indicar a existéncia de déficit de energia.

A medida do peso corporal € importante para o estabelecimento do diagnoéstico, do
acompanhamento nutricional e para calculo das necessidades energéticas dos pacientes.
Muitas vezes, no ambiente de UTI, ndo ¢ possivel realizar essa medida, por ndo existir
uma cama ou maca-balanca no servico ou pelas dificuldades na mobilizacao do paciente.
Assim, sugere-se o uso de equacdes, como as desenvolvidas por Chumlea et al. (1988),
que incluem algumas medidas antropométricas, como circunferéncias, pregas cutineas e
comprimentos de segmentos do corpo, para a predicio do peso.

Apos determinacao das necessidades energéticas, deve-se decidir qual substrato é
o mais adequado para ser utilizado nestes pacientes.

Macronutrientes - Nos pacientes criticos, assim como nos individuos normais, os
macronutrientes sdo essenciais para a manutencio da MCC. As proteinas sa0 responsaveis,
nos seres vivos, tanto pela manutencao da integridade do organismo e da resposta imune,
quanto pelo processo de cicatrizacao de feridas e de fornecimento de energia. As necessidades
protéicas, para o adulto normal, variam de 0,75g/kg de peso corporeo atual/dia (dieta com
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proteinas de alto valor biologico) a 1,1g/kg de peso corporeo atual/dia (dieta mista)
(VANNUCCHTI et al., 1990). Nos pacientes criticos, a quantidade recomendada é maior em
decorréncia do hipermetabolismo e hipercatabolismo (HOWARD, 2004). Em pacientes
submetidos a estresse mais acentuado ou com desnutricado energético-protéica grave, as
necessidades de proteinas podem aumentar para 1,5 - 2,0g/kg de peso corporeo atual/dia
(JANSEN et al., 2002; SHIKORA, 1997). A necessidade de proteinas pode ser ainda maior
nos pacientes em didlise, com fistulas gastrintestinais de alto débito, ma absorcdo intestinal
e nos grandes queimados. Em algumas condicdes, como na insuficiéncia renal aguda e na
encefalopatia hepatica, a indicacao de restricdo protéica prolongada pode provocar DEP,
com todas as suas complicacoes. Assim, € melhor fornecer as quantidades recomendadas
de proteinas para a situacao de estresse e iniciar a didlise nos pacientes com insuficiéncia
renal, e tratar de modo convencional os pacientes com encefalopatia hepatica, a correr o
risco de desnutricdao protéica (BELLOMO, 2002; MARSANO; MARTIN; RANDALL, 2002).

Para acompanhamento do aporte protéico no individuo normal, o balanco
nitrogenado (BN) € o indicador classico. Representa a diferenca entre a ingestdo e as
perdas totais de nitrogénio, que incluem o nitrogénio urindrio, fecal, da pele e do cabelo.
O BN informa apenas a existéncia de anabolismo ou catabolismo. Entretanto, nos pacientes
criticos, ocorrem perdas de nitrogénio por meio de fistulas, exsudacio das feridas, liquido
de didlise, e drenagem por sonda gastrica, o que torna dificil sua quantificacio. Além
disso, o hipercatabolismo e a inatividade (“bed rest”) (FERRANDO, 2000) sdo situacdes
que também aumentam a excrecao urindria de nitrogénio. Em conseqiiéncia, o BN, nos
pacientes criticos, tende a ficar negativo, o que constitui limitacdo ao seu uso.

Outra forma de acompanhar a oferta protéica € 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
estd adequado. A elevaciao progressiva dos valores da uréia sérica pode significar, entre
outras causas, oferta protéica excessiva, necessitando reduciao de 0,5g de proteinas/kg de
peso corporal/dia (WERNERMAN, 2001).

Quanto a dieta, as proteinas sao fornecidas na forma intacta (por exemplo: caseina,
soja, soro de leite), como peptidios ou aminodcidos. Na auséncia de doengas especificas do
trato gastrintestinal o fornecimento de proteinas intactas seria a primeira opcao (BERGER et
al., 1997). As proteinas intactas, na dieta, constituem tratamento economicamente mais vantajoso.
Em adicdo, estudos de absorcdo, de cinética de proteinas, de balanco nitrogenado e de
variaveis nutricionais mostram resultados similares e até melhores pela infusao de proteinas
intactas do que de proteinas hidrolisadas (BERGER et al., 1997; PLANAS, 1995; SHIKE, 1999).

Os carboidratos sdo as principais fontes de energia do organismo; sob a forma de
glicose, siao utilizados pelas células. Nas dietas enterais, sdo fornecidos carboidratos
complexos e em diferentes estigios de hidrolise, enquanto nas formulacoes parenterais
sdo utilizados apenas monossacarideos, como a glicose (HOWARD, 2004). Os carboidratos
contribuem com 40 a 90% do total de calorias nas formulas enterais. A taxa de infusao
de glicose endovenosa niao deve exceder 4 a Smg/kg de peso corporeo atual/min e a
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provisao didria, 300 a 400g/dia (CERRA et al., 1997; MCMAHON, 2004). Quantidades
maiores de glicose administradas estao relacionadas ao aumento da sintese de glicogénio
e triglicerideos e ao sindrome da oferta exagerada de energia. Nos pacientes criticos, a
hiperglicemia ocorre devida principalmente a neoglicogénese acelerada, a glicogenolise
e a resisténcia aumentada a insulina (MCCOWEN; MALHOTRA; BISTRIAN, 2001). Os
principais efeitos do aumento da resisténcia a insulina sdo: redu¢do da capacidade da
insulina de diminuir a neoglicogénese hepatica e queda da captacio muscular de glicose
(SMITH; LOWRY, 1999).

A glicemia deve ser mantida entre 150 e 180mg/dl; caso tal controle nao ocorra, a
hiperglicemia levard a estimulacdo da lipogénese e a esteatose hepatica (CERRA, 1987).
Van den Berghe et al. mostraram a importancia do controle glicémico; de fato, em pacientes
criticos, o controle rigoroso da glicemia entre 80 e 110mg/dl, com administracdo de
insulina, diminuiu a mortalidade em 34% dos casos (VAN DEN BERGHE et al., 2001).

As principais fun¢oes dos lipides estio relacionadas ao fornecimento de energia e
a regulacio do tdonus cardiovascular e do sistema imune, esta por meio dos metabodlitos
do acido araquiddnico; os lipides também participam da composicio das membranas e
atuam, pelos fosfolipides, como mensageiros celulares. O uso de solucoes lipidicas
tende a diminuir a lipogénese, a producao de CO, e a osmolaridade da nutricao parenteral.
As gorduras sao responsaveis por 15 a 30% da energia na terapia nutricional de pacientes
criticos, podendo ser fornecidas como acidos graxos de cadeia curta e média (6-11 carbonos)
e de cadeia intermedidria e longa (12-18 carbonos), como o acido graxo poliinsaturado
linoléico (w-6) e o linolénico (w-3). Quando administrados de forma inapropriada
(velocidade de administracdo da solucdo e quantidade de w-6), inibem o sistema reticulo
endotelial, principalmente as células de Kupffer, pioram a oxigenacdo em pacientes
com insuficiéncia respiratoria do tipo da sindrome da angustia respiratéria aguda e
aumentam o risco de infeccio (HAMAWY et al., 1985). A administracio das solucdes
lipidicas, nos pacientes criticos, deve ser monitorada com o acompanhamento dos
niveis de triglicérides séricos e, também, com o teste do clareamento de gorduras no
SOro.

Imunonutrientes - A introducio de substincias conhecidas como imunomoduladoras
ampliou as perspectivas do tratamento das complicacoes que ocorrem em processos graves
de agressio orginica, por meio da modulacio da funcio imune, condicionando reduc¢io do
processo inflamatério e da morbimortalidade. Entre estas substiancias, podem-se destacar
alguns aminodcidos como a arginina e a glutamina, nucleotideos, oligoelementos e dcidos
graxos como os acidos linolénico, eicosapentaendico e docosahexaendico.

A arginina e a glutamina sao aminodcidos ndo essenciais; no entanto, em pacientes
criticos, a producio endogena desses aminoacidos ndo atinge as necessidades
metabolicas; 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 cicatrizacio de feridas, no
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ciclo da uréia, na producdo de 6xido nitrico e na proliferacao de linfocitos. Entretanto,
sua suplementacao permanece controversa. Suchner, Heyland e Peter (2002), baseado
em estudos de intervencdo, nio recomendam o seu uso, principalmente por agravar a
resposta inflamatoria sistémica (SUCHNER; HEYLAND; PETER, 2002). A glutamina é o
aminoacido mais encontrado nos tecidos e no sangue. Participa na excrecao de amonia
e hidrogénio pelo rim, na resposta imune e na sintese de purina, pirimidina e de
glutationa (SACKS, 1999). Nos pacientes criticos, os niveis plasmaticos de glutamina
diminuem de modo significativo (PLANAS et al., 1993), estando associados com disfun¢io
do sistema imune e aumento da mortalidade (NOVAK et al., 2002). Novak et al. (2002)
registraram as evidéncias de que o fornecimento de glutamina para pacientes criticos
poderia exercer efeitos benéficos, principalmente naqueles com disfuncio do trato
gastrintestinal e que receberam glutamina por mais de 6 dias. No entanto, seu uso de
rotina ainda nao € recomendado.

O acido linoléico é precursor do acido araquidonico; o aporte maior desse lipidio
gera aumento da producdo de prostaglandinas di- e tetraendicas, responsaveis pela
imunidade humoral. O acido linolénico, por sua vez, encontrado em Oleos de peixe, gera
prostaglandinas tri- e pentaenodicas que modulam a resposta metabdlica ao estresse,
mudando o perfil dos linfocitos T de Th2 (imunidade humoral) para Thl (imunidade
celular), sendo potencialmente benéficos nos pacientes criticos (KINSELLA; LOKESH,
1990). Nos o6leos de peixe, encontram-se também, os acidos eicosapentaendico e
docosahexaendico, que competem com o dcido araquidonico pela cicloxigenase, reduzindo
a resposta metabolica ao estresse (JOHNSTON, 1985). Gadek et al. (1999) observaram
reducdo de casos de faléncia de multiplos 6rgaos, do tempo de ventilacio mecinica e de
internacdo em pacientes que receberam suplementacao de acidos w-3 na dieta. A grande
maioria das dietas enterais industrializadas contém 4cidos graxos de cadeia longa,
principalmente o linoléico, o que pode associar-se a acentuacao do processo inflamatorio;
no entanto, sua administracio com 4cidos graxos de cadeia média e com os compostos
-3 tende a minimizar esse efeito (GADEK et al., 1999).

A imunonutricdo em pacientes criticos € controversa, diferentemente do que ocorre
em pacientes cirargicos. Por exemplo, Atkinson, Sieffert e Bihari (1998) em ensaio
clinico controlado casualizado, em pacientes criticos, nio mostraram diferenca de
mortalidade entre o grupo que recebeu imunonutricio enteral e o grupo controle
(ATKINSON; SIEFFERT; BIHARI, 1998). Uma explicacdo possivel consistiria no fato de
que, nos pacientes criticos, a quantidade de imunonutrientes veiculada na dieta enteral
¢é extremamente baixa, devida ao reduzido volume da dieta administrada (MCCOWEN;
BISTRIAN, 2003). Outra explicacio € que a doenca, nessa casuistica, & tio grave que
nenhuma forma de terapia nutricional influenciaria sua evolucdao. Galban et al. (2000)
mostraram que pacientes criticos com indice de gravidade APACHE II (“Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation”) entre 10 e 20 teriam beneficio com o uso de formulacio
contendo arginina, acido w-3 e nucleotideos, enquanto pacientes com APACHE II > 20
nao teriam beneficio.
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Em suma, o emprego de imunomoduladores como arginina, glutamina e acidos graxos
-3, apesar do possivel beneficio tebrico, ainda ndo é recomendado de rotina nas unidades
de terapia intensiva. Esta conduta deve-se, fundamentalmente, aos resultados pouco
convincentes dos estudos de meta-analise. Estes nio mostraram diferencas estatisticas dos
desfechos (“end points”) escolhidos como: mortalidade, tempo de internacao, freqiéncia
de infeccoes em grupos de pacientes que receberam a imunonutricio em confronto com
grupos que receberam tratamento convencional.

CONSIDERACOES FINAIS

A terapia nutricional ndo constitui tratamento especifico de nenhuma doenca; no
entanto, sua importincia em amenizar os efeitos da resposta metabdlica ao estresse, no
paciente critico € indiscutivel. A quantificacio do gasto energético de repouso € um passo
muito importante no tratamento desses pacientes. Dado que a maioria das UTIs ndo dispoem
de aparelhos para medida da calorimetria indireta, isto levou ao desenvolvimento de formulas
para cilculo das necessidades energéticas. Tais calculos sio utilizados para evitar o
fornecimento “subotimo” de energia para os pacientes criticos. Em relacao as proteinas,
esses pacientes necessitam geralmente de 1,5 a 2,0g/Kg de peso corporeo atual/dia, devido
principalmente ao hipercatabolismo. Além disso, deve ser mantido controle glicémico rigoroso,
pois a manutencdo da glicemia entre 80 e 110mg/dl reduz em 34% a mortalidade. Em
relacdo aos imunomoduladores, seu uso ainda ndo é recomendado de rotina nas UTIs.
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