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A nutricao enteral (EN) € um componente vital da nutricdo em todo o mundo. O

adequada apenas por ingestao oral. As perguntas mais comuns relativas ao EN sao
quando iniciar e em que cenarios € seguro. As respostas a estas perguntas sao
freqiientemente complexas e exigem uma abordagem baseada em evidéncias. A
Diretoria da Sociedade Americana para Nutricao Parenteral e Enteral (ASPEN)
estabeleceu um Compromisso de Nutricao Enteral para abordar as questdes
importantes que envolvem as indicacoes de EN. As recomendacdes do consenso

foram estabelecidas com base em oito extremamente
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RESUMO DAS RECOMENDACOES

1. Qual é o prazo ideal para iniciar a nutricdo enteral (EN) no
paciente de alto risco nutricional, no paciente malnutrido e no
paciente estavel bem nutrido?

A.

Iniciar EN dentro de 24-48 h apds a admissao no hospital,
incluindo a unidade de terapia intensiva (UTI), no paciente
que esteja em alto risco de desnutricdo ou que esteja
desnutrido.

. Um atraso no inicio do EN pode ser considerado em

pacientes hospitalizados de baixo risco, bem nutridos e
com expectativa de retomar a ingestdao oral volitiva
dentro de 5-7 dias apds a admissao.

. Avance PT cautelosamente em pacientes em risco de

refeicdio e em pacientes com sintomas de intolerancia
gastrointestinal (Gl).

Quais sao as indicacdes para o EN no paciente oncologico?
A.

Assim que possivel, utilizar EN em pacientes adultos
oncolégicos que tenham tumores solidos, ndo possam
receber a ingestao oral ou

>60%-75% da meta de ingestao de nutrientes, e presente
com desnutricao moderada/grave.

. Usar EN em pacientes incapazes de tolerar ou que nao

possam tolerar >60% das necessidades de energia e proteinas
pela boca, apesar da educacdao e da suplementacao
farmacologica e oral para

>7-14 dias se previamente bem nutridos.

. Considere um acesso pos-pilorico de curto prazo ou um tubo

jejunal naqueles com nausea refrataria e vomito (N/V) ou
intolerancia a ingestao gastrica adequada.

Considere a terapia EN agressiva precoce para pacientes em
pré-cachexia/cachexia se a ingestao for inadequada.

. Considere o gerenciamento dos sintomas e a maximizacao da

ingestdo oral para pacientes com cachexia refrataria,
expectativa de vida <3 meses, ou pontuacao de desempenho
de Karnofsky (KPS) <50 ou que nao desejam continuar o
tratamento anti-cancer.

. Assim que possivel apos o transplante, use EN em pacientes

adultos  recebendo  transplante de  células-tronco
hematopoiéticas (TCTH) que nao possam receber a ingestao
oral ou se encontrem

>60%-75% da meta de consumo e que apresentam

desnutricao moderada/grave.

questdes clinicamente relevantes em relacdo as indicacées EN, conforme
considerado pelo Comité de Nutricdo Enteral. Estas recomendacdes consensuais
podem atuar como um guia para clinicos e partes interessadas sobre questoes
dificeis relativas as indicacoes de EN. Este documento foi aprovado pelo Conselho
de Administracao da ASPEN.

nutricao enteral, indicacdes, recomendacoes

i. Use EN em pacientes incapazes de tolerar ou que nao
possam tolerar >60% das necessidades de energia e
proteinas pela boca, apesar da educacdo e dos
suplementos farmacoldgicos e orais - tacdo por >7-14 dias
se previamente bem nutridos.

ii. Considere EN versus nutricao parenteral (PN) para suporte
nutricional na auséncia de enxerto versus doenca do
hospedeiro (GVHD) de
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a__mucosa intestinal  ou sinfomas Gl refratarios as

intervengdes logicas farmacologicas apos o transplante.

3. Quais sao as indicacdes para a alimentacao enteral em
pacientes com doencas gastrointestinais?

A. EN é indicado em pacientes com doencas gastrointestinais -
incluindo mas nao limitado a doencas inflamatorias
intestinais, doengas hepaticas crénicas e pancreatite aguda
- quando o paciente estad em risco ou tem desnutricdo
emergente devido a ingestao oral inadequada.

i. Os pacientes que mais provavelmente precisarao de EN
serao aqueles com desnutricao subjacente no momento
do diagndstico ou que estdo passando por periodos de
rapido crescimento (notadamente, bebés e
adolescentes).

ii. Ainflamacao refrataria e a ma absorcao (notadamente, em
pacientes com doencas hepaticas) aumentara a
probabilidade de

exigindo EN.

B. EN é indicada como opcédo terapéutica para a inducdo de
remissao na doenca de Crohn (CD).

i. O EN exclusivo (EEN) deve ser considerado como uma
terapia de primeira linha para a inducao de remissao
em criancas com DC.

ii. O EEN pode ser uma alternativa a terapia com
corticosteroides para a inducao de remissao em adultos
com DC e uma alta probabilidade de adesao ao
tratamento.

C. EN ¢é indicado em preferéncia ao PN em pacientes com
previsao de pancreatite aguda grave (SAP).

i. E seguro iniciar o EN dentro de 48 h apés a admissao em
pacientes estaveis com previsao de ter o SAP.

ii. PT pela rota nasogastrica pode ser considerada a
primeira linha; a rota nasojejunal é indicada quando a
alimentacao nasogastrica nao é tolerada.

ii. A formula polimérica é a primeira escolha para EN em
pancreatite aguda severa.

4. Quais sao as indicagdes para a alimentacao enteral em
pacientes com doengas especificas ndo-genais?

A. Avaliar todos os pacientes que tiveram um derrame para
disfagia 0 mais cedo possivel para estabelecer a rota de
suporte nutricional.

i. Iniciar EN usando uma sonda nasogastrica (NGT) em um
paciente que teve um derrame, para o qual a ingestao
oral é considerada insegura, e que nao é provavel que se
recupere dentro de 7 dias. Avaliar o paciente para um
sistema de retencao do tubo nasal a fim de reduzir o
risco de deslocamento do tubo.
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ii. Considere a colocacdo de um tubo endoscopico
percutaneo de gastro-estomia (PEG) em pacientes com
incapacidade persistente de engolir com seguranca por
>2-4 semanas.

B. Iniciar o EN em pacientes adultos com FC e desnutricao que
nao conseguem atender suas necessidades nutricionais
apenas com dieta e suplementos orais.

C. Iniciar EN em pacientes desnutridos com doenca renal cronica
(CKD) que sao incapazes de atender as necessidades nutricionais
apenas com dieta e suplementos orais. Isto inclui pacientes que
nao estao em didlise e pacientes em hemodialise intermitente
ou dialise peritoneal.

D. Iniciar o EN em pacientes desnutridos ou em risco com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) se as
necessidades energéticas e proteicas nao puderem ser
alcancadas através de dieta oral combinada com
suplementos nutricionais orais.

Quando deve ser iniciado em condicoes hemodinamicamente

instaveis

pacientes?

A. A administracdo do Vasopressor ndo é uma contradicdo ao
fornecimento precoce de EN com monitoramento cuidadoso.

i. Considere os seguintes fatores ao administrar EN
concomitantemente com a administracao de vasopressor:
tipo de agente vasopressor, dosagem equivalente de
vasopressor, tempo de EN, e local de alimentacao.

ii. Considere somente troficos ou segurando PT se a
pontuacao de dose vasopressora equivalente (VDE) for
>12.

ii. Iniciar o EN dentro de 48 h do inicio do vasopressor,
dependendo da dosagem (ver recomendacao ii).

iv. A alimentacdo gastrica é preferida durante a
administracao de vasopressores.

v. Nao existem dados suficientes para usar os niveis de
lactato como parametro de monitoramento da tolerancia
EN.

vi. O monitoramento de rotina dos volumes residuais
gastricos (GRVs) ndo é recomendado em doencas criticas.
Se os GRVs forem medidos, seria razoavel manter EN em
adultos se os GRVs > 300 ml com base em evidéncias
limitadas e de baixa qualidade.

vii. EN pode ser administrada em adultos se a pressao
arterial média (MAP) for 260 mm Hg mas deve ser
mantida quando a MAP < 50 mm Hg.

B. Ao alimentar com vasopressores, use uma formula de 1,0-1,2
kcal/ml, proteina superior, baixa fibra. Tanto as formulas
semi-elementares como poliméricas sao toleradas.

C. Iniciar o EN dentro das primeiras 24 h de suporte de

oxigenacao extracorporal de membrana (ECMO).

i. Iniciar EN como alimentacdo intra-gastrica continua a
uma taxa trofica de 10-20 ml/h e aumentar a taxa a
cada 4 h acima de 24-36 h para a taxa alvo.

ii. Continue a fornecer infusdao EN se os pacientes em ECMO
venoso arterial (VA) ou veno-venoso (VV) forem colocados
em posicao prona.

iii. Desenvolver e implementar linhas-guia claras

e

abrangentes para o inicio e manutencao do suporte EN

para
pacientes em VA ou VV ECMO.

paralitica?

A. Nao segurar ou retardar EN em pacientes submetidos a terapia
paralitica.

6. Os pacientes podem ser alimentados quando submetidos a terapia
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Em 2020, a forca-tarefa se tornou o Comité de Nutricao Enter?l sgb

vias aéreas (BiPAP) e/ou outros tratamentos de ventilacdo nao-

invasiva (VNI)?

A. A decisao de iniciar EN em adultos que requerem VNI deve
ser multidisciplinar e feita caso a caso, com cuidadosa
consideracdo do estado geral médico e nutricional do
paciente.

B. A colocacdo de um tubo EN com uma mascara NIV padrao
causara um vazamento de ar adicional. Se o vazamento
adicional nao puder ser compensado, recomenda-se examinar
uma mascara com um adaptador ou almofada de vedacéao.

C. Se optar por alimentar enteralmente um paciente que esta
em ventilacdo ndo invasiva, a colocacdo pods-pilorica seria
preferida devido ao provavel aumento do risco de aspiragao.

8. Quais sdo as indicagGes e estratégias a serem usadas para a
"recuperacgao"?

alimentacao?

A. Considere o uso de um protocolo de alimentacao baseado
em volume para melhorar a probabilidade de que a
quantidade total de EN prescrita seja recebida.

B. Considere fatores de condicao do paciente na formulacao
do regime de alimentacdo para promover tolerancia e
atender com seguranca as necessidades de energia,
proteinas e fluidos.

INTRODUGAO

A desnutricdo é uma questdo comum nos Estados Unidos. A
desnutricao afeta todas as faixas etarias, desde criancas até adultos
mais velhos, e todos os aspectos da salde, desde clinicas
ambulatoriais até UTIs. A desnutricdo tem se mostrado associada
a maus resultados de pacientes para uma variedade de condicoes
médicas. Quando a desnutricdo esta presente e a ingestdo oral
ndao é adequada ou nao é possivel, PT pode ser uma opcao
terapéutica.

EN é a administracdo de nutricdo suplementar ou de fonte
Unica para um trato gastrointestinal funcional, contornando a boca, e
€ um componente vital da terapia nutricional para aqueles pacientes
com desnutricdo.” Durante muitas décadas, EN tem sido usado para
aqueles pacientes com ou em risco de desnutricao sem contra-
indicagbes Obvias.? (Tabela 1). EN demonstrou ser benéfico em
numerosas condicbes médicas, incluindo o SAP3* doenca
inflamatoria intestinal (DIl),>® e doencas criticas.” Dado através de
maltiplas vias (NGT/nasojejunal tube [NJT], gastrostomias ou
jejunostomias), EN pode ser usado para combater a desnutricao
naqueles pacientes que tém cancer e estao esperando cirurgia no
periodo pré-operatorio. Com todas as indicagdes potenciais para o
EN, algumas indicac6es sao menos estudadas, mas constituem uma
parte surpreendente da pratica clinica diaria. Séo estas indicagoes
que merecem atencao e sao o foco deste trabalho.

Em 2018, a American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) formou uma forca-tarefa multidisciplinar de EN
para examinar o uso de EN. Os membros dessa forca-tarefa eram
médicos, dietistas, enfermeiros e farmacéuticos. Os objetivos
desta forca-tarefa eram educar prestadores de servicos de salde
e pacientes sobre o EN e examinar as evidéncias em torno do EN.

a ASPEN. Dos muitos projetos do comité, foi identificada a
necessidade de examinar as indicagoes do EN,
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TABELA 1 Contra-indicacoes relativas e absolutas

para a nutricao enteral

Contra-indicacoes relativas Contra-indicacées absolutas

Instabilidade hemodindmica severaBowel obstrucao
lleus Grande isquemia gastrointestinal
Vomito/diarréiaFistula de alto rendimento

Hemorragia gastrointestinal superior

especialmente em areas da medicina que sdo cenarios clinicos
controversos ou dificeis. O comité EN foi solicitado a identificar
areas nas indicacées EN que sdo clinicamente relevantes, exigindo
uma necessidade de investigacao adicional e recomendacées para
auxiliar o clinico praticante. Com base nessas discussdes, foram
identificadas oito questoes. Uma vez identificadas, cada pergunta
foi pesquisada por revisao de literatura para estabelecer uma
recomendacao.

Este documento utiliza recomendacées consensuais e nao deve
ser confundido com diretrizes. Com base na falta de evidéncia de
muitas dessas dificeis questdes clinicas, as recomendacoes de nivel
de avaliacao, desenvolvimento e avaliacao (GRADE) nao sao apoiadas.
Portanto, as recomendacoes neste documento baseiam-se
principalmente em literatura mais fraca e opinido de especialistas,
que sao utilizadas para formular uma recomendacao consensual.
Estas recomendacbes consensuais destinam-se a fornecer aos
prestadores de servicos de salde ajuda nas dificeis decisdes clinicas
diarias para melhorar os resultados e a seguranca dos pacientes.
Além  disso, estas recomendacbes estdo concentradas
principalmente na populacao adulta, com algumas informacdes
pediatricas. Portanto, uma revisao abrangente da literatura
pediatrica nao foi realizada, e as recomendacdes de estudos com
adultos nao devem ser generalizadas para a populacdo pediatrica.
Quaisquer recomendacoes neste documento nao constituem
aconselhamento médico ou outro aconselhamento profissional e nao
devem ser tomadas como tal. Na medida em que as informacoes
aqui publicadas podem ser usadas para auxiliar no cuidado aos
pacientes, isto é o resultado do Unico julgamento profissional do
profissional de salde atendente cujo julgamento é o componente
principal do cuidado médico de qualidade. As informacdes aqui
apresentadas ndo substituem o exercicio de tal julgamento pelo
profissional de saude. Circunstancias em ambientes clinicos e
indicacdes de pacientes podem exigir acoes diferentes daquelas
recomendadas neste documento, e nesses casos, o julgamento do
profissional de salde deve prevalecer. Este documento foi

aprovado pelo Conselho de Administracao da ASPEN.

METODOS

Os membros do Comité EN identificaram muitas questdes centrais
relativas as indicacdes para EN. Apos analise dessas questdes por
todo o grupo, oito perguntas foram identificadas como as mais
impactantes para o prestador de servigos de salde. Uma extensa
pesquisa bibliografica foi realizada para cada uma das perguntas
deste artigo em varios bancos de dados, incluindo, mas nao

limitado ao PubMed, MEDLINE, Cochrane Database of Systematic
Reviews, EMBASE, e Google Scholar até dezembro de 2020. Além
disso, uma pesquisa manual do artigo
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inglesa. As evidéncias foram priorizadas em cada recomendacao
com base na qualidade do estudo. Os ensaios controlados
aleatodrios (RCTs) foram preferidos, mas nem sempre disponiveis
para uma determinada questdo. Portanto, também foram
utilizados estudos observacionais prospectivos e retrospectivos,
séries de casos e estudos de coorte nao-randomizados.

Um formato de pergunta-resposta foi usado neste trabalho
para tratar de questdes clinicas comuns em torno das indicagoes
EN que foram identificadas pelo comité. Estas recomendacdes
consensuais sao opinioes de especialistas baseadas na revisao das
evidéncias disponiveis na literatura para cada pergunta. Nenhum
patrocinador da indlstria - navio e nenhum representante da
industria fez parte da forga-tarefa ou do comité.
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1. Qual é o prazo ideal para iniciar o EN no
paciente de alto risco nutricional, no
paciente malnutrido e no paciente estavel
e bem nutrido?

Recomendacoes

A. Iniciar o EN dentro de 24-48 h apo6s a admissdo no hospital,
incluindo a UTI, no paciente que esteja em alto risco de
desnutricao ou que esteja desnutrido.

B. Um atraso no inicio do EN pode ser considerado em
pacientes hospitalizados de baixo risco, bem nutridos e
com expectativa de retomar a ingestao oral volitiva dentro
de 5-7 dias apds a admissao.
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C. Avance PT cautelosamente em pacientes com risco de
sindrome de refeicao e em pacientes com sintomas de
intolerancia gastrointestinal.

Raciocinio

O EN precoce tem um impacto na integridade da mucosa, na

modulacdo imune e na desregulamentacdo da resposta
inflamatoria.” Tanto o estado nutricional quanto a gravidade da
doenca contribuem para o risco nutricional de um paciente. O EN
precoce reduz a mortalidade em comparacao com a ingestao
enteral retardada, com base na revisao sistematica de 16 RCTs;
entretanto, o momento especifico do EN precoce varia na
literatura e na pratica.' As intervencdes nutricionais mostram uma
reducao significativa nas admissoes nao-recoletivas, com base em
22 ECTs.? A subalimentacédo de curto prazo durante os primeiros 4-
7 dias pode ser tao eficaz quanto a alimentacdo completa na
primeira semana, com base em varios grandes testes aleatorios
controlados que nao mostram diferencas estatisticas em
mortalidade, infeccédo, intolerancia aos Gl, pneumonia, cuidados
intensivos ou tempo de internacao hospitalar (LOS) e ventilacao
mecanica (VM) dias entre a subalimentacdo e a alimentacéo
Dados

prospectivos relatam um aumento na faléncia de drgdos, LOS

padrao.? observacionais de alguns poucos ensaios
hospitalar, infeccdo e complicacbes, com um crescente déficit de
energia sugerindo fortemente que o EN deve ser avancado para a
meta apos a fase aguda de admisséo na UTL.*

Em comparacao com a ingestao enteral tardia, o EN precoce
reduziu a mortalidade.' O EN deve ser iniciado prontamente dentro
das primeiras 24-48 h de admissao em pacientes hospitalizados
com alto risco nutricional que nao conseguem manter o estado
nutricional adequado através da ingestao oral volitiva.* Avancar o
EN como tolerado acima de 24-48 h com o objetivo de fornecer ao
>80% da energia da meta, a menos que o paciente esteja em risco
de sofrer de sindrome de refeicao.'? ou se sintomas de intolerancia
a IG estiverem presentes.? Em pacientes de alto risco, definido
como uma condicdo médica grave que pode levar a uma morbidade
significativa devido a desnutricdo, uma reducao significativa da
mortalidade esta associada a um aumento do EN de 0% para 100%
da energia da meta.® Um estudo de 55 pacientes gravemente
enfermos desnutridos com alto risco nutricional nos escores
criticos ou NUTRIC, uma medida de desenvolvimento de risco
adverso, mostrou que apos 7 dias de EN gastrico, desviando para
EN pos-pildrico e alcancando

65% das necessidades energéticas reduziram a mortalidade.®
A terapia nutricional especializada, EN ou PN, ndo ¢é
recomendada para pacientes hospitalizados que estdao em baixo
risco nutricional, bem nutridos e que devem retomar a ingestao
volitiva dentro de 5-7 dias apds a admissdo. Heyland et al.
mostraram que pacientes de baixo risco nao tiveram diferenca na
mortalidade em uma faixa de fornecimento de energia de 0% a
100% da energia da meta.> O PeRMIT (sub-alimentacao permissiva
vs. alimentacao enteral alvo) RCT multicéntrico comparado a meta
energética nao-proteica reduzida (40%-60%) vs. meta energética

nao-proteica completa (70%-100%), com a proteina completa em
ambos os grupos mostrando nenhuma diferenca na mortalidade por
todas as causas em 90 dias entre pacientes com alto risco
nutricional ou baixo risco nutricional.> Em pacientes bem nutridos
com sepse aguda, o EN precoce com proteina (1 g/kg/dia) e energia
nao-proteica moderada (15 kcal/dia) € benéfico.”

A restricdo de energia por 2-3 dias € uma opcao terapéutica
para adultos gravemente enfermos que desenvolvem sindrome de
refeicao.® Agressivo
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restrita versus continua durante o manejo da sindrome de

sindrome de refeeding sugere maior risco de infeccao e menor
sobrevida.>® Avancar o EN cautelosamente em direcdo a meta em
3-4 dias se o paciente estiver em risco de se alimentar.*

Oito RCTs ndo encontraram diferencas estatisticas de
mortalidade, infeccao, intolerancia aos Gl, pneumonia, LOS na UTI,
LOS hospitalares e dias de VM entre os grupos de baixa energia e
alta energia.' Varios RCTs grandes recentes sugerem que uma
nutricdo completa precoce ndo beneficia os pacientes criticos e
pode induzir danos." Entretanto, um aumento na energia e nas
proteinas apds a fase aguda da sepse ap6s a admissao na UTI é
garantido.” Um estudo de coorte retrospectivo de 88 pacientes
adultos com trauma abdominal comparou EN precoce (dentro de
72 h) e EN tardio (apés 72 h) e nao encontrou diferenca na
mortalidade ou na intolerancia Gl, mas encontrou uma diminuigao
nas complicacdes infecciosas e LOS curtos na UTlI e LOS
hospitalares no grupo EN precoce.'? Sete revisdes por Arabi'>™
Arroz,"® Rugeles,'®" Charles,” e Petros’” mostrou que a
alimentacao hipocalérica (20%-60% das necessidades energéticas)
nao tem efeito significativo sobre a morbidade e mortalidade em
pacientes criticos, em comparagao com o EN completo.

A alimentacdo completa pode impor danos potenciais
secundarios a complicacbes gastrointestinais, particularmente
isquemia, como mostrado no estudo NUTRIREA-2.2° A maioria dos
pacientes estava recebendo vasopressores e com alto risco
nutricional.> Considere a subalimentacao permissiva em pacientes
com lesdo pulmonar aguda/sindrome de angustia respiratoria
aguda durante a primeira semana.*® O ensaio EDEN (Early
Delivery of Early Nutrition) comparou o trofico (15%-25% da
necessidade de energia) com o EN completo durante os primeiros
6 dias de lesao pulmonar aguda e nao encontrou diferenca nos
dias de VM, infeccao ou mortalidade.?
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indicacbes para a

alimentacao por sonda enteral no paciente
oncolégico?

Recomendacoes

A.

Assim que possivel, use EN em pacientes adultos oncologicos
que tenham tumores solidos, ndao possam receber a ingestao
oral ou >60%-75% da meta de ingestao de nutrientes, e que
apresentem desnutricao moderada/severa.

Usar EN em pacientes incapazes de tolerar ou que se espera que
nao sejam capazes de tolerar

>60% das necessidades de energia e proteinas pela boca,
apesar da educacéo e suplementagao farmacologica e oral por
>7-14 dias, se previamente bem nutridos.

C. Considere um acesso pos-pilorico de curto prazo ou um tubo

jejunal naqueles com N/V refratario ou intolerancia a ingestao
gastrica adequada.

Considere a terapia EN agressiva precoce para pacientes com
pré-cachexia/cachexia se a ingestao for inadequada.
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incapazes de atender as necessidades nutricionais por 7-14 diaF.6 te

ingestdo oral para pacientes com cachexia refrataria,

expectativa de vida <3 meses, ou pontuacdao KPS <50 ou

aqueles que ndo desejam continuar o tratamento anti-cancer.
F. Assim que possivel apos o transplante, use EN em pacientes

adultos submetidos ao TCTH que nao possam receber a

ingestao oral ou se encontrem

>60%-75% da meta de consumo e que apresentam desnutricao

moderada/grave.

i. Usar EN em pacientes incapazes de tolerar ou que nao
possam tolerar >60% das necessidades de energia e
proteinas pela boca, apesar da educacdo e da

suplementacéo farmacolégica e oral para

>7-14 dias, se previamente bem nutridos.

ii. Considere EN vs PN para suporte nutricional na auséncia de

GVHD da mucosa intestinal ou sintomas Gl refratarios a

intervengdes farmacoldgicas apos o transplante.

Doengas oncoldgicas
Raciocinio

Os pacientes com canceres de cabeca e pescoco, pulmonares,
hepaticos, gastricos e colorretais correm maior risco de
desnutricado." Os critérios da ASPEN e da Academia de Nutricédo e
Dietética (AND) para diagnostico de desnutricdo incluem
parametros para perda de peso clinicamente significativa, ingestao
oral reduzida em um determinado periodo de tempo e desperdicio
muscular e adiposo observado através de um exame fisico focado
na nutricao.? Ha evidéncias de multiplos estudos que aqueles com
um diagndstico de desnutricdo no inicio do tratamento tém um
declinio ainda maior no estado nutricional durante toda a duracao
da quimioterapia.® O estado nutricional comprometido também é
documentado exaustivamente para ser associado ao aumento das
hospitalizagcbes e readmissdes, maior permanéncia no hospital,
menor qualidade de vida, maior mortalidade e menor tolerancia a
quimioterapia e radioterapia.* Infelizmente, ha uma disparidade
significativa entre aqueles que estao desnutridos e se
beneficiariam da intervencao nutricional e se esses pacientes
realmente recebem intervencdo nutricional. Uma analise
transversal da desnutricéo e prevaléncia de suporte nutricional foi
realizada em 1903 pacientes com cancer e encontrou a maior
incidéncia de desnutricdo em pacientes com cancer de cabeca e
pescoco (48,9%), seguido por aqueles com cancer de pulmao
(45,3%) e leucemia ou linfoma (34%).> O suporte nutricional na
forma de EN foi recebido por 19,7% daqueles que foram
identificados como desnutridos e 10% daqueles que nao eram
desnutridos.’

O suporte nutricional agressivo é justificado no inicio do
tratamento para pacientes que tém desnutricio moderada a
severa. E as diretrizes promovem uma intervencao nutricional
precoce para a pré-cachexia ou caquexia cancerigena para
minimizar os efeitos da alteracdo do metabolismo que leva a
perda de peso e ao desperdicio de musculos e adipose.* As
diretrizes ASPEN refletem estas recomendacoes, sugerindo o uso
de EN para pacientes submetidos a tratamento anti-cancer que sao

o paciente nao estiver tolerando a ingestao oral adequadamente
para atender as necessidades nutricionais, o EN é indicado.
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Nao ha nenhum efeito confirmado do EN no estimulo do
crescimento tumoral. Uma revisdo sistematica de trés estudos,
incluindo 28 pacientes oncoldgicos, falhou em demonstrar que o EN
tem um impacto sobre o crescimento tumoral. Um terceiro estudo
em seis pacientes com cancer de cabeca e pescoco, realizado ha
33 anos, encontrou o crescimento tumoral apds 6 dias de terapia
com EN.” As conseqiiéncias prejudiciais da retencdo do suporte
nutricional para tratar a desnutricao superam de longe os riscos
tedricos da promocao do tumor.51°

Se o intestino estiver funcional e nao existirem outras contra-
indicagbes, PT deve ser a primeira linha de intervencao
nutricional. HaA uma crenca generalizada entre os clinicos de que
o EN é superior ao PN devido aos beneficios de reduzir a
translocacao bacteriana e limitar as complicagoes infecciosas.
41112 Seres et al examinaram dados publicados sobre as vantagens
do EN em relacao ao PN e concluiram que para os pacientes que
necessitam de suporte nutricional, o EN é preferido; no entanto,
ha uma falta de estudos bem projetados e de alta poténcia que
analisem as terapias artificiais de suporte nutricional.”® Os
beneficios do EN incluem taxas de infeccdo reduzidas em alguma
literatura, facilidade de administracdo e economia nos . ctes

associados. 9,10,14,15

O uso rotineiro do EN durante a quimioterapia nao é
recomendado.*® "2 O aconselhamento dietético de um dietista
registrado € uma primeira abordagem apropriada para melhorar a
ingestao nutricional. Parece nao haver papel para o EN profilatico
em oncologia geral, e iniciar o EN é uma resposta ao fracasso do
aconselhamento nutricional e das tentativas de apoio nutricional
oral.”'® Para pacientes com pré-cachexia, cachexia cancerigena
e/ou desnutricao severa refrataria a intervencao nutricional oral, o
suporte nutricional pode ser proposto. As indicacbes, via e
cronograma do EN em pacientes oncologicos dependem do
diagnostico do paciente, da modalidade de tratamento, do estado
nutricional, das necessidades de energia e proteinas e da duracdo
estimada da intervencdo nutricional.>'" Algoritmos de suporte
nutricional podem ser (teis para decidir quais pacientes se
beneficiariam da intervencao de suporte nutricional e o tempo (ver
Figura 1).

Os pacientes desnutridos com cancer Gl correm alto risco
de morbidade, mortalidade e diminuicdo da eficacia do
tratamento. Esses pacientes correm risco de desnutricao antes
do diagnostico ou como conseqiiéncia da ma absorcdo de
nutrientes induzida pelo tratamento, intolerancias alimentares,
deficiéncias de vitaminas e minerais, crescimento excessivo de
bactérias, sindrome de dumping, ma ingestdao oral e conseqiiente
perda de peso.'” Os tratamentos cirurgicos do cancer freqiientemente
predispdem um paciente a desnutricdo, especialmente quando o
trato gastrointestinal € manipulado.’® A ASPEN e as diretrizes da
Sociedade Européia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN)
incentivam o uso do suporte nutricional através da via enteral para
pacientes moderada ou severamente desnutridos nos 7-14 dias que
antecedem a cirurgia.®'® A via enteral é preferida quando o intestino
esta funcional e ndo ha contra-indicagdes (ver Tabela 1). Nestes
casos, vale a pena considerar se as tentativas de melhorar o
estado nutricional compensam o possivel risco de retardar a
cirurgia.®*'""" Tanto em pacientes subnutridos quanto bem nutridos,
a terapia de suporte nutricional deve ser iniciada se a ingestao oral
prevista for insuficiente por >7 dias apds a cirurgia.'?' Pacientes
com desnutricdo severa e canceres gastrointestinais foram
estudados quanto ao uso de suporte nutricional pré-operatorio e
pos-operatorio. A reducao do risco de desnutricdo, o controle da
gravidade dos sintomas e a minimizacdo das deficiéncias de
nutrientes sao fundamentais para esta populagao. O uso de EN
perioperatorio em pacientes com cancer Gl submetidos a
cirurgia reduz o risco de infeccao e encurta o LOS
hospitalar. >2%24

A gastroparese é freqiientemente um disturbio negligenciado,
caracterizado pelo esvaziamento gastrico retardado, contribuindo
para sintomas como nauseas, vomitos, saciedade precoce, inchaco e
desconforto gastrointestinal. A etiologia geralmente deriva de
diabetes mellitus; no entanto, a gastro paresia maligna é menos
conhecida e, portanto, muitas vezes ndo é diagnosticada.?® Maior
incidéncia é encontrada em canceres gastrointestinais e
pancredticos superiores, o que aumenta a disposicdo para
perturbacoes da motilidade gastrointestinal como resultado da
doenca (por pseudo-obstrucao
intestinal).?*%® Nao tratado

propria exemplo, disfagia,
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gastroparese aumenta a suscetibilidade ao N/V intratavel com
desidratacdo e deficiéncias eletroliticas associadas, anorexia,
cachexia conse- quencial, interrupcdes do tratamento anti-cancer e
qualidade de vida.”? O manejo adequado e precoce da
gastroparese leve através de modificacbes na dieta pode
efetivamente desviar esses riscos.”” Quando as modificacées na
dieta sao inadequadas para controlar os sintomas e a desnutricao é
observada, uma abordagem mais agressiva é necessaria. Reidratacdo
e reposicao eletrolitica sdo prioridades, seguidas por antieméticos
intravenosos (IV) e pro-cinéticos. Os pacientes que ndo conseguem
manter a hidratacdo, eletrolitos dentro do alcance e perfusao
adequada sao candidatos a alimentacao através da TNJ ou tubo de
jejunostomia, com consideracdo de tubos gastricos para
descompressao ou novas combinacdes (gastrostomia com extensao
jejunal).’® Tubos separados para alimentacdo e descompressao,
embora mais incomodos para pacientes e cuidadores, podem ser
benéficos devido ao risco de migracdao do tubo com peristaltismo
comprometido ao usar um tubo de gastrostomia- jejunostomia.3°

A etiologia da sindrome de cachexia associada ao cancer difere
apenas da desnutricdo e é em parte devido a alteragdes metabolicas
causadas pela presenca de um tumor. Inflamagdo cronica,
catabolismo, vias futeis de ciclo de energia e resisténcia anabdlica
sao caracteristicas metabolicas nestes casos.®' Juntamente com
desarranjos metabolicos, ha uma diminuicdo da capacidade de
consumir uma nutricdo adequada devido aos sintomas e efeitos
colaterais relacionados ao tratamento, como nauseas, VvOmitos,
disgeusia, disfagia, mucosite, anorexia, dor e depressao.'®3"32 Além
disso, a propria doenca desempenha um papel, como tumores
obstrutivos gastrointestinais, ou a funcao dos o6rgaos alterada,
como a insuficiéncia pancreatica exocrina, pode limitar o consumo
adequado de nutrientes.'®3"32 Qbservacées clinicas na sindrome da
caquexia cancerigena incluem perda de peso significativa e nao
intencional; desperdicio muscular e adiposo; e acimulo de liquidos
que se apresentam como edema ou ascite.

Um painel internacional da Delphi concordou que a cachexia
cancerigena é definida pelo desperdicio muscular cronico (com ou
sem perda adiposa) que é irreversivel com intervencao nutricional
padrdo.®*** As intervencées devem visar a anorexia e o
comprometimento da  ingestao

nutricional, catabolismo,

preservacao muscular e melhoria da funcionalidade.’®* A
Classificacdo Internacional de Doencgas, Décima Revisdo do Codigo
de Cachexia é simplesmente definida pela perda de peso involuntaria
>10% e atrofia muscular resultante de ingestdao alimentar
inadequada, ma absorcao, ou hipermetabolismo.*

A sarcopenia € outro fator de risco relacionado a nutricao para
a fragilidade, fraqueza e diminuicdo do desempenho. Semelhante a
caquexia de cancer, a sarcopenia envolve mudancas metabolicas
causadas por inflamacées de doencas cronicas. E diferente na medida
em que as fibras musculares sdo substituidas por tecido fibrotico,
causando deterioracao funcional.3¢

Pacientes com  pré-cachexia/cachexia com ingestao
comprometida de nutrientes qualificam-se para o EN agressivo
precoce a fim de evitar um declinio ainda maior no estado
nutricional e riscos associados. O EN tem repetidamente uma

melhoria na qualidade de vida, estado nutricional e sobrevivéncia

na pesquisa oncoldgica. Entretanto, a terapia nutricional agressiva
deve ser usada de forma conservadora e com consideracoes éticas
para pacientes com cachexia grave, anorexia, aspiracao limitada, e
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pacientes com cancer: nutricdao enteral/parenteral. Exp.‘Meﬂ;

possiveis encargos do suporte nutricional em comparacdo com os
beneficios percebidos. A obtencdo de acesso para EN envolve
possivelmente  procedimentos endoscopicos ou  cirlrgicos
dolorosos ou desconfortaveis. Se a terapia de suporte nutricional
for iniciada, considere se o paciente, o cuidador e a equipe médica
estdao dispostos a assumir os efeitos colaterais conhecidos e as
possiveis complicacdes, tais como infeccoes, edema, ascite e
sintomas gastrointestinais.

Como as diretrizes clinicas recomendam limitar o uso do
suporte nutricional no contexto de uma expectativa de vida
limitada, muitas questées surgem.®'"163¥ Tem sido recomendado
que o suporte nutricional seja retido ou retirado sob
circunstancias de reducdo da expectativa de vida, pontuacdo KPS
<50 ou status de desempenho do Grupo Cooperativo de Oncologia
Oriental (ECOG) de 3 ou 4, disfungao organica grave, sintomas de
impacto nutricional descontrolado, ou desejos de cuidado
dirigidos pelo paciente ou sob circunstancias nas quais o paciente
ndao possa se beneficiar de intervencdes nutricionais
agressivas. 3%

As diretrizes da National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) incentivam o uso de suporte nutricional na forma de EN ou
PN se a expectativa de vida exceder de um ano a meses.*' Para
pacientes com cancer avancado que devem passar de meses a
semanas ou dias, o suporte nutricional ndo é indicado com o
proposito de reverter a perda de peso.* Os médicos sao
orientados a educar o paciente e o profissional de saiude sobre
medidas conservadoras de conforto nutricional no final da vida e
consideracdes éticas em torno da retirada ou retencdo de
cuidados de suporte nutricional.'
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Indicacbes para a insercdo endoscopica
aspectos éticos. Dig Dis.

Transplante hematopoiético de células-
tronco Raciocinio

Ha uma necessidade importante de estabelecer e manter uma
nutricao adequada antes, durante e depois do TCTH para evitar a
desnutricado, que é um conhecido preditor de morbidade,
mortalidade e recaida de doencas relacionadas a transplantacao. 2
documentado

Um diagndstico de desnutricio tem sido

repetidamente para aumentar as complicacbes e prever
independentemente a mortalidade em pacientes que foram
submetidos ao TCTH.?

As diretrizes existentes afirmam que os pacientes que tém
desnutricao preexistente e nao devem manter uma nutricao oral
adequada por 7-14 dias sao candidatos apropriados para o suporte
nutricional. EN é a via preferida de fornecimento de nutrientes, ao
invés de PN, o que aumenta os riscos de complicacdes como
infeccbes e desarranjos metabolicos.*” Entretanto, a pratica
clinica e as diretrizes podem ser diferentes.®’ O diagndstico de
desnutricao severa foi um fator de risco independente para a DVIH,
mortalidade n&o-relacionada, e pior sobrevivéncia livre de
progressao e geral em comparacao com aqueles que estavam bem
nutridos ou moderadamente desnutridos. Para pacientes que
estdao desnutridos e incapazes de atender as necessidades
nutricionais na avaliacdo antes de se submeterem ao TCTH, PT

pode ser usado para prevenir complicacoes de curto e longo prazo,
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sobrevivéncia.F™

Tanto no HSCT alogénico (allo-HSCT) quanto no HSCT
autdlogo (auto HSCT), os regimes de condicionamento podem
induzir conseqiiéncias nutricionais para o paciente bem nutrido
devido a imunidade comprometida e a integridade funcional
diminuida da IG."" Em comparagdo com pacientes que recebem o
TCTH alogénico, pacientes que recebem células-tronco periféricas
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e fatores de crescimento através da experiéncia de mucosite auto-
HSCT, tempo reduzido de gravacao e duracao reduzida da
neutropenia. Os pacientes que foram submetidos ao tCTH alo-hSCT
estao em risco de contrair GVHD, o que afeta significativamente a
funcao intestinal, e complicacdes que resultam em rapido declinio
no estado nutricional."

A incidéncia de tubos de alimentacdo enteral pré-existentes
em pacientes antes de serem submetidos ao TCTH é dificil de
quantificar. A tendéncia dos dados publicados é de insercao de tubos
apos o transplante para necessidades agudas de suporte nutricional.
Os ensaios clinicos tém usado <80% das necessidades estimadas
como referéncia para indicar o inicio da terapia de suporte nutricional
via NGT.">"* O uso do EN como uma intervencdo de primeira linha
para beneficios intestinais e imunologicos e para reduzir o risco de
perda de peso é indicado. Pacientes bem nutridos e incapazes de
atender <80% das necessidades de nutrientes, apesar das
intervencoes, devem ser considerados para o EN a fim de evitar a
perda de peso durante qualquer parte da fase peritransplanta.

A mortalidade nao-relacionada foi identificada como um risco
maior para pacientes com peso abaixo do normal do que para
controles bem nutridos.” Nos resultados de um estudo sobre a
ingestdao de energia durante o TCTH, a maioria dos pacientes
estava atendendo <60% de suas necessidades energéticas desde o
transplante até o enxerto, com o déficit secundario aos sintomas
Gl, incluindo diarréia e anorexia.™ As barreiras para iniciar o
suporte nutricional para evitar a perda de peso em 50 pacientes
bem nutridos inscritos em um TCR incluiam a resisténcia do
paciente e a preferéncia do médico. O estudo teve como objetivo
comparar o suporte nutricional precoce (ingestao oral <80% das
necessidades estimadas) com os cuidados padrao (ingestao oral <
50%). Na alta, os pacientes do grupo de suporte nutricional precoce
mantiveram melhor o peso (-0,4%) em comparacdo com o grupo
posterior, que perdeu -3,4% de seu peso corporal (P = 0,001), mas
a diferenca nao foi significativa no acompanhamento de 6 meses.
Nenhum outro resultado foi significativo entre os grupos. '

As taxas de recesso continuam a ser afetadas pelas mudancas de
peso mesmo apos a alta hospitalar apds a conclusdao do HSCT. Em
um estudo retrospectivo, pacientes que sofreram perda de peso de
10% em 3 meses apos o transplante de células-tronco (n = 45)
tiveram uma taxa de mortalidade nao-relapsada de 27,3% em 2
anos, em comparacao com o grupo com perda <5% (n = 53), que
teve uma taxa de mortalidade nao-relapsada de 3,8%."

GVHD é uma barreira comum para iniciar e manter o EN como
a principal via de suporte nutricional durante a gravacao do HSCT.
GVHD é um resultado comum de allo-HSCT, prejudicando a funcao
imunoldgica e dos oOrgaos e reduzindo a sobrevivéncia geral.” Os
sintomas de GVHD criam desvantagens nutricionais e de sobrevivéncia
para o receptor do TCTH. Em 210 pacientes, aqueles com GVHD que
estavam desnutridos tiveram 69% de sobrevivéncia aos 3 anos de
seguimento, comparado com 82% naqueles identificados como bem
nutridos.® A analise de regressdo multivariada em 105 pacientes
que foram submetidos ao TCTH allo-HSC indicou que o GVHD era
um fator significativo influenciando a deterioracao do estado
nutricional evidenciada pela perda de peso, diminuicdo do indice
de massa corporal (IMC), e perda de tecido muscular e adiposo."”

EN pode ser uma ferramenta eficaz para melhorar os resultados
clinicos e reduzir o risco de problemas nutricionais provocados pela
GVHD. Em um estudo nao randomizado de 44 pacientes que foram
submetidos ao TLC, observou-se uma incidéncia 17% menor de DCVH
naqueles que receberam EN vs. aqueles que nao receberam (EN: n =
22, 18% DCVH; PN: n = 22 ou alimentacao oral padrao n = 1, 35%
DCVH) (P = 0,011)."® O grupo EN



ambem teve” menor mortalidad | ada a infeccées no dia
+100 apds o transplante.' Estes resultados foram replicados em
um grupo maior de 121 pacientes que foram submetidos a allo-
HSCT, nos quais o EN foi isolado como fator de protecao contra
GVHD grau 1lI/1V aguda em 23% (36% com EN em comparacao com
59% sem EN; P = 0,009)." Em outra coorte de 484 pacientes que
foram submetidos ao TCCV alo-hidraulico, houve um aumento de
Gl GVHD de qualquer estagio e de todo o grau de GVHD >2 em
pacientes que receberam PN em comparacao com aqueles que
receberam EN.?° EN foi protetor contra GVHD aguda de grau 3 e 4
em 94 pacientes que receberam EN e 27 pacientes que nao
receberam EN apos alo-HSCT e condicionamento mieloablativo em
outro estudo.’ Entretanto, um estudo comparando os resultados
iniciais em 28 pacientes que foram submetidos ao TCTH
aloablativo e receberam EN contra 28 pacientes que receberam
PN nado pdde confirmar uma diferenca significativa na incidéncia
de DCVH.®

O PN é muitas vezes percebido como uma via de apoio
nutricional mais facil de ser entregue, porque os pacientes desta
populacdo muitas vezes ja tém linhas centrais. Isto causa
resisténcia de pacientes e médicos a colocacao de dispositivos de
acesso enteral, que podem ser considerados como procedimentos
mais invasivos, especialmente para pacientes pediatricos e
familias.”> De acordo com as diretrizes da ASPEN, EN é uma
primeira linha apropriada de suporte nutricional durante o TCTH,
seguida por PN sob as condicoes de grau de mucosite grave >3,
perda de peso clinicamente significativa, ileo, distrbios de ma
absorcao, vomitos intrataveis ou insuficiéncia gastrointestinal.*

Os riscos de obter acesso enteral apds o TCTH incluem
coagulacao comprometida, aspiracao e pneumonia, sinusite,
diarréia, ema, ileo, dor abdominal, gastroparese e emese.* E
importante notar que pode haver um risco aumentado de
sangramento local nesta populagao, relacionado a baixa contagem
de plaquetas, e este risco deve ser considerado com a colocacao
do tubo.?' As TNJTs foram colocadas no inicio do condicionamento
por inducao para 14 pacientes submetidos ao TLC alo-hSCT. Um
paciente sofreu epistaxe na nudez onde o tubo foi colocado e outro

teve epistaxe na nudez oposta.?

Os principais problemas
identificados com a alimentacao NJ foram o vomito forcado do
tubo e o deslocamento do tubo. Foi recomendado que fossem
fornecidos antieméticos programados para minimizar o risco. Caso
contrario, colocar as NJTs e iniciar a alimentacao no dia +1 apos o
tratamento por indugdo, antes do inicio de uma possivel
pancitopenia e mucosite.

Existem evidéncias de maior morbidade, maiores taxas de
diarréia, hiperglicemia, e atraso na gravacao, mas reducdo da perda
de peso e perda de adiposidade quando se usa PN.* Nenhuma
diferenca significativa foi encontrada no desenvolvimento ou grau
de GVHD.* Estudos mais recentes replicaram os resultados e
reforcaram as recomendacdes. Pacientes pds-transplante
continuaram a demonstrar tolerancia ao EN com melhor
sobrevida, diminuicdo da recorréncia da doenca e beneficios
confirmados para a reducao da GVHD.

Andersen e colegas randomizaram pacientes para EN ou PN
seguindo o HSCT. Todos os que foram aleatorizados para EN (n =
5) toleraram ragdes por 10 dias, até que experimentaram

toxicidade Gl e foram trocados para PN.2 Apesar da curta duracao

da terapia, os autores propuseram que 10 dias de terapia cqm il

podem predispor o paciente a melhorar os resultados e reduzir o
risco de complicacoes documentadas nos grupos PN, tais como
infeccoes e taxas de GVHD.



20

BECHTOLD et AL.

Foi relatada uma maior sobrevivéncia e uma sobrevivéncia sem
recaidas quando se comparou EN vs PN em multiplos grupos de
HSCT. Estudos de coorte forneceram evidéncias de que a
mortalidade néao-relacionista é maior naqueles que estavam
subnutridos e que o EN é superior ao PN para reduzir a mortalidade
nao-relacionista, melhorando a sobrevivéncia, o tempo para o

enraizamento, e a recidiva e sobrevivéncia livre de GVHD por até 5

anos.®"

Ha evidéncias de que o EN de curto prazo através de uma NGT
durante o HSCT deve ser considerado como padrao de cuidados para
beneficios de sobrevivéncia, de gravacao mais rapida e de reducao
do GVHD. Os mecanismos propostos incluem o EN mantendo a
integridade da mucosa, modulando a imunidade e contribuindo para
a diversidade da microflora intestinal.2°
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Quais sao as indicacdes para a

alimentacao enteral em pacientes com
doencgas gastrointestinais?

Recomendacoes

A

C.

EN é indicado em pacientes com doencas gastrointestinais -
incluindo, mas nao se limitando as DIl, doencas hepaticas
cronicas e pancreatites agudas - quando o paciente esta em
risco ou tem desnutricdo emergente devido a ingestdo oral
inadequada.

i. Os pacientes que mais provavelmente precisarao de EN serao
aqueles com desnutricao subjacente no momento do
diagnostico ou que estao em fase de desenvolvimento - em
periodos de rapido crescimento (notadamente, bebés e
adolescentes).

ii. A inflamacdo refrataria e a ma absorcéo (notavelmente, em
pacientes com doenca hepatica) aumentara a probabilidade
de requerer o EN.

EN é indicada como uma opgao terapéutica para a indugao da

remissao em CD.

i. O EEN deve ser considerado como uma terapia de primeira
linha para a inducao de remissao em criangas com DC.

ii. O EEN pode ser uma alternativa a terapia com
corticosteroides para a inducao de remissao em adultos com
DC e uma alta probabilidade de adesao ao tratamento.

EN é indicado em preferéncia ao PN em pacientes com
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i. E seguro iniciar o EN dentro de 48 h apos a admissao em
pacientes estaveis com previsao de ter o SAP.
ii. EN pela rota NGT pode ser considerada a primeira linha; a
rota NJ é indicada quando a alimentacao NG nao é tolerada.
iii. A formula polimérica é a primeira escolha para EN no SAP.

Doenca inflamatdria intestinal
Raciocinio

Os papéis potenciais do EN na gestao do IBD incluem seu uso como
(1) uma terapia anti-inflamatdria e (2) uma fonte de nutricdao. A
premissa por tras do uso do EEN para o tratamento da DIl é a
reducao do consumo e da exposicao intestinal aos constituintes
pro-inflamatorios dos alimentos. Além disso, o EEN tem efeitos
putativos na producdo de citocinas e na permeabilidade
intestinal."? Em ensaios clinicos, o EEN foi considerado eficaz para
induzir, mas ndo manter, a remissao em DC.3*

Para a inducao de remissao em CD, a maioria dos estudos que
avaliaram a eficacia do EEN comparou seu uso com OS
corticosteroides, descobrindo que ambos tém taxas de remissdo
comparaveis. Diretrizes praticas das sociedades médicas e de
nutricao, como a Sociedade Norte-Americana de Gastroenterologia
Pediatrica, Hepatologia & Nutricdo (NASPGHAN) e ESPEN, portanto
recomendam o uso do EN como terapia de primeira linha para a
difusdo de corticosterdides em criancas.>® Entretanto, a analise de
subgrupos de uma meta-analise recente da Colaboracdo Cochrane
constatou que os corticosterdides sao superiores ao EEN entre
adultos mas nao entre criancas.> Ao considerar as analises por
subgrupo, os corticosteroéides ainda eram superiores ao EEN entre os
pacientes adultos que supostamente aderiram ao protocolo. As
analises que compararam as formulacées EN nao encontraram
diferencas nas taxas de remissao baseadas no tipo (elementar, semi-
elemental, polimérico) ou no teor de gordura. Um ensaio muito
pequeno randomizado que comparou formulas poliméricas padrao e
enriquecidas com glutamina nao encontrou diferencas nas taxas de
remissao.”

Além da inducdo de remissdao em CD, ndo ha um papel claro
para o EN como terapia anti-inflamatoria. Para a manutencao da
remissao em DC, ha atualmente muito poucos estudos para
concluir se o EN seria Gtil. Testes anteriores com 12 e 24 meses de
acompanhamento ndo mostraram o beneficio do EN para a
manutencdo da remissdao.®'® No entanto, um estudo recente
concluiu que o EN parcial junto com uma Dieta de Exclusao de CD
(CDED) era superior na manutencao da remissao em comparacao
com o EN parcial com uma dieta padrao.'" Esta descoberta destaca
uma potencial limitacdo de estudos anteriores nos quais o tipo de
dieta alimentar solida pode ter negado o beneficio do EN. Estudos
futuros podem precisar explorar se o EN parcial com CDED é
superior ao EN somente com CDED. Caso contrario, entao pode ndo
haver beneficio significativo do EN para a manutencao da remissao
em CDED. Para a colite ulcerativa, a utilidade do EN para a inducao
ou manutencao da remissdao é ainda menos clara por causa da falta
de dados disponiveis.

Como os pacientes com IBD ativa possuem um alto risco de

desenvolver desnutricdo protéico-energética,
importante na nutricao

PT tem um papel
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oral para reduzir ou evitar sintomas, experimentam ma absorcao e
apresentam um estado catabodlico de inflamacdo ativa. Em
pacientes que nao conseguem manter um estado nutricional
adequado apesar da ingestdo de alimentos solidos, a
suplementacdo nutricional oral ou EN € uma opcéo viavel para a
nutricdo. No ambiente perioperatorio, a importancia da otimizacao
nutricional e seus beneficios nos resultados pos-operatorios estdo
bem estabelecidos.? Esta relacao também se aplica ao IBD, para
o qual a otimizacdo nutricional pré-operatoria com EN também
melhorou os resultados pos-operatorios.’>'* Entretanto, o
algoritmo ideal para determinar quando considerar suplementos
nutricionais orais, EN, ou PN esta sub-estudado e, portanto, nao é
claro. As diretrizes ESPEN fornecem recomendacdes de grau B que
o EN deve ser considerado para pacientes cirlrgicos que nao
conseguem manter uma ingestao nutricional adequada com

alimentos sélidos e suplementos nutricionais orais.®

REFERENCIAS

1. Sanderson IR, Boulton P, Menzies |, Walker-Smith JA. Melhoria da
permeabilidade anormal da lactulose/rhamnose na doenca de
Crohn ativa do intestino delgado através de uma dieta
elementar. Intestino. 1987;28(9): 1073-1076.

2. Sanderson IR, Croft NM. Os efeitos anti-inflamatdrios da nutricao
enteral. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2005;29(4 suppl):5134-5138.

3. Narula N, Dhillon A, Zhang D, Sherlock ME, Tondeur M, Zachos M.
Terapia nutricional enteral para inducdo de remissdao na doenca
de Crohn. Cochrane Database Syst Rev. 2018;4(4):CD000542.

4. Akobeng AK, Zhang D, Gordon M, MacDonald JK. Nutricdo enteral
para a manutencdo da remissdo na doenca de Crohn. Cochrane
Database Syst Rev. 2018;8(8):CD005984.

5. Critch J, Day AS, Otley A, et al. Uso de nutricdo enteral para o
controle da inflamacao intestinal na doenca de Crohn pediatrica.
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012;54(2):298-305.

6. Forbes A, Escher J, Hebuterne X, et al. Diretriz ESPEN: nutricao
clinica na doenca inflamatoria intestinal. Clin Nutr. 2017;36(2):
321-347.

7. Akobeng AK, Miller V, Stanton J, Elbadri AM, Thomas AG. Ensaio
duplo-cego randomizado controlado de dieta polimérica
enriquecida com glutamina no tratamento da doenca de Crohn
ativa. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2000;30(1):78-84.

8. Verma S, CD de Holdsworth, Giaffer MH. O suporte nutricional
adjuvante diminui a dependéncia de esterdides na doenca de
Crohn? Scand J Gastroenterol. 2001;36(4):383-388.

9. Hanai H, lida T, Takeuchi K, et al. Terapia nutricional versus 6-
mercaptopurina como terapia de manutencao em pacientes com
a doenca de Crohn. Dig Liver Dis. 2012;44(8):649-654.

10. Takagi S, Utsunomiya K, Kuriyama S, et al. Eficacia de uma
"dieta meio elementar” como terapia de manutencdo para a
doenca de Crohn: um ensaio controlado aleatoriamente. Aliment
Pharmacol Ther. 2006;24(9): 1333-1340.

11.  Levine A, Wine E, Assa A, et al. A dieta de exclusdo da doenca de
Crohn mais nutricao enteral parcial induz a uma remissao
sustentada em um ensaio controlado aleatorizado. Gastroenterol.
2019;157(2):440-450.e8.

12.  Schwegler |, von Holzen A, Gutzwiller J-P, Schlumpf R, Mihlebach S,
Stanga Z. O risco nutricional é um preditor clinico de
mortalidade e morbidade pds-operatoria em cirurgia para cancer
colorretal. Br J Surg. 2010;97(1):92-97.

13. Ge X, Tang S, Yang X, et al. O papel da nutricao enteral exclusiva
na otimizacdo pré-operatoria da cirurgia laparoscopica para
pacientes com a doenca de Crohn: um estudo de coorte. Int J
Surg. 2019;65:39-44.



24 BECHTOLD et AL.

2. Plauth M, Cabre E, Riggio O, et al. ESPEN guidelines on enteral

14. Heerasing N, Thompson B, Hendy P, et al. A nutricio enteral nutricdo: doenca hepatica. Clin Nutr. 2006;25(2):285-294.

exclusiva proporciona uma ponte eficaz para uma cirurgia eletiva
de intervalo mais seguro para adultos com a doenca de Crohn.
Aliment Pharmacol Ther. 2017;45(5): 660-669.

Doenca hepatica crbnica
Raciocinio

Os pacientes com doenca hepatica cronica, particularmente
aqueles com cirrose hepatica hepatica ou doenca hepatica em fase
terminal, possuem um alto risco de ma nutricdo, estimado em
afetar mais da metade dos pacientes com cirrose." Varios
mecanismos  hipotéticos de  desnutricio podem incluir
hipermetabolismo, catabolismo protéico, ma absorcdo de gordura e
armazenamento deficiente de glicogénio. Este Ultimo leva mais
prontamente a estados de fome e leva a gluconeogénese a
mobilizar a glicose de outros macronutrientes. Pacientes com
cirrose podem ainda experimentar alteragcoes no sabor e no estado
mental devido a encefalopatia hepatica, o que compromete a
ingestao oral de nutrientes. Nesses ambientes, EN pode servir como
uma importante fonte de nutricdo para pacientes que nao podem
consumir energia e proteina adequadas pela boca.

Diferentes tipos de formulacées de EN foram exploradas para
doencas hepaticas crénicas. Em particular, as diretrizes do ESPEN
tém sido para - acautelado que as férmulas enriquecidas com
aminoacidos de cadeia ramificada (BCAA) sao superiores aquelas
com proteina total padrao para pacientes com encefalopatia
hepatica.? Uma légica subjacente para o uso de BCAA esta
relacionada ao metabolismo de aminoacidos aromaticos (AAA) do
figado cirrético, cujo actmulo poderia levar a efeitos
neurocognitivos. Em contraste, os BCAAs nao dependem do
metabolismo hepatico e competem com os AAA para 0s mesmos
transportadores de sangue-cérebro.> As recomendacdes do ESPEN
foram baseadas principalmente em dois ensaios randomizados que
encontraram uma suplementacao oral com BCAA que melhorou os
resultados relacionados a salde entre pacientes com cirrose.*®
Entretanto, diretrizes atualizadas da ASPEN nao notaram nenhuma
vantagem das formulas enriquecidas com BCAA entre pacientes
com encefalopatia hepatica aos quais foi administrada terapia de
primeira linha com antibidticos ou lactulose. Uma revisao
sistematica mais recente da Colaboracao Cochrane constatou que o
BCAA teve efeitos benéficos sobre a encefalopatia hepatica em 16
ensaios com 827 participantes (classificados como de alta
qualidade de evidéncia).® O uso do BCAA nado pareceu afetar a
mortalidade, a qualidade de vida ou o estado nutricional. No entanto,
o tipo ideal de formula EN para doencas hepaticas cronicas
permanece controverso.
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Raciocinio da pancreatite
aguda

A pancreatite aguda representa o terceiro diagnéstico Gl mais
comum na alta hospitalar." A maioria dos casos (aproximadamente
80%-90%) é leve/moderada, e em geral, o risco de mortalidade é
<5%. Entretanto, a mortalidade aumenta acentuadamente para
25% em adultos que desenvolvem pancreatite necrosante severa.’
Dada a importancia do SAP, a pesquisa tem se concentrado mais
freqlientemente em pacientes com previsao de desenvolver SAP
no momento da internacao hospitalar. Nesta populacdo, existem
recomendacdes globais consistentes e de longa data para o uso do
EN.Z Esta revisao sistematica de 11 diretrizes da sociedade
internacional publicadas antes de 2009 (inclusive pela ASPEN e
ESPEN) endossou o uso de suporte nutricional somente para SAP e o
uso de EN sobre PN.? As recomendacdes foram baseadas em altos
niveis de evidéncia no SAP previsto e ndo mudaram com os dados
de testes ou meta-analises subseqiientes.> Embora tivesse sido um
dogma tradicional “descansar o pancreas’, as evidéncias
indicavam riscos maiores ao usar o PN no SAP, particularmente
para hiperglicemia e sepse.* Em contraste, o EN precoce (vs EN
retardado) foi agora associado com a diminuicao do risco de
infeccdo, falha de maltiplos 6rgéos, necrose pancredtica e necrose
infectada.® Isto pode estar relacionado ao beneficio direto de
nutrientes luminosos na barreira intestinal e funcdo imune, em vez
de simplesmente a auséncia de PN.

Pesquisas recentes se concentraram em abordar os aspectos
especificos do apoio EN onde o consenso nao foi universalmente
alcancado e as diretrizes nao eram claras. Em contraste com as
primeiras diretrizes,>2 O EN precoce (dentro de 48 h) em
comparacao com a nutricdao oral tardia ou EN parece ser
benéfico.>® Além disso, os dados mais recentes suportam uma
alimentacdo oral segura dentro de 24 h apds a admissdo.’ Em
resumo, no SAP nao ha mais um papel para prescrever nulo por
0s. As evidéncias atuais sugerem que a alimentacdao com GN pode
ser tolerada no SAP e nao suporta a superioridade da via NJ em
termos de nutricio ou resultados de doencas.”®' O uso de
alimentacdo jejunal ¢ indicado principalmente quando a
alimentacdo com GN nao é tolerada. Finalmente, neste momento,
nao ha evidéncia de que a formula semi-elemental deva ser usada ao
invés de uma férmula polimérica mais econdmica.’”? A

de testes de maior qualidade.™™
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A revisao das diretrizes por Mirtallo et al. relataram um forte
consenso global de que o apoio nutricional ndo era necessario para
a pancreatite aguda leve/moderada.? Eles relataram um consenso
global moderado, apesar das evidéncias de baixa qualidade, para o
uso inicial de nulo por os pedidos naquela populacdo. No entanto, na
época, 0s ensaios raramente incluiam pancreatite aguda leve ou
moderada, e s6 recentemente esta lacuna foi abordada. Prevé-se
que a pancreatite aguda leve ou moderada tenha um bom resultado.
A nutricao precoce por via oral ou enteral pode reduzir o tempo de
internacao hospitalar nessa populacao.®'*'¢ A dieta oral apropriada
requer mais estudos, mas as poucas evidéncias disponiveis nao
suportam liquidos claros sobre uma dieta alimentar sélida."”

Apesar de um alto grau de consenso por algum tempo para
usar EN e evitar a rotina nula por os pedidos no SAP, a adesao as
diretrizes tem sido uma preocupacéo constante.' " E plausivel que
a dificuldade em gerenciar a tolerancia enteral € um dos fatores
que levam a traducao deficiente do conhecimento das diretrizes
nutricionais. Otimizar a subvalorizacao dos preditores de
tolerancia enteral e o desenvolvimento de estratégias para lidar
com este problema comum sao direcées chave para pesquisas
futuras. As diretrizes futuras também devem incluir
recomendacoes especificas de nutricdo na pancreatite aguda para
grupos comuns de alto risco, tanto aqueles que estao subnutridos,
como os alcodlicos, quanto aqueles com obesidade. O papel do PN
suplementar quando o EN falha por causa da baixa tolerancia,
particularmente nessas populacoes adultas de alto risco e nas
criancas, precisara ser esclarecido.
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Quais sao as indicagdes para a

alimentacao enteral em pacientes com
doencas especificas nao-gigitais?

Recomendacoes

A

B.

Avaliar todos os pacientes que tiveram um derrame para disfagia
0 mais cedo possivel para estabelecer a rota de suporte
nutricional.

i. Iniciar EN usando um NGT em um paciente que teve um
derrame, para quem a ingestdao oral foi considerada
insegura, e que nao é provavel que se recupere dentro de 7
dias. Avaliar o paciente para um sistema de retencao do
tubo nasal a fim de reduzir o risco de deslocamento do
tubo.

ii. Considere a colocacao de um tubo de PEG em pacientes
com incapacidade persistente de engolir com seguranca por
>2-4 semanas.

Iniciar o apoio EN em pacientes adultos com FC e desnutricao

que nao conseguem atender suas necessidades nutricionais

apenas com dieta e suplementos orais.

Iniciar EN em pacientes desnutridos com CKD que nao sao

capazes de atender as necessidades nutricionais apenas com

dieta e suplementos orais. Isto inclui pacientes que nao estao

dialise peritoneal (DP).
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D. Iniciar o EN em pacientes desnutridos ou em risco com DPOC
se as necessidades energéticas e proteicas nao puderem ser
alcancadas através de uma dieta oral combinada com
suplementos nutricionais orais.

Raciocinio do

AVC

A degluticdo requer multiplas entradas neurologicas para funcionar
adequadamente. Os golpes podem danificar esses circuitos.! A
alimentacao de um paciente que teve um AVC deve ser realizada no
momento da admissao no hospital, dependendo da condicao do
paciente e do histérico médico-cirirgico. Se o intestino estiver
funcional e nao houver outras contra-indicacoes, PT é preferivel.?
A disfagia € comum ap6s um AVC, ocorrendo em cerca de 25%-50%
de todos os pacientes que tiveram um AVC, e pode prejudicar a
ingestao oral segura, levando a resultados piores (desnutricao,
pneumonia aspirativa, desidratacao).3-> Katzan et al. descobriram
que a pneumonia nao era incomum em pacientes hospitalizados que
tiveram um acidente vascular cerebral agudo (5,6%), aumentando o
custo hospitalar por paciente em $15.000.° A disfagia apoés um
derrame aumenta as chances de ser subnutrido.” Entretanto, foi
sugerido que a relacdo pode nao ser causal. Embora os maiores
determinantes da funcao de degluticao sejam o tamanho e a
localizacdo do derrame, a disfagia também é um indicador de maior
gravidade do derrame. Para fins de prognostico, a deteccao
precoce da disfagia relacionada ao AVC e a implementacao de
intervencoes nutricionais apropriadas (por exemplo, dieta modificada,
suplementos nutricionais orais, alimentacao por sonda) sao pedras
angulares no tratamento do AVC.

PT pode representar a Unica ou suplementar fonte de nutricdo
apo6s um derrame. EN como Unica fonte de ingestdo de
nutrientes € reservada aos pacientes para o0os quais a
alimentacdo oral é considerada insegura. Entretanto, pacientes
sem disfagia também podem ser candidatos ao EN na presenca de
desnutricdo e ingestao oral inadequada. Cerca de 10%-30% de
todos os pacientes sao alimentados por sonda na fase inicial do
derrame.? As diretrizes recomendam o uso de EN usando uma NGT
se nao for provavel que a ingestdo oral seja recuperada dentro de
7 dias.®" Muitas vezes é dificil estimar por quanto tempo os
pacientes que tiveram um derrame necessitarao de acesso
enteral. A previsao da duracdo da disfagia pés AVC permanece
imprecisa, confiando principalmente na experiéncia dos clinicos
e na avaliacdo de risco.'? Varios fatores de risco para problemas
de degluticao prolongada foram identificados na literatura,
incluindo idade, infartos bilaterais, sinais de aspiracao e a Escala de
AVC dos Institutos Nacionais de Salde (NIHSS). Uma grande
porcentagem de pacientes que recebem EN no periodo agudo
do AVC provavelmente retornara a alimentacdo oral dentro de 3
meses.” Galovic e colegas desenvolveram e validaram
recentemente um modelo prognoéstico (escore de degluticdo
preditiva [PRESS]) para prever a recuperacao da degluticao e
orientar a decisao do EN em pacientes com disfagia isquémica

do AVC." Este estudo postulou um sistema de pontuacdo de cinco
areas (idade, gravidade do AVC na admissao, localizagcao do AVC, risco
inicial de aspiracao, e comprometimento inicial da ingestao oral) foi
eficaz na previsao do retorno da funcdo da degluticao.

A alimentacdo com NGT nao é isenta de riscos e pode estar
associada a deslocamentos de tubos, ulceracées locais, desconforto
e a necessidade de



risco de remocao inadvertida da NGT ou necessitarem de
substituicdo frequente do tubo." A aspiracdo € um dos riscos
associados ao deslocamento do tubo de alimentacdo nasal,
especialmente se o tubo for deslocado apenas parcialmente, no qual
a alimentacéo seria introduzida na faringe ou no esofago superior,
por um periodo de tempo nao detectado.' As orlas nasais tém se
mostrado seguras, bem toleradas e eficazes no fornecimento de
EN completo. '

As diretrizes para os acidentes vasculares cerebrais
recomendam ensaios com tempo limitado de alimentacao de NGT,
normalmente 2-4 semanas, antes da colocagao do tubo de PEG.%°'
Dados limitados estdo disponiveis sobre o tempo especifico de
colocacdo do tubo de PEG e fatores que afetam o tempo de
colocacao do tubo. A maioria dos estudos nao incorpora a
freqliéncia com que ocorre uma discussao sobre a colocacdo do
tubo de PEG para admissdes de AVC ou uma visao das discussoes
paciente/familia, que muitas vezes levam a decisao compartilhada
da colocacdo do tubo de PEG. Um estudo observacional
retrospectivo de 34.623 pacientes com isquemia aguda e AVC
mostrou que mais da metade (53%) recebeu suas bisnagas de PEG
dentro de 7 dias ap6s a admissdao e que a idade foi o maior
determinante da colocacao precoce da bisnaga de PEG (285 vs 18-
54 anos), sugerindo um descompasso entre a realidade pratica e as
diretrizes para o AVC."” Em outro estudo, a colocacao posterior de
tubos de PEG (mediana de 17 dias a partir da admissao na
tubulacao) foi associada a uma mortalidade mais baixa em 30
dias, mas com maior incapacidade grave na alta.' Uma revisao da
Cochrane analisando 33 TRE (n = 6779) foi realizada para avaliar o
tratamento da disfagia, estratégias e tempo de alimentacao,
suplementacao com fluidos e os efeitos da suplementacao nutricional
em pacientes com acidente vascular cerebral agudo ou subagudo.
Os resultados sugerem que a alimentacao com PEG e NGT nao
diferem em termos de fatalidade de caso, morte ou dependéncia,
mas o PEG esta associado a menos falhas no tratamento, menos
sangramento gastrointestinal e maior fornecimento de nutricdo.*
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Fibrose cistica
Raciocinio

Os individuos com FC estao em risco de desnutricao devido a
diminuicao do apetite e da ingestao oral relacionada a dor
abdominal, refluxo, gastro paresia, constipacao e diminuicao do
estado respiratdrio, bem como a ma absorcdo."? A incidéncia de
pacientes adultos com FC com ma nutricao, definida como IMC <19
kg/m?, tem variado de 9,5% a 22%.%3 Estudos multiplos em
pacientes com FC mostraram que uma maior gravidade de doenca
pulmonar resulta em IMC mais baixo, mau estado nutricional e
maiores taxas de mortalidade.” Varios estudos indicam que
pacientes com FC que mantiveram um IMC mais alto e um estado
nutricional estavel sdo encontrados com melhora na funcao
pulmonar.3¢ O uso do EN em pacientes adultos com FC desnutridos
tem sido associado a um melhor estado nutricional através do
aumento da ingestao de energia, aumento da massa magra e
estabilizacao do peso e do IMC.">7% O uso de EN é recomendado
em pacientes adultos com FC moderada a grave desnutricao que
nao conseguem atender suas necessidades nutricionais apenas
através de dieta e suplementos nutricionais orais."2*> O uso do EN
noturno para promover a ingestao oral durante o dia deve ser uma
abordagem de primeira linha.>*”? Enquanto que o uso de uma
sonda nasoentérica é aceitavel para uso a curto prazo, os

pacientes que devem usar EN >3 meses devem ter uma sonda de
alimentacao endoscopica ou radiologicamente colocada para
minimizar as complicacdes associadas a uma sonda de alimentacao
colocada cirurgicamente.’ As ragbes gastricas devem ser consideradas
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energia é freqiiente na DPOC e esta relacionado ao aumenFo do

indiguem a necessidade de alimentacdo jejunal, tais como
gastroparese, refluxo severo ou pancreatite.®’ Foram publicadas
informagdes consistentes indicando que o EN inicial antes do
desenvolvimento de doenca pulmonar grave resultou em
resultados mais bem-sucedidos do que quando o EN ¢ iniciado em
pacientes com doenca pulmonar avancada ou em estagio final.>®
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Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Raciocinio

A doenca pulmonar obstrutiva croénica (DPOC) é uma doenca
comum caracterizada por sintomas respiratorios continuos devido
a anormalidades nas vias aéreas.’ Em 2015, a prevaléncia global
foi estimada em aproximadamente 13,1%, e estima-se que 3,2
milhdes de individuos morreram da doenca.?

A desnutricdo € comum na COPD, com taxas de prevaléncia
variando com base em como a desnutricdio é definida. Uma
recente avaliacdo de coorte de 2021 de pacientes hospitalizados
com DPOC identificou uma prevaléncia de desnutricao moderada e
severa de 50% usando uma avaliacao global subjetiva e 54,4%
usando as ferramentas diagnosticas do consenso da
Academia/ASPEN.? Os atributos comuns incluem perda de peso e
desperdicio muscular, que tem sido associado a um declinio
acelerado do status funcional, levando a resultados desfavoraveis,
tais como maior mortalidade.* Etiologias multiplas contribuem
para a desnutricao na DPOC e sao frequentemente uma funcao da

gravidade da doenca de cada paciente. O aumento do gasto de

trabalho de respiracdo.’> Além disso, a DPOC é
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reconhecido como um disturbio inflamatorio com aumento das
citocinas circulantes, conhecido pelo impacto do peso e do apetite.®
Outros fatores que contribuem para a desnutricao incluem saciedade
precoce, fatores relacionados a idade (perda de gosto, denticdo
pobre) e o uso de medicamentos, especificamente esterdides.*’

Existem poucos estudos avaliando o uso do EN na COPD. Uma
avaliacao de 2021 demonstrou o beneficio de um curso de 2
semanas de EN em comparacao com uma dieta oral apenas em
pacientes hospitalizados com DPOC que requerem terapia
ventilatoria ndo-invasiva. Os parametros de resultados avaliados
foram variaveis imunoldgicas e cardiopulmonares. As medidas de
Inflam- matory, incluindo os niveis de proteina C reativa de alta
sensibilidade e procalcitonina, foram significativamente menores
no grupo que recebeu EN em comparacao com o controle (P <
0,001 para ambos). Os niveis de oxigénio arterial e de didxido de
carbono foram significativamente melhorados no grupo de
intervencao em comparagao com os dos controles (P < 0,0001 para
ambos).® Um pequeno estudo muito precoce (n = 10) em pacientes
desnutridos com DPOC demonstrou que 16 dias de EN em
comparagao com a ingestdo oral minima (aproximadamente 100
kcal/dia) resultou em maior ganho de peso e melhorou a pressao
expiratoria maxima em comparacéo com a dos controles.’

A maioria das evidéncias existentes apo6ia o uso de suplementos
nutricionais orais em pacientes com DPOC estaveis e desnutridos.
Uma revisao Cochrane 2012 incluiu 17 estudos avaliando a
suplementacao nutricional em pacientes estaveis com DPOC, em
comparacao com uma dieta habitual. Todos os estudos, exceto um,
incluiram a suplementacdo oral, enquanto um avaliou o EN via tubo
de alimentacdo.® Os autores concluiram que evidéncias de
qualidade moderada demonstraram que a suplementacao nutricional
promove ganho de peso significativo entre pacientes com DPOC,
especialmente se mal nutridos (95% CI, 0,14-3,16)."° Aqueles
pacientes bem nutridos podem nao responder no mesmo grau para
suplementar os nutrientes. Os autores também identificaram uma
mudanca significativa em relacdo a linha de base do indice de massa
gorda/massa gorda (95% Cl, 0,04-1,09) e circunferéncia do musculo
médio do braco (como medida de massa corporal magra) (95% Cl,
0,02-0,57).7° Além disso, houve melhorias significativas na forca
muscular respiratoria naqueles que receberam suplementacéo (95%
Cl, 491-20,55)."© Em um RCT recente (2021) unico, Deutz et al
demonstraram uma reducao da mortalidade para adultos idosos
estaveis desnutridos com DPOC que consumiram um suplemento
oral de alta proteina contendo beta-hidroxi-beta-metilbutirato por
até 90 dias apos a alta hospitalar. A mortalidade foi 71% menor em
comparacao com a do grupo de controle, que nao consumiu o
suplemento oral (P = 0,0395).""

E evidente que a suplementacéo nutricional de uma dieta oral
em pacientes com DPOC é benéfica. O uso do EN, entretanto, nao
tem sido bem estudado e, portanto, nao pode ser rotineiramente
recomendado como uma abordagem de tratamento de primeira linha.
Os pacientes com DPOC muitas vezes experimentam dificuldades
alimentares que podem impactar sua ingestao geral de nutrientes.
O apetite é freqglientemente diminuido relacionado tanto ao
processo inflamatorio da doenca quanto ao aumento do trabalho
de respiracdo.’” Uma avaliagdo recente em pacientes com DPOC e

oxigenoterapia a longo prazo na Polonia demonstrou, a partir de um
registro alimentar de 3 dias, que em 51,8% dos participantes, o
consumo de energia foi menor do que os padrdes recomendados.
Uma abordagem gradual para o gerenciamento da nutricido na
DPOC, como é delineada pela Associacdo Britanica de Nutricao
Parenteral e Enteral (BAPEN), inclui uma etapa para o inicio do EN,

se as metas nutricionais
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suplementos nutricionais orais.™
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Raciocinio da doenca renal

cronica

A literatura sobre o uso de EN em pacientes adultos com doenca

renal crénica é escassa, com muito poucos estudos, recentes ou

no passado, avaliando o uso de EN em pacientes adultos com

doenca renal. Ao avaliar a necessidade de EN em pacientes com

doencas renais cronicas, um
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deve considerar ndao apenas a necessidade de dialise de um
paciente, mas também o tipo de dialise que o paciente esta
recebendo.

Foi constatado que os pacientes com CKD estagio 5
apresentam niveis mais altos de citocinas inflamatorias, o que
pode levar a diminuicao do apetite, aumento da perda de peso e
diminuicdo dos niveis séricos de albumina.”? A diminuicdo da
ingestdao de nutrientes no CKD tem sido associada a uremia,
anormalidades de sabor e diminuicdo do apetite, entre outros
fatores.®> O desperdicio de energia proteica ou desnutricdo no CKD
pode ser indicado por uma diminuicao do nivel sérico de albumina
e perda de peso.? Tem havido documentacao de que uma diminuicao
do nivel sérico de albumina em pacientes com CKD pode levar a um
aumento da mortalidade.”? Os pacientes com estagio 5 de CKD
devem ser identificados como nutricionalmente em risco,
aumentando as tendéncias dos niveis séricos de albumina e
proteina C reativa.' Isto permitira a identificacdo de individuos
para os quais o suporte nutricional deve ser considerado.

Se as intervencdes iniciais com aconselhamento dietético e
suplementos nutricionais orais nao melhorarem o estado e os
resultados nutricionais, ou se ocorrer um agravamento do estado
nutricional, entdo recomenda-se o PT via tubo de alimentacdo.?*
Pacientes que tém desnutricdo severa, tém uma ingestao de
energia de <20 kcal/kg/dia, experimentam um aumento da
resposta ao estresse, ou tém problemas de degluticdo devem ter o
EN iniciado.?

ESPEN recomenda EN em pacientes que nao sao capazes de
atender suas necessidades oralmente ou naqueles que sao
diagnosticados como desnutridos.>* O EN pode ser fornecido como
racdo suplementar noturna em pacientes que nao estao
satisfazendo suas necessidades totais pela boca, ou como um
fornecimento diario completo dos nutrientes necessarios em
pacientes que sao incapazes de tolerar a nutricao oral ou que
experimentam condicées catabdlicas agudas.®* Embora nao existam
estudos sobre as necessidades de nutrientes e a necessidade de
suporte nutricional em pacientes idosos com CKD, a prevaléncia de
uremia em pacientes com mais de 75 anos de idade esta
aumentando.“ Portanto, qualquer paciente idoso que experimente
diminuicao da ingestao nutricional ou sinais de desnutricao deve
ser considerado um candidato a iniciar o EN.

0 HD cronico pode levar a diminuicao da ingestao de proteinas
e energia, resultando em desnutricdo.® A desnutricdo tem sido
encontrada em até 50%-75% dos pacientes com CKD que estdao em
HD.%” Isto pode estar relacionado a inflamacdo, diminuicdo da
ingestdo de proteinas e/ou energia, ou uremia.® Embora existam
dados limitados indicando os beneficios do EN em pacientes adultos
com doenca renal, existem recomendacbes para identificacao
precoce da desnutricao e iniciacado do EN para ajudar a melhorar o
estado nutricional.?®° As recomendacdes dos resultados desses
estudos foram para o uso do EN via NGT ou tubo PEG.? Em
pacientes com gastroparese para 0s quais a terapia procinética
falhou, a administracdo de EN através de uma TNJ ou jejunostomia
endoscopica percutanea (PEJ) deve ser considerada.* Estudos tém
demonstrado que o suporte nutricional com EN suplementar em
pacientes em HD pode levar a melhorias no nivel sérico de albumina

e prevenir ou corrigir a desnutricdo.?”® Um estudo do uso de EN em
pacientes desnutridos em HD que nao melhoraram com suplementos
orais ou PN intradialitico mostrou uma melhora significativa - em
peso, circunferéncia média do braco, espessura do triceps e nivel
sérico de albumina em 3 meses.’ Um segundo estudo de pacientes
com CKD em HD recebeu necessidades nutricionais parciais ou totais
com EN via NGT ou tubo PEG, com resultados mostrando uma
melhora significativa em



ESPEN recomenda que pacientes desnutridos com CKD que

requerem manutencao HD sejam iniciados com EN suplementar
baseado em baixo IMC, perda de peso e baixos niveis séricos de
albumina ou pré-albumina.* Além disso, os pacientes com CKD em
HD que sao hipercatabolicos ou ndo conseguem manter uma
nutricao adequada com aconselhamento dietista e suplementos
nutricionais orais devem ser considerados candidatos ao EN.*
Pacientes com DP cronica tém perdas aumentadas de proteina, o
que aumenta a necessidade de proteina dietética.'® Além disso,
foi constatado que pacientes com DP tém déficit de esvaziamento
gastrico,"" o que pode levar a diminuicdo da ingestéo oral e ao
declinio do estado nutricional. Enquanto os estudos de EN em
pacientes com DP foram concluidos em pacientes pediatricos, a
maior parte das informacgoes sobre pacientes adultos com DP foi
proveniente de estudos de casos ou resumos.* O apoio nutricional
deve ser iniciado em pacientes desnutridos em DP, com base nos
mesmos indices de nutricdo que em pacientes em HD.* EN é
indicado quando a nutricao oral adequada e os suplementos sao
insuficientes para atender as necessidades nutricionais de um
paciente.* Devido ao aumento da incidéncia de peritonite, o
PEG/PEJ esta contra-indicado em pacientes adultos em DP,*
portanto, o uso de um tubo de alimentacdao NGT ou NJT deve ser
considerado com base na clinica do paciente.

status e condicdes associadas (por exemplo, gastroparese).
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5. Quando iniciar o EN cedo em
pacientes hemodinamicamente instaveis?

A. A administracdo do Vasopressor ndao é uma contradicdo ao
fornecimento precoce de EN com monitoramento cuidadoso.

i. Considere os seguintes fatores ao administrar EN
concomitantemente com a administracao de vasopressor:
tipo de agente vasopressor, dosagem equivalente de
vasopressor, tempo de EN, e local de alimentacao.

ii. Considere apenas tréficos ou segurando PT se a pontuacao
VDE for >12.

iii. Iniciar o EN dentro de 48 h do inicio do vasopressor,
dependendo da dosagem (ver recomendacao ii).

iv. A alimentacao gastrica é preferida durante a administracao
de vasopressores.

v. Nao existem dados suficientes para usar os niveis de lactato
como parametro de monitoramento da tolerancia EN.

vi. O monitoramento de rotina de GRVs nao é recomendado em
doencas criticas. Se os GRVs forem medidos, seria razoavel
manter EN em adultos se os GRVs >300 ml com base em
evidéncias limitadas e de baixa qualidade.

vii. EN pode ser administrado em adultos se o MAP for 260 mm
Hg mas deve ser realizado quando o MAP < 50 mm Hg.

B. Ao alimentar os pacientes que recebem vasopressores, use uma
formula de 1,0-1,2 kcal/ml, proteina superior, baixa fibra. Tanto
formulas semi-elementares como poliméricas sdo toleradas.

C. Iniciar o EN dentro das primeiras 24 h do apoio do ECMO.

i. Iniciar EN como alimentacdo intra-gastrica continua a uma taxa
trofica de 10-20 ml/h e aumentar a taxa a cada 4 h acima de
24-36 h para a taxa alvo.

ii. Continuar a fornecer infusao EN se os pacientes em VA ou VV
ECMO forem colocados em posicao prona.

iii. Desenvolver e implementar diretrizes claras e abrangentes
para o inicio e manutencéo do suporte EN para pacientes em
VA ou VV ECMO.

Parametros de monitoramento clinico em
vasopressores

Raciocinio

Existe controvérsia sobre a possibilidade de fornecer EN enquanto
um paciente estd recebendo suporte vasopressor. Esta confus&o
provavelmente existe como resultado de uma perfusao positiva e
negativa que ocorre ap6s a administracdo do suporte vasopressor.!
Os vasopressores sao freqlientemente usados em pacientes criticos
quando a pressao arterial esta caindo perigosamente, bem como
em pacientes com sepse para ajudar a manter parametros
hemodinamicos adequados, tais como MAP.Z Os vasopressores, tais
como norepinefrina e epinefrina, funcionam desviando o sangue
para o coracdo, afastando-o de outros o6rgdos. Isto aumenta a
pressao arterial, mas também deixa os 0rgdos nao vitais, como o
trato gastrointestinal, com fluxo sanguineo reduzido e pode
resultar em necrose, embora improvavel.> Este pequeno risco de

diminuicdo do fluxo sanguineo Gl com terapia vasopressora é o
motivo pelo qual o PT
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que estao recebendo atualmente suporte de vasopressores.>

Vasopressores usados concomitantemente com EN estao
associados a necrose intestinal nao exclusiva em pacientes
hemodinamicamente instaveis com doenca critica. O incidente de
isquemia intestinal, entretanto, é muito baixo em ~1%,*’ sugerindo
a administracado de EN enquanto recebendo vasopressores IV
parece ser relativamente seguro.' Sinais de necrose de intestino
delgado podem incluir distensao abdominal macica repentina,
dor, inchaco, caibras, alta saida de NGT, sinais de ileo, gas
intestinal intramural, hipotensdo e taquicardia.>>® Sons
intestinais e movimentos intestinais também sdo importantes para
monitorar, pois uma diminuicao em qualquer um deles pode ser um
preditor precoce de isquemia intestinal.’

Considere o tipo de vasopressor ao administrar EN. Nem todos
0s vasopressores tém o mesmo mecanismo de acdo. Os estudos
relatam tolerancia enteral variada dependendo do tipo de
vasopressor utilizado (Tabela 2). Dopamina, epinefrina,
fenilefrina e vasopressina normalmente diminuem o fluxo
sanguineo Gl.8 Epinefrina, norepinefrina e fenilefrina tém
demonstrado aumentar a MAP.® A epinefrina e a norepinefrina
aumentam o débito cardiaco mas reduzem o fluxo sanguineo
intestinal. Em uma avaliacao, a epinefrina reduziu o fluxo
sanguineo esplancnico; entretanto, o uso concomitante de
dobutamina e norepinefrina pareceu nao ter efeito sobre o fluxo
sanguineo."?

Os inotropos dobutamina e milrinone, quando utilizados por
eles mesmos, aumentam o indice cardiaco e o fluxo sanguineo
Gl.3 Como resultado, a intolerancia enteral é menos provavel se
os inotropos forem utilizados independentemente dos
vasopressores; assim, seu uso nao deve impedir o inicio do EN.2 A
dopamina também é uma inotropope, mas tem respostas variadas
dependendo da dose administrada e, portanto, deve ser
considerada de forma semelhante aos vasopressores ao
determinar se o EN deve ser iniciado.?

Uma revisao retrospectiva do grafico avaliando a tolerancia
enteral - definida como um GRV <300 ml sem emese, achados de
imagens anormais ou evidéncia de isquemia intestinal - em
pacientes adultos internados em UTI que recebem EN

TABELA 2 Vasopressores e inotropicos e sua acao sobre o
trato gastrointestinal®%°

GI Cardiaco arterial médio
pressao de fluxo sangiiineo saida

Vasopressores
Dopamina (agente inotropico |

considerado como
vasopressor para iniciacao

em EN)
Epinefrina 1 T 1T
Norepinefrina 1 T T
Phenylephrine l T
Vasopressin 1

Abreviacoes: EN, nutricao enteral; Gl, gastrointestinal.

Agentes
inotropicos

Dobutamina
Milrinone



38

BECHTOLD et AL.

enquanto que, ao receber concomitantemente vasopressores
intravenosos, a tolerancia enteral - bilidade diferiu de acordo com
o tipo de vasopressor administrado (dopamina tolerada em 44 de
69 [63,8%], epinefrina tolerada em 35 de 53 [66,4%], norepinefrina
tolerada em 203 de 273 [74,4%],

fenilefrina tolerada em 24 de 24 [100%], e vasopressina tolerada
em 33 de 56 [58,9%]." O estudo mostrou que ndo havia relacao
dose-dependente entre a administracao de fenilefrina e a
tolerancia a EN; aqueles que recebiam fenilefrina tinham mais
probabilidade de tolerar EN do que aqueles que nao toleravam
(100% vs 73%, P = 0,0023)." Uma porcentagem maior de pacientes
tolerou EN se nunca tivessem recebido dopamina (77,6% vs 63,8%, P
=0,018).

Mancl et al sugerem o monitoramento da administracao de
fenilefina, bem como a auséncia de administracdo de dopamina e
vasopressina porque a tolerabilidade era maior se o paciente nunca
as recebesse (dopamina tolerada em 215 de 277 [77,6%],
vasopressina tolerada em 226 de 290 [77,9%]." Além disso, a
administracao de dobutamina foi notada para confundir os dados
da norepinefrina em relacao a perfusao gastrica.? A norepinefrina
parece ser o vasopressor mais utilizado na UTI cirlrgica e médica
(UCI), sendo a vasopressina o segundo vasopressor mais utilizado.”

Pode ocorrer confusao com vasopressores por causa de sua
complexa funcdo. Por exemplo, quando a epinefrina ¢é
administrada durante o choque séptico, seus efeitos no fluxo
sanguineo esplancnico variam. Entretanto, a maioria dos estudos
indica que ela diminui o fluxo sanguineo para o intestino, enquanto
os dados que avaliam o impacto da norepinefrina na perfusao
intestinal podem ser confundidos se a dobutamina também for
administrada.? A maioria dos autores aconselha a interpretacao dos
resultados com cautela, pois eles devem ser uma hipotese
geradora de futuros estudos que forneceriam apoio e orientacao
para os clinicos."8

A dosagem vasopressora administrada também pode ter tolerancia
de impacto. Estudos tém encontrado uma relagdo entre a dosagem
norepinefrina e a tolerancia EN. Foram conduzidos estudos
avaliando o impacto da norepinefrina, epinefrina, fenilefrina,
dopamina e dobutamina no sistema Gl.° Mancl e Muzevich
conduziram uma revisdo retrospectiva do grafico avaliando a
tolerancia enteral em pacientes adultos em UTI que receberam
concomitantemente EN e vasopressor IV (dopa- mina, epinefrina,
norepinefrina, fenilefrina e/ou vasopres-seno; N = 346)." Existia uma
relacdo inversa entre a dose maxima equivalente de norepinefrina
(NE) e a tolerabilidade ao EN. Aqueles que toleraram EN
receberam uma dose menor de NE que aqueles que nao toleraram
EN (12,5 vs 19,4 mcg/min)." Mais recentemente, em 2017, outro
estudo utilizou o NE para avaliar a tolerancia ao EN naqueles com
choque séptico (N = 120).% Os autores constataram que o EN era
pouco tolerado quando as doses de NE eram >0,14 mcg/kg/min.
Havia uma probabilidade de 70% de tolerancia ao EN quando as
doses de NE eram <0,14 mcg/kg/min. Quando o EN nao foi
tolerado, a mediana da dose de NE foi 0,14 mcg/kg/min, com 26%
dos pacientes intolerantes recebendo dois vasopressores (12 de 46
[26%]).2

pontuacao VDE' = a soma de

dose de norepinefrina (mcg/kg/min) x 100,
dose de epinefrina (mcg/kg/min) x 100,
dose de fenilefrina (mcg/kg/min) x 10,
dose de dopamina (mcg/kg/min) x 1,
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mesentérica associados ao EN em pacientes cirurgicos, traumaqzadm

« angiotensina |l dose (mcg/kg/min) x 1000, e
« dose de metarominol (mcg/kg/min) x 12,5.

Foi constatado que a dopamina tem efeitos diferentes
dependendo da dosagem; doses mais baixas de 3-5 mcg/kg/min
estdo associadas a melhoria do fluxo sanguineo renal e
mesentérico, doses moderadas de 5-10 mcg/kg/min tém efeitos
inotropicos e cronotropicos, e doses altas de 10-20 mcg/kg/min
impactam a circulacdo arterial.” Doses baixas de dopamina
parecem relativamente seguras e nao sao consideradas como
contribuindo para complicacdes EN.?

Um estudo na UTI (N = 70) que avaliou a tolerancia enteral
em cirurgia cardiaca encontrou uma relacédo inversa entre EN e a

dosagem de dopamina e norepinefrina.’

Cronograma do EN
Raciocinio

Muitos profissionais ainda possuem EN quando administram
suporte vasopressor para minimizar o risco de isquemia
intestinal.’ No entanto, ha beneficios para o EN precoce naqueles
que recebem suporte de vasopressor. Uma reducdao na
mortalidade foi observada em pacientes ventilados com MICU que
receberam EN dentro de 48 h da intubacao quando comparados
com aqueles que receberam EN mais tarde; os pacientes mais
doentes (aqueles que receberam vasopressores) foram mais
propensos a se beneficiar."

Estudos anteriores com pacientes queimados também
descobriram que o EN precoce (definido como dentro de 48-72 h)
tinha beneficios similares com diminuicdo da mortalidade, além
de pouco impacto sobre a perfusdo esplancnica.’>'* O momento da
iniciacdo do EN era importante; quando a iniciacdo do EN era
atrasada, o estabelecimento da tolerdncia ao EN era mais dificil."
Infelizmente, estudos anteriores nao captaram o impacto que os
vasopressores podem ter tido na tolerancia ao EN. Um estudo
mais recente de Merchan et al avaliou o tempo de iniciacao em
EN naqueles que recebiam vasopressores e achou que era uma
consideracdo importante.® Pacientes de UTI com sepse que
estavam recebendo vasopressores e iniciaram o EN cedo (dentro
de 48 h da iniciacao do vasopressor) demonstraram melhor
tolerancia do que aqueles que comecaram mais tarde (58 de 74
[78%] vs 22 de 46 [48%]; P = 0,015).8 Embora o EN precoce possa
ser benéfico, o EN precoce em altas doses nao é recomendado em
pacientes instaveis com choque.™

A localizacao EN pode ter impacto sobre a tolerabilidade EN.
De acordo com Mancl e Muzevich, a tolerabilidade EN foi maior
naqueles que foram alimentados gastricamente (328 de 346
[94,8%]) quando comparados com aqueles que receberam
alimentagao pos-pildrica (18 de 346 [5,2%])." Um estudo posterior
avaliando a tolerabilidade EN em pacientes com sepse recebendo
vasopres- sors também constatou que a alimentacédo gastrica era
melhor tolerada; 62% dos que recebiam EN gastricamente
toleraram-na (72 de 116).% Para apoiar ainda mais a alimentacao
gastrica, € importante notar que a maioria dos casos de isquemia

e queimados incluiu a alimentacdo no jejuno através de tubos
colocados cirurgicamente; a incidéncia de necrose intestinal nao
oclusiva como resultado da alimentacao jejunal enteral é relatada
como sendo de 0,29%-1,15%.4¢ Isto pode ser
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devido a diminuicdo do fluxo de sangue mesentérico que pode
ocorrer durante a instabilidade hemodinamica pos-operatéria, o
que aumenta o risco de isquemia intestinal ao se alimentar no
intestino delgado. E preferivel alimentar-se com EN gastrico, mas
se o EN de intestino delgado for fornecido, monitorar a
intolerancia a |G, aumentando a saida de NGT, e a
distensdo/dorcao abdominal e constipagao.?1

Alguns sugerem que o aumento dos niveis de lactato pode ser util
para determinar a tolerancia EN, ja que o aumento dos niveis pode
ajudar a identificar a hipoperfusdao e o choque descontrolado.® A
intolerabilidade ao EN (conforme definido por vomitos, GRVs elevados
>250-300 ml, achados anormais em imagens ou perfuracao intestinal)
estava presente em 30%-46% dos pacientes com um nivel crescente
de lactato; 57%-60% dos pacientes tinham um nivel de lactato >2
mg/dl."® Os niveis crescentes de lactato estavam significativamente
associados a intolerancia (odds ratio, 0,26; 95% Cl, 0,09-0,74; P =
0,012).8 Entretanto, uma vez ajustado para confundir, o significado
estatistico entre o acido lactico e a tolerancia EN néo foi mantido.!
Estudos de casos recentes de Sabino et al também demonstram que os
niveis de lactato sérico sdo inconsistentes antes do inicio da isquemia
intestinal e apontam que as elevacdes podem ser uma resposta
retardada a um intestino isquémico existente.” Neste momento, nao
ha dados suficientes para suportar a utilizacdo do lactato como
parametro de monitoramento.

Um estudo retrospectivo (N = 120) de tolerabilidade enteral
em pacientes com MICU com choque séptico recebendo suporte
vasopressor descobriu que um GRV >250 ml era a razao mais comum
para a intolerancia enteral; 74% daqueles com intolerancia enteral
tinham um GRV >250 ml (34 de 46).8 Em um estudo realizado em
2020 por Sabino et al, os GRV >300 ml eram quase trés vezes mais
provaveis nos receptores de EN e vasopressores (N = 178) quando
comparados com aqueles que s recebiam EN (N = 141) (20% vs 7%;
P < 0,01).7 As sociedades profissionais diferem na opinido sobre os
GRVs. ASPEN/SCCM nao recomendam a medicao rotineira de GRV
para monitorar a tolerancia enteral, mas sugerem o monitoramento
de sinais e sintomas (isto &, distensdo abdominal/dor, aumento da
saida de NGT e diminuicao dos movimentos intestinais).’® Em
contraste, as diretrizes canadenses nao parecem desencorajar o
uso de GRVs, mas sao incapazes de definir uma quantidade na qual
manter EN por causa de GRVs elevados."”

O MAP pode ser usado para determinar se é necessario
administrar ou manter a alimentacdao enteral. ASPEN/SCCM
recomenda a administracdo de PT quando o paciente estiver
hemodinamicamente estavel. Um dos parametros para monitorar a
estabilidade do paciente é a MAP. De acordo com as diretrizes, o EN
pode ser administrado se a MAP for 60 mm Hg mas deve ser
mantido quando a MAP <50 mm Hg. '
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Alimentadores e vasopressores
Raciocinio

Ao alimentar os pacientes que estdo recebendo vasopressores,
surge a questao de qual formula enteral sera melhor tolerada. Os
fatores a considerar incluem (1) a concentracao da formula (de 1,0
até 2,0 kcal/ml), (2) o conteldo de proteinas e fibras, e (3) a
composicdo (polimérica vs semi-elemental vs completamente
elementar). Ao avaliar a literatura examinando EN enquanto os
pacientes estdo recebendo vasopressores, uma féormula de 1,0-1,2
kcal/ml, proteina superior, baixa fibra parece ser bem tolerada.
Nestes estudos, foram utilizadas tanto formulas semi-elementares
quanto poliméricas.*

Revelly et al em 2001 forneceram uma formula polimérica

conteudo de fibras) e descobriram que o EN aumentou o fluxo
sanguineo mesentérico Gl sem evidéncias de isquemia gastrica.’
Em 2005, Berger et al avaliaram uma formula polimérica de 1-1,2
kcal/ml,
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20% de proteina, formula livre de fibras em pacientes que recebem
vasopressores e nao demonstraram complicacdes Gl significativas.?
Mais recentemente, Patel et al em 2016 avaliaram a alimentacao
trofica (<600 kcal/dia) em pacientes com sepse usando uma formula
de 1,2 kcal/ml de baixa fibra (sem dados sobre composicao ou
contelido protéico) e nao encontraram complicacdes Gl
significativas.® Em contraste, Mancl et al em 2013 avaliaram
formulas com uma densidade de energia mediana de 1,5 kcal/ml,
com pacientes recebendo uma média de 58% da energia da meta e
demonstrando trés eventos intestinais isquémicos (0,9%).* Da
mesma forma, em 2018, os investigadores do TARGET realizaram
um ensaio multicéntrico, duplo-cego e randomizado para avaliar
energia-densa (1,5 kcal/ml) versus energia-neutra (1,0 kcal/ml) PT
na dose de 1 ml/kg de peso corporal ideal por hora em pacientes
gravemente enfermos, 60% dos quais receberam vasopressores.®
Seus resultados indicaram que o fornecimento total de energia
com uma meta de alimentacao aumentada e formulas densas de
energia (1,5 kcal/ml) nao melhora o resultado do paciente, mas
aumenta os sintomas Gl (residuos gastricos, vomitos e necessidade
de drogas promocionais) e hiperglicemia, em comparacao com a
alimentacdo padrao (1,0 kcal/ml).> Em 2020, Ong et al estudaram
EN em pacientes que necessitavam de vasopressores usando uma
formula semi-elemental, 1,2 kcal/ml, 25% de proteina, de baixa
fibra e nao encontraram aumento na incidéncia de intestino
isquémico.®

0 fornecimento de uma formula de proteina mais alta ao iniciar
o EN em pacientes que requerem vasopressores pode estar
associado a melhores resultados, embora a questao de saber se a
ingestao de proteina alta é benéfica em geral permaneca sem
resposta. Em 2014, Yang et al relataram que formulas de alta
proteina geram um notavel efeito de hiperemia para aumentar o
fornecimento de oxigénio ao intestino; entretanto, o impacto deste
efeito ndo é claro.” Isto ocorre ao desviar o sangue sistémico ao invés
de aumentar o débito cardiaco.” A associacao de melhor resultado com
a ingestdo precoce de proteina mais elevada foi demonstrada por
Koekkoek et al.® Em sua avaliacao retrospectiva, uma baixa ingestao de
proteina (<0,8 g/kg) antes do 3° dia e alta proteina apos o 3° dia foram
associadas com menor mortalidade em 6 meses.®
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ECMO: VA ou W
Raciocinio

EN iniciado com as primeiras 24 h de suporte de VA ou VV ECMO
parece ser seguro e bem tolerado sem eventos adversos em
pacientes adultos em comparacao com PN e ajuda a diminuir a
disfuncdo da barreira intestinal e evitar a translocacao
bacteriana.'? Os pacientes que recebem EN adequado com entrega
de cerca de 80% das metas nutricionais de 25 kcal/kg e

1,2-1,5 g/kg/dia de proteina nos primeiros 7 dias de VA e VWV
ECMO tém resultados significativamente melhores e menos
complicagbes em comparacao com os pacientes que receberam PN.Z
5 0 uso de paralisia e sedacdao de medicamentos durante o VA ou
VV ECMO ndo parece afetar significativamente a tolerancia
alimentar em termos de tempo para atingir a meta EN taxa.>* O EN
nao esta associado com danos, mas sim com menor mortalidade em
pacientes com choque cardiogénico ou obstrutivo que requerem
ECMO° A chave é desenvolver e implementar diretrizes claras e
abrangentes para o suporte de EN em pacientes com ECMO VA ou
VV para maximizar o fornecimento e identificar barreiras para
alcancar as metas nutricionais."*>”® A revisao da literatura
relacionada ao EN para pacientes com ECMO VA ou VV mostra que a
maioria dos estudos foram revisdes de casos retrospectivos ou
revisdbes observacionais prospectivas, com a maioria das
recomendacoes baseadas na opinido de especialistas com muito baixa
qualidade de evidéncia. A Extracorporeal Life Support Organization
afirma que o suporte energético e proteico é essencial para
melhorar os resultados dos pacientes.
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6. Os pacientes podem receber EN quando
se submetem a terapia paralitica?

A. Nao segurar ou retardar EN em pacientes submetidos a terapia
paralitica.

Raciocinio

A alimentacao enteral de pacientes que requerem o uso de
paraliticos ou bloqueadores neuromusculares (NMBs) tem sido um
tema de controvérsia em nutricdo e cuidados criticos por décadas.
A hesitacao para alimentar os pacientes girava enteralmente em
torno das preocupagdes com o atraso do esvaziamento gastrico
e/ou paralisia gastrointestinal.” Um estudo anterior realizado por
Tamion et al.2 usando concentracdes de paracetamol de plasma
nao encontrou nenhuma diferenca na capacidade de absorcao
intestinal em pacientes mecanicamente ventilados, sedados que
requerem NMBs versus pacientes na mesma populacao que nao
requerem NMBs. Um estudo retrospectivo de Ohbe et al." revisou
pacientes que comecaram EN com 2 dias de tratamento de
bloqueio neuromuscular sustentado para avaliar a mortalidade
intra-hospitalar. Seus resultados mostraram uma reducao
significativa na mortalidade e no tempo de internacao hospitalar, sem
diferencas no tempo de VM ou pneumonia hospitalar.! Diretrizes
recentes da Sociedade Européia de Medicina Intensiva (ESICM)
recomendam que EN nao seja mantido ou atrasado simplesmente
por causa do uso de NMBs, mas que a condicdo critica que requer
seu uso seja levada em conta.? As "Guidelines for the Management
of Severe Traumatic Brain Injury, Fourth Edition” (Diretrizes para o
Gerenciamento de Lesao Cerebral Traumatica Grave, Quarta Edigao)
recomendam iniciar o EN cedo (dentro de 72 h de lesao) e atender
as necessidades estimadas em dias 5-7 para diminuir a
mortalidade.*® Enquanto os NMBs ndo devem ter um efeito
paralitico sobre o musculo liso do trato gastrointestinal, a
procinética pode ser considerada para ajudar a combater a
diminuicdo da motilidade gastrointestinal e otimizar a tolerancia
ao EN.®
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7. Os pacientes podem ser alimentados com
BiPAP e/ou outros tratamentos de ventilacao
ndo-invasiva (VNI)?

Recomendacoes

A. A decisao de iniciar EN em adultos que requerem VNI deve ser
multidisciplinar e feita caso a caso, com cuidadosa
consideracao do estado geral médico e nutricional do paciente.

B. A colocacdao de um tubo de alimentacao enteral com uma
mascara NIV padrdo causara vazamento de ar adicional. Se o
vazamento adicional ndo puder ser compensado, recomenda-se
examinar uma mascara com adaptador ou almofada de
vedacao.

C. Se optar por alimentar enteralmente um paciente que esta
em VNI, a colocacdo do tubo pos-pilérico seria preferivel
devido ao provavel aumento do risco de aspiracao.

Raciocinio

Conseguir uma ingestao nutricional oral adequada em pacientes
com VNI é um problema comum na UTI. Reeves et al. descobriram
que 78% dos pacientes que necessitavam de VNI atenderam <80%
das necessidades estimadas através da ingestao oral." Quando a
ingestao oral é inadequada ou inviavel, o inicio precoce do EN na
populacao criticamente enferma demonstrou proporcionar
beneficios como a reducdo da mortalidade e da morbidade
infecciosa.?® Pacientes que necessitam de altos volumes de fluxo
via VNI podem ter maior risco de aspiracao, o que torna menos
provavel que os profissionais iniciem o EN nesta populacéo.
Entretanto, em uma revisao qualitativa de ensaios randomizados,
verificou-se que a incidéncia de pneumonia por aspiragao era <5%,
e o vémito era uma complicacdo pouco freqliente.” O estudo de
Reeves et al. também descobriu que pacientes que nao
conseguiam manter a ingestao oral e, consequentemente,
iniciavam a alimentacao enteral enquanto estavam sobre a VNI
tinham aumentado as complicagbes das vias aéreas.’ O aumento
do volume de ar fornecido via VNI pode causar distensao gastrica
que, por sua vez, pode piorar o estado respiratdrio dos pacientes
devido a seus efeitos sobre a funcdo do diafragma.® Um estudo de
coorte retrospectivo realizado por Terzi et al. comparou
pacientes em VNI com varias ordens de dieta nos primeiros 2 dias
de tratamento: nulo por os, PN, EN e nutricao oral. Eles
encontraram um aumento na incidéncia de infeccdo nosocomial e
pneumonia associada a ventilacdo mecanica no grupo EN vs
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no grupo nulo por os. O grupo EN também teve maior mortalidade
e menos dias sem ventiladores.® Kogo et al estudaram
complicacdes nas vias aéreas associadas ao EN em pacientes com
VNI. As complicagbes nas vias aéreas foram definidas como
episodios de vomitos seguidos de dessaturacdo, tampao de muco e
pneumonia por aspiracdo. Todas as trés complicacdes foram
maiores no grupo EN do que no grupo nulo por os, com o grupo EN
também exigindo uma maior duracdo da VNI e aumento do LOS.”
Apesar do tema abrangente destes resultados de estudo ser a favor
da manutencao do EN durante a VNI, limitacbes como tamanho
reduzido das amostras e desenho do estudo também turvam o
quadro. Os investigadores concordam que é necessario realizar
mais pesquisas para confirmar estes resultados. Em um editorial
que discute estas questdes, é proposta uma solucdo interessante
na qual a recomendacao de quando iniciar o EN durante a VNI seria
determinada pelo estado nutricional do paciente no momento da
admissao. Se um paciente for bem nutrido na admissao, a
alimentacao pode ser realizada durante os primeiros dias. No
paciente desnutrido, a alimentacao deve ser iniciada mais cedo e, de
preferéncia, o paciente poderia ser transicionado para oxigénio
nasal de alto fluxo (HFNO).> Um estudo de coorte prospectivo em
pacientes adultos em UTlI que foram determinados como
apropriados por um intensivista, enfermeira ou terapeuta da fala
descobriu que 100% dos pacientes foram capazes de retomar a
ingestao oral enquanto recebiam HFNO.2 Se o paciente ndo puder
tolerar HFNO, uma mascara com um adaptador seria a préxima
melhor opcdo; entretanto, esses tipos de adaptadores de mascara
podem ser caros ou dificeis de obter.®

Isto leva a segunda preocupacdo que surge com EN e NIV: o
tubo EN pode afetar a vedagdo da mascara NIV. O aumento das
fugas de ar contribui para a assincronia paciente-ventilador e
desconforto do paciente.® Em uma meta-analise das complicacdes
da VNI, descobriu-se que o desconforto do paciente ocorreu em
30%-50% dos pacientes. Apertar a mascara para diminuir os
vazamentos de ar pode levar a ruptura da pele, o que pode
acontecer em até 50% dos pacientes com VNI, com a incidéncia
aumentando até 100% se o paciente permanecer em VNI por >48
h.# Algoritmos de compensacdo de vazamento incorporados em
ventiladores mais recentes sao outra linha de defesa, embora o
aumento do fluxo possa piorar ainda mais a vedacao da mascara ou
causar aerofagia e distensao gastrica.'® O aumento da distensao
gastrica pode diminuir a conformidade pulmonar, exigindo uma
pressaio de ventilacdo ainda mais elevada. Como discutido
anteriormente, no editorial de Singer e Rattanachaiwong,
mascaras especiais feitas para tubos ou adaptadores de EN seriam
a melhor opcao se um paciente necessitar de EN enquanto estiver
em VNI> Quintero et al investigaram a eficacia de um novo
adaptador de tubo na reducdo de vazamentos e conforto do
paciente em um estudo quase-experimental. Eles descobriram que
a porcentagem média de vazamento de ar diminuiu de 32,5% com
a terapia convencional (14-20 tubos nasoentéricos franceses para
drenagem gastrica e medicacdo e 12 tubos franceses para EN
através de mascara oronasal padrao) para 9,2% com o adaptador.
Os pacientes também relataram uma melhora significativa no
conforto com o adaptador.’’

Se um meédico decidir iniciar o EN em um paciente que necessita
de VNI, a questdo seguinte é se a colocagdo do tubo pos-pilorico é
necessaria ou se a colocacao gastrica é considerada segura. Devido a
pesquisa limitada sobre os resultados do EN e da VNI, o tubo de
alimentacao enteral é o seguinte



diretrizes ASPEN 2016 para cuidados criticos recomendam o inicio da
alimentagdo gastrica para a maioria dos pacientes internados em
UTI, embora os pacientes com maior risco de aspiracao devam ter
colocacdo pos-pildrica.? As diretrizes ESPEN de 2018 concordam e
vao um passo além para especificar que a alimentacdo jejunal seria
preferida em pacientes de alto risco.'> Uma meta-analise de estudos
randomizados controlados mostrou uma diminuicdo da taxa de
pneumonia com colocacdo pdspildrica, bem como um aumento do
fornecimento de nutrientes.”® Um problema com a colocacéo
pospilodrica é que ela pode causar atrasos na alimentacao devido
ao aumento da dificuldade de colocacdo.’® Se a colocacdo pds-
pilorica nao for viavel e o paciente for alimentado via colocacao
gastrica, é imperativo monitorar de perto os sinais e sintomas de
aspiracao e intolerancia.
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8. Quais sao as indicagOes e estratégias a
serem usadas para a alimentacao "catch- up"?

Recomendacoes

A. Considere o uso de um protocolo de alimentacao baseado em
volume (VBF) para melhorar a probabilidade de que a
quantidade total de EN prescrita seja recebida.

B. Considere fatores de condicao do paciente na formulacao do
regime de alimentacdo para promover tolerancia e atender

com seguranca as necessidades de energia, proteinas e fluidos.

Raciocinio

A alimentacdao com base na taxa (RBF) é o método tradicional de
fornecer EN na UTI, caracterizado pela iniciacao a uma taxa baixa e
titulagao lenta - em direcdo a uma taxa fixa de 24 horas de meta.
Estudos usando RBF indicam que o EN é interrompido ou retido até 7
h/dia, em média, resultando em consumos de EN tdo baixos quanto
33% do volume prescrito de EN." A entrega incompleta de EN tem
sido atribuida a uma variedade de fatores, incluindo fatores
relacionados ao processo, interrupcoes relacionadas a UTI,
intolerancia real ou percebida, e atitudes e comportamento do
fornecedor.? Embora a ingestdo ideal de energia e proteina
necessaria para melhorar os resultados permaneca desconhecida, a
implementacdo de uma estratégia de alimentacdo que garanta a
entrega de volumes prescritos de EN para pacientes de UTI pode
pelo menos eliminar grande parte do trabalho de adivinhacao
envolvido com as praticas tradicionais de prescricdo de EN. Varias
estratégias tém sido sugeridas como forma de "recuperar” (ou seja,
compensar) o volume de EN perdido por causa de interrup¢ées. Um
exemplo de alimentacdo compensatoéria consiste em estabelecer
uma maior taxa fixa de infusdo horaria desde o inicio, dividindo a
meta de volume de 24 h por 20 h, em antecipacao de pelo menos 4
h de interrupcdes diarias de EN. Embora bem tolerada e eficaz no
aumento da entrega de EN em geral, esta estratégia tem
demonstrado uma alta taxa de superalimentacdo.? As diretrizes
sociais, baseadas no consenso de especialistas, sugerem que um
protocolo VBF seja considerado na UTI adulto como uma forma de
aumentar a entrega de EN.* VBF é uma estratégia de alimentacdo
de recuperacdo, na qual uma meta de volume de EN 24 horas é
estabelecida e a taxa de infusdo horaria € aumentada somente
apés uma interrupcdo de EN. Os resultados de 14 estudos
conduzidos em uma mistura de UTls médicas, cirlrgicas,
traumaticas e neurocirirgicas demonstram consistentemente um
aumento na porcentagem média de energia prescrita e proteina
fornecida pelo uso de VBF quando comparado com o RBF
tradicional.>'®

Em comparacdo com o RBF, o VBF ¢ alegadamente bem
tolerado, sem aumento de complicagbes relacionadas a
alimentacao, tais como diarréia, desalojamento de tubos, GRVs
que excedem os limites institucionais, ou vomitos. Como
demonstrado pelas diferencas nos protocolos VBF relatados na

literatura, as instituicoes podem individualizar o protocolo para

maximizar a probabilidade de tolerancia em suas populagdes,
antecipando e prevenindo complicacoes. Isto pode incluir o uso de
uma ferramenta especifica de avaliagao de risco nutricional,
formula enteral, taxa de infusdo inicial e taxa maxima de infusao.
Os protocolos também incluiram uma opc¢éo de alimentacéo troéfica,
suplementacao proteica precoce, e agentes de motilidade.
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apropriada para pacientes que recebem suporte de vasopressores
de miultiplas ou altas doses, pacientes com alto risco de
alimentacdo ou intolerancia alimentar, ou aqueles que ja
experimentaram anteriormente intolerancia alimentar.

O controle da glicose e a variabilidade glicémica também
foram avaliados para compreender melhor a seguranca da VBF.
Brierley-Hobson e colegas'™ nao relatou diferenca na quantidade
de insulina prescrita entre os pacientes que receberam VBF e
RBF, mas notou niveis mais altos de glicose no sangue matinal no
grupo VBF. Da mesma forma, Holyk et al.’® nao relatou diferenca
nos niveis médios de glicose no sangue entre VBF e RBF, mas
observou um aumento da incidéncia de hiperglicemia moderada
durante os periodos de recuperacdo em comparacdo com oOs
periodos sem recuperacdo nos mesmos pacientes. Um estudo
relatou uma diminuicdo da ocorréncia de hiperglicemia e
hipoglicemia na coorte VBF,"” e outro ndo encontrou diferenca na
hiperglicemia e na variacao glicémica entre os grupos.'®
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AREAS PARA PESQUISAS FUTURAS

A ciéncia no campo da nutricdo esta mudando a cada ano. Embora
muitos grandes estudos tenham sido realizados ou estejam em testes
ativos, sao necessarios mais estudos novos para responder a alguns
dos cenarios clinicos mais dificeis que os provedores enfrentam a
cada dia.

Em pacientes com problemas oncolégicos, uma grande lacuna
€ aparente na literatura em relacdo ao uso de EN em comparacdo
com os cuidados nutricionais de rotina para tratamento
neoadjuvante ou adjuvante (com excecao de malignidades Gl
superiores). Ha uma grande oportunidade para examinar o uso de
varias formas de EN em comparacdo com os casos de controle em
ensaios aleatorios. Além disso, a comunidade oncoldgica se
beneficiaria de RCTs em pacientes sem cancer de cabeca e
pescoco para criar diretrizes mais fortes baseadas em evidéncias
sobre indicacdes de suporte nutricional. As areas de pesquisa
podem incluir estudos bem projetados investigando o uso de tubos
de alimentacéo nasoentéricos ou de gastrostomia/jejunostomia em
comparacao com o padrao de cuidados, com pontos finais incluindo
alteracoes de peso, marcadores de desnutricao, dias de internacao
hospitalar, toxicidade do tratamento, sintomas Gl, tolerancia ao
tratamento/completacdo, sur-vival livre de doencas, infeccoes

e/ou mau funcionamento/complicacées dos tubos. A literatura
atual sobre o uso de suporte nutricional no HSCT também é pouco
aprofundada, mas oferece oportunidades promissoras para
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nutricional pode ser util para melhorar a aderéncia as diretrizes e
promover resultados 6timos para os pacientes que se submetem
ao TCTH. A pesquisa que investiga os beneficios potenciais da
implementacao de vias de apoio nutricional institucionais seria
Util para aumentar a eficacia da intervencdo nutricional em todas as
fases do peritransplante. A pesquisa pode se concentrar no
momento das intervencées de apoio nutricional, no
estabelecimento de intervencdes para contornar complicacées Gl
comuns apos o transplante para manter o uso de uma via enteral
de alimentacédo, e estratégias para maximizar o uso de EN para
promover melhores resultados de tratamento. A pesquisa sobre a
reducao do risco de desnutricao ou a diminuicao da progressao
beneficiaria os pacientes com doencas oncologicas.

Os pacientes com doencas nao-genais também podem se
beneficiar de pesquisas futuras. Em pacientes que tiveram um AVC,
estudos futuros podem se concentrar nos efeitos da colocacao
precoce ou tardia do tubo de PEG sobre os resultados do paciente
e preditores da remocao do tubo de PEG (recuperacao da funcao
da degluticao) durante a reabilitacao do AVC. Em pacientes com
doencas renais cronicas, mais estudos examinando resultados
como a manutencao de peso, a progressao de doencas renais e a
prevencao de desnutricdo seriam benéficos para pesquisas futuras.

Finalmente, sao necessarias mais pesquisas para determinar se o
uso de VBF é seguro e eficaz em todos os subtipos de pacientes e
se uma entrega mais precisa de EN, utilizando VBF, tem impacto
nos resultados clinicos.
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