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Resumo

Doenca renal aguda (DRA) - que inclui lesdo renal aguda (LRA) e e doenca renal cronica
(DRC) sdo altamente prevalentes entre pacientes hospitalizados, incluindo aqueles em
nefrologia e medicina enfermarias, enfermarias cirurgicas e unidades de terapia
intensiva (UTI), e tém importantes niveis metabdlicos e nutricionais consequéncias.
Além disso, caso seja iniciada a terapia de substituigdo renal (TSR), qualquer que seja
a modalidade utilizada, o possivel impacto nos perfis nutricionais, equilibrio de
substrato e processos de tratamento nutricional ndo pode ser negligenciado. A presente
diretriz visa fornecer recomendagoes baseadas em evidéncias para nutri¢do clinica em
pacientes hospitalizados com DRA e DRC. Devido a heterogeneidade significativa desta
populacio de pacientes bem como a escassez de dados de evidéncias de alta qualidade,
a presente diretriz deve ser considerada uma base quadro de evidéncias e - na maioria
dos casos - opinides de especialistas, agregadas em um consenso estruturado processo,
a fim de atualizar as duas Diretrizes ESPEN anteriores sobre Enteral (2006) e
Parenteral (2009).

Nutri¢ao na Insuficiéncia Renal em Adultos. Cuidados nutricionais para pacientes com
DRC estavel (ou seja, proteina controlada dietas de contetdo / dietas de baixa proteina
com ou sem integracdo de aminodcidos / cetoanalogo em pacientes ambulatoriais até
CKD estégios quatro e cinco), nutri¢do no transplante renal e doeng¢a renal pedidtrica
néo serdo abordadas na presente diretriz.
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Lista de abreviacgoes

APD - didlise peritoneal automatizada

DRA - doenga renal aguda

LRA - lesdo renal aguda

BIA - andlise de impedéancia bioelétrica

IMC - indice de massa corporal

DPAC - diélise peritoneal ambulatorial continua
DRC- doenga renal cronica

TRRC - terapia de reposi¢ao renal continua

TC - tomografia computadorizada

CVVH - continuous veno-venous hemo-dia-filtration
DEXA - absortometria de raio-X de dupla energia
NE - enteral nutrition

GH - hormoénio do crescimento

UTI - unidade de Tratamento Intensivo

NPID - Nutri¢do parenteral intradialitica

IGF - fator de crescimento semelhante & insulina

FR - faléncia renal

TRR - Terapia de reposic¢do renal

MNA-SF - avalia¢do mini-nutricional - formulario curto
MRC - Conselho de Pesquisa Médica

MUST - ferramenta universal de triagem de desnutri¢do
NRS - triagem de risco nutricional

TNO- suplementos nutricionais orais

TRRIP - terapia de reposi¢do renal intermitente prolongada
DP - dislise peritoneal

NP- nutrigédo parenteral

PUFA - acidos graxos poliinsaturados

SQR - teste controlado e aleatério

REE - Gasto energético de repouso

iNUT-ferramenta de triagem nutricional para pacientes renais
Cr - creatinina sérica

ASG - Avaliacéo subjetiva global
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Recomendagoes

INDICAGAO

Como definir o tratamento nutricional (com base em
triagem e/ou avaliagdo versus nenhuma triagem e/ou
avaliacdo) melhora resultados e quais pacientes se
beneficiar a partir dele?

Recomendagéo 1

A terapia nutricional médica pode ser considerada para
qualquer paciente hospitalizado com LRA/DRA, LRA em
DRC ou DRC com ou sem FR.

Grau de recomendac@o A e
Consenso forte (100% de concordancia)

Recomendagéo 2

A terapia nutricional médica deve ser fornecida a
qualquer paciente com com LRA/DRA, LRA em DRC ou
DRC permanecendo na UTI por mais de 48h.

Grau de recomendagdo A e
Consenso forte (100% de concordancia)

Comentario as recomendagoes 1 e 2

Pacientes com DRC, especialmente naqueles em estéagio de
FR sob ir ou ndo fazer didlise cronica, estdo em alto risco de
desenvolver transtornos nutricionais. Deplecdo progressiva
de proteina e / ou energia é frequentemente observada com
taxas de prevaléncia que aumentam junto com o declinio da
funcdo renal. Dada esta alta prevaléncia, encontramos
justificado para sugerir que todos os pacientes internados no
hospital deveriam ser considerados em risco de desnutri¢ao.

Recomendagéo 3

Em pacientes hospitalizados desnutridos nao criticos
com LRA / DRA ou DRC com ou sem FR e os pacientes
em risco para desnutrigdo que pode se alimentar com
seguranga por via oral, mas niao pode alcangar suas
necessidades nutricionais apenas com uma dieta regular,
TNO deve ser oferecido.

Grau de recomendagdo A e
Consenso forte (100% de concordancia)

Comentario

Em pacientes hospitalizados estaveis e ndo criticamente
enfermos com LRA / DRA ou DRC com ou sem FR suporte
nutricional é indicado em pacientes com desnutricdo ou
pacientes em risco de desnutricdo. TNO especialmente
aqueles com maior teor de energia e proteina, podem
adicionar até 10 e12 kcal/kg e 0,3 €0,5g de proteina /kg por
dia durante a ingestdo espontanea em um paciente de 70 kg,
se fornecida duas vezes ao dia em pelo menos 1 h ap6s uma
refeicéo, facilitando assim a obtengao de nutrientes em metas
internacionais. No entanto, a evidéncia em pacientes
internados com polimorbidades (definida como duas ou mais
comorbidades cronicas) sugere que a TNO pode melhorar o
estado nutricional, e nds especulamos tarde que esta
evidéncia também pode se estender ao polimérbido internado
com LRA / DRA ou DRC com ou sem FR.

Traduzido e adaptado livremente por Dheysse Lima
Para fins académicos

Recomendagao 4

Nutricao Parenteral Intradialitica (NPID) deve ser aplicada
em pacientes desnutridos nao criticamente enfermos
hospitalizados com DRC e FR em hemodialise, ou os
mesmos pacientes se em risco de desnutrigdo que nao
responde ou néo tolera TNO ou NE.

Grau de recomendagéo A e
Consenso forte (91,7% de concordancia)

Comentario

NPID é uma modalidade especifica de NP que pode ser
aplicada apenas a pacientes com F em hemodialise cronica. E
baseado na administragdo de macro e micronutrientes no
corpo extracorpdreo circuito de hemodidlise, trés vezes por
semana durante trés a 4 horas. Embora a via gastrointestinal
seja a escolha preferida para suplementagdo nutricional,
fornecimento parenteral de nutrientes durante a hemodialise
é uma abordagem segura e conveniente para individuos que
ndo podem tolerar a administragdo oral ou enteral de
nutrientes.

Recomendagao 5

NE, NP ou NE e NP devem ser dados a pacientes criticos
e ndo pacientes criticamente enfermos hospitalizados
com LRA/DRA, DRC, DRC com FR incapaz de atingir pelo
menos 70% de necessidades de macronutrientes com
nutri¢do oral.

Grau de recomendagdo A e
Consenso forte (95,7 % de concordancia)

Comentario as recomendacdes 1 e 5

NE ¢ indicada se a ingestdo oral (com ou sem TNO) néo for
suficiente eficiente para atender pelo menos 70% das
necessidades diarias. Alcangando as metas de ingestao
nutricional sdo importantes para prevenir a perda e perda de
peso de massa muscular. No entanto, no ambiente de
cuidados hospitalares, muitas condi¢des podem interferir com
a ingestdo oral espontanea do paciente. Essas condi¢des
podem incluir perda de apetite, atraso gastrico esvaziamento
e disfagia, entre outros. Nestes casos, o uso de NE ou NP
podem ajudar a aumentar a ingestdo nutricional. Nenhum
estudo investigou especificamente o efeito do suporte
nutricional ou comparou NE e NP em pacientes hospitalizados
nado criticamente enfermos com LRA / DRA, DRC, DRC com
FR. Uma reintrodugdo cuidadosa e progressiva de nutricio
pode prevenir o risco de sindrome de realimentacdo,
particularmente em pacientes que estdo gravemente
desnutridos ou relatam alimentos reduzidos ingesté&o antes ou
durante a admiss&o.

AVALIAGAO

Todos os pacientes hospitalizados com LRA/DRA e/ ou
DRC devem ser rastreados para desnutricao?

Recomendagao 6
Qualquer paciente hospitalizado com LRA / DRA e / ou
DRC com ou sem KF, e principalmente aqueles que ficam



por mais de 48 h em UTI, deve ser rastreado para
desnutrigao.

Grau de recomendagdo A e
Consenso forte (95,7 % de concordancia)

Comentario

Poucas ferramentas de triagem existentes foram avaliadas
em hospitais pacientes hospitalizados com LRA /DRA e / ou
DRC. A desnutrigdo e a pontuag&o da ferramenta de triagem
universal (MUST) foi considerada baixa sensibilidade nestes
pacientes, talvez devido ao complexo e natureza multifatorial
da desnutricBo em pacientes com rim doencas. A triagem
MUST reconhece fome aguda, mas omite alguns fatores de
risco especificos de KF, como anorexia e nutrigdo déficit
internacional. A triagem de risco nutricional (NRS) 2002) foi
relatada para identificar adequadamente os pacientes
considerado desnutrido por ASG e previu piora clinica em
seus resultados. Portanto, concluimos que, até que tais
estudos sejam realizados, todas as triagens ferramentas
devem ser consideradas igualmente valiosas. Recentemente,
uma nova ferramenta de triagem nutricional para pacientes
renais hospitalizados (Renal iNUT) foi desenvolvido
especificamente para pacientes hospitalizados com LRA/
DRA e ou DRC, ou DRC com FR em TRR, mostrando um boa
sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo contra
a ASG. Além dos componentes do MUST, o iNUT renal inclui
perguntas sobre apetite, ingestdo alimentar, uso de
suplementos e detalhes especificos do rim sobre 0 peso (peso
seco alvo ou peso alvo livre de edema). No entanto, se a
funcéo renal iNut pode ser uma ferramenta adequada para
triagem de pacientes hospitalizados com doengas renais,
porém requer validagdo externa.

Como avaliar o estado nutricional em pacientes
hospitalizados com LRA/DRA e/ ou DRC?

Recomendagéo 7

Até que uma ferramenta especifica seja validada, uma
avaliacdo geral deve ser realizada em qualquer paciente
hospitalizado com LRA / DRA e / ou DRC ou sem KF em
risco de desnutri¢ao.

Grau de recomendacéo GPP e
Consenso forte (91.3% de concordancia)

Comentario

Uma avaliagdo nutricional geral deve incluir o histérico do
paciente, relato de perda de peso nao intencional ou
diminuicdo no desempenho fisico antes da admissdo no
hospital ou na UTI, exame fisico, avaliagido geral da
composigdo corporal, massa muscular e forca. Na auséncia
de consenso na definicdo de uma Unica ferramenta para a
avaliacdo do estado nutricional, diagnéstico da desnutricio
deve ser feita por observagdes clinicas e exames
complementares. Muitas ferramentas foram sugeridas para
avaliar mal-nutricdo em pacientes hospitalizados, no entanto,
a maioria deles sofre de principais limitagdes, especialmente
quando aplicado a pacientes com doenga renal e
principalmente para quem esta na UTI. O peso corporal e 0
IMC, a menos que sejam muito baixos (por exemplo, IMC <18
kg / m 2) sdo ferramentas de avaliagdo nutricional deficientes
em pacientes hospitalizados com LRA / DRA e / ou DRC ou
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DRC com FR. Isso ocorre porque o tamanho do corpo ndo
pode levar em consideragdo a presenga frequente de
sobrecarga de fluido em esses pacientes, e ndo consegue
distinguir a gordura das reservas musculares. Sobrepeso /
obesidade ndo é incomum em LRA ou DRC com FR, e
condicbes de baixa massa magra ou perda de massa
muscular esquelética podem existir nestes pacientes, apesar
de parecerem ter uma normalidade ou IMC com sobrepeso
(por exemplo, obesidade sarcopénica. A ASG tem sido usado
em pacientes com LRA para o diagnéstico nutricional e tem
sido mostrada para prever resultados ruins em o nivel da
populagdo. A AGS também foi usada para identificar
pacientes desnutridos hospitalizados com KF em hemodialise
cronica._Desnutricdo grave por PIG na admissdo na UTI
também foi associada com mortalidade tardia (até seis meses
apds a alta) em LRA pacientes. Dito isto, a ASG nédo é
amplamente utilizado e pode ser dificil de aplicar no ambiente
de UTI. Apesar de sua sensibilidade como ferramenta de
rastreamento e prognéstico, o soro da albumina fornece
informagdes limitadas sobre a natureza complexa do
problema nutricional subjacente no cenario de LRA e DRC. A
concentragdo de albumina é o resultado liquido de sua
sintese, reparticdo, o volume de distribuicdo e troca entre
espagos intra e extravasculares, bem como perdas. Além
disso, & um reagente de fase aguda negativa, ou seja, durante
a doenca aguda, sua sintese é reduzida, resultando em niveis
séricos baixos. Os valores dos niveis de albumina ndo devem
ser interpretados isoladamente, e a apropriada avaliagdo
nutricional também deve incluir um exame fisico completo.

Como avaliar a massa corporal magra, a massa muscular
e a fungdo?

Recomendagao 8

Para avaliagdo da composicao corporal deve ser preferida
medidas antropométricas ao diagnosticar e monitorar
lidar com a desnutrigdo em pacientes hospitalizados com
LRA /DRA e /ou DRC ou DRC com FR.

Grau de recomendagdo A e
Consenso forte (95,7 % de concordancia)

Comentario

Porque os pacientes criticamente enfermos sofrem uma
importante e acelerada perda de musculo esquelético
atenuada ja ocorrendo nos primeiros dias em UTl,0
monitoramento da composi¢do corporal durante a estadia
hospitalar parece de grande importancia. Identificar a perda
muscular precoce é importante, pois pode representar uma
das principais causas de atraso desmame da ventilagdo
mecanica, e uma predigdo bem conhecida para o fator de
mortalidade e morbidade intra-hospitalar, recuperagao
funcional e deficiéncia apos a alta. Os problemas-chaves a
este respeito sdo, no entanto, a falta de ferramentas
confiaveis capazes de avaliar a massa muscular € a
interferéncia do fluido sobrecarga e mudancas rapidas de
fluidos ao usar métodos convencionais para avaliagdo da
massa muscular. Por causa de tais desvantagens, a literatura
que investiga o papel da composi¢éo corporal em hospitais
nos pacientes com doenga renal é escassa. Em resumo, entre
as técnicas de validagdo atualmente, o ultrassom parece
promissor e facil de implementar na UTI e nas enfermarias do
hospital. Para os pacientes submetidos a TC abdominal, a



avaliagdo da massa muscular esquelética ao nivel da
terceLRA vértebra lombar pode ser uma valiosa ferramenta
de diagnéstico e prognostico.

Recomendagéo 9

Em pacientes colaborativos com LRA /DRA e/ ou DRC ou
DRC com FR, a fungdo muscular deve ser avaliada por
forga de preensdao manual.

Grau de recomendagéo A e
Consenso forte (95,7 % de concordancia)

Comentario as recomendagdes 8 e 9

Além da desnutrigao, outras condi¢des, como doengas graves
polineuropatica, miopatia de doenga critica e atrofia por
desuso causada pela imobilizagdo pode aumentar o risco de
desenvolver sindrome de disfun¢do neuromuscular especifica
durante e ap6s um tempo de permanéncia na UTI, incluindo
uma forma de fraqueza grave tipica de pacientes em estado
critico, atualmente conhecido como fraqueza adquirida na
UTI. A capacidade funcional diminuida antes da admissé&o
hospitalar é associada ao aumento da mortalidade hospitalar,
independentemente da idade, gravidade da doenca e tipo de
admiss@o na UTI. Nos individuos com 70 anos ou mais, a
trajetdria pré-UTI funcional influencia fortemente o estado
funcional p6s-UTI. Pré- estado de saude moérbido, o declinio
funcional na UTI, e pos-status funcional da UTI é
provavelmente determinado pela complexidade de diferentes
fatores ao longo do tempo. Na UTI, a ferramenta
recomendada para avaliar a forga muscular € a pontuagéo de
seis pontos do Medical Research Council (MRC). Uma soma
do MRC score de menos de 48 para 12 grupos musculares
(ou um MRC médio de menos de quatro por grupo muscular)
€ usado como ponto de corte para definir fraqueza adquirida
na UTI. No entanto, avaliar o score MRC em pacientes de UTI
€ demorado e requer treinamento. A dinamometria da forca
de preensdo manual foi proposta como um método de
diagnéstico simples e facil para fraqueza adquirida na UTl e
pode identificar disturbios antes mesmo das mudancas no
corpo parametros de composi¢do sdo identificados,
permitindo intervengdes a serem feitas mais cedo, e
possivelmente influenciando o prognéstico do paciente. N&o
ha estudos disponiveis em relagdo ao uso do escore MRC em
pacientes criticamente enfermos com KF. Por outro lado, a
forca de preensdo manual tem sido usada neste ambiente
clinico para avaliar a forca muscular. Uma limitagdo
importante é que a cooperagdo pelo sujeito € sempre
necessaria. Além disso, ainda ndo ha consenso absoluto
sobre os protocolos de medigdo para preensdo manual forga,
o dinamémetro portatil deve ser bem calibrado e ajustado para
o tamanho da mao para medigdes precisas e finalmente, os
valores de referéncia padrao para forga de preensdo manual.

Como definir desnutricao em pacientes com LRA/DRA e
/0 DRC ou DRC com FR?

Declaragédo 3

N&o ha critérios uniformes e validados para definir mal-
nutricdo em pacientes hospitalizados com LRA/DRA e/
0 DRC ou DRC com FR. Estudos para validar os critérios
GLIM endossados pela ESPEN em pacientes com doenga
renal devem ser realizados.
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Consenso forte (concordancia de 100%)

Comentario

A fisiopatologia dos disturbios nutricionais em pacientes coma
doenga renal é complexa, envolvendo tanto a redugéo da
ingestdo de alimentos quanto assimilagéo desordenada de
nutrientes e associada a doengas e hipercatabolismo
associado a comorbidades. A Sociedade Internacional de
Nutrigdo Renal e Metabolismo (ISRNM) introduziu o termo
"desperdicio de proteina-energia” para indicar “uma condi¢éo
de diminuigao dos estoques corporais de proteina e proteina
combustivel ergente (ou seja, massa corporal magra e
depésitos de gordura), que pode ocorrer em LRA ou DRC,
independentemente da causa, e podem ser associado com
capacidade funcional diminuida relacionada a tensdes
metabolicas. Embora esta definicdo corresponda ao que
ocorre fisiologicamente em pacientes hospitalizados, o0s
critérios recomendados para diagnostico pode n&o ser
inteiramente adequado para o ambiente de hospitalizagdo. As
principais sociedades de nutrico clinica em todo o mundo
aderiram a Global Iniciativa de Lideranga sobre Desnutrigdo
(GLIM) e estabeleceu uma definicdo de consenso para um
diagnostico independente da etiologia de desnutrigdo em
adultos de diferentes ambientes de cuidados clinicos. Os
critérios do GLIM consistem em um modelo de duas etapas
para a triagem de risco (com ferramentas como NRS-2002,
MUST e a forma abreviada do mini-avaliagdo nutricional
(MNA-SF)) e avaliagéo diagnostica.

A avaliagdo inclui cinco critérios: trés critérios fenotipicos, ou
seja, perda de peso n&o voluntaria, baixo IMC (<20 kg/m 2 se
<70 anos de idade ou <22 kg / m 2 se >70 anos de idade), e
reducdo da massa muscular (por DEXA, BIA, CT ou MRI
usando seus padrdes correspondentes), e dois critérios
etiologicos, ou seja, redugdo da ingestdo ou assimilagdo de
alimentos e carga de doenga / inflamagéo (doenga aguda ou
cronica - relacionado). O diagnéstico de desnutrigdo requer
pelo menos um critério tipico e um critério etioldgico. Nenhum
estudo validou até agora aplicagdo destes critérios em
pacientes hospitalizados doenca renal. As limitagbes do uso
do IMC em pacientes superidratados também podem levar a
subestimar a desnutricdo neste cenario, e especial atengdo
deve, portanto, ser dada ao uso deste critério em aplicacdes
potenciais da abordagem GLIM para pacientes com LRA/
DRA e/ ou DRC ou DRC com FR.

O temo caquexia é usado para descrever uma sindrome
associada com condigcdes cronicas, incluindo DRC e DRC
com FR, e é caracterizado principalmente pela perda de
massa muscular. A perda de gordura também pode estar
presente, mas ndo & um requisito para seu diagnostico.
Manifestages clinicas de caquexia incluem perda de peso
corrigida para fluido, retengdo e anorexia.

A sarcopenia é uma sindrome geriatrica complexa associada
a perda de massa muscular e fungdo. Sarcopenia pode ser
definida como primaria ou secundaria. No primeiro caso, é
uma consequéncia Unica de envelhecimento, enquanto a
sarcopenia secundaria tem uma etiologia multifatorial, e inclui
como possiveis causas o0 declinio na atividade fisica,
alteragbes do sistema enddcrino, presenca de doengas
cronicas ou agudas, resisténcia & insulina, e nutrigdo
inadequada.



TEMPO E VIA DE ALIMENTAGAO

Qual é a via de alimentagao mais adequada e quando deve
ser iniciado?

Para esta questdo nos referimos a recomendagéo 8.1 da
Diretriz ESPEN para Pacientes Médicos Hospitalizados Com
Polimérbidos e as recomendagdes 4 e 5 da Diretriz ESPEN
para Criticamente Pacientes Doentes.

Suporte nutricional precoce (ou seja, fornecido em menos
de 48 horas a partir de admissdao hospitalar) em
comparagao com suporte nutricional posterior deve ser
realizado em pacientes internado polimérbidos. A
sarcopenia poderia ser diminuida e autossuficiéncia
poderia ser melhorada.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (95% de concordancia)

Se aingestao oral ndo for possivel, NE precoce (dentro de
48 h) em pacientes adultos criticos com doengas graves
deve ser realizada

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (100% de concordancia)

Se aingestao oral ndo for possivel, NE precoce (dentro de
48 h) deve ser realizada / iniciada em pacientes adultos
em estado critico, em vez de NP inicial.

Grau de recomendacéo A
Forte consenso (100% de concordancia)

Comentario

Conforme discutido acima na seg&o 1, pacientes ndo criticos
com LRA/ DRA e / ou DRC, ou DRC com LR s&o uma
populagao de alto risco para desenvolver desnutrigdo e perda
muscular e deve receber terapia nutricional quando
necessario. Nao ha estudos publicados, até onde sabemos,
em pacientes hospitalizados néo criticamente enfermos com
doengas renais que investigaram o momento para o inicio de
tais terapia. No entanto, a evidéncia em polimérbidos
(definidos como dois ou mais comorbidades cronicas)
internados mostra que esta populagdo poderia se beneficiar
do suporte nutricional precoce durante a admisséo hospitalar
para evitar a piora do estado nutricional com subsequentes
resultados negativos resultados. Em linha com as diretrizes
ESPEN e ESICM nés sugerimos reter NE em pacientes
criticamente enfermos com LRA / DRA e / ou DRC, o DRC
com LR quando ha choque descontrolado, hipnose
descontrolada  oxemia e  acidose,  sangramento
gastrointestinal superior ndo controlado, aspiragdo gastrica
taxa de volume > 500 ml / 6 h, isquemia intestinal, obstrugdo
intestinal, sindrome do compartimento abdominal e fistula de
alto débito sem acesso de alimentagao distal.

Quando NP é indicado?

Para esta questao nos referimos as recomendagdes 6 e 7 da
Diretriz ESPEN para Pacientes Criticamente Enfermos.

Traduzido e adaptado livremente por Dheysse Lima
Para fins académicos

Em caso de contraindicagdes para oral e NE, a NP deve
ser implementado dentro de trés a sete dias.

Grau de recomendagéo B
Consenso (89% de concordancia)

NP precoce e progressiva pode ser fornecida em vez de
NE em caso de contra-indicacdes para NE em pacientes
severamente desnutridos.

Grau de recomendagéo 0
Forte consenso (95% de concordancia)

Comentario

Uma meta-andlise de estudos comparando enteral e
parenteral como rotas independentes do tempo_encontrou
uma redugao importante em episodios infecciosos com NE em
comparagao com NP. Essa diferenga ndo ocorreu quando as
calorias administradas por NP e NE foram semelhantes (mais
recentes estudos), sugerindo que a superalimentagao calérica
pode desempenhar um papel no complicagdes infecciosas da
NP. No entanto, considerando as consequéncias negativas da
desnutricdo e perda de massa muscular, e com base em
consenso de especialistas, também no caso de LRA/DRA e
[ ou DRC ou DRC com LR, quando um paciente
provavelmente esta em alto risco nutricional ou gravemente
desnutrido, sendo a NE nao possivel, o inicio da NP deve ser
cuidadosamente considerado e equilibrado em relagdo aos
riscos de superalimentagao e realimentag&o.

A NE esta associada a melhores resultados em
comparagdo com a NP?

Declaragéo 4

Como em outras configuragbes clinicas (pacientes
polimérbidos hospitalizados, pacientes de UTI) a NE é a
via mais fisioldgica de alimentagdo em comparagdo com
NP, e em geral tem sido associada a menor taxas de
infecgdo, menor tempo de internagdo na UTI e no hospital.

Consenso forte
Concordancia de 100%)

Comentario

Como em outros ambientes clinicos, a via de alimentagdo
depende mais na fung@o do trato gastrointestinal do que na
presenga de proprio comprometimento da fungdo. No
passado, pacientes gravemente enfermos com LRA / DRA
foram alimentados principalmente por via parenteral,
enquanto agora a via enteral é a primeira escolha para a
terapia nutricional médica. Em outras configuragdes clinicas,
a evidéncia que favorece NE em vez de NP é mais
consolidada. Em um meta-analise de estudos comparando
NE e NP na UTI independente de tempo, NE foi capaz de
reduzir drasticamente o risco de UTI.

A NE é segura em pacientes hospitalizados com LRA /
DRA ou DRC / DRC com FR em comparagao com NP
quando a fungao renal é reduzida?

Declaragédo 5



Nado ha nenhuma evidéncia ligando uma fungéo renal
reduzida com um aumento de complicacdes
gastrointestinal, mecanico ou metabdlicos durante NE em
pacientes com LRA / DRA e/ ou DRC ou DRC com LR.

Consenso forte
Concordancia de 100%

Comentario

NE representa a primeira e mais importante medida de apoio
e restaurar a funcdo gastrointestinal, especialmente nas
pessoas em estado critico. No entanto, é frequentemente
impossivel encontrar o nutriente essenciais exclusivamente
por NE, fazendo a suplementagéo de um ou mais nutrientes
pela via parenteral necessaria. A NE deve comegar emtaxas
baixas e devem ser aumentadas lentamente (ao longo dos
dias) até requisitos serem atendidos. Residuos gastricos
elevados foram mais frequentes em pacientes com LRA em
comparagdo com aqueles com fung&o renal normal, mas em
geral, a NE foi seguro e eficaz.

Recomendagoes de Energia

Como definir as recomendagées de energia?

Recomendagao 10

Em pacientes hospitalizados com LRA / DRA e / ou DRC
ou DRC com FR precisando de terapia nutricional médica,
calorimetria indireta deve ser usada para avaliar o gasto
energético para orientar a Terapia Nutricional (dosagem
calérica) e evitar a sub ou sobrealimentagao.

Grau de recomendagéo B
Forte consenso (95,7% de concordancia)

Tendo em mente que as equacgdes preditivas e baseadas em
peso formulas estdo  sujeitas  avieses e
imprecisdes significativos, especialmente em pacientes
renais, na auséncia de Cl, para pacientes ndo criticos com
LRA / DRA e / ou DRC ou DRC com FR permanecendo em
uma enfermaria médica e ndo em uma dieta baixa em
proteinas, nos referimos as recomendagbes 4.2 e 4.3ae b da
Diretriz ESPEN para medicina interna em Pacientes
Polimarbidos.

Para pacientes com DRC néo criticamente enfermos com LR
(sem TRR) permanecendo em uma enfermaria médica /
nefrolégica sem fatores de estresse, e continuando em regime
de dieta de baixa em proteina previamente estabelecidos,
a quantidade de 30e35 kcal/kg/d ja é indicada na Diretriz
ESPEN anterior.

Comentario

A determinacdo precisa das necessidades de proteina e
energia é importante neste cenério clinico, porque tanto a
superalimentagdo quanto a subalimentacido podem ocorrer e
provavelmente estdo associados a resultados ruins. O padrdo
ouro para medir as necessidades caldricas individuais €
representado por Calorimetria Indireta — um método néo
invasivo que permite avaliagdo do gasto energético de
repouso (GER) com base no oxigénio medigdes de consumo
e produgdo de dioxido de carbono no ar exalado. Diretrizes

Traduzido e adaptado livremente por Dheysse Lima
Para fins académicos
anteriores sobre pacientes de UTI com LRA recomendaram
20 e 30 kcal kg/d de calorias ndo proteicas ou 20 e 30
kcal/kg/d calorias totais. Essas indicagdes incluem
razoavelmente as necessidades médias de energia ao nivel
da populagéo e pode ser usado como um ponto de partida
geral quando a calorimetria indireta n&o esta disponivel.

No entanto, em muitos casos, ndo é mencionado se o real,
pré-admiss&o, ou peso corporal ideal deve ser considerado
para os calculos. Considerando que os pacientes com LRA
frequentemente tém sobrecarrega de fluidos e sofrem
mudangas repentinas de fluidos relacionadas ao TRR, é
mesmo mais dificil definir o peso corporal de referéncia a ser
usado para estimar o gasto de energia usando equagbes
preditivas. A partir da revis&o da literatura, no momento, néo
é possivel determinar e, portanto, recomendar qual método
para prever necessidades de energia € o melhor em termos
de promocdo de melhores resultados em pacientes
hospitalizados com LRA / DRA e / ou DRC ou DRC com FR.

Recomendagéo 11

A calorimetria indireta pode ser realizada durante Terapia
de Reposigao Renal Continua (TRRC) tendo em mente as
limitagbes intrinsecas do método. Um minimo intervalo
de 2 h apds uma sessdo de dialise intermitente deve ser
preferiu melhorar a precisao da medigéao.

Grau de recomendagéo 0
Consenso (78,3% de concordancia)

Comentario

As recomendagdes atualmente disponiveis de especialistas
sugerem que medi¢des de calorimetria indireta ndo devem ser
realizadas durante a TRR, devido a possiveis interferéncias
do TRR no balango de CO 2.

Recomendagao 12
Sempre que a condicdo clinica do paciente esta
mudando, a calorimetria indireta deve ser repetida.

Grau de recomendagdo GPP
Consenso (100% de concordancia)

Comentario a recomendagao 12

Se apenas uma medicdo de calorimetria indireta no inicio da
recuperagdo € suficiente para adequar as prescricdes
nutricionais durante a internagdo na UTI ainda é uma questao
em aberto. Assim, recomenda-se que, sempre que a condi¢do
clinica do paciente esta mudando, a calorimetria indireta deve
ser repetido.

Se a calorimetria ndo estiver disponivel, usando
VO 2 (consumo de oxigénacdo) do cateter arterial
pulmonar ou VCO 2 (produgédo de diéxido de carbono)
derivada do ventilador dara uma melhor avaliagdo sobre
o gasto de energia do que equagoes preditivas.

Consenso (82% de concordancia)



Qual é a ingestdo energética ideal para evitar sub ou
superalimentagao?

Uma vez que nenhuma modificagdo importante do
metabolismo energético associado com LRA e uma vez que
ndo had estudos de alta qualidade que investigaram o
fornecimento de energia em pacientes hospitalizados com
LRA / DRA e / ou DRC ou DRC com LR, nos referimos a
recomendac@o 11.1 da Diretriz ESPEN para Polimérbidos
Pacientes Hospitalizados_e as recomendagdes 8,16 e 19 da
Diretriz ESPEN para Pacientes Criticamente Enfermos.

Em pacientes polimérbidos internados com ingestao
reduzida de alimentos e estado nutricional prejudicado
pelo menos 75% dos requisitos de energia e proteina
devem ser alcangados a fim de reduzir o risco de
resultados adversos.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (100% de concordancia)

A nutrigao hipocalérica (ndo excedendo 70% de EE) deve
ser administrado na fase inicial da doenga aguda.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (100% de concordancia)

Apés o terceiro dia, a entrega calérica pode ser
aumentada até 80 e 100% do gasto energético medido.

Grau de recomendag&o 0
Forte consenso (100% de concordancia)

Para evitar a superalimentagao NE e NP inicial plena ndo
devem ser usados em pacientes criticamente enfermos,
mas devem ser prescritos dentro de trés a sete dias.

Grau de recomendacéo A
Forte consenso (100% acordo de concordéncia)

Se a calorimetria indireta for usada, nutrigdo isocalérica
ao invés da nutri¢ao hipocaldrica pode ser implementada
progressivamente ap6s a fase inicial da doenga aguda.

Grau de recomendac&o 0
Forte consenso (95% de concordancia)

Se equagdes preditivas forem usadas para estimar a
necessidade de energia, nutri¢do hipocaldrica (abaixo de
70% das necessidades estimadas) deve ser preferido
sobre nutricdo isocaldrica para aprimeira semana de
permanéncia na UTI.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (95% de concordancia)

Comentario

A propor¢do ideal de energia para nitrogénio ndo foi
determinada durante LRA.Um estudo prospectivo
investigando o efeito do aumento da proporgdo de calorias
para nitrogénio em pacientes criticamente enfermos com LRA
(40 kcal kg/d vs. 30 kcallkg/d) descobriram que esta
abordagem n&o é associado com melhor equilibrio de

Traduzido e adaptado livremente por Dheysse Lima

Para fins académicos
nitrogénio; em vez disso, complicagdes metabdlicas da
terapia nutricional médica (hiperglicemia e
hipertrigliceridemia) e balango hidrico mais positivo foram
observado.

Por outro lado, uma ingestdo abaixo de 50%, pode levar a
grave débito calorico e esgotamento das reservas de energia,
massa corporal magra reducdo e aumento de complicagdes
infecciosas. Tomados em conjunto, o tempo, a via e a meta
calérica / proteica ndo devem mais ser considerados como
trés questdes diferentes, mas devem antes ser integrado em
uma abordagem mais abrangente. Depois de definir o tempo
e a via, a meta de energia / proteina deve ser alcangada
progressivamente e ndo antes das primeiras 48 h para evitar
hipernutricdo. Esta progresséo deve ser ordenada de acordo
com protocolo local impedindo aumentos acentuados e muito
rapidos. A terapia nutricional completa é considerada quando
atingindo mais de 70%do REE, mas n&o mais de 100%.

Pontos-chave para a iniciagdo de nutrigdo médica sao os
seguintes:

1. Nutricao oral o mais cedo possivel, considerando os riscos
de complicagdes (por exemplo, aspiragéo);

2. NE precoce a uma taxa baixa € aumento progressivo dentro
de 48h se nutricdo oral néo é possivel considerando o risco
de complicagdes;

3. Determinagdo do ponto de partida ideal e a dose de
(suplementar) NP com base no risco de complicagdes orais
ou NE, estado de doenca aguda e presenca de doengas
prévias desnutri¢&o.

Quais sdo as combinagbes ideais de carboidratos e
lipidios calorias para nutrigdo médica?

Recomendagao 13

Em pacientes hospitalizados com IRA / DRA e / ou DRC
ou DRC com FR precisando de nutricio médica a
quantidade de lipidios e carboidratos podem ser
combinados para aumentar a ingestdo de lipidios e
reduzir o fornecimento de carboidratos com base na
utilizagao real do substrato avaliagdo avaliada por
calorimetria indireta.

Grau de recomendagéo 0
Forte consenso (91,3% de concordancia)

Comentario

Pacientes hospitalizados com LRA / DRA e/ ou DRC ou DRC
com FR pode mostrar um estado hipermetabdlico. O rim tem
um papel importante na gliconeogénese, depuracdo da
insulina e captacdo de glicose. Portanto, a diminuico da
oxidacdo da glicose é esperada em pacientes com LRA,
especialmente aqueles pacientes criticamente enfermos com
um desequilibrio da liberacdo de horménios catabdlicos e
liberagdo excessiva de pro-citocinas inflamatorias. Os
distlrbios do metabolismo lipidico em LRA sdo mais
complexo. A lipélise prejudicada € um fenémeno conhecido
em LRA, uma condigéo caracterizada por uma diminui¢&o na
lipase de lipoproteina e na atividade lipase hepatica de
triglicerideo e retarda as emulsdes de depuragéo da gordura
no sangue. A evidéncia disponivel mais recente sugere que
pacientes gravemente enfermos com LRA oxidam muito



menos carboidratos (56,7%) e muito mais lipidios (150,7%).
Quase todas as formulas NE e NP padrédo disponiveis hoje
contém uma alta porcentagem de calorias de carboidratos,
mesmo em férmulas completas a base de lipidios. Este
macronutriente nédo proteico pode ndo ser apropriada para
pacientes hospitalizados com FR.No entanto, o possivel
impacto desse desequilibrio nutricional status, morbidade e
mortalidade permanecem mal definidos.

Como o TRR pode impactar no balango de energia pelo
potencial entrega de substratos de energia (citrato,
lactato, glicose)?

Recomendagéo 14

Para pacientes submetidos a TRR, o fornecimento total de
energia por calorias adicionais fornecidas na forma de
citrato, lactato e glicose de solugbes de dialise /
hemofiltragdo deve ser incluido nos calculos para
determinar a energia diaria total disposigao para evitar a
sobrealimentagao.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (100% de concordancia)

Comentario

Algumas das solu¢des comumente usadas na didlise /
hemofil-procedimentos de tratamento (dialisato e fluidos de
reposicéo) podem fornecer substratos de energia naforma de:

1. Citrato (3 kcall/g) da anticoagulagdo do circuito regional
usando ACD-A (2,2% citrato), TSC (4% citrato trissddico) ou
mais solugdes de citrato;

2. Glicose (3,4 kcallg) de ACD-A (2,45% de dextrose) e
substitua fluidos de dialise e dialise (0e110 mg/dl);

3. Lactato (3,62 kcallg), usado como tampéo.

O ganho de energia pode ser substancial, dependendo do tipo
e taxa de fluidos usados, com um estudo relatando até 1300
kcal/d usando fluidos de reposigao com alto teor de lactato e
anticoagulagdo com ACD-A. Por outro lado, o uso de glicose
fluidos de reposigao gratuita também devem ser levados em
consideragdo, uma vez que pode contribuir para 0 aumento
da perda liquida de glicose porque as perdas de efluentes de
glicose ndo s&o substituidos. O excesso de energia fornecido
pelo KRT poderia ser parcialmente evitado por usando
protocolos baseados em solugdes de baixa concentracéo de
citrato, bicarbonato como tampéo e solugdes de citrato
diferentes de ACD-A em doses mais baixas e sem glicose

Quais séo os requisitos de energia em LRA/ DRA e / ou
DRC ou DRC com FR pacientes néo iniciaram TRR em
comparagdo com aqueles pacientes em TRR?

Recomendacgao 15

Nenhum fator deve ser aplicado ao REE medido para
compensar TRR, uma vez que ndo ha diferenga entre
pacientes que ndo estavam em TRR em comparagdo com
aqueles em TRR

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (100% de concordéncia)

Traduzido e adaptado livremente por Dheysse Lima
Para fins académicos

Comentario

Nenhuma modificagdo importante do metabolismo energético
esta associada com LRA como os efeitos mais relevantes no
gasto de energia geralmente s&o devidos a comorbidades e
complicagdes aguda

Recomendagoes de Proteina

Qual é o impacto potencial da TRR no equilibrio de
proteinas em pacientes com LRA ou LRA em DRC ou DRC
com LR em comparagdo com pacientes semelhantes nao
em TRR? O TRR aumenta as necessidades de proteina?

Declaragédo 6

TRR pode exercer um impacto negativo na influéncia
sobre o equilibrio de proteinas induzindo perdas de
aminoacidos e peptideos | proteinas. Como
consequéncia, as necessidades de proteina podem ser
aumentadas em pacientes com TRR.

Consenso forte (concordancia de 100%)

Comentario

Terapias de substituicdo renal como Terapia de Reposicao
Renal Continua (TRRC) ou Terapia de Reposi¢do Renal
Intermitente Prolongada (TRRIP) como SLED tornaram-se a
modalidade de tratamento de escolha em pacientes
gravemente enfermos com LRA.Essas modalidades
intensivas de TRR devido ao seus horarios prolongados e o
tipo de membranas usadas, podem exercer uma influéncia
negativa no equilibrio de proteinas, induzindo aminoacidos e
perdas de peptideo / proteina (até 15 e 20 g/d e 5 e 10g/d,
respectivamente). Os fatores relacionados a prescricdo TRR
que ira determinar quantos aminoacidos serdo perdidos,
incluindo a modalidade de TRR (continua ou intermitente e
convecgao, difusdo ou ambos), a taxa de fluxo de sangue e
fluido de dialise, bem como as propriedades da membrana do
filtro usado. Além disso, uma vez que os aminoacidos s&o
substancias de baixo peso molecular com um coeficiente de
peneiramento préximo a 1,0, muitos aminoacidos, como
cisteina, arginina, alanina e glutamina podem ser faciimente
filtradas do sangue para o efluente. Atualmente, com o
aumento eficiéncia das modalidades TRR disponiveis,
permitindo maior taxas de fluxo € aumento da remogédo de
efluentes, & possivel estimar que as perdas reais de
aminoacidos de pacientes em TRRC sdo muito mais do que
aqueles relatados nos estudos anteriores.

Como definir exigéncias de proteina em pacientes com
insuficiéncia renal? A alta ingestdo de proteinas leva a
melhores resultados em comparagdo com a ingestao de
proteina padrdo?

Declaragao 7

As necessidades de proteina sao determinadas
principalmente pela linha de base doenga, no entanto,
TRR prolongada pode exercer um impacto negativo
na influéncia do balango de proteinas.

Consenso forte (concordancia de 100%)



Declaragédo 8

Nao ha diferencas substanciais em termos de proteina
pré-procedimentos entre a UTI, cirurgia e paciente com
doenga aguda com LRA/ DRA e / ou DCR ou DCR com FR,
uma vez que todas estas condi¢des sdo caracterizadas
por catabolismo de proteinas.

Consenso forte (91,3% de concordéncia)

Recomendagao 16

Em pacientes hospitalizados com LRA/ DRA e / ou DCR
ou DCR com FR recebendo nutricdo médica, a prescrigao
de proteinas pode ser preferencialmente guiado pela taxa
catabdlica de proteina em vez de apenas usando fatores
preditores normalizados pelo peso corporal (ver
recomendacgao 18).

Consenso forte (86,4% de concordancia)

Recomendagéo 17

A superalimentagdo deve ser evitada a fim de alcangar um
resultado positivo de equilibrio de nitrogénio ou
minimizar um saldo de nitrogénio negativo existente

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (95,7% de concordancia)

Recomendagao 18
As seguintes ingestbes de proteinas podem ser
prescritas:

Paciente hospitalizado com DRC sem
doenca aguda / critica

Paciente hospitalizado com DRC e FR
em regime convencional / TRR cronica
intermitente sem aguda / doenga critica:
Paciente hospitalizado com LRA, LRA
em DRC sem aguda / doenga critica

0,6¢0,8g/kgde
peso corporal/d

1,2 glkg de peso
corporalld

0,8 ¢ 1,0 glkg de
peso corporal/d
Comegar com1g/
kg de peso corporal

Paciente hospitalizado com LRA, LRA
em DRC, DRC, com aguda / doenga
critica, sem TRR

| dia, e aumentar
gradualmente até
1,3g/kg de peso
corporalld, se
tolerado

Pacientes criticamente enfermos com
LRA ou LRA em DRC ou DRC com FR
em KRT intermitente convencional:

1,3e1,5g/kg/d

Pacientes criticamente enfermos com
LRA ou LRA em DRC ou DRC com FR
no TRRC ou TRRIP

1,5 g /kg/d até
1,7g/kg/d

Se disponivel, o peso corporal pré-hospitalizagdo ou o
habitual o peso corporal pode ser preferivel ao peso
corporal ideal. Peso corporal real

considerado para uma prescri¢ao de proteina.

Grau de recomendacéo 0
Consenso (82,6% de concordancia)

Comentario as declaragoes 7 e 8 e recomendagdes

16¢18

nao deve ser

Traduzido e adaptado livremente por Dheysse Lima
Para fins académicos
A necessidade de proteina é determinada pelo fator
inflamatério de estresse da doenca aguda / critica. Pacientes
criticamente enfermos com inflamacdo sistémica s&o
fortemente catabdlicos e sdo caracterizados por extensa
degradacdo de proteina muscular e sintese de proteinas
prejudicada, levando a balango de nitrogénio negativo.
Consequentemente, a necessidade de proteina pode ser
amplamente aumentada. Fornecer maior ingestao de proteina
pode limitar perda de nitrogénio, embora néo possa reverter a
condig@o catabdlicas. Em vez disso, existe uma diferenga com
os pacientes que tem LRA n&do complicada devido, por
exemplo, a obstrug&o do trato urinario ou drogas nefrotéxicas
ou nefropatia induzida por contraste, na auséncia de doencga
aguda / critica subjacente. Nestas condigbes néo catabdlicas,
os pacientes podem ser metabolicamente estaveis e nédo
requerem regimes aumentados de proteina. No entanto, a
estimacdo da taxa catabdlica de proteina poderia fornecer
uma melhor reposi¢éo do estado catabdlico dos pacientes e
ajuda a orientar a prescri¢do dos nutrientes.

A prescri¢éo de proteinas deve ser reduzida em pacientes
gravemente enfermos hospitalizados com LRA e / ou
DRC ou DRC com FR para atrasar o comego da TRR?

Recomendagao 19

A prescrigdo de proteinas ndo deve ser reduzida a fim de
evitar ou retardo do inicio da TRR em pacientes
criticamente enfermos com LRA, LRA na DRC ou DRC
com FR.

Grau de recomendagéo A
Consenso forte (95,5% de concordancia)

Comentario

Na presenca de catabolismo proteico aumentado associado a
reducdo da depuragdo do produto residual de nitrogénio
devido a diminuicdo da fungdo renal, a suplementacdo
excessiva de proteina pode resultar em actimulo de produtos
finais do metabolismo de proteina e aminoacido,
consequentemente, os valores de nitrogénio da uréia no
sangue aumentam. No entanto, o catabolismo de proteinas
em pacientes com LRA é apenas bastante parcialmente
influenciado pela ingestéo de proteinas, ou seja, diminuindo a
ingestdo de proteinas ndo influencia a taxa catabdlica da
proteina. Assim, a prescricdo de proteinas neste cenario
clinico deve ser guiado pelo estado catabdlico de pacientes, e
a ingestao de proteina ndo deve ser reduzida para atrasar o
inicio da TRR. Considerando o contetdo relativamente baixo
de proteina presente em férmulas entéricas padréo (40-60g
de proteina/ L), formulas especificas mais concentradas para
doengas (renais) contendo 70 e 80 g de proteinalL pode ser
preferido, principalmente para reduzir a sobrecarga de
fluidos; em alguns casos, suplementagdo parenteral de
aminodcidos é recomendada para atingir as metas de
necessidade de proteina por meio da nutrigao enteral.

Uma abordagem conservadora (redugdo de proteina)
deve ser considerada em qual situagao?

Recomendagao 20

Uma abordagem médica conservadora que consiste em
regimes restritos de proteina, podem ser considerados
apenas no caso de pacientes metabolicamente estaveis



com LRA ou DRC, sem qualquer condigao catabolica /
doenca critica e nao submetido a TRR (ver recomendagéo
18).

Grau de recomendagdo GPP
Consenso forte (87% de concordancia)

Comentario

Em determinadas condigbes néo catabdlicas com redugao
aguda da fungio renal (tal como LRA isolado induzido por
drogas, associado ao contraste LRA, e algumas condi¢des de
LRA pés-renal) ou pacientes com DRC estaveis, o tratamento
médico conservador pode ajudar a corrigir alteragdes &cido-
base de fosfato, sédio e potassio, também reduzindo o
acumulo de produtos residuais de nitrogénio, como ureia. Em
vez disso, quando existe um estado catabdlico, uma
abordagem conservadora pode corrigir apenas parcialmente
eletrdlitos, fluidos ou &cido-base equilibra, mas
invariavelmente piora o equilibrio de nitrogénio; na maioria de
tais casos, o inicio da TRR é recomendado.

Os pacientes com DRC em tratamento conservador
devem ser mantidos com dietas com baixo teor de
proteina durante a hospitalizagao?

Recomendagéo 21
Pacientes com DRC mantidos anteriormente com ingesta
controlada de proteina (a chamada "dieta baixa em
proteinas ") ndo deve ser o principal regime controlado
durante a hospitalizacao se a doenga aguda for o motivo
da hospitalizagao.

Grau de recomendagdo GPP
Consenso forte (concordancia de 100%)

Comentario

Conforme discutido acima, a hospitalizagdo devido a um
quadro critico ou doenga aguda ou cirurgia de grande porte é
frequentemente caracterizada por um estado inflamatério e
aumento do catabolismo protéico, assim continuar a restrigdo
de proteina na dieta ndo é apropriado. A necessidade de
proteina em pacientes hospitalizados deve ser orientada pela
doenca de base que causou internagé@o hospitalar mais do
que pela condi¢do subjacente da DRC. Por outro lado, os
pacientes com DRC podem continuar em regimes controlados
de ingestdo de proteinas durante a hospitalizagdo desde que
haja auséncia de um estado pro-catabdlico. Além disso a
ingest&o de nutrientes deve cobrir totalmente os aminoacidos
essenciais e a necessidade de energia. A acidose metabodlica
deve ser pré-ventilado ou corrigido adequadamente. Se este
nao for o caso, os pacientes em DRC estardo em alto risco de
balango de nitrogénio negativo e, portanto, de perda de massa
muscular, mesmo sendo metabolicamente estavel em
condicdes ndo catabdlicas. Por ultimo, mas ndo menos
importante, o controle ideal da meta de catabolismo de glicose
€ necessario para implementar uma restricdo de proteina
nutricionalmente segura.

Recomendagdes de Micronutrientes

Os oligoelementos e vitaminas devem  ser

suplementados?
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Recomendagéo 22

Por causa do aumento de requisitos durante FR, doenga
critica, e grandes perdas fluentes durante TRR,
oligoelementos  devem  ser  monitorados e
complementados. Maior atengdo deve ser dada ao
selénio, zinco e cobre.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (100% de concordancia)

Recomendagao 23

Por causa do aumento de requisitos durante FR, doenga
critica e grandes perdas fluentes durante TRR, vitaminas
soluveis em &agua devem ser monitoradas e
suplementadas. Atengdo especial deve ser dada para
administragdo de vitamina C, folato e tiamina.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (100% de concordancia)

Comentario as recomendagoes 22 e 23

Durante doengas criticas, vitaminas e oligoelementos podem
impactar na imunomodulacao, cicatrizagao de feridas e pode
ter propriedades antioxidantes. Mesmo que a dosagem ideal
de micronutrientes em pacientes criticamente enfermos ainda
seja uma questdo de debate, parece bastante claro que o
inicio da TRR como TRRC em pacientes com LRA ou LRA em
DRC ou DRC com FR representa uma variavel adicional
afetando negativamente os niveis de micronutrientes séricos.
Os mecanismos depurativos na base das modalidades de
didlise longa com uma quantidade variavel de adsorcdo de
hemofiltro pode aumentar o risco de deficiéncia de vitaminas
e oligoelementos, mas ainda faltam abordagens nutricionais
especificas. Em pacientes em TRRC, uma redug&o nos niveis
séricos de folato, vitaminas C, E, tiamina, zinco e selénio
foram descritos, provavelmente como consequéncia de maior
utilizagdo em doencas criticas e perdas secundarias por
TRRC.

Nutrientes especificos para doenga

Seré que o uso de formulas (NE ou NP) especificas na doenga
renal levam a redugdo da taxa de complicagées e melhora na
entrega de nutrientes em comparagdo com as formulas
padréo?

Recomendacao 24

Nenhuma formula enteral ou parenteral especifica para
doenga orientada para pacientes com funcio renal
reduzida deve ser utilizada rotineiramente em todos os
pacientes com LRA, LRA com DRC ou DRC com FR em
comparagdo com as formulas convencionais. Em vez
disso, seu uso deve ser individualizado (ver
recomendagao 26).

Grau de recomendagéo B
Consenso (87,5% de concordancia)



Recomendagao 25

A escolha da formula NE ou NP mais apropriada deve ser
feito com base na proporgao de calorias e proteinas para
fornecer a dosagem mais precisa na pratica clinica.

Grau de recomendacéo B
Forte consenso (91,3% de concordancia)

Recomendagao 26

Em pacientes selecionados com desequilibrios de
eletrdlitos e fluidos, as formulas de NE ou NP “renais”
concentradas com menor conteudo de eletrélitos podem
ser preferidas em relagao as formulas padrao.

Grau de recomendagdo GPP
Consenso forte (95,7% de concordancia)

Comentario as recomendagoes 24 a 26.

A revisdo mais recente sobre este assunto, que incluiu
literaturas até dezembro de 2013 n&do sugeriu nenhum
beneficio comprovado em usar férmulas enterais especificas
para doengas em pacientes criticamente enfermos. No
entanto, as férmulas projetadas para pacientes com FR séo
mais concentradas e todos elas tém menor teor de sédio,
potéssio e conteudo de fosforo. Assim, eles podem ser
vantajosos para alcangar o alvo proteico de pacientes com
maiores necessidades protéicas, mas também em pacientes
que apresentam distirbios eletroliticos (por exemplo,
hipercalemia) e / ou sobrecarga de fluidos.

A adigéo de suplementos de 6mega-3 ou solugdes de NP
enriquecidas com lipidios 6mega-3 levaria a melhores
resultados?

Recomendagao 27

Né&o ha evidéncias suficientes para apoiar o uso rotineiro
de suplementos de acidos graxos polinsaturados 6mega-
3 (PUFA) ou solugbes de NP enriquecidas com PUFA
6mega-3 em pacientes hospitalizados com LRA, LRA na
DRC ou DRC com FR.

Grau de recomendagdo GPP
Consenso forte (95,8% de concordancia)

Comentario

O papel dos PUFA 6mega-3 em pacientes hospitalizados com
doenca renal e fungéo renal reduzida sdo desconhecidos
neste momento. No entanto, as emulsdes lipidicas
intravenosas com PUFA &mega-3 s@o recomendado pela
ESPEN para pacientes criticamente enfermos devido aos
seus efeitos anti-inflamatorios e imunomoduladores e estes
recomendagdes nédo excluem pacientes com LRA.

A adigdo de suplementos de glutamina levaria a melhores
resultados?

Recomendagao 28

Em pacientes gravemente enfermos com LRA, LRA na
DRC ou DRC com FR., glutamina parenteral de alta dose
adicional ndo deve ser administrado.

Grau de recomendagado A
Consenso forte (100% de concordancia)
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Monitoramento

Alcancar e manter os niveis de glicose sérica na faixa
normal (80 e 110 mg) leva a melhores resultados?

Recomendagao 29

Os niveis de glicose sérica devem ser mantidos entre
140 e 180 mg/dL em pacientes hospitalizados com LRA,
LRA na DRC ou DRC com FR.

Grau de recomendagéo A
Consenso forte (95,5% de concordéncia)

Recomendagao 30

O controle rigoroso da glicose (80 € 110 mg/ dl) ndo deve
ser perseguido devido ao risco aumentado de
hipoglicemia.

Grau de recomendagao A
Consenso forte (100% de concordancia)

Comentario as recomendagdes 29 e 30

Neste cenario clinico, os pacientes apresentam risco
aumentado de ambos hiper e hipoglicemia. A resisténcia a
insulina é altamente prevalente entre pacientes com LRA e
estd associado a aumento risco de mortalidade. A
concentragdo elevada de glicose no sangue pode ser
considerada um dos melhores preditores independentes de
mortalidade neste cenario clinico. Por outro lado, uma vez que
a insulina €& metabolizada também pelo rim, o
comprometimento da fung&o renal pode atuar como fator
predisponente para hipoglicemia. A relevancia do rim no
metabolismo das sulinas e na regulacdo da glicose explicam
0 aumento da incidéncia de hipoglicemia na presenga de LRA
ou DRC com LR, a necessidade reduzida de insulina em
pacientes diabéticos com DRC, bem como o aumento do risco
de hipoglicemia durante a LRA [138]. Como um fator
adicional que complica o controle glicémico em pacientes com
LRA na UTI, algumas das solugdes comumente utilizadas na
didlise /procedimentos de hemofiltragéo (dialisato e fluidos de
reposicdo) podem fornecem substratos de energia na forma
de citrato, glicose e lactato) como ja foi discutido. Em relagéo
aos possiveis efeitos favoraveis no desfecho renal,
estratégias visando um controle glicémico mais rigido ndo séo
suportados.

Em pacientes hospitalizados com LRA, LRA na DRC ou DRC
com FR submetidos a TRR, o monitoramento de eletrolitos
(principalmente fosfato, potassio e magnésio) melhoraria o
resultado clinico?

Recomendacao 31

Anormalidades eletroliticas sao comuns em pacientes
com LRA, LRA na DRC ou DRC com FR recebendo TRR e
devem ser monitoradas de perto.

Grau de recomendagdo A
Consenso forte (100% de concordancia)

Comentario
Disturbios eletroliticos sdo comuns entre pacientes
hospitalizados e, apesar da incidéncia exata permanecer
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ainda obscura, foi relatada uma incidéncia alternativa de até
65%, especiaimente entre pacientes gravemente
enfermos. No ambiente clinico considerado na diretriz
presente, o distlrbio eletrolitico mais comumente relatado séo
hiponatremia, hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, e
a maioria deles normalmente melhora quando a TRR ¢é
iniciada. No entanto, TRR, e especialmente as modalidades
mais intensivas de TR como TRRC e PIKRT comumente
usados na UTI, podem adicionar outros desarranjos
eletroliticos, devido a alta eficiéncia intrinseca do tratamentos
na remocéo de eletrdlitos. Finalmente, neste cendrio clinico, o
inicio paralelo da nutrigdo médica, especialmente quando as
calorias dos carboidratos s&o privilegiadas, podem adicionar
outro componente ao desenvolvimento de hipofosfatemia
como parte da sindrome de realimentag&o, uma constelagéo
complexa de sintomas e desarranjos de eletrélitos sanguineos
associados a reintrodugdo da nutrigdo oral ou (par) enteral
apds a privagdo de ingestao calérica, aguda ou cronica, Em
curso de prolongado Modalidades TRR, a prevaléncia de
hipofosfatemia pode aumentar para 80%, especialmente
quando a estratégia de didlise padrdo intensiva é aplicada
sem fosfato.

A hipofosfatemia, a hipocalemia e a hipomagnesemia no
curso de TRR em pacientes com LRA, LRA na DRC ou DRC
com fr sdo evitaveis com o uso de solugdes de didlise /
hemofiltragdo  enriquecidas com fosfato, potassio e
magnésio?

Recomendagao 32

Solugbes de dialise contendo potassio, fosfato e
magnésio devem ser usadas para prevenir distlrbios
eletroliticos durante a TRR.

Grau de recomendacéo B
Consenso forte (100% de concordancia)

Uma suplementagao intravenosa de eletrélitos em pacientes
submetidos a TRRC néo é recomendada. A este respeito,
possivelmente implicagdes clinicas graves e 0s riscos
associados a suplementagdo exogena, a prevengdo de
desarranjos eletroliticos relacionados ao TRR por meio da
modulag&do da composicdo do fluido do TRR pode representar
a estratégia terapéutica mais apropriada e mais facil. Hoje em
dia, as solugdes comerciais TRR enriquecidas com fosfato,
potassio e magnésio, que podem ser usados com seguranga
como dialise e fluidos de reposicdo, estdo amplamente
disponiveis e também podem ser usado no cendrio de
anticoagulacao regional com citrato. Esta abordagem poderia
prevenir o aparecimento de hipofosfatemia, hipocalemia, e
hipomagnesemia.

CONCLUSOES

A presenca de LRA / DRA ou DRC com ou sem FR em
pacientes hospitalizados identifica um grupo altamente
heterogéneo de individuos com necessidades e consumos de
nutrientes amplamente variados. No entanto, como todos
esses pacientes apresentam alto risco de desnutricdo, o
estado nutricional deve ser avaliado minuciosamente. Além
disso, as necessidades nutricionais devem  ser
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frequentemente avaliadas em seus aspectos quantitativos e
qualitativos, individualizadas e cuidadosamente integradas a
TRR, para evitar a subalimentagdo e a superalimentacao.
Apesar do alto grau de heterogeneidade na populagdo de
pacientes considerada, das dificuldades metodologicas
encontradas e da escassez de dados de evidéncias de alta
qualidade, a literatura foi revisada com o objetivo de definir os
aspectos importantes mais relevantes do suporte nutricional
em diferentes contextos clinicos de pacientes hospitalizados
com LRA / DRA ou DRC com ou sem FR. Foram elaboradas
recomendagdes e afirmagdes praticas, com o objetivo de
definir sugestdes para a pratica clinica cotidiana na
individualizagdo do suporte nutricional nesse ambiente de
paciente. Também foram identificadas areas da literatura com
escassas ou sem evidéncias, necessitando de novas
pesquisas basicas ou clinicas.



