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RESUMO

A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva (FAUTI) é condigéio clinica prevalente,
multifatorial, e que estd associada & perda de funcionalidade dos pacientes que conseguem
sobreviver. A perda de massa muscular, em algumas situagées clinicas de intenso catabo-
lismo, pode chegar até 1 kg por dia, o que pode prolongar o tempo de reabilitagdo destes
pacientes em até 5 anos. A proposta deste artigo é incentivar o combate & FAUTI, princi-
palmente no que se refere aos fatores modificaveis, como: adequacdo e individualizagéio
da terapia nutricional, controle metabélico e glicémico, mobilizagdo precoce, desmame
ventilatério, uso racional de medicamentos, avaliagéo de funcionalidade e do risco nutri-
cional, monitoramentos periédicos da condigdo clinica, nutricional, metabélico e da massa
muscular de todos os pacientes. A fim de facilitar o reconhecimento destes fatores, foi criado
o mneménico com a palavra FRAQUEZA.

ABSTRACT

Intensive care unit acquired weakness (ICUAW) is frequent in survivors of critical illness.
ICUAW is multifactorial clinical condition that is associated with loss of muscle mass and
functionality. The loss of muscle mass in some diseases can be up to 1 kg per day because
of intense catabolism, which can prolong the rehabilitation time of these patients by up to
5 years. The purpose of this article is to fight against ICUAW, mainly regarding modifiable
factors such as: optimization of medical nutritional therapy, better metabolic and glycemic
control, early mobilization, early ventilatory weaning, rational use of medication, evaluation
of functionality and nutritional risk, periodic monitoring of nutritional status, metabolic and
clinical condition, muscle mass assessment of all patients. To facilitate the recognition of
these factors, @ mnemonic was elaborated using the word FRAQUEZA.
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INTRODUCAO

Alguns autores comparam a doenca critica a uma guerra
repleta de batalhas, altamente catabdlicas e incapacitantes,
capazes de consumir grande parte da reserva fisiolégica
e muscular de seus “guerreiros-doente grave”'. O ideal é
que o “guerreiro-sobrevivente” estivesse preparado para
a guerra com uma reserva ou poupanca muscular adqui-
rida por meio de hdbitos de vida saudéveis, que incluem
cuidados com alimentagdo, exercicios regulares, cessacdo
do consumo de dlcool e do tabagismo — prehabilitagéo
para o insulto?.

A resisténcia anabdlica é o principal fator respon-
savel pela atrofia muscular observada na doenca critica.
Desta forma, armas que possibilitem vencé-la devem
ser consideradas no arsenal de batalha®. Além disso,
estratégias que favorecam o despertar e o desmame
ventilatério precoce também devem ser contempladas.
O controle glicémico efetivo, assim como o uso racional
de sedativo, opioides e bloqueadores neuromusculares,
faz parte do arsenal da guerra, quando combinados
a mobilizacdo precoce e oferta proteica e energética
adequada e individualizada, podendo auxiliar na recu-
peracdo mais precoce dos sobreviventes pés-UTI'.

Os sobreviventes da guerra necessitam, entdo,
enfrentar as sequelas geradas pelas batalhas, dentre
elas destacamos a fraqueza adquirida na unidade de
terapia intensiva (FAUTI), que é uma condicdo clinica
multifatorial e debilitante*’ (Figura 1). Uma vez insta-
lada, pode comprometer a qualidade de vida dos
doentes criticos sobreviventes, que podem necessitar

de até 5 anos para restabelecerem a capacidade
funcional prévia’.

Assim como a desnutricdo, a FAUTI é prevalente e
necessita ser reconhecida e combatida precocemente’.
Estima-se que a incidéncia seja de 30% a 50% em
pacientes graves, chegando a 67% naqueles com sepse e,
aproximadamente, 63% dos sobreviventes ao COVID-19
grave®’.

O termo FAUTI foi descrito por Deems'?, com objetivo de
facilitar o diagndstico e reconhecimento da sindrome que
engloba: polineuropatia da doenca critica (PDC), miopatia
da doenca critica (MDC), miopatia induzida por sepse (MIS)
e miopatia por corticosteroides (MC)*. A FAUTI pode ser
resultante da injUria aguda e grave, que leva a alteracées
microvasculares, metabdlicas e elétricas, bem como a insu-
ficiéncia bioenergética (Figura 2)°. A FAUTI caracteriza-se
clinicamente por fraqueza simétrica, que acomete membros
superiores e inferiores, musculos respiratérios e da face, estes
Ultimos contribuem para disfuncéo diafragmdtica e disfagia,
respectivamente!''2,

O manejo clinico inclui o diagnéstico rdpido e o controle
dos fatores de risco'. O diagnéstico pode ser clinico, por
estudos eletrofisiolégicos ou biépsias musculares®. Métodos
de imagens, como tomografia computadorizada (TC) e
ultrassonografia (US), permitem que sejam avaliadas a
quantidade e qualidade muscular, séo técnicas promissoras
e que permitem diagnosticar a perda e/ou lesédo muscular
do doente critico'®. A US, técnica & beira leito, permite
avaliar a massa e o glicogénio muscular do paciente aten-
dido na UTI'S.
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Figura 1 - Fatores de riscos modificdveis e ndo-modificaveis para desenvolvimento da Fraqueza Adquirida na UTI (FAUTI). Adaptado de Kress & Hall, e Vanhorebeek et al.’.
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Figura 2 - Cascata de mecanismos da Injuria aguda e grave que pode levar a FAUTI. Adaptado de Garcia-Martinez et al.’.

Campanhas promovidas pela BRASPEN, como a Diga
ndo & Desnutricdo' e Diga ndo & Les@o por Pressdo'®, sdo
Uteis por disseminar medidas de prevencdo, diagndstico e
tratamento de situacdes clinicas, que estdo associadas ao
aumento da morbimortalidade, que prejudicam a qualidade
de vida do paciente e que aumentam os custos hospitalares,
além de implicar em uma reabilitacéo fisica e mental mais
longa para pacientes e familiares.

Este artigo ambiciona facilitar o reconhecimento e
prevencdo da FAUTI, a fim de permitir devolver & sociedade
“sobreviventes” ao invés de “vitimas” e permitir o retorno
mais precoce as atividades de vida didria e laborais, apds
recuperacdo funcional e psiquica. Com este propdsito,
foi criado o mneménico através da palavra FRAQUEZA

(Quadro 1), que fornece o passo a passo sistematizado do
combate & FAUTI.

Quadro 1 - Bundles do combate a fraqueza adquirida na UTI.

Ferramentas para triagem e diagndstico da funcionalidade

Risco nutricional e reavaliagdo periddica

Adequagcéo proteica e energética individualizada

Quantidade e qualidade muscular

Uso racional de sedativos, opioides e bloqueadores neuromusculares

Exercicios e mobilizagao precoce

Zona alvo de controle e variabilidade glicémica

Adequada ventilagdo mecénica do inicio ao fim

Letra F - Ferramentas para Triagem e Diagnéstico
da Funcionalidade

As ferramentas de triagem e diagnéstico de funcionali-
dade sdo determinantes para a elaboracéo do plano tera-
péutico multidisciplinar. E fundamental considerar trés pilares
que compdem a triade de avaliacdo: massa magra, forca
muscular e mobilidade'®. Esses serdo divididos em avalia-
¢oes volitivas (dependem da colaboracdo do paciente) e
ndo-volitivas (ndo dependem da colaboracao do paciente)'.
Os itens s@o:

1) Massa magra: a massa magra é, cada vez, mais exal-
tada como um importante marcador de mortalidade, fempo
de ventilagGo mecanica e tempo de permanéncia hospitalar.
Diante disso, a avaliacdo da qualidade e da quantidade da
massa magra ganhou muita evidéncia na literatura, nos Ultimos
anos. Existem algumas possibilidades de quantificar e qualificar
amassa magra'’. Nessa publicacao, serd destacada a avaliagéo
por US, que se enquadra como ferramenta néo-volitiva'®.

A US é uma ferramenta que apresenta vdrias vantagens:
é portdtil, sem radiacé@o, tem baixo custo e é altamente
reprodutivel interavaliadores e intra-avaliador'®. Apresenta
modalidades de avaliacdo que séo divididas em quantita-
tiva e qualitativa. Na avaliacdo quantitativa, utiliza-se uma
modalidade que é capaz de diferenciar o tecido muscular do
tecido fibroso e da gordura intframuscular; isso é feito utili-
zando um recurso do aparelho de ultrassonografia chamado
ecogenicidade'. Na avaliacdo quantitativa, pode-se utilizar
as seguintes modalidades: espessura muscular, drea de
seccdo transversal e dngulo de penacd@o?®?'.

BRASPEN J 2021; 36 (2): 131-44
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2) Forca muscular: a forca muscular vem se destacando,
cada vez mais, como uma varidvel fundamental nesse escopo
de avaliagdes. Em 2018, a diretriz do grupo europeu sobre
sarcopenia exaltou essa varidvel??.

As ferramentas volitivas utilizadas para essa avaliagéo
sdo o dinamémetro palmar, conhecido popularmente
como Handgrip, e a escala MRC (Medical Research
Council), que é amplamente citada na literatura. O
Handgrip é uma ferramenta que avalia a forca de um
segmento e é possivel extrapolar essa avaliagéo para os
outros muUsculos do corpo. Apresenta notas de corte para
multiplas faixas etdrias, classificando a forca esperada
para idade e género e, também, para perfis especificos
de doencas?. No escore diagnéstico da sarcopenia, é
usada a nota de corte 16 kg, para mulheres, e 27 kg,
para homens??. No escore de fragilidade, essa ferramenta
também é utilizada para quantificar a forca. Em pacientes
graves, a nota de corte em mulheres é 7 kg e, em homens,
11 kg, para identificar FAUTI?4.

O MRC é uma escala de f4cil aplicacdo, que avalia
alguns movimentos dos membros superiores e inferiores,
classificando o movimento em uma escala que vai de O
até 5 e quanto maior a pontuacdo, maior é a forca do
paciente; a nota mdxima é 60 e a minima, O (Quadro 2).
Notas abaixo de 48 sinalizam FAUTI?.

Quadro 2 - Classificagdo MRC: descri¢do dos movimentos e grau de forga
avaliados. Adaptado de Hermans et al.?.

Movimentos Grau de forca

Abducéo de ombro 0 - Nenhuma contragao visivel

Flex&o de cotovelo 1 - Contrag&o visivel sem movimento do

segmento

Extensédo de punho 2 - Movimento ativo com eliminagdo da

gravidade

Flexao de quadril 3 - Movimento ativo contra a gravidade

Extens&o de joelho 4 - Movimento ativo contra gravidade e

resisténcia

Dorsiflexdo de tornozelo 5 - Forga normal

3) Mobilidade: para a avaliacéo de mobilidade, uma
ferramenta volitiva é a Perme Score, escala composta por
5 dominios, com notas que variam em cada dominio.
Quanto maior a nota, maior a mobilidade do paciente?.
Os dominios e a pontuacéo estdo sistematizados no

Quadro 3.

Dessa forma, seguindo essa triade, pode-se quantificar
e avaliar a funcionalidade para a elaboracdo de um plano
terapéutico multidisciplinar eficaz (Figura 3).

Quadro 3 - Classificagéo Perme Escore: descri¢éo dos dominios e pontu-
acdo para classificagdo. Adaptado de Perme et al.%.

Dominio Pontuacgéo
Estado mental 0-3
Potenciais barreiras para mobilidade 0-4
Forca funcional 0-4
Mobilidade no leito 0-6
Transferéncias 0-9
Marcha 0-3
Endurance 0-3
Total 0-32

NAO VOLITIVA VOLITIVA VOLITIVA

FORGA
MUSCULAR

MASSA

MOBILIDADE
MUSCULAR

Figura 3 - Triade de avaliagao do paciente grave. Imagem ilustra a interdependéncia
dos itens da avaliagdo e indica se ha necessidade de colaboragdo ou ndo do paciente,
de acordo com as ferramentas sugeridas no texto. Adaptado de Hayes et al.”” e
Formenti et al.’®.

Letra R - Risco Nutricional e Reavaliacéo Periédica

O planejamento da atencéo nutricional, que aqui é
aplicado no combate & FAUTI, deve compreender as etapas
de triagem nutricional, avaliag@o nutricional e reavaliacdo
periddica dos casos. Essa sistemdtica visa & criacéo de uma
linha de cuidado, na qual a desnutricGo e os primeiros sinais
podem ser reconhecidos e tratados, tendo a avaliagdo nutri-
cional como guia para tomadas de decisdo individuais. Essa
linha de cuidado deve ser mantida, pois o risco nutricional é
um preditor importante da desnutricéo e a melhor maneira
de abordagem desses pacientes em alto risco é a forma
precoce e planejada?’28,

Nesse confexto, a friagem nutricional deve ser realizada
em todos os pacientes & admissao hospitalar. Além disso, a
triagem é capaz de verificar o risco de um problema nutri-
cional, identificando pacientes jG desnutridos ou com risco
de desnutricdo. A avaliacéo nutricional, por sua vez, detecta
a presenca de um problema nutricional, que deve ser acom-
panhado periodicamente. Conforme a legislacédo brasileira,
os pacientes hospitalizados devem ser reavaliados em até 10
dias, para garantir o seguimento dos casos e as revisdes de
conduta dentro de um plano terapéutico pré-estabelecido?’.

BRASPEN J 2021; 36 (2): 131-44

134



Bundles do combate & fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva

A triagem nutricional vem se mostrando uma etapa
muito Util, pois é objetiva e seus resultados séo capazes de
predizer desfechos clinicos ou complicacées por meio de
um sistema ndo-invasivo, de baixo custo e com boa repro-
dutibilidade®®?!. Um estudo realizado por Mukhopadhyay
et al.?? identificou que pacientes com alto risco nutricional,
verificado na admisséo da UTI (Nutric score > 5), cursaram
com mais perda de massa magra no musculo reto femoral
medido por US, do que aqueles com baixo risco nutricional.

Algumas ferramentas de triagem nutricional podem ser
aplicadas na UTI, a diretriz da BRASPEN para paciente grave
recomenda tanto a Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
como o Nutrition Risk in Critically ill (NUTRIC) score para
essa rotina. A NRS 2002 ¢ composta de fatores de risco
tradicionalmente relacionados com a desnutricdo, como o
indice de massa corporal (IMC), perda ponderal, ingestdo
calérica e doenca de base. Por sua vez, o NUTRIC score
contempla critérios preditores de gravidade e mortalidade,
como o The Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion (APACHE Il) e o Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) score3031:33,

Um estudo brasileiro, realizado por Toledo et al.?* (com
a participacdo do Dr. Helyand, que capitaneou o estudo
original do NUTRIC), propés a substituicdo do APACHE Il pelo
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3), mais utilizado
atualmente nas UTls brasileiras. Esse estudo de validacao
identificou que os pacientes com NUTRIC-S = 5 t&m maior
probabilidade de mortalidade durante a permanéncia hospi-
talar quando comparados aqueles de baixo risco®.

A diretriz da sociedade europeia de terapia nutricional
para pacientes graves sugere, de forma mais pragmdtica,
considerar risco nutricional para todos os pacientes com
probabilidade de permanéncia na UTI por mais que 48h.
Além disso, de forma complementar, também sugere inves-
tigar dados prévios & internacéo na UTIl, como: funcio-
nalidade, perda de peso nao-intencional e avaliacéo da
composicéo corporal, como forma de integrar a triagem
nutricional®.

A avaliacdo nutricional também tem protocolos defi-
nidos, alguns métodos de destaque séo a mais tradicional

Avaliacdo Subjetiva Global e o recentemente publicado
método GLIM3¢%7,

A reavaliacéo do estado nutricional ao longo da inter-
nacdo é indispensdvel, uma vez que a condicéo clinica e a
ingestd@o alimentar variam durante a permanéncia hospitalar.
A avaliacdo nutricional e de risco possuem fungdes distintas,
embora sejam complementares?’. Assim, um sistema de
triagem eficiente é capaz de contribuir para o cuidado e
o diagnéstico nutricional, o que representa um importante
passo no tratamento e nas intervengdes necessdrias dentro
de um plano de reabilitacdo?.

Letra A - Adequacéo Proteica e Energética Indivi-
dualizada

Oferta Energética

A méxima “um tamanho néo serve para todos” pode ser
expandida para a ferapia nutricional, no sentido de indi-
vidualizacdo de acordo com a fase, condicdo metabdlica
prévia e atual. Sabe-se que ndo hd beneficios em se atingir
meta energética e proteica rapidamente, antes dos primeiros
trés dias apds o insulto®. Mecanismos que contraindicam
a terapia nutricional plena previamente as 72 horas séo:
producéo endégena de glicose, inibicdo da autofagia e risco
de sindrome de realimentac@o®-*'. Autores sugerem que o
excesso de oferta calérica, nos primeiros dias, promove mais
danos do que beneficios, quando ofertados principalmente
carboidratos e aminodcidos em doses elevadas*'#2. Por estes
motivos, recomenda-se que tanto as ofertas energética e
protética sejom feitas de maneira gradual (slow ramp-up),
com progressdes didrias, caso ndo haja condicdes clinicas
que ndo permitam (sindrome realimentacéo, instabilidade

39-41 A progress@o para o alvo deve ocorrer

hemodiné&mica)
ao longo de 3-4 dias, para evitar a superalimentacéo

(overfeeding)®?-41-43,

A fim de se evitar e/ou amenizar o surgimento da FAUTI,
¢ fundamental minimizar o déficit energético cumulativo,
durante a internacdo na UTI. Estudo prévio observou que o
déficit acumulado de 1000 kcal aumenta em, aproximada-
mente, 2 vezes o risco da FAUTI (OR = 2,1; IC de 95% =
1,4-3,3; p = 0,001) e de desnutricdo (OR = 1,9; 1C95%
=1,1-3,2; p = 0,02), na alta da UTI*4.

Embora a maioria das sociedades especializadas em
terapia nutricional®*=%%> recomende o uso da calorimetria
indireta (Cl), para avaliacdo das necessidades energéticas
dos pacientes criticos, a maioria dos servicos existentes néo
tem o aparelho disponivel, devido ao alto custo de aquisicdo
e manutencdo. Uma vez indisponivel a Cl, recomendam-
se a utilizacdo de equacdes preditivas e/ou férmulas de
bolsos, que podem sub ou superestimar as necessidades
energéticas3335404345,

Durante os primeiros trés dias, deve-se realizar uma
terapia nutricional hipocalérica (até 70% das necessidades
energéticas pela Cl)*2?. Alguns autores recomendam iniciar
com uma meta de 15-20 kcal/kg/dia, durante os primeiros
3 dias??8?, Apos este periodo, o fornecimento de energia
deve estar entre 20-25 kcal/kg/dia®?. Durante a recuperacdo
p6s-UTl, as necessidades energéticas devem ser aumentadas.
Alguns autores sugerem 150% das necessidades energéticas

ou 30-35 kcal/kg/dia?*?.

Em obesos criticos, recomenda-se uma terapia nutricional
hipocalérica hiperproteica, com intuito de combater e néo
piorar a resisténcia insulinica e inflamacéo pré-existente

BRASPEN J 2021; 36 (2): 131-44
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e exacerbada pelo insulto agudo relacionado & doenga
critica?'?. Atualmente, as recomendacées variam de acordo
com o grau de obesidade”'?. Para aqueles pacientes com
IMC de 30-50 kg/m?, recomenda-se a oferta de 11-14 kcal/
kg peso atual/dia. Ja aqueles com IMC superior a 50 kg/m?
devem receber 22-25 kcal/kg peso ideal/dia”°.

Oferta Proteica

Estudos apontam que pacientes criticos se beneficiam de
um suprimento de proteinas e aminodcidos de mais de 1,2
g/kg/dia, a partir do 4° dia de internacéo na UTI*¢47. Assim
como a oferta energética, a protética também deverd ser
feita de forma gradual, uma vez que os aminodécidos também
sGo capazes de inibir a autofagia. Niveis superiores a 1,5 g/
kg/dia, durante a fase aguda, ndo séo consenso na litera-
tura*¢-48, Porém, alguns subgrupos populacionais parecem
ter um maior beneficio com administracdes superiores a 1,5
g/kg/dia, como: grandes queimados, politraumatizados,
sarcopénicos, obesos e/ou em tferapia renal substitutiva*’.
Nestes grupos populacionais, as recomendacdes variam
de 1,5-2,5 g/kg/dia”'%%. Atencéo deve ser dedicada ao
célculo da oferta proteica para o paciente obeso, uma vez
que se utiliza o peso ideal (Pl): para aqueles que tém IMC
entre 30-40 kg/m?, a meta deve ser 2 g/kg do peso ideal/
dia; para aqueles com IMC superior a 40 kg/m?, devemos
garantir 2,5 g/kg do peso ideal/dia”'°.

A proteina é o macronutriente com maior impacto na
evolucdo e desfechos do paciente critico. Ferrie et al.%°

observaram que a oferfa de aminodcidos em pacientes
criticos eutréficos de 1,2 g/kg/dia, quando comparadas a 0,8
g/kg/dia, nos primeiros 7 dias, foi capaz de reduzir fadiga e
proporcionou menor variagdo da espessura da musculatura
do antebrago & US'™. O FEED trial®', ao comparar a oferta
protéica por via enteral sendo o grupo intervencéo (1,2 g/kg/
dia) versus controle (0,8 g/kg/dia), observou que o primeiro
teve menor risco de desnutricdo e menor atenuacdo de perda
de massa muscular, & alta da UTI™.

Via de Administracéo

Pacientes que ndo consigam se alimentar por via oral
deverdo receber terapia nutricional enteral (TNE) por sonda
nasoentérica®'°. A nutricdo enteral deve ser introduzida
precocemente, assim que condicéo clinica for favordvel®'°.
A nutricdo parenteral (NP) poderd ser postergada em até
uma semana (7 dias), em pacientes sem risco nutricional'®.
J& aqueles com risco nutricional com intoleréncia & TNE,
deve-se iniciar NP suplementar apds o 4° dia®?, estas
medidas também contribuem para reducéo da incidéncia da
FAUTI®. A Figura 4 resume as recomendacdes relacionadas
d terapia nutricional: na fase aguda, a prescricéo e adminis-
tracdo da TN deverd ser hipocalérica e hiperproteica, na fase
seguinte (pds-aguda), isocalérica e hiperproteica e, nas fases
pds-alta da UTI e hospitalar, hipercalérica e hiperprotéica.
Estas medidas devem ser acompanhadas de monitoramento
clinico, metabdlico, bioquimico e de massa muscular, asso-
ciados a mobilizagéo precoce e exercicios.

Fase Aguda Pé6s-Fase Aguda Fase Pos-Alta UTI Pés-alta Hospitalar
r Y Dias 1-4 >Dias Exercicio Reabilitagao 4
Calorias
Inicio de Terapia Mobilizagao Precoce Calorias
Nutricional Médica Calori o
Precoce e Gradual i 125% da CI -

(Prevengio de L}
Hiperalimentacio e Meta 70%-100% CI (Aumentar Meta 150% das equate %
inibigiic autofagia) de acordo com avaliagio da Cl Meta 125% das equagdes proditivas ou >35 -40+ kcal/kg/ &

£ D7 0 D14) preditivas ou 30 kcal/kg/dia dia 8
3| oo

70% da equagdes preditivas - T
E 20-25 keal/kg/dia Convalescenca 2
[ Meta 2 .
2 |ct-pa] | [ei-os] |cr-peasz | ' Calorias

Meta 1
_,.-" Proteinas
'..._........................ bz
----------------- [ Pful&iﬂl‘
. Aumente oferta para 2,0-2,5 g/kg/dia.
Proteinas Considere prolongar TNE, SVO ou
Dia1 c:._umom oferta plbr:g‘l .s-f.:ewg% médulos proteicos
Oferta minima de 1,3 g/kg/dia. Se Considere prol - .
25% oferta inadequada (< ou médulos proteicos
80-85%), considere1,5-2g/kg/dia
Oferta gradual
0,8-1,2 g/kg/dia
s Controle metabdlico , glicémico e da variabilidade glicémica
Avaliagdo Periédica da Massa Muscular

Figura 4 - Estratégias terapéuticas para o combate a fraqueza adquirida na UTI (FAUTI). CI = calorimetria indireta; UTI = unidade de terapia intensiva; D = dia; kg = quilogra-

mas. Adaptado de Wischmeyer et al.”.
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Letra Q - Quantidade e Qualidade Muscular

A Trajetéria da Massa Muscular na UTI

A prevaléncia da baixa muscularidade pode variar de 20%
a 70% dos pacientes, no momento da admisséo na UTI*2. A
reducdo da massa muscular, principalmente do quadriceps,
pode ocorrer em 10 dias apés a internacdo na UTI*3. Nota-
velmente, esta baixa muscularidade pode se estender por
meses até anos apds desospitalizagdo®.

A atrofia muscular que o paciente grave experimenta é
multifatorial e estd associada a piores desfechos, aumento do
tempo de internagéo na UTI e hospitalar, bem como tempo
de ventilagdo mecéanica (VM)®.

Além disso, a reducdo muscular, que o paciente grave
experimenta na fase aguda, pode provocar alteracdo da
forca, o que impacta na funcionalidade e qualidade de vida
apds alta da UTIS.

A causa da reducéo da muscularidade na UTI é multifato-
rial, destacam-se o tempo prolongado no leito, a intensidade
da resposta catabdlica, a resisténcia insulinica e a inade-
quacdo proteico-calérica, bem como o uso de corticoste-
roides'. Por outro lado, a qualidade da musculatura também
pode estar comprometida durante a internacdo na UTl. A
perda da qualidade muscular pode ser evidenciada pela
infiltracéo de gordura no musculo esquelético, o que preju-
dica a glicose muscular e o metabolismo de gordura'’%. O
comprometimento da arquitetura muscular, incluindo éngulo
de penagdo e ecogenicidade, podem desencadear alteracédo
de forca e funcdo muscular durante a fase aguda na UTI.

Desta forma, o desenvolvimento de programas que
abordem tanto a reabilitacdo motora quanto nutricional é
fundamental para o tratamento da perda de massa magra,
em pacientes graves.

Como Mensurar a Perda de Massa Magra na UTI2

E desafiador mensurar a quantidade de massa magra
e a forca de pacientes criticos. A retencdo hidrica pode
prejudicar a interpretacéo dos resultados na composicdo
corporal. Quanto & avaliacdo da forca, é necessdrio um
minimo de colaboracdo para aplicar testes funcionais ou,
tradicionalmente, a preensdo palmar. As ferramentas para
avaliagdo da composicdo corporal na UTI mais utilizadas
sGo: bioimpedéncia elétrica (BIA), particularmente aquelas
que possuem dngulo de fase, TC com corte de L3 e US de
quadriceps®’. Dois estudos demonstraram (por meio de US
de quadriceps) que é possivel mensurar a perda muscular em
pacientes graves. Os resultados de ambos sdo semelhantes,
com perda muscular rdpida e precoce, principalmente na
primeira semana de internacdo na UTI?4. Um outro estudo
avaliou 240 pacientes somente em ventilacdo mecénica,
que possuiam TC por algum motivo na admisséo da UTI.

Os pacientes com baixa massa muscular, avaliados pelo
corte de L3 da TC, possuiam maior risco para mortalidade,
independente do sexo e escore APACHE (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation)®®. De maneira pragmdtica, em
pacientes colaborativos, recomenda-se utilizar testes funcio-
nais, MRC, podendo confirmar com exames de imagens, e
para aqueles pacientes com prejuizo cognitivo (sedacdo,
delirium e etc), deve-se lancar méo de US, TC com corte L3
e avaliacéo do &ngulo de fase por meio da BIA.

Letra U - Uso Racional de Sedativos, Opioides e
Bloqueadores Neuromusculares

Pacientes de UTl em uso de ventilacdo mecanica podem
ter maior necessidade de sedacéo, devido & intensa resposta
inflamatéria, elevado drive respiratério ou potencial dano
6gico®760,

neuro

O nivel ideal de sedacéo varia de acordo com a condicao
clinica de cada paciente. Este nivel de sedacéo é medido de
acordo com escalas, como a escala de Ramsay®' (Quadro
4) ou RASS®? (Quadro 5) e, também, com equipamentos
sofisticados, como os que avaliam o indice bispectral®®, para
ajustes mais adequados destes medicamentos.

Quadro 4 - Escala de sedagdo de Ramsay.

Nivel de Sedacéo:

1. Agitado e ansioso

. Cooperativo, orientado e tranquilo

. Responde somente ao comando

2
3
4

. Resposta rapida a “tapinha” na glabela ou estimulos auditivos altos

. Lenta resposta a “tapinha” na glabela ou estimulos auditivos altos

. Nenhuma resposta a estimulos

As diretrizes atuais para sedacdo e analgesia, em
pacientes de terapia intensiva, se aplicam inclusive para
pacientes com COVID-19. Sedacao leve mais que sedacéo
profunda é recomendada.

E importante lembrar que o ndo cumprimento das metas
de sedacdo e analgesia adequadas tem sequelas deletérias
associadas a aumento de eventos adversos, maior perma-
néncia na UTI e efeitos econdmicos negativos®®. Melhores
resultados e reducdo de custos séo demonstrados usando
diretrizes de sedacdo e analgesia dirigidas por protocolos®®.
O uso de ferramentas, como as escalas de sedacéo, escalas
para dor e métodos para avaliagdo de delirium em UTI (CAM-
ICU), tornou a titulagéo da sedagéo e analgesia mais precisa
e econdmica, por evitar efeitos deletérios aos pacientes®.
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Quadro 5 - Escala Richmond de agitacéo sedagéo (RASS)

Escala Richmond de Agitacao Sedacao (RASS)

Alvo Descricao

+4 Combativo Violento, representa perigo imediato para a equipe da UTI

+3 Muito agitado Puxa ou retira tubo(s) ou catéteres, agressivo

+2 Agitado Movimentos néo intencionais frequentes, briga com ventilador

+1 Inquieto Ansioso, apreensivo, mas 0s movimentos ndo sao agressivos

0 Alerta e calmo

-1 Confuso N&o esta completamente desperto, mas consegue manter-se acordado
(Contato ocular > 10 seg a voz)

-2 Sedagéo leve Acorda por breves periodos com contato dos olhos a voz Estimulo verbal
(Abertura ocular < 10 seg)

-3 Sedacdo moderada Movimento ou abertura dos olhos a voz, mas sem contato dos olhos

-4 Sedac&o profunda N&o responde a voz, mas movimentos ou abertura dos olhos com estimulo tatil

N - - - - . Estimulo fisico
-5 Nao descartavel Nao responde a voz ou ao estimulo tatil

Os pacientes devem, preferencialmente, permanecer
com nivel superficial de sedagdo (RASS -1 a 0). As indica-
¢6es de sedacdo profunda (RASS -4 a -5), sdo: pacientes
com sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
grave (P/F < 100) e/ou com necessidade de curarizacéo
e/ou posicdo prona deverdo ser sedados com alvo de
RASS -4 a -5. A sedacéo profunda deverd ser mantida
pelo menos até a suspensdo do bloqueio neuromus-
cular (BNM). Apés a suspensdo do BNM, a reducéo da
sedacdo deverd ser realizada conforme a melhora clinica
do paciente.

As drogas habitualmente usadas para sedacéo nos
pacientes sob ventilacdo mecéanica (VM) na UTI séo
benzodiazepinicos (midazolam) ou propofol, comumente
combinados com uma infusdo de opidceos para anal-
gesia®’. Os benzodiazepinicos, frequentemente, séo usados
para sedacdo prolongada, em pacientes intubados, e nos
pacientes COVID-19, sao utilizados na fase que necessita
sedacdo mais profunda. O propofol também é rotineira-
mente usado para sedacdo e tem o beneficio de duracéo
da acéo relativamente curto, por este motivo sugerimos
como uma boa opcéo na fase de manutencdo em pacientes,
evoluindo para fase de desmame da VM, quando a sedacédo
pode ser mais leve.

Dados clinicos indicam que a sedacéo de pacientes em
UTl com benzodiazepinicos pode contribuir para confuséo
ou delirio, por este motivo propofol ou dexmedetomidina
sGo preferidos sobre sedativos benzodiazepinicos, em alguns
pacientes. Por outro lado, acredita-se que altas doses de
propofol aumentem o risco de sindrome de infusdo de propofol

e ndo sejam recomendadas®®. O Quadro 6 sintetiza as
condutas para determinar analgesia e sedac@o nos pacientes.

Durante SDRA moderada a grave, sedacdo profunda
permite o uso da posicdo supina, contudo, em alguns casos,
a sedacdo sozinha é, muitas vezes, insuficiente para inibir a
unidade respiratéria central, sendo necessério o uso BNM.
O uso de BNM em UTI é destinado a hipoxemia, facilitacéo
de VM e controle de assincronia paciente/ventilador. Além
disso, o uso do posicionamento em prona, hipercapnia
permissiva, altos valores de press@o positiva no final da
expiracéo (PEEP), oxigenacdo por membrana extracorpérea
(ECMOQ) ou ventilacéo oscilatéria de alta frequéncia podem
exigir uso de BNM®?70,

Quadro 6 - Condutas para determinar analgesia e sedagéo nos pacientes.

Estabelecer alvos

Reavaliar constantemente se estd adequado

Medir a intensidade da dor e sedag@o com escalas validadas

Selecionar medicamentos baseados nas caracteristicas dos pacientes

Selecionar farmacos seguros para populagdes de risco

Evitar sedagdo excessiva

Controlar e identificar causas de agitacéo

Tratamento multidisciplinar

Escolher técnicas de facil uso e aplicagédo

Utilizar protocolos, algoritmos para dirigir a terapéutica adequadamente
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O uso de BNM por curto periodo (48 horas), em pacientes
com SDRA ventilados, cuja relaggo PaO,/FiO, ¢ inferior a
150, tem sido recomendado. Contudo, quando hd neces-
sidade de aumentar o periodo de uso do BNM, invariavel-
mente, elevaremos os riscos desta medicacéo.

No conceito de SDRA, uma hipétese para explicar os
efeitos benéficos dos BNM durante a fase inicial da SDRA
¢ que os BNMs minimizam as manifestacdes da leséo
pulmonar induzida por ventilacéo (LPIV), com uma reducéo
no barotrauma, volutrauma e atelectrauma e, posterior-
mente, o biotrauma (hipdtese de “paralisia dos muisculos
respiratérios”)’!.

No entanto, é importante salientar que a FAUTI tem sido
descrita em pacientes expostos a uma combinacdo de VM,
altas doses de corticoide e uso de BNM. Por este motivo, o
uso racional deste medicamento é crucial para proporcionar
os beneficios apresentados, sem ocasionar danos, como
prejuizos & placa motora muscular e dificuldade na reabili-
tacdo dos pacientes’?.

Letra E - Exercicios e Mobilizacéo Precoce

Pacientes intfernados na UTI, geralmente, requerem vdrios
tratamentos, que resultam em imobilidade e repouso no leito.
Uma das consequéncias do repouso no leito, em pacientes
criticos, é a FAUTI*®. Essa fraqueza pode contribuir para o
aumento da duracéo da ventilacdo mecénica, aumento do
tempo de permanéncia na UTl e no hospital e baixa qualidade
de vida entre os sobreviventes’s.

Os pacientes, na alta da UTI, apresentam fraqueza
muscular significativa e diminuicdo do estado funcional, o
que pode levar de 1 a 2 anos para atingir o pico de recupe-
racdo funcional e, em alguns casos, os pacientes nunca se
recuperam totalmente®’4.

Embora a FAUTI seja multifatorial, a imobilidade
desempenha um papel importante em sua fisiopatologia.
A mobilizacéo precoce aparece, entdo, como uma inter-
vencdo fisiologicamente légica para melhorar a forca
e funcdo muscular em pacientes de UTI”>. Além disso,
é vidvel e segura, com muitos poucos eventos adversos
registrados’®.

Mobilizagdo ¢ um termo amplo que engloba movi-
mentos ativos, como exercicio, mover-se ativamente ou
rolar na cama, sentar-se & beira da cama, sentar-se fora
da cama em uma cadeira, ficar em pé e andar com ou
sem auxilio”’.

Uma meta-andlise recente demonstrou que a mobilizacdo
precoce foi eficaz na prevencdo da ocorréncia de FAUTI,
encurtando o tempo de internacdo na UTI e no hospital e

melhorando a funcionalidade’®.

Nem todo paciente tem condi¢des de iniciar a mobi-
lizacGo/exercicio assim que chega & UTI, devido a sua
condicéo clinica aguda. Porém, muitas vezes, apesar de
ndo apresentar contraindicacdo para a realizacéo da
mobilizagdo, o paciente pode estar completamente sedado
ou em coma, néo sendo possivel realizar as atividades
relacionadas & mobilizacéo. Nesse momento, lancamos
méo de intervencées como uso de cicloergometria ou
eletroestimulacédo.

Liu et al.”” mostraram, em sua meta-andlise, que a imple-
mentacdo precoce da eletroestimulacéo em pacientes de
UTI pode prevenir a FAUTI e melhorar a qualidade de vida,
aumentando sua forca muscular e encurtando a duracéo
da VM, o tempo de permanéncia na UTI e o tempo total de
permanéncia no hospital.

No estudo de Burtin et al.®%, o grupo intervencéo realizava
uma sessdo de cicloergometria de 20 minutos/dia. Este grupo
apresentou melhor capacidade funcional, estado funcional
autopercebido e forca muscular na alta hospitalar.

Em outro estudo, houve aumento significativo da forca
muscular periférica tanto no grupo controle quanto no
grupo intervencéo, que realizou cicloergometria. Entretanto,
a variacdo do aumento da forca foi maior no grupo que
realizou a cicloergometria®'.

J& na meta-andlise conduzida por Takaoka et al.??, a
cicloergometria néo apresentou superioridade na funcéo
fisica, duracdo da VM, tempo de internacéo, qualidade
de vida ou mortalidoade em comparacdo aqueles que néo
receberam a cicloergometria.

E possivel que intervencées precoces, incluindo, mobili-
zacdo precoce, eletroestimulacao e cicloergometria reduzam
a FAUTI e melhorem a independéncia na alta hospitalar;
no entanto, atualmente nédo estd claro qual intervencéo,
momento e dose sdo melhores para prevenir ou tratar a

FAUTI.

No mundo do esporte, a associacdo de exercicios resis-
tidos e suplementacdo proteica constitui um “casamento
perfeito”, quando se trata de ergogénese muscular. A asso-
ciacdo destas duas estratégias também faz sentido quando
se frata de pacientes graves®.

A mobilizacéo precoce deve ser uma abordagem multi-
profissional, envolvendo fisioterapeutas, terapeutas ocupa-
cionais, fonoaudidlogos, nutricionistas, psicélogos, equipe de
enfermagem e médicos. Isso é essencial para o sucesso do
programa de reabilitagéo, devido & interacdo de diferentes
disciplinas e garantindo a seguranca dos pacientes. Desta
forma, o “casamento” entre mobilizacéo precoce e oferta
proteica é chave para o tratamento da perda da massa
magra, em pacientes criticos. Talvez seja aético, atualmente,
pensar em desenhos de estudos com estas duas intervencoes
separadas.
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Letra Z - Zona Alvo de Controle e Variabilidade
Glicémica

O controle glicémico no paciente critico é um grande
desafio e vem sendo discutido nos Gltimos 20 anos. Atual-
mente, cada vez mais tem-se utilizado o termo disglicemia,
que abrange: hiperglicemia, hipoglicemia e variabilidade
glicemica. A hiperglicemia é uma resposta adaptativa &
resposta inflamatéria sistémica, que acarreta aumento da
gliconeogénese, glicogendlise e resisténcia insulinica®.
Estima-se que a hiperglicemia ocorra em mais da metade
dos doentes graves® e se associe a aumento de mortalidade
e piora de uma série de desfechos clinicos, como incidéncia
de complicacées infecciosas, tempo de internacéo hospitalar
e piora na cicatrizacéo de feridas, bem como reducéo da
massa magra®.

A patogénese da sarcopenia no paciente diabético é
multifatorial e muitos mecanismos s@o propostos, inclusive
uma relagao bidirecional entre a sarcopenia e o diabetes®.
Sabe-se que a insulina é um potente estimulador do cres-
cimento e da sintese de proteinas®, assim, insuficiéncia da
acdo da insulina, provavelmente, contribui para o declinio
da massa muscular®®?. A hiperglicemia em si também esté
implicada na patogénese do declinio da massa e funcdo do
musculo esquelético, mas o mecanismo subjacente respon-
sdvel por esta relacdo permanece desconhecido”' 7%,

A recomendacdo atual da American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE) e da American Diabetes
Association (ADA) é iniciar a terapia insu
paciente critico, quando a glicemia for maior que 180 mg/
dL, e manter o controle glicémico, entre 140-180 mg/dL.
O tratamento da hipoglicemia deve ser realizado por meio
de protocolos desencadeados pela equipe de enfermagem,
visando & rdpida correcéo de glicemias menores do que 70
mg/dL, fato que previne a evolucdo para hipoglicemias mais
graves, que podem trazer deteriorizag@o do quadro clinico”.

inica continua no

Em concordéncia com a ADA e AACE, a Surviving Sepsis
Campaign (SSC) recomenda uma abordagem protocolar
para o controle glicémico, em pacientes de UTI com sepse
grave. O protocolo deve ser iniciado quando dois niveis
consecutivos de glicemia forem iguais ou superiores a 180
mg/dL. Os valores de glicemia devem ser monitorados a cada
1-2 horas, até que a glicemia e taxas de infusdo de insulina
tornem-se estdveis. A partir deste momento, a monitorizacéo
passa a ser a cada 4 horas. Niveis baixos de glicose obtidos
com testes “point of care”, de sangue capilar, devem ser inter-
pretados com cautela, pois tais medidas podem superestimar
os valores de glicemia séricos?.

A BRASPEN postula, em sua Gltima diretriz de diabetes,
que pacientes em terapia nutricional enteral ou parenteral
devem ter sua glicemia monitorada com metas na faixa de

140-180 mg/dL, para pacientes hospitalizados com ou sem
diagnéstico de diabetes. Esse controle visa evitar picos de
hipoglicemia, hiperglicemia e promover menor taxa de varia-
bilidade glicémica durante a internacdo hospitalar.

Letra A - Adequado Suporte Ventilatério do Inicio
ao Fim

A sindrome da insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) tem
vérias causas e, quando ndo revertida, pode levar ao ébito.
Frente a este quadro, hd vdrios graus de suporte - a depender
da causa e gravidade - para se manter o processo de venti-
lacéo, troca gasosa, transporte, extracdo e consumo de Oz~
Esse suporte varia de niveis menos invasivos até alfamente inva-

sivos, para conseguir manter a respiracdo celular e a vida?-%?.

Em casos de IRpA hipoxémicas, a primeira linha de apoio
é oferecer suplementacdo de O,, que pode ser ofertada de
forma escalondvel, partindo-se do cateter nasal de O, até
dispositivos como a mdscara néo reinalante com reservatério
de O, que, com fluxos adequados, pode oferecer FiO, de
praticamente 100%. Quando hé falha no processo de venti-
lag@o propriamente dito, serd preciso, além de garantir oferta
de O,, oferecer algum tipo de suporte que possa garantir a
renovacdo do ar alveolar de forma efetiva, com a remocéo
do CO, gerado na respiragdo celular®'%,

Neste caso, a depender da causa da IRpA e do nivel de
consciéncia e colaboragdo do paciente, pode-se usar dispo-
sitivos de ventilacGo néo-invasiva. Eles podem também ter
graus de recurso e complexidade varidvel para cada caso,
como o CPAP (Continuous Positive Air Pressure) ou o BiPAP
(BiLevel Positive Air Pressure). Nesse tipo de suporte, j& é
importante cuidar de alguns pontos, como conferir o volume
corrente (VC) gerado, bem como os valores de presséo, que
devem ser adequados para conforto e toleréncia do paciente.
O VC é complexo de ser mantido em valores ditos protetores,
pois, geralmente, o paciente se encontra em fome de fluxo e
consegue realizar elevados VC. Mas se o suporte for eficaz e
gerar resultado, isso deve se acomodar nos primeiros 15 a
30 minutos, com melhora da frequéncia respiratéria, VC e
uso de musculatura acesséria. O cateter nasal de alto fluxo
(CNAF) é também uma opcéo que alguns consideram como
ventilag@o ndo-invasiva, pois fluxos acima de 40 Ipm podem
gerar algum grau de pressurizacdo continua nas vias aéreas.
No entanto, neste caso, ndo se consegue mensurar preci-
samente o valor da pressdo gerada, sendo também muito
dependente de o paciente ocluir a boca continuamente?-10",

Caso o paciente tenha necessidade de suporte ventila-
tério invasivo, é essencial que o time tenha em mente que,
desde o momento inicial logo apés a intubacdo, a venti-
lacGo protetora seja garantida. Ela se constitui de VC inicial
de 6 ml/kg/peso predito (aplicando a férmula*), PEEP de,
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pelo menos, 5 cm H,O (a depender do caso 6-8 cm H,O
podem ser considerados de inicio), FiO, a menor possivel,
para garantir pelo menos uma SpO,, de 90-94%, frequéncia
respiratéria inicial de 20 rpm (exceto de paciente estiver
em quadro de obstrucdo, como asma ou DPOC, quando
deve-se iniciar com frequéncias menores, como 12-14 rpm).
O modo ventilatério inicial sugerido é ventilacéo controlada
a volume (VCV), com fluxo quadrado, visando & realizacdo
da mecénica ventilatéria, assim que o paciente estiver
estabilizado. Com as medidas de mecéanica, buscar manter
Ppico <= 40 cm H,O, Pressdo de Plato (Pplat) <= 30 cm
H,O e Pressao de DistensGo (ou Driving Pressure) <=15 cm
H,O. Isso pode ser obtido com ajustes do valor do VC e da
frequéncia, bem como do fluxo inspiratério (modo VCV) ou
do tempo inspiratério”®?.

F possivel usar o modo ventilatério desejado, desde
que o time domine o recurso, conheca suas limitacées e
riscos. Na fase inicial, as opcdes mais comuns sdo VCV e
PCV (ventilacéo com pressao controlada ciclado a tempo).
Outros modos podem ser usados, de acordo com a dispo-
nibilidade local e conhecimento do time, além da indicacéo
clinica?%?.

Além de se garantir ventilagdo protetora continuamente,
diariamente, deve-se buscar por assincronias. Nesse caso,
avaliar a possivel causa das mesmas (causas clinicas e/ou de
regulagem do ventilador) e resolvé-las. Assincronias susten-
tadas estdo relacionadas com maior mortalidade e podem

prejudicar a musculatura ventilatéria?899.102:104,

Durante a VM invasiva, a depender do caso, serd preciso
aplicar longos periodos de sedo-analgesia, muitas vezes,
complementada com paralisia muscular. Essa estratégia,
ainda que vital para assegurar uma ventilacéo protetora,
pode causar disfuncdo e perda de massa muscular?®77:101,

O processo de retirada da ventilac@o invasiva comeca no
momento em que se intuba o paciente. Diariamente, devemos
perguntar porque o paciente ainda estd intubado e, assim
que possivel, iniciar o processo de retirada. Uma vez definido
o inicio da retirada, deve-se propiciar o adequado grau de
sedagdo, para se realizar um teste de respiracéo esponténea
e observar como o paciente se comporta com minimo suporte
ventilatério. Caso tudo corra de forma adequada, procede-se
a refirada da prétese (extubagdo)?®77:195,

O suporte pés-VMI varia de acordo com a causa da IRpA,
podendo ir de cateter nasal de O, simples até mesmo VNI.
Muito importante assegurar que haja o adequado suporte
para casos com maior potencial de faléncia de extubacdo,
como idosos, obesos, pacientes apds longo tempo de venti-
lacdo invasiva, cardiopatas e pneumopatas prévios’®?.

Assim sendo, a adequada conducéo da ventilacdo meca-
nica pode propiciar sobrevida ao paciente com o menor
impacto na qualidade de vida possivel.

CONCLUSAO

A FAUTI é uma complicacdo frequente em pacientes
criticos, com consequéncias devastadoras a curto e longo
prazo e, portanto, requer intervencdes preventivas e/ou te-
rapéuticas Atitudes proativas e estratégias precoces devem
ser as premissas no tratamento da FAUTI. Intervencdes sis-
temdticas como o mnemdnico “FRAQUEZA" apresentado
neste artigo pode auxiliar na tomada de decisdo e manejo
desta condicdo tdo desafiadora.
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