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O TRATAMENTO METABOLICO DE DOENTES EM
SERVICOS DE TRATAMENTO INTENSIVO -

DR. JOHN S. ROBINSON, (%%)

Sdo f[ocalizados quatro aspectos fundamentais do irala.
mento metabolico comum a maioria dos pacientes do Servico
de Terapia Intensiva.

A acidose metabolica produzida pela interrupg¢do do ciclo
de Krebs, com a transformacao do piruvato em dcido ldtico
¢ tratada com bicarbonato de sodio a 8,4% de acérdo com o
deficit de base encontrado. |

A nutricao deficiente com a perda didria de cérca de
200 calorias dadas pelas solui¢oes comumente usadas é corrigida
pela alimentacao liquida por sonda gadstrica ou endovenosa.
Na primeira, se utilizam 100 g de proteina de leite em 1 | de
glicose a 10%, sem lactose e com adicio de 3 g de celulose
metilica, afim de evilar diarréias. Os 3 litros totais devem ser
dados em quantidade de 125 em3 de h/h aspirando o conteudo
gastrico cada 3 h, assegurando o minimo de residuos. Para
evitar a regurgitacao, os pacienles traqueolomizados devem
ficar semi-senlados, Na alimentacao venosa o problema das
calorias tem sido resolvido com emulsoes gordurosas suplemen-
tadas por solucoes de [rulose.

A pressao venosa central é dado relevanle na repusfﬁ.&n
dos liquidos, por indicar precocemente sinais de sobrecarga
cardiacda,

A funcao renal deve ser avaliada com colheita hordria de
urina. Se o pacienie ndo aumentar o volume apos a reposicaoc
dos flitidos indica-se Manitol a 0,2 g/kg em 5 min. como teste,
complemenlando.se a dose para o tratamento.

O tratamento metabolico, consiste nas correcoes de al-
teracoes observadas ou previstas de calorias, agua, azoto,
eletrolitos e vitaminas, bem como a retificacao de pertuba-
coes importantes no equilibrio acido-base. As perturbacoes
déste ultimo sao geralmente notadas pelo pessoal médico e
rapidamente corrigidas nos Servicos de Tratamento inten-
sivo. Assim, a acidose respiratoria com retencao de anidrido

(*) Professor de Anestesia da Universidade de Birmingham, Inglaterra.
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carbdnico ¢ dominada pela aspiraciop de secrecées, por tra-
queostomia e pela ventilacao mecanica, mas a acidose me-
tabolica, nao raro um dos aspectos verificados em tais casos,
nem sempre é tdo bem identificada ou capazmente tratada.
Estou certo de que todos se encontram familiarizados com o
metabolismo da glicose e piruvato e, em presenca de oxigée-
nio, a CoA acetilico, que ingressa entac no ciclo de Krebs.
Na auséncia de oxigénio o piruvato metaboliza-se em &cido
latico, que néao pode ingressar no referido ciclo, Como se sabe
0 metabolismo anerébio para o lactato é uma forma muitod
deficiente de produzir energia, s6 se obtende 3 unidades de
energia sob a forma de ATP., enquanto que se produzem 39
unidades se o piruvato se puder ligar ao oxigénio para in-
gressar no ciclo de Krebs. Isto significa nao s0 que é neces-
sario 13 vézes o valor de piruvato para obter g mesma quan-
tidade de energia, como também que o acido lactico e, por
conseguinte, a acidose metabodlica se produzem muito rapi-
damente. Ora € sabido que a acidose metabdlica grave acom-
panhada de uma descida no pH do sangue deprime a funcao
renal, pe'o que a retificacdo renal da acidose se torna impro-
vavel. Alem disso, a acidose desloca a reacao a favor do
lactato, e, assim, gqando a acidose metabodlica assume um
aspecto grave, nem mesmo o restabelecimento de uma tensao
adequada de oxigénio arterial mediante ventilacao artificial
¢ consegue, por vézes, O regresso aos valdéres normais de
lactato e do pH do sangue arterial. Impoe-se outra terapéu-
tica, sendo a mais eficiente a administracao do bicarbonato
de sodio por via intravenosa. Se se calecular o equilibrio
acido-base pelo meétodo de Astrup, e se é€sse equilibrio for
expresso em térmos de deficit de base, a quantidade de bicar-
bonato em mili-equivalentes que se torna necessaria ¢ dada
pela equacéio:

0,3 x péso do doente em Kg. x deficit de base.

Utilizamos uma solucao de sddio a 8,4 por cento (ou
seja, 1 mEq./litro) a todos os doentes com acidose metabd-
lica, damos por via endovenosa a dose adequada de 5 mili-
€auivalentes ou mais. Como € oObvio a administracao de
bicarbonato a um doente com acidose grave liberta quanti-
dade consideravel de anidrido carbénico, pelo que controlamos
simultaneamente a ventilacao. A dose inicial de bicarbonato
endovenoso so0 combate a acidose na parte extracelular, sem
afetar os iOns intracelulares de hidrogénio, o que pode pro-
vocar sindrome que, a primeira vista, se afigurari estra-
nho. Dada a dose inicial de bicarbonato endovenoso, mede-se
o deficit de base cérca de 2 horas msgis tarde, na confiante
expectativa de que tenha diminuido, mas verifica-se que,
afinal aumentou. A explicacao é que a acidose metabdlica
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provoca vaso-constricdo periférica, pelo que ha volumes
consideraveis de tecidos acidoticos sem perfusao; .quando
a acidose é temporariamente corrigida com bicarbonato, a
vaso-constricio desaparece, o acido lactico € eliminado dos
tecidos e entra na circulacao, sendo medido como um au-
mento no deficit de base do sangue arterial. A solucao € dar
mais bicarbonato e acompanhar a evolucao do sangue arte-
rial de duas em duas horas até que o deficit de base desca
para 5 mEq/litro. Nao raro, a retificacao da acidose da ori-
gem g diurese mas, se nao o fizer, deve-se administrar ma-
nitol; todavia referir-me-ei a éste problema mais tarde.

Ora, devo acentuar que o8 doentes necessitados de tra-
tamento intensive requerem em absoluto uma assisténcia
total; se a insuficiéncia respiratéria exigir apdic mecénico
com um ventilador, os ocutros sistemas, como o renal, devem
ser também cuidadosamente controlados e, se necessario,
apoiados.

Um dos pontos fracos que mais vulgarmente se nos de-
param na assisténcia médica integral é a nutricdo adequada
do dcente em estadp critico. Na Inglaterra passar fome é
muito raro fora dos hospitais, mas muito frequente dentro
déles. Se um doente esta tao mal que nada come, pouco se
faz por éle exceto dar-lhe de vez em quando acucar, eletro-
litos e agua por via endovenosa. Cumpre lembrar que as so-
lucoes de dextrose foram concebidas para fornecer agua, e
niao calorias, ao doente, e vale a pena recordar que a quan-
tidade de calorias diarias que tal tratamento permite nao
passa de 500. Todos os doentes cujo estado exige assisténcia
intensiva dispendem um esfor¢co tremendo, tendo, portanto,
uma reacao de “stress”. Isto é verdade, conforme se verificara
se se proceder a determinacdo dos equilibrios de azbéto e
eletrolitos néstes doentes, podendo-se demonstrar que perdem
péso a razdo de 500 gramas por dia; algumas das destruicoes
mais devastadores de tecidos a que se assiste na pratica meé-
dica ocorrem justamente nos Servicos de Tratamento Inten-
sivo. Esta perda de péso é acompanhada por uma perda de
azb6to nha urina da ordem de 15 gramas por dia ou mais,
azbto ésse que néo pode provir senao da massa das células
do corpo (proteinas). E possivel demonstrar que 3.000 calo-
rias custam a perda de 300 gramas de musculp € 300 gramas
de gordura do corpo. Pareceria razoavel, portanto, dar ao
doente internado nos Servicos de Tratamento Intensivo um
minimo de 3.000 calorias diarias.

Como sabem, ha certa controvérsia em térno do proble-
ma de ser ou ndo possivel evitar a restituicao de tecidos
depois de intervencoes cirurgeas, traumatismos ou estados
sépticos mediante o fornecimento de quantidades adequadas
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de profeinas e calorias; seja qual for a vossa opinido, con-
cordareis, sem duvida, que é um érro muito grande agravar
0 ‘‘stress” resultante da sepsia ou traumatismo com a des-
truicao de tecidos resultantes da fome. Ja para nao falar
na menor resisténcia do doente a infeccdo, a fome, com o
seu desgaste de proteinas, conduz a uma maior excrecéo de
azoto, principalmente sob a forma de uréia. Elimina-se malis
azoto do que se absorve -— saldo negativo de azoto; 6ra,
se 0 rim se encontra funcionalmente deprimido, como, néo
raro, sucede, a formacao mais abundante de uréia conduz a
uma uremia extra-renal.

Estes doentes tém, pois, de ser capazmente glimentados,
mas 3.000 calorias diarias sdo uma refeicao exageradamente
coplosa para quem estd em estado tao critico. Podem ser
alimentados por tubo gastrico ou por via endovenosa. Sem-
pre que possivel: o processp de eleicio é o tubo gastrico
porque, nos Servicos de Tratamento Intensivo, é muito fre-
quente surgirem problemas de sobrecarga circulatéria resul-
tante da alimentacio endovenosa, enquanto que, se se pre-
ferir a via alimentar, o intestino ainda conserva certo poder
de rejeltar ou aceitar os liquidos e o alimento que lhe sdo
fornecidos.

Ha muitos anos que utilizamos uma forma de alimen-
tagao por tubo gastrico que se tem revelado simples e segura.
A dieta liquida consisté numa mistura de 100 gramas de
uma proteina de leite (Complan, Glaxo, Inglaterra) com
100 gramas de glicose num litro de agua, a que se adiciona-
ram 3 gramas de celulose metilica (Cellevac — Harker
Stagg, Londres). Tém-se afirmado freqlientemente que as
dietas liquidas sintéticas provocam diarréia, pensamos que
por dois motivos. E improvavel que a diarréia seja devida a
hiperosmolaridade da dieta, mas sabe-se que a falta de con-
teado soélido nesta, provoca diarréia em animais de labora-
torio, pelo que adicionamos celulose metilica a dieta. O se-
gundo motivo baseia-se no fato de 55 por centg dos adultos
nao tolerar a lactose (Cautracasas, 1965), pelo que a dieta
nao contém lactose. A incidéncia de diarréia com esta dieta
¢ inferior a 5 por cento.

Como disse antes, estes doentes em estado critico pre-
cisam de 3.000 calorias diarias, que podem ser fornecidas
por 3 litros da referida diéta liquida por dia.

Os doentes em regime de ventilacdo artifical ndo sao
faceis de alimentar por tubo géastrico dada a possibilidade
da ocorréncia de di'atacfo gastrica aguda ou de regurgitacao
e aspiracao. A dilatacdo gastrica aguda pode ser evitada dis-
iribuindo os 3 litros da diéta liquida por pequenas quanti-
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dades — damos 125 mls. de hora em hora introduzidos no
tubo com o auxilio de uma seringa. A aspiracao gastrica de
trés em trés horas assegura que o residuo gastrico se mante-
nha minimo.

O problema da regurgitacio seguida de aspiragao para
os pulmdes tem sido referido varias vézes. Parece dificil de
explicar, porque todos os doentes tenham um tubo de tra-
queastomia com “cuff”. Todavia, como estavam deitados, a
passagem passiva de alimentos do estdomago para a faringe
ocorre com freqiiéncia; se o doente respirar contra o ventl-
lador, sofre grave obstrucdo respiratéria; demonstramos ra-
diologicamente que a traquéia se dilata (quando o doenfte
respira ‘“contra” o aparélho), o ‘“cuff” deixa de vedar a
traquéia e o conteudo do estdémago é aspirado para a arvore
brénquica. Isto pode-se impedir de duas maneiras: primeiro,
deve-se sempre evitar que o doente “lute” ou respire contra
¢ ventilador recorrendo & hiperventilacdo, o pCO. arterial
baixa suficiente para impedir que o doente passe a respira-
cdo expontanea. O seguindo processo € ainda mais simples,
ou seja, sentar o doente. Porque seri que a maior parte dos
deentes em estado grave, sobretudo os que estdo em regime
de ventilacdo sdo tratados na posicao horizontal? Se houver
flexao pelos quadris, a um angulo de 45 graus, ndo so se evita
regurgitacdo gastrica passiva como também se aumenta a
“‘compliance” na medida em que o conteudo abdominal se
afasta. do diafragma, facilitando a ventilacao.

A Tabe'a I, mostra a composicAo da nossa refeicdo sin-
tética administrada por tubo, e também as quantidades
totais dos componentes respectivos quando se ministram dia-
riamente trés litros da diéta. Como se vera, o total é de 2.550
calorias por dia, e, independente das 14 gramas de azito sob
a forma de aminodacidos, fornece-se a quantidade considera-
vel de 93 gramas de proteinas. A agua total, 3 litros, basta
para compensar as perdas extraordinarias resultantes da
pirexia e da sudacfo. Deve-se lembrar que as perdas de agua
por via pulmonar sido evitadas pela eficiente humidificagao
do gas inspirado do ventilador que utilizamos — na realida-
de, esta humidificacio é tao eficiente que casos had em que
os doentes absorvem agua do gas que insplram.

Notar-se-4 também que esta diéta liquida tem baixo teor
de sodio, menos de um térco do fornecimento dietético nor-
mal, Esta deficiéncia é propositada; os doentes em estado
critico necessitados de tratamento intensivo apresentam a
reacdo normal de “stress” e retém sodio, pelo que nossa dieta
é pobre nesse elemento. Se a andlise da urina acusar perda
de s6dio, a diéta é suplementada correspondente com cloreto
de sodio adicionando 50 mili-equivalentes a 1 ou 2 litros da
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dieta diaria. Adicionam-se também suplementos vitaminicos
na quantidade necessaria.

TABELA I

DIETA LIQUIDA POR VIA GASTRICA E SUA COMPOSICAQ

0] 0’0 0 € 1 o T 100 Gm.
6 T 100 Gm.
Celulose moetilica ..., e inn it iararnan 3 Gm,
= 1 - U 1 litro
3 iitros didrios — 125 mls. por hora
COMPOSICAQ
II‘JD (IItros) i i i i i e e e 3
I Proteinas (BIM.) «eeervrinrnenrnonenense, 93
Carbohidratos (8mM.) ... viiverrarenran. 300
Gorduras (ENM.) ... reiiriv s nasers 4%
O Fo) 0 - 1 S 2560
Nz =3 4 0 1P AR 14
Na (MmEQ) ... it et asaanans g4
K (MEQ) ... irirnrarrtosnstarsaranas L l
Cl (imEq) ........ e ae e raraa e 63
Ca (IMEQ) ... it istr it ananan 123
i MZ (MEA) .. evrnreeeernaneeaaniraes 31
PD__I 231410 76
Celuloge metilica ... i iiiiinieanans 9 l
Em certos estados — por exemplo, no ileos paralitico

— a glimentacdo gastrica torna-se impraticavel, mas seja-
me permitido insistir na necessidade da administracao de
calorias e aminoacidos em quantidades suficientes. Como
sabem, é impossivel fornecer calorias suficientes por via en-
dovenosa se se utilizarem solucoes glicosadas; as concentra-
coes nunca atingirdo nivel suficiente e o doente acaba por
ficar com uma sobrecarga de dissolvente, ou seja, agua.

Néstes ultimos anos, o problema tem sido em grande
parte resolvido mediante a producido de emulsoes gordurosas
com um teor muito alto de calorias numa base péso/volume.
As modernas emulsées gordurosas, sobretudo as de soja,
tém-se revelado ndo-toxicas quando administradas por via
endovenosa. As calorias fornecidas pela emulsao gordurosa
sao suplementadas por solucoes de frutose, fornecendo-se
também aminoacidos .numa forma altamente purificada
A Tabela IT mostra o0 nosso programa diario de alimentacao
endovenosa. Os materiais escolhidos sao os da firma sueca
Vitrum, embora haja tfirmas francesas e alemaes de produtos
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TABEILA 1I

DIETA INTRAVENOSA E SUA COMPOSICAQ

Aminogol-fructose-etanol ..., . . o e 15060 ml.
Intralipido 20 por cento ... iiiiieninenenns 1000 ml.
Aminosol 10 por cemnto ... it i et e e 500 ml.

(Vitrum, Estecoimo)

COMPOSICAO
HQD (Ltros) ... .ot iiiiiinianan 3
ProteiNa ..., it snrararanrrarenns )]
Carbohidratos (8m.) .....cvieiiiarananns 225
Gorduras (BEm.) ...... . it 200
CaloTias ... e i e et a47h
N O (BIM.) vt iiarennnranarasnnnacisanns 12.8
&
Na (BIM.) . i ciirianinitnsraararsanan 161
) S -4 1170 SR fs)
Cl (BIM.) it e cieiiaerarnrasannannanss 279
0 YRR 0
1. = ¢
| ad's TP ]

farmacéuticos que também fornecem preparados de nao
menor utilidade. Cumpre notar que a alimenta¢ao endoveno-
sa. fornece mais calorias do que a intra-gastrica; sob nutr:os
aspectos, ha pouca diferenca, a ndo ser na a.usépcia d? ca_,l-
cio, magnésio e fosfato e esta deveria ter pouca importancia,
pois a alimentagio endovenosa normalmente dura pouco
tempo, sendo substituida pelo gastrica logo que se restabe-
lece a funcao intestinal.

Seja-me permitido sublinhar, uma vez mais, que a ali-
mentacio endovenosa deveria ser utilizada apenas em casos
em que a alimentacio gastrica esta fora de questio.

Os doentes tetéanicos no meu Servico sao totalmente pa-
ralizados com curare; no entanto, aumentam de péso — nao
apenas agua, mas tecidos. Isto torna-se muito evidente
quando se para com o curare porque, dentro de 48 horas, 0s
doentes ja podem andar na enfermaria por seus pés — 0
enfraquecimento muscular nao é tao grave como se pensa-
ria. Seja-me permitido rogar que nunca deixeis 0S V0SSOS
doentes passar fome nos Servicos de Tratamento Intensivo.

Vou agora falar um pouco no fluido extracelular, em
especial o volume de sangue circulante.

Como procurei demonstrar, éstes doentes encontram-se,
nao raro, num estado de caréncia de calorias e d4gua quando
entram nos Servicos. O seu volume circulante pode ser baixo,
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ou entao, a sua reserva de fluidos é pequena, pelo que o seu
tonus veéneso é deficiente.

Se tais doentes forem artificialmente ventilados, dimi-
nui o retdrno venosoc ao coraciao, o débito cardiaco baixa,
como baixa também a tensao arterial. Isto evita-se aumen-
tando o volume circulante com solucoes de dextrose e sali-
has; se houver perda de agua em tais doentes, as solucoes
glicosadas e salinas continuarao na circulacao.

Mas como diagnosticar se a baixa tensdo arterial verifi-
cada ao ventilar um doente € devida a insuficiéncia cardiaca
ou ao baixo vo'ume circulante? Muito simplesmente medindo
a tensado venosa central por meio de um catéter na veia
cava superior ¢ um mandmetro de agua. Se a tensao na veia
cava superior for muito baixa, ou, até, inferior a pressao
atmosferica, devem-se administrar, rapidamente dextrose e
soro fisiolégico até a tensao venosa central subir para 5 a 8
centimetros de agua.

Se, por outro lado, a pressao venosa central for elevada
(mals de 8 centimetros de agua), a causa da tensao arterial
baixa € a insuficiéncia cardiaca, pelo que néo se devem ad-
ministrar fluidos adicionais.

Finalmente, gostaria de dizer algumas palavras acérca
da funcao renal. A maior parte dos casos gue nos sdp envia-
dos apresentam certo grau de depressido renal, pelo que a
colheita e analise da urina tem grande importéncia. A co-
Iheita da urina deve ser feita de hora em hcera, se hecessario
por meio de uma algalia. O parametro obvio que se deve
medir é o volume., Tém-se referido a ocorréncia de insufi-
ciéncia renal aguda por degenerescéncia tubular apds grande
cirurgia ou traumatismo macico, Consideramos evitavel tal
acidente. Se se suspeitar de que, ap6s grande cirurgia ou
traumatismo, o doente entrou em hipotensao, ou se o doente
oligurico, com beixo volume circulante, ndo aumenta o vo-
lume de urina eliminada apos administracao de fluidos, in-
jelamos manitol por via endovenhosa.

O manitol é um derivado do alecool hexahidroxico da
manose do acucar, e, apds injecap por via endovenosa,
permanece nos espacos extracelulares. E filtrado pelos glo-
merulos e, como nao € absorvido pelo tubulos. funciona
como diuretico osmotico, além de aumentar a circulacao san-
guinea renal.

Se 0 mantto] for administrado numa fase precoce, evitar-
se-a em grande medida a insuficiéncia renal aguda. Se esta
existe ja ha a'gum tempo, o manitol é inatil, mas quando
oS- doentes entram num Servico de Tratamento Intensivo
nunca se sabe ha quanto tempo estao oliguricos.
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Deve-se-lhes dar umga dose de ensaio de manitol de 0,2
gramas por quilo no espaco de 5 minutos. Se se obtiver uma
excrecio de urina de 40 mls. por hora, pode-se dar a dose
completa de manitol de 100 gramas.

A andlise de urina para pesquisa de sédio, potassio, cloro
e azdto demonstrard quais as necessidades suplementares
déstes elementos, mas geralmente dieta liquida a que me
referi é suficiente, exceto em casos muito graves de hipo-
natremia e hiperkaliemia.

Procurei abranger no breve espaco de tempo um tema
muito vasto, e também um tema freqiientemente esquecido
nos Servicos de Tratamento Intensivo. Espero, pelo menos,
ter sublinhado a necessidade de tratamento total se se pre-
tende que o tratamento intensivo seja coroado de éxito.

SUMMARY

THE METABOLIC CARE OF THE PATIENT IN THE
INTENSIVE CARE UNIT

In the metabolic care of most patients of an Intensive care unit four funda-
mental aspects are siressed.

Metabolic acidosis, which is produced by an interruption of the Krebs cycla
metabolism is treated with 8,4¢ sodium bicarbonate according to a formula
including base excess and body weight.

A defficient nutrition will cause a daily weight loss of about 300 g. About
EOO calories may be given daily by vein but the rest of the needed calories
should be given orally. This may be achieved by gastric, instiliation of about
2 litres of a special feeding mixture given in hourly feedings of 125 ml. Gastric
contents should be aspirated every 3 hours. To avoid regurgitation tracheostomized
patients should remain in a semi-sitting position.

For intravenous feeding fat emulsions and fructose solutions have been
emploved sucessfully,

The central venous pressure is an important adjunct to intravenous therapy,
to avoid over infusion and in the treatment of cardiac decompensation.

Renal function has to be assessed by measuring the hourly urine output,

If after fluid replacement the urinary output remains insufficient a Manitol
test of 0,2 g/Kg infused over 5 minutes sould be given. If positive the full dose
should be given.



