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ARTIGO ORIGINAL

Impacto da adequagao da oferta energética sobre
a mortalidade em pacientes de UTI recebendo

nutri¢ao enteral

Impact of the adequacy of energy intake on intensive care unit

mortality in patients receiving enteral nutrition

RESUMO

Objetivo: Investigar a relagio entre
adequagio da oferta energética e morta-
lidade na unidade de terapia intensiva em
pacientes sob terapia nutricional enteral
exclusiva.

Métodos: Estudo observacional pros-
pectivo conduzido em uma unidade de
terapia intensiva em 2008 e 2009. Foram
incluidos pacientes >18 anos que recebe-
ram terapia nutricional enteral por >72h.
A adequacio da oferta de energia foi
estimada pela razio administrado/pres-
crito. Para a investigacdo da relacio entre
varidveis preditoras (adequacio da oferta
energética, escore APACHE 1II, sexo, ida-
de e tempo de permanéncia na unidade
de terapia intensiva e o desfecho morta-
lidade na unidade de terapia intensiva,
utilizou-se 0 modelo de regressio logistica
nao condicional.

Resultados: Foram incluidos 63
pacientes (média 58 anos, mortalidade
27%), 47,6% dos quais receberam mais
de 90% da energia prescrita (adequagio
média 88,2%). O balanco energético
médio foi de -190 kcal/dia. Observou-se
associagdo significativa entre ocorréncia

de 8bito e as varidveis idade e tempo de
permanéncia na unidade de terapia inten-
siva, ap6s a retirada das varidveis adequa-
¢do da oferta energética, APACHE 1I e
sexo durante o processo de modelagem.

Conclusao: A adequagio da oferta
energética ndo influenciou a taxa de mor-
talidade na unidade de terapia intensiva.
Protocolos de infusao de nutri¢io enteral
seguidos criteriosamente, com adequagio
administrado/prescrito acima de 70%,
parecem ser suficientes para nio inter-
ferirem na mortalidade. Dessa forma,
pode-se questionar a obrigatoriedade de
atingir indices préximos a 100%, con-
siderando a elevada frequéncia com que
ocorrem interrupgbes no fornecimento
de dieta enteral devido a intolerincia gas-
trointestinal e jejuns para exames e pro-
cedimentos. Pesquisas futuras poderio
identificar a meta ideal de adequagio da
oferta energética que resulte em reducio
significativa de complicacdes, mortalida-
de e custos.

Descritores: Nutricao enteral;
Necessidade energética; Medidas de
associagio, exposicdo, risco ou desfecho;
Unidades de terapia intensiva; Mortalidade

INTRODUCAO

Em pacientes de unidade de terapia intensiva (UTT), fatores como estresse
metabdlico, catabolismo, imobilizagao prolongada e oferta nutricional inadequada
podem estar relacionados com balango energético negativo, situagio que ocorre

quando o gasto de energia supera a ingestio.

(1,2)

Estudos observacionais indicam a existéncia de associacio entre balanco ener-
gético negativo e ocorréncia de maior nimero de complicagoes, sobretudo as de
origem infecciosa, além de aumento do tempo de permanéncia na UTL.5
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A adequagao da oferta energética ao paciente critico
representa um importante desafio. A terapia nutricional
enteral (TNE), que é a primeira opgao quando a alimentagao
pela via oral nao ¢ possivel, frequentemente resulta em oferta
insuficiente de energia, visto que intimeros fatores podem
levar 4 interrupgao no fornecimento da férmula enteral, tais
como intolerincia gastrointestinal (distensao abdominal,
vOmitos, diarréia) e jejuns para exames e procedimentos.®

Na pritica clinica, é possivel que pacientes em TNE nao
recebam a totalidade da prescrigio dietética feita com base
nas estimativas das suas necessidades nutricionais, sendo
descritos na literatura valores de energia administrada
variando entre 50% a 87% da meta prescrita.”?

Tem-se ainda uma controvérsia na literatura acerca da
quantidade ideal de energia a ser oferecida ao paciente de
UTI. Alguns autores questionam se o esforco empregado
para alcancar 100% da meta energética prescrita seria uma
estratégia eficiente a ponto de resultar em melhora de desfe-
chos clinicamente relevantes.”)

Em estudo realizado por Krishnan et al.,"” pacientes no
maior tercil de adequacio energética, que receberam > 66%
das calorias prescritas, apresentaram menor chance de alta
hospitalar e de obter alta da UTTI respirando espontanea-
mente do que os pacientes no menor tercil (que receberam
0 a 32% do prescrito). J4 os pacientes do segundo tercil,
cuja energia administrada foi entre 33% a 65% da prescrita,
apresentaram maior chance de efetuar o desmame ventila-
torio antes da alta da UTT do que os do menor tercil. Estes
dados sugerem haver uma janela terapéutica, acima da qual
a oferta energética nao conferiria beneficios adicionais e,
pelo contrério, poderia estar relacionada a piores desfechos.

Por outro lado, Faisy et al.!? observaram mortalidade
significativamente maior nos pacientes no maior quartil de
déficit energético, em estudo realizado com pacientes de
UTT sob ventilagio mecanica prolongada. Por meio de and-
lise multivariada, o déficit energético médio foi identificado
como fator independentemente associado com mortalida-
de na UTI. Desta forma, os autores reiteram a hipStese de
que a oferta energética o mais préximo possivel da estimada
pode ser uma forma de obter melhores desfechos em UTI.

Esta auséncia de consenso na literatura motivou o pre-
sente estudo, conduzido com o objetivo de investigar a
relacio entre adequagio da oferta energética e mortalidade
na UTT em pacientes recebendo TNE exclusiva.

METODOS

Estudo observacional prospectivo conduzido na UTI-
adultos do Hospital Universitdrio da Universidade de Sao
Paulo, com coleta de dados realizada durante o segundo
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semestre de 2008 e de 2009. Foram incluidos pacientes com
idade minima de 18 anos que receberam terapia nutricional
enteral exclusiva por pelo menos 72 horas. Os critérios de
exclusio foram a nio anuéncia ao termo de consentimento
livre e esclarecido e a adogio de cuidados paliativos.

A estimativa de energia (kcal) para cada condigao clinica
foi realizada de acordo com o protocolo existente na uni-
dade,"? utilizando-se recomendagoes de calorias por quilo
de peso (kcal/kg) nos casos de sepse e insuficiéncia renal
ou hepdtica e a férmula de Harris & Benedict nos demais
diagnésticos. Para os cdlculos, considerou-se o peso corpd-
reo habitual, ajustado ou ideal obtido a partir de tabelas de
referéncia segundo faixa etdria’>'¥ ¢ a estatura (cm) referida
ou estimada pela altura do joelho, utilizando as equagées de
Chumlea et al. para adultos" e idosos."®

Foram utilizadas sondas em posicio pés-pildrica, con-
firmando-se o posicionamento por meio de raios-X. As f6r-
mulas enterais foram administradas de forma continua, por
bombas de infusio, durante aproximadamente 22 horas por
dia, estimando-se duas horas de pausa para procedimentos e
administragao de medicamentos.

A progressao da velocidade de infusio seguiu o pro-
tocolo,"” iniciando-se a 25 mL/h e evoluindo 10mL/h a
cada quatro horas até atingir a meta inicial de 55 mL/h. Em
seguida, cada paciente progrediu até sua meta individual,
utilizando-se uma das férmulas enterais disponiveis: nor-
mocalérica e normoprotéica, normocaldrica e hiperprotéica
ou hipercalérica e hiperprotéica. Nenhuma das férmulas
continha imunonutrientes.

Obteve-se na admissao na UTT dados referentes a sexo,
idade, peso, estatura, diagndstico e o escore progndstico
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE
I1)."® Diariamente, registrou-se o volume de dieta infun-
dido nas 24 horas precedentes a partir das anotagoes da
enfermagem. A coleta de dados de dieta foi realizada a par-
tir do dia de introdugio da TNE, sendo interrompida no
momento de alta da UTI, 4bito ou inicio de outra via de
administragao nutricional.

O balango energético foi calculado como a diferenga
entre a quantidade de energia administrada (obtida a partir
dos registros de volume infundido) e a quantidade de ener-
gia estimada. Estimou-se a adequagdo da oferta de energia
por meio do célculo da razao entre os valores calculados e
prescritos e entre os valores prescritos e administrados.

Os resultados sdo apresentados na forma de média e des-
vios padrdo para varidveis numéricas, e como niimero (n) ou
porcentagem (%) para varidveis categdricas, incluindo inter-
valo de confianca (IC) de 95% estimado por meio da distri-
bui¢io binomial. Para a comparagio de varidveis, utilizou-se
o teste t de Student e o intervalo de confianga de 95%.
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Para a investigacao da relagio entre as varidveis predito-
ras e o desfecho mortalidade na UTTI, foi adotado o mode-
lo de regressao logistica nao condicional. Iniciou-se com o
modelo completo, excluindo-se as varidveis uma a uma por
meio do teste da razao de verossimilhanga.®”?%

O processo de modelagem foi iniciado contendo as
varidveis: adequagao percentual da oferta energética (<70%;
70-90%; >90%), APACHE 1II (<15; 15-23; >23), sexo
(masculino; feminino), idade (<60 anos; 260 anos) e tempo
de permanéncia na UTT (<14 dias; 214 dias).

Considerou-se para tomada de decisdo estatistica o
valor descritivo do teste (valor de p). A andlise estatistica
foi realizada no programa Epi Info versdo 3.5.1 e no Stata
versio 9.0. O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica
em Pesquisa da Instituicio (CEP 603/05), com assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos
participantes ou seus responsaveis.

RESULTADOS

No decorrer do estudo, 87 pacientes adultos internados
na UTI receberam TNE exclusiva, sendo que 23 nio preen-
chiam critérios de inclusio (22 pacientes em cuidados palia-
tivos, 1 nio anuéncia ao termo de consentimento). Durante
a andlise de regressao, um paciente foi excluido por se tratar
de um caso atipico, apresentando valor aberrante referente
ao tempo de permanéncia na UTL

Assim, foram analisados dados de 63 pacientes, com
idade média de 58 anos, distribuigao semelhante de géneros
(51% feminino) e APACHE II médio de 19,5. Os prin-
cipais diagndsticos de admissao na UTI foram problemas
respiratdrios (37%), seguidos por cardioldgicos (17%) e
sepse (16%). A mortalidade foi igual a 27%. Em relacdo a
adequacio da oferta energética, 7,9% dos pacientes recebe-
ram menos de 70% da energia prescrita, 44,4% receberam
entre 70 € 90% e 47,6% receberam mais de 90% da energia
prescrita (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta os valores médios de energia calculada,
prescrita, administrada e balango energético. Obteve-
se adequagao percentual média entre a energia prescrita
e calculada igual a 100,5% e entre a energia administrada
e prescrita, igual a 88,2%. A média da razdo de energia
administrada/calculada foi de 88,7%. Isto se reflete no valor
do balanco energético médio, que foi ligeiramente negativo
(menos 190 kcal/dia).

Observou-se que 54 pacientes (86%) apresentaram ba-
lanco energético médio negativo, com déficit energético
variando entre -690,9 e -4,6 kcal/dia. Os demais pacientes
(14%) apresentaram balan¢o energético médio positivo,
com excesso de energia entre 2,8 e 224,3 kcal/dia.
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Tabela 1 - Caracterizagio da populagao (N=63)

Caracteristicas Resultado
Idade (anos) 58,0 + 20
Geénero masculino (N=31) 49
Género feminino (N=32) 51
APACHE II 19,5 + 5,8
Diagnéstico de admissao na UTI
Respiratério (N=23) 37
Sepse (N=10) 16
Neurolégico (N=3) 5
Cardiolégico (N=11) 17
Trauma (N=1) 2
Hepatopatias (N=3) 5
Cirurgias (N=6) 10
Choque misto (N=2) 3
Outros (N=4) 6
Tempo de permanéncia na UTT (dias) 15,3 + 10,8
Tempo para inicio TNE (horas) 28,8 + 21,1
Tempo de permanéncia com TNE (dias) 12,8 + 9,4
Pacientes com adequacio percentual da
oferta energética*
Menor do que 70 7,9
Entre 70 2 90 44 4
Maior do que 90 47,6
Taxa de mortalidade (N=17) 27,0

(IC95: 16,6 — 39,7)
Fonte: UTI adulto, HU-USP, 2008-2009. APACHE II - Acute
Physiology and  Chronic Health Evaluation; UTI - unidade de
terapia intensiva; IC95% - intervalo de confianca de 95%; *energia
administrada frente ao prescrito. Resultados expressos em percentual
ou média + desvio-padrio.

Tabela 2 - Valores de energia calculada, prescrita,
administrada e balango energético (kcal/dia) (N=63)

Energia Média Minimo  Midximo
(desvio-padrao)

Calculada 1587,6 (224,8) 680,0 2017,0

Prescrita 1592,5 (217,5) 770,0 1980,0

Administrada 1406,9 (292,2) 624,9 2009,5

Balanco energético - 190,3 (213,3) - 690,9 2243

Fonte: UTI adulto, HU-USP, 2008-2009. Resultados expressos em
média + desvio-padrio.

Os pacientes que foram a 6bito apresentaram médias de
idade e do escore APACHE 1I significativamente maiores
do que os que sobreviveram (p<0,001 e p=0,007, respec-
tivamente). Nao foi observada diferenca estatisticamente
significante quanto a distribui¢io de géneros, tempo de
permanéncia na UTI, tempo em jejum antes do inicio da
TNE e nimero de dias com TNE (Tabela 3).

Analisando-se os grupos segundo categorias de ade-
quagdo percentual da oferta energética (<70%, 70-90%,
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Tabela 3 - Comparagao de caracteristicas entre pacientes que foram a ¢bito (N=17) e que sobreviveram (N=46)

Sobreviventes

Obitos

Caracteristicas (N=46) (N=17) Valor de p
Idade média (anos) 53+ 19 72+ 13* <0,001
Género Masculino/Feminino 46 (N=21) / 54% (N=25) 59 (N=10) /41 (N=7) 0,317
APACHE II 18,3 +5,6 22,6 + 5,3* 0,007
Tempo de permanéncia na UTT (dias) 13,6 + 7,5 19,9 + 16,2 0,139
Tempo para inicio TNE (horas) 27,0 + 19,1 33,9 + 26,2 0,345
Tempo de permanéncia com TNE (dias) 11,3+ 6,9 16,7 + 13,7 0,140
Diagnéstico

Respiratério 35 (N=16) 41 (N=7)

Sepse 15 (N=7) 18 (N=3)

Neurolégico 7 (N=3) 0* (N=0)

Cardioldgico 20 (N=9) 12 (N=2)

Trauma 2 (N=1) 0* (N=0)

Hepatopatias 7 (N=3) 0* (N=0)

Cirurgias 7 (N=3) 12 (N=2)

Choque misto 0 (N=0) 12* (N=2)

Outros 9 (N=4) 6 (N=1)
Balango energético médio (kcal/dia) - 168,08 + 200,17 -250,29 + 241,52 0,222
Pacientes com adequacio percentual da oferta energética*

Menor do que 70 6,5 11,8 0.183

Entre 70 2 90 39,1 58,8 ’

Maior do que 90 54,4 29,4

Fonte: UTT adulto, HU-USP, 2008-2009. APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Fvaluation; UTI - unidade de terapia intensiva; TNE
- terapia nutricional enteral. Resultados expressos em média (desvio padrio) ou porcentagem (%); ~ diferenca estatisticamente significante (p<0,05
ou auséncia de sobreposi¢io do IC95%); *Energia administrada frente ao prescrito. Resultados expressos em percentual ou média + desvio-padrio.

Tabela 4 - Modelo final para a andlise multivariada da ocorréncia de ébito em pacientes de unidade de terapia intensiva

recebendo terapia de nutrig¢io enteral exclusiva

Varidveis OR ajustado 1C95% Erro padrio Z (Wald) Valor de p
Idade 10,60 (1,86 — 60,30) 9,40 2,66 0,008
Tempo de permanéncia na UTI 10,75 (1,76 — 65,56) 9,92 2,57 0,010

Fonte: UTT adulto, HU-USP, 2008-2009. OR - Odds Ratio; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; UTI — unidade de terapia intensiva.

>90%), observa-se que nio houve diferenca estatisticamen-
te significante quanto a idade (p=0,690), tempo de perma-
néncia na UTT (p=0,235) e APACHE II (p=0,367).

Na anélise do modelo de regressao logistica final, obser-
vou-se associagdo estatisticamente significante entre ocor-
réncia de dbito e as varidveis explanatérias, idade e tempo
de permanéncia na UTI (Tabela 4), apés a retirada das
varidveis adequacio da oferta energética, APACHE II e sexo
durante o processo de modelagem.

DISCUSSAO

No presente estudo, a adequagio da oferta energética em
pacientes adultos de UTI recebendo nutricao enteral exclu-
siva ndo influenciou a mortalidade.

Ressalta-se a boa adequagao entre os valores de energia
administrada e prescrita na UTI estudada (88,2%). Em
pacientes de UTT sob ventilagio mecanica, Reid® observou
81% de adequagio da oferta energética, enquanto O’Meara
et al.® observaram apenas 50%.

O percentual de adequagio encontrado reflete a
realizacio de prdticas consistentes com o protocolo de
infusio de nutricao enteral adotado, que define medidas
para o alcance da meta nutricional e para o manejo de
intercorréncias como volume géstrico residual elevado,
bem como o esfor¢o da Equipe Multidisciplinar de Terapia
Nutricional (EMTN) em minimizar o tempo de jejum para
extubagao e procedimentos de rotina.

O balango energético médio, de -190 keal por dia, foi
bastante inferior ao encontrado no estudo de Faisy et al.,")
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no qual os pacientes tiveram em média déficit de mais de
1200 kcal/dia. Uma possivel explicagdo para esta diferenca
¢ que no estudo de Faisy et al. a prescricdo dietética ndo era
baseada na estimativa do gasto energético. Quando a pres-
cricao dietética é realizada individualmente, com base na
estimativa da necessidade energética, como ocorre na UTI
estudada, a tendéncia é que o déficit energético seja menor.

No estudo realizado por Villet et al.,”’ o balango energé-
tico médio foi menor na quarta semana de internagio (-625
kcal/dia) do que na primeira semana (-1270 kcal/dia). A
demora para iniciar a oferta de nutri¢ao enteral neste estu-
do (74,4 horas em média) contribuiu para a magnitude do
déficit energético na primeira semana.

A média para inicio da TNE no presente estudo, de
28,8 horas, ¢ condizente com as diretrizes que preconizam
a introdugao precoce da TNE, nas primeiras 24 a 48 horas
decorridas da admissao.®? Tanto a introdugao precoce como
o alcance rdpido da meta nutricional podem ter contribuido
também para o menor déficit energético observado.

Os resultados da andlise de regressao logistica indicam
como fatores que favorecem a ocorréncia de 6bito na popu-
lagdo estudada a idade e o tempo de permanéncia na UTI.
Dados provenientes da literatura mostram que a idade avan-
cada estd associada a aumento da mortalidade hospitalar em
pacientes admitidos na UTL.***% Contudo, outras publica-
¢oes sugerem que a idade isoladamente nio representa um
forte preditor de mortalidade na UTL.*?”

O tempo de permanéncia na UTI também foi identi-
ficado como fator associado com mortalidade em alguns
estudos. Martin et al.*¥ observaram mortalidade na UTI
significativamente maior nos pacientes com tempo de per-
manéncia na UTI superior a 21 dias (24%) comparado a
pacientes com menor tempo de permanéncia (11%). No
estudo de Abelha et al.,*” realizado em uma UTI cirtrgica,
o tempo de permanéncia na UTI > 3 dias foi identificado
como fator independentemente associado com mortalidade
na UTL

Como esperado, a média do APACHE II foi significati-
vamente maior nos pacientes que foram a ébito, compara-
dos aos sobreviventes. Alguns resultados publicados na lite-
ratura apontam o0 APACHE II como preditor independente
de mortalidade na UTTL.G%3D Todavia, no modelo estudado,
assim como no estudo de Bregeon et al.,%? o APACHE II
nio foi capaz de predizer de forma independente a morta-
lidade na UTT.

E preconizado que a TNE excessivamente hipercalérica
ou hipocaldrica seja evitada em pacientes criticos,*? porém
a oferta ideal de energia em relagio ao prescrito ainda é ques-
t30 nao respondida na literatura. As diretrizes internacionais
recomendam a oferta de energia o mais préximo possivel
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da meta estabelecida, enquanto alguns pesquisadores defen-
dem o que se pode chamar de subalimentacio permissiva.

Estes altimos justificam que o suporte nutricional mais
agressivo poderia precipitar hiperglicemia® e aumentar o
volume géstrico residual, favorecendo a ocorréncia de aspi-
ragio.®? Além disso, hd evidéncias de que a restri¢ao calé-
rica pode diminuir o estresse oxidativo, atenuar a resposta
inflamatdria e melhorar a sensibilidade 4 insulina.?*%

Os resultados de alguns estudos observacionais susten-
tam que a oferta energética ideal possa ser abaixo da meta
prescrita, pois a oferta mais préxima da meta esteve relacio-
nada com piores desfechos, como aumento do tempo de
permanéncia e reducio da chance de proceder ao desmame
ventilatdrio antes da alta da UTL.®'% Pode-se argumentar,
no entanto, que tais resultados apresentam um viés, uma
vez que os pacientes que tendem a ficar mais tempo na UTI
tém mais chance de alcangar a meta energética, e nestes a
maior exposi¢ao a UTT por si s6 poderia aumentar o risco
de complicagoes, sem ter relagio com a oferta energética.

No recente estudo de Arabi et al.®” foi realizado ajus-
te para a varidvel de confusio tempo de permanéncia na
UTT. Os autores demonstraram que a ingestao caldrica mais
préxima da meta (>64,6%) associou-se com aumento sig-
nificativo da mortalidade hospitalar, da duracio da venti-
lacio mecanica e do risco de adquirir infec¢oes na UTI. A
mortalidade na UTT foi maior nos pacientes que receberam
mais de 64,6% das calorias prescritas (35%), comparados
aos que receberam entre 33,4% e 64,6% (24%) e menos do
que 33,4% (21%), porém esta diferenca nao foi significati-
va (p=0,08).

Vale comentar que a adequagio média entre energia
administrada e prescrita encontrada por Arabi et al. foi de
50%, sendo que somente um terco dos pacientes recebeu
mais do que 65% da meta estipulada.®” No presente estu-
do, 92% dos pacientes receberam mais de 70% das calorias
prescritas. Ainda sao necessdrios mais estudos para determi-
nar se reduzir a oferta energética pode melhorar o desfecho
em pacientes de UTL

Por outro lado, em estudo multicéntrico observacio-
nal realizado com 2772 pacientes sob ventilagio mecéni-
ca,®® demonstrou-se que o incremento de 1000 kcal/dia
associou-se com reducao significativa da mortalidade. Os
pacientes mais beneficiados foram aqueles com IMC < 25
ou > 35 kg/m”.

As evidéncias provenientes de ensaios clinicos e
metandlises também parecem corroborar a hipdtese de que
quanto maior a oferta da TNE melhores serdo os desfechos,
sobretudo quando a TNE precoce é comparada com aquela
iniciada de forma mais tardia.”” Isso desde que haja um
célculo individual e criterioso da necessidade de energia
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e proteinas. Todavia, nio fica clara a associagio entre o
cumprimento de 100% das calorias prescritas e a ocorréncia
de desfechos clinicamente importantes.

Nesse sentido, pode-se questionar a necessidade de pro-
mover o esfor¢o da EMTN para garantir que a totalidade
da dieta prescrita seja administrada, tendo em vista a frequ-
éncia com que ocorrem interrup¢des no fornecimento de
dieta enteral em UTI, devido a jejuns para exames, pro-
cedimentos de rotina e fatores relacionados a intolerancia
gastrointestinal.

Os dados obtidos no presente estudo parecem indicar
que garantir que pelo menos 70% da quantidade prescrita
seja administrada poderia ser uma meta adequada e mais
fécil de alcancar na prética clinica. O tamanho da amostra é
uma limitagio e impossibilita que as conclusées apresenta-
das sejam generalizadas, assim como seu cardter observacio-
nal. S3o necessdrios ensaios clinicos que investiguem a razao
ideal entre energia administrada/prescrita para pacientes de
UTT recebendo nutrigio enteral, visando a redugao do tem-
po de permanéncia na UTI, complicagdes e mortalidade.

CONCLUSAO

A adequacio da oferta energética em pacientes sob TNE
exclusiva nao influenciou a taxa de mortalidade nos pacien-
tes internados na UTI. A andlise de regressao logistica indi-
cou como fatores relacionados a ocorréncia de ébito a idade
e o tempo de permanéncia na UTI. Protocolos de infusio
de nutri¢io enteral seguidos criteriosamente, e atingindo
um indice de adequagio acima de 70% das necessidades
calculadas para pacientes internados em UTI, por periodos
de duas a trés semanas no mdximo, parecem nio modificar
a mortalidade. Dessa forma, pode-se questionar a obrigato-
riedade de atingir indices préximos a 100%. Pesquisas fu-
turas precisam ser conduzidas para identificar a meta ideal

Oliveira NS, Caruso L, Bergamaschi DP,
Cartolano FC, Soriano FG

de adequagio da oferta energética que resulte em redugio
significativa de complicagoes, mortalidade e custos.

ABSTRACT

Objective: To investigate the relationship between adequacy
of energy intake and intensive care unit mortality in patients
receiving exclusive enteral nutrition therapy.

Methods: Observational and prospective study conducted
during 2008 and 2009. Patients above 18 years with exclusive
enteral nutrition therapy for at least 72 hours were included. The
adequacy of energy intake was estimated by the administered/
prescribed ratio. Non-conditional logistic regression was used to
assess the relationship between predictive variables (adequacy of
energy intake, APACHE II, gender, age, and intensive care unit
length of stay) and intensive care unit mortality.

Results: Sixty-three patients (mean 58 years, 27% mortality)
were included, 47.6% of whom received more than 90% of
the energy prescribed (mean adequacy 88.2%). Mean energy
balance was -190 kcal/day. Significant associations between
death in the intensive care unit and the variables age and
intensive care unit length of stay were observed, after removing
the variables adequacy of energy intake, APACHE II, gender
and age during the modeling process.

Conclusion: In our study, adequacy of energy intake did not
affect intensive care unit mortality. Carefully followed enteral
nutrition protocols, resulting in an administered/prescribed
ratio above 70%, are apparently not sufficient to impact the
mortality rates in the intensive care unit. Therefore, it may not
be necessary to achieve 100% of the targeted energy, considering
the high frequency of enteral feeding interruptions due to
gastrointestinal intolerance and fasting for tests and procedures.
Additional research is needed to identify the optimal energy
intake for improved outcomes and reduced costs.

Keywords: Enteral nutrition; Energy requirements; Measures of
association, exposure, risk or outcome; Intensive care units; Mortality

REFERENCIAS

1. Thibault R, Pichard C. Nutrition and clinical outcome in
intensive care patients. Curr Opin Clin Nutr Metab Care.
2010;13(2):177-83.

2. Singer B DPichard C, Heidegger CP, Wernerman J.
Considering energy deficit in the intensive care unit. Curr
Opin Clin Nutr Metab Care. 2010;13(2):170-6. Review.

3. Villet S, Chiolero RL, Bollmann MD, Revelly JB, Cayeux
R N MC, Delarue J, Berger MM. Negative impact of
hypocaloric feeding and energy balance on clinical outcome
in ICU patients. Clin Nutr. 2005;24(4):502-9.

4. Dvir D, Cohen ], Singer . Computerized energy balance

and complications in critically ill patients: an observational
study. Clin Nutr. 2006;25(1):37-44.

5. Plank LD, Hill GL. Energy balance in critical illness. Proc
Nutr Soc. 2003;62(2):545-52.

6. Heidegger CB Darmon B, Pichard C. Enteral vs. parenteral
nutrition for the critically ill patient: a combined support
should be preferred. Curr Opin Crit Care. 2008;14(4):408-14.

7. van den Broek PW, Rasmussen-Conrad EL, Naber AH,
Wanten GJ. What you think is not what they get: significant
discrepancies between prescribed and administered doses of
tube feeding. Br ] Nutr. 2009;101(1):68-71.

8. O’'Meara D, Mireles-Cabodevila E, Frame F Hummell
AC, Hammel J, Dweik RA, Arroliga AC. Evaluation of

Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(2):183-189



Adequacio da oferta energética via enteral vs mortalidade na UTT

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

delivery of enteral nutrition in critically ill patients receiving
mechanical ventilation. Am J Crit Care. 2008;17(1):53-61.
Stapleton RD, Jones N, Heyland DK. Feeding critically ill
patients: what is the optimal amount of energy? Crit Care
Med. 2007;35(9 Suppl):5535-40.

Krishnan JA, Parce PB, Martinez A, Diette GB, Brower RG.
Caloric intake in medical ICU patients: consistensy of care
with guidelines and relationship to clinical outcomes. Chest.
2003;124(1):297-305.

Faisy C, Lerolle N, Dachraoui E Savard JE Abboud I,
Tadie JM, Fagon JY. Impact of energy deficit calculated
by a predictive method on outcome in medical patients
requiring prolonged acute mechanical ventilation. Br ]
Nutr. 2009;101(7):1079-87.

Caruso L. Nutricao enteral. In: Soriano FG, Nogueira AC,
organizadores. UTI — adulto: manual pritico. Sao Paulo:
Sarvier; 2010.

Grant JP Handbook of total parenteral nutrition.
Philadelphia: Saunders; 1980.

Burr ML, Phillips KM. Anthropometric norms in the
elderly. Br J Nutr. 1984;51(2):165-9.

Chumlea WC, Guo SS, Steinbaugh ML. Prediction
of stature from knee height for black and white adults
and children with application to mobility-impaired or
handicapped persons. ] Am Diet Assoc. 1994;94(12):1385-
8, 1391; quiz 1389-90.

Chumlea WC, Roche AE Mukherjee D. Nutritional
assessment  of the elderly through anthropometry.
Columbus, Ohio: Ross Laboratories; 1987.

Maia FOM, Hoshino W1, Caruso L. Protocolo de nutri¢io
enteral. In: Soriano FG, Nogueira AC, organizadores. UTI
— adulto: manual pratico. Sdo Paulo: Sarvier; 2010.

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE.
APACHE II: a severity of disease classification system. Crit
Care Med. 1985;13(10):818-29.

Hosmer DW Jr, Lemeshow S. Applied logistic regression.
New York: Wiley; ¢1989.

Rothman KJ. Modern epidemiology. Boston: Little, Brown
and Company; 1986.

Reid C. Frequency of under- and overfeeding in mechanically
ventilated ICU patients: causes and possible consequences. ]
Hum Nutr Diet. 2006;19(1):13-22.

McClave SA, Martindale RG, Vanek VW, McCarthy
M, Roberts B, Taylor B, Ochoa JB, Napolitano L, Cresci
G; AS.PEN. Board of Directors; American College
of Critical Care Medicine; Society of Critical Care
Medicine. Guidelines for the Provision and Assessment of
NutritionSupport Therapy in the Adult Critically Ill patient:
Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.PE.N.). ]
PEN ] Parenter Enteral Nutr. 2009;33(30:277-316.

Bo M, Massaia M, Raspo S, Bosco E Cena B, Molaschi M,
Fabris F. Predictive factors of in-hospital mortality in older
patients admitted to a medical intensive care unit. ] Am

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

189

Geriatr Soc. 2003;51(4):529-33.

Rosenthal GE, Kaboli PJ, Barnett MJ, Sirio CA. Age and
the risk of in-hospital death: insights from a multihospital
study of intensive care patients. ] Am Geriatr Soc.
2002;50(7):1205-12.

Teno JM, Harrell FE Jr, Knaus W, Phillips RS, Wu
AW, Connors A Jr, et al. Prediction of survival for older
hospitalized patients: the HELP survival model. Hospitalized
Elderly Longitudinal Project. ] Am Geriatr Soc. 2000;48(5
Suppl):S16-24.

Chelluri L, Pinsky MR, Donahoe MP, Grenvik A. Long-
term outcome of critically ill elderly patients requiring
intensive care. JAMA. 1993;269(24):3119-23.
Mayer-Oakes SA, Oye RK, Leake B. Predictors of mortality in
older patients following medical intensive care: the importance
of functional status. ] Am Geriatr Soc. 1991;39(9):862-8.
Martin CM, Hill AD, Burns K, Chen LM. Characteristics and
outcomes for critically ill patients with prolonged intensive care
unit stays. Crit Care Med. 2005;33(9):1922-7; quiz 1936.
Abelha FJ, Castro MA, Landeiro NM, Neves AM, Santos
CC. Mortalidade ¢ o tempo de internagio em uma
unidade de terapia intensiva cirdrgica. Rev Bras Anestesiol.
2006;56(1):34-45.

Pelz RK, Lipsett PA, Swoboda SM, Diener-West M, Powe
NR, Brower RG, et al. Candida infections: outcome and
attributable ICU costs in critically ill patients. ] Intensive
Care Med. 2000;15(5):255-61.

Ligtenberg JJ, Meijering S, Stienstra Y, van der Horst IC,
Vogelzang M, Nijsten MW, et al. Mean glucose level is
not an independent risk factor for mortality in mixed ICU
patients. Intensive Care Med. 2006;32(3):435-8.

Bregeon F Ciais V, Carret V, Gregoire R, Saux P, Gainnier
M, et al. Is ventilator-associated pneumonia an independent
risk factor for death? Anesthesiology. 2001;94(4):554-60.
Nasraway SA Jr. Hyperglycemia during critical illness. JPEN
J Parenter Enteral Nutr. 2006;30(3):254-8. Review.
Metheny NA, Clouse RE, Chang YH, Stewart B], Oliver DA,
Kollef MH. Tracheobronchial aspiration of gastric contents
in critically ill tube-fed patients: frequency, outcomes, and
risk factors. Crit Care Med. 2006;34(4):1007-15.

Arabi YM, Haddad SH, Tamim HM, Rishu AH, Sakkijha
MH, Kahoul SH, Britts R]. Near-target caloric intake
in critically ill medical-surgical patients is associated
with adverse outcomes. JPEN ] Parenter Enteral Nutr.
2010;34(3):280-8.

Alberda C, Gramlich L, Jones N, Jeejeebhoy K, Day
AG, Dhaliwal R, Heyland DK. The relationship between
nutritional intake and clinical outcomes in critically ill
patients: results of an international multicenter observational
study. Intensive Care Med. 2009;35(10):1728-37.

Marik PE, Zaloga GP  Early enteral nutrition in
acutely ill patients: a systematic review. Crit Care Med.
2001;29(12):2264-70. Erratum in Crit Care Med 2002
Mar;30(3):725.

Rev Bras Ter Intensiva. 2011; 23(2):183-189



