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ARTIGO ORIGINAL

Aporte nutricional e desfechos em pacientes

criticos no final da primeira semana na unidade de

terapia intensiva

Nutritional support and outcomes in critically ill patients after

one week in the intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Avaliar a relacio entre a
oferta comparada as necessidades cal6ri-
cas e proteicas no 7° dia de internacio e
desfechos de interesse em uma unidade de
terapia intensiva.

Métodos: Estudo de coorte, retros-
pectivo, realizado na unidade de terapia
intensiva, com 126 pacientes internados
por 27 dias, que foram categorizados de
acordo com a adequagio da oferta energé-
tica e proteica administrada, em relacao as
necessidades. O Grupo Oferta Adequada
260% e o Grupo Suboferta <60% foram
avaliados em relagdo ao tempo de interna-
¢do, tempo livre de ventilagio mecAnica in-
vasiva e mortalidade na unidade de terapia
intensiva e hospitalar.

Resultados: Nutricio enteral foi uti-
lizada em 95,6% dos 126 pacientes inclu-
idos e iniciada 41 horas apds a admissio
na unidade de terapia intensiva. A ade-
quagio da oferta energética foi de 84% e,
de proteinas, 72,5%. Nao houve diferen-
¢a entre os grupos oferta adequada e su-
boferta de energia em relacao ao tempo de

internagao [16 (11-23) versus 15 (11-21)
dias; p=0,862], tempo livre de ventilagao
mecanica invasiva [2 (0-7) versus 3 (0-6)
dias; p=0,985], mortalidade na unidade
de terapia intensiva [12 (41,4%) versus
38 (39,1%); p=0,831] e hospitalar [15
(51,7%) versus 44 (45,4%); p=0,348],
respectivamente. Resultados semelhantes
foram encontrados em relagio i oferta
proteica e ao tempo de internagio [15
(12-21) versus 15 (11-21) dias; p=0,996],
tempo livre de ventilagio mecanica inva-
siva [2 (0-7) versus 3 (0-6) dias; p=0,846],
mortalidade na unidade de terapia in-
tensiva [15 (28,3%) versus 35 (47,9%);
p=0,536)] e hospitalar [18 (52,9%) versus
41 (44,6%); p=0,202].

Conclusao: Nio foi possivel demons-
trar que as ofertas energética e proteica, su-
perior ou inferior a 60% das necessidades
nutricionais, sejam divisores confidveis, em
termos de desfechos clinicos.

Descritores: Necessidade energética;
Terapia nutricional; Mortalidade;
Respira¢ao artificial; Tempo de internagio;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

A internagio hospitalar é um fator de risco independente para desnutrigio.!” A
prevaléncia de desnutrigio hospitalar no Brasil atinge 48,1% dos pacientes, sendo
que 12% destes apresentam a forma grave.”’ Em pacientes criticos, a desnutrigo
tem sido associada ao risco aumentado de morbimortalidade, bem como de inter-

nagio prolongada.”

A via enteral constitui importante rota terapéutica, uma vez que tais pacientes
podem se encontrar, parcial ou totalmente, incapacitados para ingerir e/ou digerir

alimentos por via oral.”

Os objetivos da terapia nutricional (TN), nos pacientes criticos, incluem fornecer
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aporte nutricional adequado, prevenir deficiéncias nutricio-
nais, atenuar a perda de massa magra, evitar complicagoes e
melhorar os desfechos clinicos.” Estudos apontam que pacien-
tes criticos recebem menor volume de nutricio enteral (NE) e
ndo atingem a meta energética prescrita.*” McClave et al.”
identificaram que os pacientes receberam um volume médio
didrio de NE de 51,6% do prescrito e que apenas 14% atingi-
ram 90% ou mais da prescrigio didria até 72 horas apds o ini-
cio da infusio de NE. Entretanto, Teixeira et al.®’ encontraram
adequagio de 74% no volume de dieta administrada em rela-
G40 A prescrigao em uma unidade de terapia intensiva (UTI) no
Brasil. Adequagio semelhante (76%) foi encontrada em estudo
realizado com 193 pacientes em 5 UTIs da Inglaterra.©
O débito energético acumulado na primeira semana de
internagdo na UTT ¢ descrito como um forte preditor de des-
fechos clinicos, sendo que a demora no inicio da TN pode
expor os pacientes a déficits energéticos que, provavelmente,
nio serao compensados durante a internagao na UTT.1?
Recentemente, Tsai et al.”” avaliaram associaces entre ca-
lorias e proteinas consumidas na primeira semana de interna-
¢do em pacientes criticos de uma UTT clinica e os desfechos
em pacientes que sobreviveram por pelo menos 7 dias. Apds
ajuste para os fatores de confusio, encontraram que aqueles
que receberam menos de 60% das calorias prescritas apresen-
taram maior risco de mortalidade na UTT quando compa-
rados aos que receberam valor 260% (OR=2,43; p=0,020).
Em contrapartida, em ensaio clinico randomizado con-
duzido por Arabi et al.,"” cujo objetivo era avaliar o efeito da
suboferta permissiva (60 a 70%) wversus oferta adequada (90
a 100%) e da insulinoterapia intensiva versus insulinoterapia
convencional nos desfechos clinicos em pacientes criticos, ve-
rificou-se que o grupo que recebeu, em média, 59+16,1% das
necessidades energéticas apresentou menores taxas de mortali-
dade hospitalar comparada as do grupo que recebeu, em mé-
dia, 71,4+22,8% das necessidades. E importante ressaltar que
o inicio do aporte nutricional ocorreu nas primeiras 24 horas.
A despeito de estudos que avaliaram o aporte ideal de
calorias em pacientes criticos apresentarem resultados con-
traditdrios, a quantidade ideal de energia e proteinas que
pacientes graves necessitam receber permanece controversa,
o que motivou a realizagio deste estudo, cujo objetivo foi
avaliar a associagao entre a oferta energética e proteica no 7°
dia de interna¢io com o tempo de internagio, tempo livre de
ventilagio mecinica invasiva (VMI) e mortalidade na UTT e

hospitalar no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte, retrospectivo, realiza-

do na UTI do HCPA, no periodo de julho a outubro de
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2011. De forma consecutiva, todos os pacientes que foram
internados na UTI, nesse periodo, foram avaliados quanto
aos critérios de inclusdo. Pacientes maiores de 18 anos, que
permaneceram internados na UTT por, no minimo, 7 dias,
foram incluidos. Pacientes em uso de NE ou nutrigio paren-
teral (NPT) prévia 2 admissao na UTI, aqueles transferidos
de outras institui¢oes e os que evoluiram para alimentagio
via oral concomitante 3 NE ou 2 NPT durante os primeiros
7 dias de internagao foram excluidos. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA, sob o registro
naumero 110.243, com dispensa da assinatura do TCLE pelos
participantes, por se tratar de estudo retrospectivo, com and-
lise dos dados apés a alta do paciente. Os autores assinaram
um termo de compromisso com a manutengao de anonima-
to dos pacientes e dos profissionais, na utilizacao dos dados,
conforme diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos.

Dados epidemiolégicos, clinicos e nutricionais foram co-
letados do prontudrio dos pacientes com auxilio de um ins-
trumento padronizado. As coletas foram realizadas por uma
nutricionista treinada. Foram coletados idade, género, peso,
altura, diagndstico de internacio na UTI, Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (escore APACHE II), escala
de coma GLASGOW e Seguential Organ Fuailure Assessment
(escore SOFA) referentes & admissao do paciente. O indice de
massa corporal (IMC) [kg/m? (peso (kg)/altura (m)?] foi cal-
culado com base nos dados obtidos da admissio e classificado
conforme idade do paciente."*"¥ Tempo de internagio, tem-
po de VMI e tempo livre de VMI na UTT foram calculados
com base nas datas referenciadas no prontudrio. Os desfechos
mortalidade na UTT e hospitalar foram constituidos por 6bi-
tos por todas as causas durante a internagao.

As necessidades energéticas e proteicas foram estimadas
individualmente. Adultos desnutridos (IMC<18,5 kg/m?)
e idosos desnutridos (IMC<22 kg/m?) ou adultos em ris-
co nutricional (IMC 18,5-20,5 kg/m?)"¥ deveriam receber
30 kcal/kg por dia. Adultos eutréficos (IMC>20,5 e <30
kg/m?) e idosos eutréficos (IMC=22 kg/m?) deveriam re-
ceber 25 keal/kg por dia. A meta da oferta de proteinas foi
de 1,5g/kg por dia. Com relagio aos obesos (IMC=30 kg/
m?), foi utilizada recomendacio especifica.”” Dessa forma,
a oferta caldrica foi estimada em 11 a 14 kcal/kg de peso
atual ou 22 a 25 kcal/kg de peso ideal. A oferta proteica
foi estimada por meio do peso ideal: pacientes com IMC
entre 30-40 kg/m? deveriam receber >2g/kg de proteinas e
pacientes com IMC >40kg/m? deveriam receber >2,5g/kg
de proteinas pelo peso ideal."

A oferta energética didria administrada foi composta pelas
calorias didrias provenientes de NE, NPT, solugcdes glicosadas
e propofol. A partir dos volumes administrados, foi realizada



a conversao em calorias e proteinas, de acordo com a com-
posicao de cada substincia. A oferta proteica didria foi cal-
culada com base nos volumes de NE ¢ NPT administrados.
Nenhuma das férmulas de NE e NPT utilizadas continha
imunonutrientes.

Optou-se por analisar os dados nutricionais do 7° dia
de internagio considerando que, nesse periodo, os pacien-
tes internados na UTT jd estariam com o aporte nutricional
adequado as suas necessidades nutricionais e para tornar
possivel a comparacio com os estudos que demonstraram
resultados contraditérios, em termos de oferta energética
administrada.”

Os pacientes foram agrupados de acordo com a adequa-
G40 a oferta calérica e 4 oferta proteica de forma independen-
te, ndo sendo necessdria a adequagio concomitante as duas
varidveis. Pacientes que receberam >60% das necessidades de
calorias ou proteinas foram agrupados e chamados de Grupo
Oferta Adequada (GOA) e pacientes que receberam <60%
compuseram o Grupo Suboferta (GSO). Esse ponto de corte
foi estabelecido com base na meta de aporte nutricional re-
comendado pela ASPEN para pacientes criticos na primeira
semana de permanéncia na UTI® e & semelhanca do estudo
de Tsai et al.,”’ para possibilitar comparacoes posteriores.

Realizou-se cdlculo do tamanho da amostra considerando
a diferenca de mortalidade de 26% entre os pacientes que
recebiam <60% versus 260% das necessidades energéticas.”
Considerando nivel de significAncia de 5%, poder de 80%
e relagio de 2 pacientes no GOA para 1 paciente no GSO,
estimou-se a necessidade de inclusio de 39 pacientes no GSO
e 79 pacientes no GOA, totalizando 118 pacientes.

Foram adotados testes paramétricos e nao paramétricos,
para amostras independentes, para comparagio entre as ca-
racteristicas analisadas, respeitando-se a distribuicao das vari-
dveis por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Os resultados foram expressos como médiatdesvio pa-
drao (DP), mediana (intervalo interquartil) ou N (%). Di-
ferencas foram consideradas estatisticamente significativas
quando p<0,05. As andlises foram realizadas por meio dos
soffwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) e Bioestat 5.0.1¢

RESULTADOS

Foram incluidos 126 pacientes. O tempo médio para o
inicio da NE foi de 41 horas, com varia¢do de 0 a 6 dias.
E importante reiterar que a TN foi iniciada a partir da ad-
missdo na UTI, ou porque o doente foi admitido no hospi-
tal diretamente nessa unidade, ou porque foi admitido na
unidade apés evento determinante (cirurgia ou instabiliza-
¢do clinica inesperada). Os pacientes que estavam em TN
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enteral previamente 4 admissao na UTI foram excluidos.
A oferta de NE precoce (até 48 horas apds internagio na
UTTI) ocorreu em 66 (55%) dos pacientes. O percentual de
adequacio da oferta energética administrada em relagao as
necessidades energéticas estimadas no 7° dia de internagao
foi 84% (62 a 102%) e o de proteinas 72,5+32%. Durante
os 7 dias de internacio, 120 (95,2%) pacientes utilizaram
NE, 6 (4,8%) utilizaram NPT, 115 (91,3%) solugoes glico-
sadas e 19 (15,1%) propofol.

As caracteristicas epidemioldgicas e clinicas dos pacientes
incluidos no estudo estao descritas na tabela 1. Os dados nu-
tricionais, de acordo com a oferta energética e de proteinas
administradas no 7° dia de internacio, estio descritos na ta-
bela 2. Nao houve diferenca entre o grupo GSO e GOA, tan-
to para calorias como para protefnas, em relagio ao género,
idade, IMC, escore APACHE 1I, escore SOFA e uso de VMI,
0 que sugere que 0s grupos sao comparveis.

Observou-se que pacientes cujas ofertas energética e de
proteinas foram >60% utilizaram NE quase em sua totalida-

Tabela 1 - Caracteristicas epidemioldgicas e clinicas dos pacientes, de acordo
COm 0S grupos

Caracteristicas Oferta energética Oferta de proteinas
administrada administrada
GSO GOA Valor GSO GOA  Valor
(N=29) (N=97) dep (N=34) (N=92) dep

15(51,7) 55(56,7) 0,636 31(58,5) 39(53,4) 0,591

Género masculino

Idade (anos) 60+11 59+18 0,745 61+12 59+19 0,487
IMC (kg/m?) 276=76 255+7,0 0,195 25,8=8,3 26,0+6,2 0,891
APACHE Il 23+9 21+8 0394 23=9 21+7 0,098
SOFA 7+3 74 0800 7+3 7+4 0,704
VMI 281(96,6) 95(97,9) 0,547 33(97,1) 90(97.8) 0,614
Clinicos 17(18,3) 76(81,7) 0,100 32(34,4) 61(65,6) <0,001
Cirdrgico 12 (36,4) 21 (63,6) 21(63,6)* 12(36,4)*
Clinico 0,488 0,488
Respiratdrio 8(8,6) 41(441) 9(9,7) 40 (43,0)
Sepse 4(4,3)  21(22,6) 5(54) 20(21,5)
Neuroldgico 2(2,1) 7(7.,5) 2(2,1) 7(7.5)
Cardioldgico 2(21)  6(64) 2(21)  6(64)
Gastrenterolégico 1 (1,1) 1(1,1) 1(1,1) 1(1,1)
Cirargicos 0,096 0,006
Cirurgia digestiva 1 (3,4) 3(3.1) 1(2,9) 3(3.3)
Cirurgia 1(34) 8(82) 1(2,9) 8(8,7)
neuroldgica
Laparotomia 6(20,7) 5(52) 8(235)* 3(3.3)*
Cirurgia cardiaca 1 (3,4) 2(2,1) 2(5,9) 1(1,1)
Cirurgia torécica 2 (6,9) 2(2,1) 2 (5.9) 2(2,2)
Cirurgia 1(3.4) 1(1) 1(2,9) 1(1,1)

vascular/plastica

GSO - Grupo Suboferta (pacientes que receberam <60% das necessidades energéticas
ou de proteinas); GOA - Grupo Oferta Adequada (pacientes que receberam >60% das
necessidades energéticas ou de proteinas); IMC - indice de massa corporal; APACHE
Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; SOFA - Sequential Organ Failure
Assessment; VMI - ventilacdo mecanica invasiva. Resultados expressos como média =
desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil) ou numero (%). Os grupos clinicos e
cirtrgicos e seus subgrupos foram analisados em conjunto com realizagdo da anélise de
residuos se p<0,05 (grupo significativamente diferente é assinalado com asterisco).
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Tabela 2 - Dados nutricionais dos pacientes de acordo com os grupos

Caracteristicas

Oferta energética administrada

Oferta de proteinas administrada

G0 GOA Valor de p GSO GOA Valor de p
(N=29) (N=97) (N=34) (N=92)

Usaram NE 25 (86,2) 95 (97.,9) 0,009* 47 (88,7) 73 (100,0) 0,003*
Dias inicio NE 4 (1,5-5) 1(1-2) <0,001** 3.5 (1,7-5) 1(0-2) <0,001**
Necessidade energia (kcal/kg/dia) 245+39 254+33 0,221%** 24,6+3,8 25,4+3,3 0,220%**
Energia administrada (kcal/kg/dia) 8,0 (0,7-16,0) 23,7 (9,5-39,5) <0,001** 9,5(0,7-24,1) 23,9 (9,5-39,5) <0,001**
Necessidade proteina (g/kg/dia) 1,6+0,2 1,6+0,2 0,768’ 1,6+0,2 1,6+0,2 0,793***
Proteina administrada (g/kg/dia) 0.3 (0,0-0,7) 1,4(0,6-2,1) <0,001** 0,4 (0-1,0) 1,4(0,9-2,1) <0,001**

GSO - Grupo Suboferta (pacientes que receberam <60% das necessidades energéticas ou de proteinas); GOA - Grupo Oferta Adequada (pacientes que receberam >60% das necessidades
energéticas ou de proteinas); NE - nutricdo enteral. Resultados expressos como média + desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil) ou nimero (%) *Teste binominal;** teste U de Mann-

Whitney; *** teste de qui-quadrado ou exato de Fisher.

de. Em relagio ao nimero de dias para inicio da NE, pacien-
tes incluidos tanto no grupo GOA para calorias como para
proteinas apresentaram tempo significativamente menor.
Quando comparados os grupos em relagio a pacientes
cirtrgicos ou clinicos, os tltimos alcangaram, com maior fre-
quéncia, valor 260% da oferta de proteinas em relagao as ne-
cessidades nutricionais estimadas. Quando analisado o tem-
po para inicio da dieta, verificou-se que pacientes cirtirgicos
apresentaram tempo maior, 2 (1 a 4) dias enquanto pacientes
clinicos apresentaram tempo significativamente menor 1 (1 a
2) dias (p=0,002). Nao houve diferenca em relagao as neces-
sidades caléricas e proteicas estimadas entre os grupos GSO
e GOA, quando corrigidas para calorias por quilograma de
peso e grama de proteina por quilograma de peso. Nao hou-
ve diferenca entre os grupos, tanto para calorias como para
proteinas, em relagio ao tempo de internagio, tempo livre de

VMI, mortalidade na UTT e hospitalar (Tabela 3).

Tabela 3 - Relacéo entre valor energético total e proteinas administradas de
acordo com 0s grupos

Caracteristicas Oferta energética Oferta de proteinas

administrada administrada
GSO GOA Valor GSO GOA  Valor

(N=29) (N=97) dep (N=34) (N=92) dep
Dias de 16 (11-23) 15(11-21) 0,862 15(12-21) 15(11-21) 0,996
internacao
Dias livre VMI 2 (0-7) 3(0-6) 0,985 2(0-7) 3(0-6) 0,846
Mortalidade 12(41,4) 38(39,1) 0,831 15(283) 35(47,9) 0,536
na UTI
Mortalidade 15(51,7) 44 (45,4) 0,348 18(52,9) 41(44,6) 0,262
hospitalar

GSO - Grupo Suboferta (pacientes que receberam <60% do GEE ou proteinas);
GOA - Grupo Oferta Adequada (pacientes que receberam >60% do GEE ou proteinas);
VMI - ventilagdo mecanica invasiva; UTl - unidade de terapia intensiva. Resultados
expressos como mediana (intervalo interquartil) ou nimero (%).

DISCUSSAO

Neste estudo, nao encontramos associagio entre a oferta
energética e proteica superior e inferior a 60% do estimado
no 7° dia de internagao com tempo de internagio, tempo

livre de VMI, mortalidade na UTT e hospitalar.
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Verificou-se que o inicio da NE ocorreu dentro das 24 a
48 horas de internagio na UTL. Tal resultado é condizente
com as atuais recomendagoes de TN precoce.’>'” Doig et
al."® verificaram, em meta-andlise, que o inicio da TN em 24
horas teve impacto significativo na redugio da mortalidade
(OR=0,34; 1C95%=0,14-0,85). As recomendacoes de TN
precoce sdo sustentadas pelas premissas de que balango ener-
gético negativo se associa a piores desfechos"” e que, quanto
antes for ajustada a oferta, menor a chance de extremos no
balango energético.*”

A adequagio da oferta energética e de proteinas adminis-
tradas em relagio as necessidades no 7° dia de internagio foi
respectivamente de 84% e de 75,2%. Verificou-se tendéncia
semelhante as encontradas em outros estudos realizados no
Brasil®?V ¢ até mesmo superioridade da adequagio, quando
comparada ao estudo de McClave et al.” Apesar de a adequa-
¢do ser semelhante a outros estudos, ressalta-se que a oferta
energética e proteica nio atingiram as estimativas definidas
para os pacientes.

Considerando-se os dados de propor¢io de uso de NE
(95,2%) versus NPT (4,8%) e o percentual de adequagio
da oferta energética de 84% e proteica de 75,2% no 7° dia
de internagio, questiona-se, neste estudo, a possivel subuti-
lizagao da NPT como forma de otimizar aporte calérico e
de proteinas nesse grupo de pacientes. Recentemente, arti-
gos de opinido de especialistas tém sugerido a administragio
complementar de NPT a NE como estratégia para alcangar
a meta energética e diminuir o déficit.*” Porém, devido a fal-
ta de estudos de alta qualidade, atualmente é controversa a
recomendagio de inicio de NPT entre o segundo e o déci-
mo dia, quando a oferta energética e de proteinas nao perfaz
a meta. As diretrizes da American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN)" propdem seguir apenas com
NE, mesmo quando a oferta energética ndo atinge a meta
(recomendando NPT apenas apds o 7° dia), enquanto as di-
retrizes da European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism (ESPEN)"” propéem NPT complementar se a NE ¢

contraindicada para os pacientes ou se nao hd tolerincia de



NE jd no 3° dia. Recentemente, o grupo de Van der Berghe
conduziu um estudo para avaliar introdugao de NPT precoce
versus tardia, sugerindo que NPT seria benéfica a partir do
7° dia,®? reforcando as diretrizes da ASPEN."> Contudo,
criticas tém sido feitas ao estudo, como o predominio de pa-
cientes cirtrgicos bem nutridos e hiperalimentagio no grupo
de oferta precoce. Assim, o baixo nivel de evidéncia (nivel C)
apresentado pelas diretrizes atuais poderia ser uma explicagio
para as divergéncias encontradas na literatura. A forma com-
binada (NE e NPT) de TN precoce foi verificada em cerca de
70% dos pacientes em um estudo alemdo®? enquanto apenas
16,8% iniciaram TN com NE isolada. Esse estudo reforca a
forma combinada de TN como uma possivel alternativa para
sucesso na TN precoce, evitando-se, assim, o atraso na ade-
quada oferta de calorias, que se associa a piores desfechos.®”

As diretrizes atuais”'” recomendam que o aporte nutri-
cional administrado seja o mais préximo das necessidades do
paciente, para evitar deficiéncias nutricionais, atenuar perda de
massa magra, evitar complicagoes e melhorar desfechos clini-
cos. Diversos estudos mostram que pacientes criticos recebem
aporte nutricional inferior &s suas necessidades nutricionais“”
e que o estado nutricional dos individuos frequentemente se
torna comprometido devido a fatores intrinsecos a fase aguda
da doenga e também a fatores iatrogénicos, que atuam como
barreira para administragio da TN.%Y O presente estudo ava-
liou apenas a mortalidade na UTT e hospitalar, mas sabe-se
que hd mortalidade significativa de pacientes criticos apés alta
hospitalar. Mais de 50% da mortalidade em 6 meses de pacien-
tes com sepse grave ocorre ap6s a alta da UTL® Acredita-se
que grande propor¢io dessa mortalidade ocorra indiretamente
como resultado de catabolismo, perda de massa magra, fraque-
za e incapacidade de deambular - condi¢es frequentemente
encontrada em pacientes criticos cronicos.?® H4 clara relagio
entre a polineuropatia do paciente critico, como complicagio
do choque séptico e disfungio de multiplos 6rgaos e sistemas,
promovendo prolongamento da permanéncia na UTT e redu-
¢do gradativa da probabilidade de sobrevida.”” Apesar de esses
pacientes sobreviverem a fase aguda da doenca e terem alta da
UTTI, o impacto da polineuropatia e da deplego nutricional
pode causar sequelas e limitagoes na qualidade de vida dos pa-
cientes. Possivelmente, a suboferta de energia e de proteinas e o
consequente balanco energético e proteico negativo atuem de
forma cumulativa, produzindo limitagoes posteriores a alta do
paciente da UTT e nao impactando diretamente na mortalida-
de do paciente durante a internacio na UTI, perfazendo uma
condicio de paciente critico cronico.?®

Por outro lado, atualmente, tem-se sugerido que a subo-
ferta calérica permissiva, com garantia de aporte de protei-
nas adequado as necessidades dos pacientes, estd associada a
melhores desfechos." Esses efeitos sao atribuidos a redugio
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do estresse oxidativo, da resposta inflamatéria e da melhora
da sensibilidade 4 insulina.®>*” Arabi et al."" verificaram que
a mortalidade hospitalar por todas as causas em 28 dias foi
menor nos pacientes randomizados para o grupo suboferta
calérica permissiva, quando comparado ao grupo oferta calé-
rica alvo (30 wversus 42,5%; p=0,04; RR=0,71, 1C95%=0,50-
0,99). Ressalta-se que, nesse estudo, o grupo oferta calérica
alvo atingiu apenas 71,4% de adequacio na oferta energética
administrada e nao 90% a 100%, conforme alvo desejado
inicialmente. Os autores reiteram a dificuldade de oferecer
aos pacientes o aporte estimado.

No estudo EDEN, realizado pela National Heart, Lung
and Blood Institute Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) Clinical Trials Network (2012),5V para a avaliar a
nutrigdo enteral trofica comparada A nutricio enteral alvo
em pacientes com lesio pulmonar aguda, nao foi verificada
protecao para os desfechos clinicos: tempo livre de ventilagio
mecAnica, mortalidade em 60 dias e complicagdes infeccio-
sas. O grupo que recebeu nutri¢io enteral alvo apresentou
maior intolerincia gastrointestinal quando comparado ao
grupo nutri¢ao enteral tréfica. A UTI onde foi realizado o
estudo ndo possui um protocolo de TN que defina medidas
para gerenciar intercorréncias com o uso de TN, bem como
para reduzir o jejum para procedimentos de rotina, exames,
extubagio, fisioterapia, entre outros motivos usualmente
citados na literatura como causadores de pausa na dieta. A
elaboragio e a implementagio de um protocolo de TN pelas
equipes assistenciais de cardter multiprofissional diretamen-
te envolvidas no cuidado ao paciente criticamente enfermos
poderiam otimizar a oferta de TN.®? Estudo multicéntrico,
com objetivo de comparar as priticas de TN em UTIs que
utilizam protocolos versus unidades que nao utilizam, mos-
trou que, naquelas UTIs que continham protocolo, mais pa-
cientes receberam NE, a NE administrada foi mais precoce
e os pacientes apresentaram maior adequagdo nutricional da
TN.®3 Os possiveis beneficios do uso de protocolos de TN
poderiam ser atribuidos ao papel dos mesmos em promover a
alimentagio dos pacientes, diminuir os periodos de pausa da
TN, organizar inicio mais precoce da TN e reduzir as barrei-
ras 2 administracio de TN.®

O presente estudo tem algumas limitagoes. Embora se
tenha atingido o niimero total de pacientes conforme cdl-
culo da amostra realizado, nao se atingiu o niimero de pa-
cientes no GSO (29 de 39 calculados). Isso possivelmente
ocorreu devido a existéncia de uma rotina que privilegia a
progressdo em 72 horas para a meta estimada. A propor¢io
real encontrada entre os grupos foi de 1 para 3,3 pacientes
e nao de 1 para 2, conforme utilizado no cdlculo amostral.
Simulando um cdlculo amostral com as propor¢oes reais
encontradas e mantendo diferenca de mortalidade de 26%,

Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(3):263-269



268 Franzosi OS, Abrahao CL, Loss SH

0 GSO seria composto por 32 pacientes e 0 GOA por 101
pacientes, totalizando 133 pacientes. Nesse caso, a defasa-
gem no GSO seria de apenas trés pacientes. Considerando
uma diferenca na mortalidade esperada de 26%, o poder do
estudo ¢ de 70,15%. Possivelmente a inclusao de pacientes
no GSO nio impactaria de forma relevante na propor¢io
do desfecho entre os grupos. Em relagio a classificagio do
IMC, a média foi >25 kg/m?. Doentes com IMC inferior
poderiam ser mais suscetiveis a impactos da oferta precoce
versus tardia e da adequacio da oferta nos desfechos clinico.
A inclusao de pacientes apds o 7° dia de internagio pode ter
influéncia na taxa de adequagdo as necessidades nutricio-
nais, jd que pacientes que permanecem mais dias na UTI
tém maior chance de atingir as necessidades. A auséncia de
acompanhamento pés-hospitalar para avaliar a mortalidade
¢ uma limitagao relevante, bem como o fato deste ter sido
conduzido em tnico centro.

Possivelmente, pacientes graves se beneficiem de uma
oferta precoce de nutrientes nas primeiras horas apds sua esta-
bilizagao hemodinimica e protocolos definidos na instituigio
facilitem o inicio precoce. Néo foi possivel demonstrar que
uma oferta energética e proteica, superior e inferior a 60% do
planejado, separe grupos em termos de mortalidade, confor-
me resultado verificado por Tsai etal.”’ Portanto, a dose 6tima
de nutrientes permanece desconhecida e, provavelmente, nao
seja necessdria a busca constante de uma oferta de 100% do
planejado por diretrizes que consideram a mesma necessidade
durante as diferentes fases da doenga critica. Uma possivel
estratégia seria respeitar as fases da doenga no planejamento
das necessidades, por meio das estimativas por calorimetria
indireta, realizadas em diferentes momentos, com constante
ajuste da oferta energética, de acordo com os resultados.®?

CONCLUSAO

Nao foi possivel demonstrar, nesta coorte, que a oferta,
superior ou inferior a 60% das necessidades nutricionais
planejadas, seja um divisor confidvel de grupos em termos
de desfecho. Mais estudos s2o necessdrios para se estabelecer
uma oferta energética minima para doentes criticos que esteja
associada a impactos nos desfechos de interesse, como tempo

de internagio, tempo livre de ventilagio mecénica invasiva,

mortalidade na UTT e hospitalar.
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ABSTRACT

Objective: This study evaluated the relationship between
nutritional intake and protein and caloric requirements and
observed clinical outcomes on the 7* day of intensive care
unit stay.

Methods: This was a retrospective cohort study of 126
patients who were admitted to the intensive care unit for 27
days. The patients were categorized according to the adequacy of
energy and protein intake in relation to requirements (a 260%
Adequate Intake Group and a <60% Inadequate Intake Group).
The length of stay, ventilator free time and mortality in the
intensive care unit and hospital were evaluated.

Results: Enteral nutrition was used in 95.6% of the 126
included patients, and nutrition was initiated 41 hours after
admission to the intensive care unit. The adequacy of intake
was 84% for energy and 72.5% for protein. No differences in
the length of stay [16 (11-23) versus 15 (11-21) days, p=0.862],
ventilator free time [2 (0-7) wversus 3 (0-6) days, p=0.985] or
mortality in the intensive care unit [12 (41.4%) versus 38
(39.1%), p=0.831] and hospital [15 (51.7%) versus 44 (45.4%),
p=0.348] were observed between the adequate and inadequate
energy intake groups, respectively. Similar results in protein
intake and the length of hospital stay [15 (12-21) wversus 15
(11-21) days, p=0.996], ventilator free time [2 (0-7) versus 3
(0-6) days, p=0.846], and mortality in the intensive care unit
[15 (28.3%) versus 35 (47.9%), p=0.536)] and hospital [18 (52.9%)
versus 41 (44.6%), p=0.262] were observed between groups.

Conclusion: The results did not establish that energy
and protein intakes of greater or less than 60% of nutritional
requirements were reliable dividers of clinical outcomes.

Keywords: Energy requirement; Nutrition therapy; Mortality;
Respiration, artificial; Length of stay; Intensive care units
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