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ARTIGO ORIGINAL

A sobrecarga intravenosa de fluidos e sédio pode

contribuir para a menor infusao de nutrigao

enteral em pacientes criticos

Intravenous overload of fluids and sodium may contribute to the

lower infusion of enteral nutrition in critically ill patients

RESUMO

Objetivo: Avaliar os efeitos da admi-
nistragdo intravenosa de fluidos e sédio
no primeiro dia de internacio com a
infusao de nutri¢do enteral em pacientes
de terapia intensiva.

Métodos: Estudo de coorte pros-
pectivo realizado com pacientes criti-
cos, ndo cirtrgicos, em ventilagio me-
cAnica internados pelo menos hd 5 dias
com nutrigio enteral. Investigaram-se a
quantidade de fluidos e sédio adminis-
trados por via venosa no primeiro dia e
o volume de nutricio enteral infundido
nos primeiros 5 dias. Comparou-se o vo-
lume de fluidos intravenosos do primei-
ro dia > 35mL/kg ou < 35mL/kg de peso
corporal e de sédio (acima ou abaixo do
percentil 25), com o total de nutrigio
enteral infundida.

Resultados: Estudaram-se 86 pa-
cientes com média (+ desvio padrio)
de 65 £ 17 anos, sendo 54,7% do sexo
feminino. Foram administrados, no

primeiro dia, 3.393,7 + 1.417,0mL de

fluidos (48,2 + 23,0mL/kg) e 12,2 +
5,1g de sédio. Cinquenta e oito (67,4%)
pacientes receberam mais de 35mL/kg
de fluidos. Em 5 dias, foram ofertados
67 £ 19,8% (2.993,8 + 1.324,4ml) da
nutrigdo enteral. Os pacientes que rece-
beram > 35mL/kg de fluidos intraveno-
sos também receberam menos nutricio
enteral em 5 dias (2.781,4 + 1.337,9 ver-
sus 3.433,6 £ 1.202,2mL; p = 0,03) ver-
sus quem recebeu < 35mL/kg. Pacientes
com infusio de sédio intravenoso acima
do percentil 25 (= 8,73g) no primeiro
dia receberam menos volume de nutri-
¢do enteral em 5 dias (2.827,2 + 1.398,0
versus 3.509,3 £ 911,9mL; p = 0,02).

Conclusao: Os resultados deste es-
tudo apoiam o pressuposto de que a ad-
ministragio de fluidos intravenosos no
primeiro dia de internagio > 35mL/kg
e de sédio > 8,73g pode contribuir para
a menor infusio de nutri¢io enteral em
pacientes criticos.

Descritores: Cuidados intensivos;
Fluido; Sédio; Nutrigao enteral

INTRODUGAO

A ressuscitacio com a infusio de fluidos é uma das intervengdes mais fre-
quentes realizadas em pacientes em terapia intensiva, especialmente na presen-
¢a de choque.”’ O objetivo fisiolégico da ressuscitagio ¢ restaurar ou manter
o volume intravascular efetivo, para assegurar perfusio tecidual adequada.®*
Entretanto, o excesso de fluidos pode resultar em efeitos adversos.*® A redis-
tribui¢do rdpida do volume infundido leva ao dano capilar,” com aumento
de sua permeabilidade e, assim, apenas 5 a 20% do infundido permanece no
intravascular apés 90 minutos da infusao.® Isso resulta também em retengio de
sédio e dgua, com consequentes lesdo renal aguda e prejuizo no fornecimento
de oxigénio para os tecidos, devido ao baixo volume efetivo no intravascular.”’
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Nesse contexto, vérios estudos mostraram aumento da
mortalidade com a sobrecarga de fluidos intravenosos.*?
Desse modo, estratégias com administragdo mais restriti-
va de fluidos podem ser benéficas para evitar sobrecarga e
aumento da morbimortalidade,"®'%! principalmente no
primeiro dia, quando o paciente recebe mais volume. E
importante notificar que os termos “restritivo” e “liberal”
da administragao de fluidos nao sio uniformes."” Por ou-
tro lado, existe estreita relagio entre a terapia nutricional e
a oferta de fluidos. Na prética clinica, nutrientes, dgua ¢ o
balango de eletrdlitos estdo interligados para o tratamen-
t0,"? e a oferta de calorias e nutrientes ¢ fundamental para
reduzir complicagdes e dbito."”'¥ Entretanto, na prdtica
clinica, apenas 50 a 87% da dieta enteral prescrita ¢ efe-
tivamente infundida."*?” Nessa rela¢io entre nutrientes
e fluidos, a infusio elevada de solugdes cristaloides pode
resultar em anasarca, ganho de peso inadequado,®” edema
de al¢a intestinal, gastroparesia, vomitos e ileo adinimi-
co. Esses efeitos adversos, causados pelo volume generoso
de fluidos e sédio, podem contribuir para a menor ad-
ministra¢io da dieta enteral e aumento do défice caléri-
co e proteico."® Assim, as diretrizes da Surviving Sepsis
Campaign® preconizam que pacientes com hipoperfu-
sdo, hipotensao ou hipovolemia recebam volume inicial
de fluidos apenas de 30mL/kg. Corroborando essa reco-
mendagio, o consenso Intravenous Fluid Therapy for Adult
Surgical Patients (GIFTASUP) recomenda um volume de
fluidos intravenosos também restritivo.*

Este estudo teve por objetivo avaliar os efeitos da ad-
ministragio intravenosa de fluidos e sédio, no primeiro
dia de interna¢do, com a infusio de dieta enteral em pa-
cientes de terapia intensiva, ndo cirdrgicos em ventila¢ao
mecanica.

METODOS

Estudo de coorte prospectivo, realizado entre outu-
bro de 2014 a dezembro de 2015 na unidade de terapia
intensiva (UTI) de um hospital privado (Hospital Santa
Rosa) em Cuiabd (MT). O estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa com seres humanos (CAAE:
37465414.0.0000.5541) e estd de acordo com a declara-
¢do de Helsinki, datada do ano 2000. Familiares ou res-
ponsdveis pelo paciente assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram estudados pacientes internados em UTT por um
periodo minimo de 5 dias, para tratamento clinico, nio
cirtrgicos, em ventilagio mecanica nas primeiras 24 ho-
ras da internacdo e com terapia nutricional enteral (TNE)
exclusiva. Foram excluidos os pacientes cirtrgicos, em

respiragio espontinea, gestantes, aqueles com inicio da
nutri¢io tardia (> 48 horas da internacdo), que recebessem
nutri¢do parenteral exclusiva ou associada a enteral, com
instabilidade hemodinimica e, finalmente, que foram a
ébito nos 5 primeiros dias de internagao.

As varidveis de desfecho investigadas foram o volume
total de fluidos intravenosos administrados no primeiro
dia de internagio (mL) em mL/kg de peso corporal, gra-
mas de sédio administrados no primeiro dia, volume total
de TNE prescrita e infundida em 5 dias, volume de TNE
prescrita e infundida no primeiro dia, o porcentual de
TNE infundida em 5 dias (volume de dieta enteral infun-
dida em 5 dias consecutivos x 100/volume total de TNE
prescrita em 5 dias) e o défice calérico proteico de 5 dias.
Considerando as recomendagoes a respeito de ressuscita-
¢ao de fluidos na fase aguda®?? e de acordo com a AS-
PEN Board of Directors and the Clinical Guidelines Task,*”
que recomenda 30 a 40mL/kg de peso corporal, o volume
de fluidos intravenosos foi categorizado em > 35mL/kg/
dia e < 35ml/kg/dia. Para andlise estatistica, o valor de
s6dio administrado foi categorizado abaixo ou acima do
percentil 25 (8,73g), por ser este 0 menor intervalo inter-
quartil. Correlacionaram-se o volume de fluidos intrave-
nosos do primeiro dia/kg de peso corporal (< 35mL/kg ou
> 35mL/kg) e a quantidade de sédio acima ou abaixo do
percentil 25, com o total de dieta enteral prescrita e infun-
dida em 5 dias (mL), volume de TNE prescrito e infundi-
do no primeiro dia, porcentual de dieta enteral infundido
do prescrito e com o défice calérico proteico em 5 dias.

Para caracterizar a amostra, foram registrados idade,
frequéncia de idosos (idade > 60 anos), sexo, peso corpo-
ral estimado, principais causas que levaram 2 internagio,
transtornos mais frequentes do trato digestivo (constipa-
¢do intestinal, diarreia, distensio abdominal e melena),
quantidade de volume drenado pela sonda nasogdstrica
(SNG; para os pacientes que necessitaram desse procedi-
mento), escore Simplified Acute Physiology Score III (SAPS
III), quantidade de noradrenalina (mcg/kg/minuto), do-
sagens bioquimicas (média dos 5 dias de coleta) da protei-
na C-reativa (PCR; mg/L), albumina sérica (g/dL), lactato
(mmol/L) e glicemia sérica (mg/dL), e foi calculada a razao
PCR/albumina. Foi também avaliado o estado nutricional
dos pacientes nas primeiras 24 horas da admissio e as ne-
cessidades de calorias e proteinas. Registraram-se também
o tempo de internagio na UTT e a mortalidade na UTI
em 28 dias. A avalia¢io do estado nutricional foi realiza-
da pela avaliagao subjetiva global (ASG A correspondeu
a eutréfico; ASG B, risco de desnutricio ou desnutrido
moderado e ASG C, desnutrido grave).
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Protocolo de terapia nutricional

A dieta enteral foi iniciada nas primeiras 24 horas, so-
mente na presenca de estabilidade hemodinimica e apés
a confirmagio do local da sonda por raio X. O célculo das
necessidades caldricas e proteicas foi feito de acordo com a
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ES-
PEN)."” Foram calculados 25 a 30kcal/kg e 1,25 a 2,0g
de proteina/kg de peso. Planejou-se atingir a necessidade
calculada no terceiro ou quarto dia de dieta. Para atingir
esse objetivo, prescreveram-se um ter¢o e um quarto da
necessidade/dia de nutricao enteral.

Volume de fluidos intravenosos e sadio

Durante os primeiros 5 dias de internagio, registra-
ram-se o volume de fluidos intravenosos e a quantidade de
sédio administrados. Para isso, foram considerados fluidos
cristaloides (solugao salina a 0,9%; Ringer simples, Ringer
com Lactato ou solugio glicofisiolégica), fluidos coloides,
dgua destilada, soro de dilui¢io, volume de medicamentos
e, finalmente, sangue ou derivados. A quantidade de sédio
(gramas) foi determinada de acordo com a quantidade ad-
ministrada do fluido cristaloide no primeiro dia, de acordo
com a composi¢ao do soro fisiolégico. O pesquisador nao
exerceu influéncia na escolha ou método de ressuscitagio
volémica, ela foi realizada conforme o médico intensivista
julgasse necessdrio.

Analise estatistica

Para as varidveis categéricas foi utilizado o teste do qui-
-quadrado. As varidveis continuas foram analisadas pelo
teste de Levene, para averiguar a homogeneidade, seguido
do teste de Kolmogorov-Smirnov, para determinar a nor-
malidade. Para os dados homogéneos e com distribui¢ao
normal, foi utilizado o teste # de Student. Os dados nao
homogéneos foram analisados pelo teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney. Categorizou-se o volume de terapia
enteral infundido (< ou 2 2.063mL) em 5 dias pelo per-
centil 25. Os dados continuos foram expressos em média
+ desvio padrio ou mediana e variacdo. Estabeleceu-se um
limite de significincia de 5% (p < 0,05). Foi utilizado o
Programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versao 20.0.

RESULTADOS

De 124 pacientes elegiveis, 38 foram excluidos por ne-
cessidade de outra terapia, além da enteral ou de jejum, por
instabilidade hemodinimica, exames ou procedimentos
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nos primeiros 5 dias (20), procedimento cirdrgico (5) ou
6bito (7) dentro dos 5 primeiros dias e ndo concordincia
(6) em assinar o TCLE pelos familiares (Figura 1).

Assim, foram estudados prospectivamente 86 pacientes
criticos adultos, sendo 43 (50%) internados por doengas
cardiorrespiratdrios, 15 (17,5%) por condi¢des neurolégi-
cas, 9 (10,5%) devido a neoplasia, 8 (9,3%) por trauma
como queda da prépria altura e 11 (12,7%) por outras
causas.

As caracteristicas basais de todos os pacientes e os que
receberam > 35mL/kg ou < 35mL/kg de fluidos estao des-
critas na tabela 1. Os pacientes que receberam mais de
35mL/kg de fluidos tinham menor peso corporal estima-
do (69,8 + 15,3 versus 81,0 + 5,3kg; p = 0,002), neces-
sitaram de mais proteina/kg (1,39 + 0,16 wversus 1,30 +
0,18; p = 0,035) e apresentaram maior queda nos valores
da albumina sérica (2,80 + 0,50 versus 3,13 + 0,60g/dL; p
=0,012) que os que receberam < 35mL/kg de fluidos. Nao
houve diferenga para os demais dados (p > 0,05).

Transtornos do trato digestivo

A TNE foi iniciada em até 24 horas para todos os pa-
cientes. Os transtornos do trato digestivo e o volume dre-
nado pela SNG distribuidos para todos os pacientes e para
os que receberam fluidos intravenosos (IV) acima de > ou
< 35mL/kg no primeiro dia estio descritos na tabela 2.
Naio houve diferenca entre os grupos (p > 0,05).

Infusao de fluidos e sodio intravenosos no primeiro dia

No primeiro dia de internagao, 58 (67,4%) pacientes
receberam mais de 35mL/kg de fluidos e 28 (32,6%) rece-
beram valor < 35mL/kg de peso corporal estimado. A quan-
tidade de fluidos intravenosos administrados no primeiro
dia foi de 3.393,7 + 1.417,0mL, correspondentes a 48,2 +
23,0mL/kg, com mediana de 44,4 (16,1 - 168,7) ml/kg.
Sessenta e cinco (75,6%) pacientes receberam quantidade
de sédio > 8,73g no primeiro dia (corte no percentil 25).
A média de sédio infundida, no primeiro dia, foi de 12,21
+ 5,1g, com mediana de 10,8 (4,3 - 33,4)g.

Fluidos intravenosos

Os pacientes que receberam > 35mL/kg de fluidos IV
no primeiro dia receberam menor volume de dieta ente-
ral em 5 dias (2.781 + 1.338mL versus 3.433 + 1.202mL;
p=0,032) e menor porcentual infundido (64,3 + 19,7%
versus 74,9 + 18,6%; p = 0,020) do que os que receberam
< 35mL/kg. Nio houve diferenca para as demais varidveis
nutricionais estudadas (p > 0,05). Esses resultados estao



Figura 1 - Total de pacientes elegiveis e excluidos do estudo. TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes estudados considerando todos ele e, dentre eles, os que receberam > 35mL/kg ou < 35mL/kg de peso corporal de fluidos

no primeiro dia

Todos Volume de infusdao > 35mL/kg
Variaveis Valor de p*
(n = 86) Sim (n = 58) Nao (n = 28)

Idade (anos) 64,8 =174 64,4 = 18,6 66,3 = 13,1 0,582
Peso corporal (kg) 73,4 + 16,2 69,8 = 15,3 81,0 =53 0,002
SAPS Il 64,6 = 16,2 671 =175 57,7=10,1 0,165
Necessidades caldricas (keal) 2414 =40 24,6 = 4,1 232=+34 0,126
Necessidades proteicas (g) 1,36 = 0,17 1,39 + 0,16 1,30 = 0,18 0,035
Albumina sérica (g/dL) 2,90 = 0,56 2,80 = 0,50 3,13+0,60 0,012
PCR (mg/dL) 125,61 + 83,6 125,7 = 819 125 + 88,6 0,982
Razao PCR/Albumina 46,5 = 34,0 48,4 + 34,0 425+ 34,0 0,464
Lactato (mmol) 23,7 =111 233 =111 247 =114 0,579
Glicemia (mg/dL) 181,7 = 50,5 176,0 = 46,6 194,0 = 57,2 0,133
Noradrenalina (mcg/kg/minuto) 0,681 + 0,678 0,729 + 0,729 0,582 + 0,555 0,350
Tempo de internacéo (dias) 32,2 =343 34,0 = 39,01 284 =217 0,496
Idoso 63 (73.3) 42 (72,4) 21 (79) 0,800
Sexo feminino 47 (54,7) 34 (58,6) 13 (46,4) 0,287
Estado nutricional

ASG = AT 9(10,5) 5(8,6) 4(14,3) 0,421

ASG = B 64 (74,5) 42 (72,4) 22 (78,6) 0,540

ASG = C® 13 (15,1) 11 (19) 2(7.1) 0,152
Mortalidade 28 em dias 35 (40,7) 26 (44.,8) 9(32.1) 0,262

SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score Ill; PCR - proteina C-reativa. * p compara varidveis em relagéo ao volume de infusao > 35mL/kg ou < 35mL/kg; " nutrido; * risco de desnutricao ou

desnutrido moderado; ® desnutrido grave. Resultados expressos por média + desvio padrao (teste ¢ de Student) ou n (%) (teste do qui-quadrado).

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(2):202-209
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Tabela 2 - Presenca de transtornos do trato digestivo, em 5 dias, considerando todos os pacientes e, dentre eles, os que os que receberam > 35mlL/kg ou < 35mL/kg de

peso corporal de fluidos no primeiro dia

Todos Volume de infusdo > 35mL/kg
Variaveis Valor de p*
(n = 86) Sim (n = 58) Nao (n = 28)
Constipacao intestinal 64 (74,4) 42/58 (72,4%) 22/28 (78,6%) 0,854
Diarreia 10 (11,6) 7/58 (12%) 3/28 (10,7%) 0,540
Distensao abdominal 20 (23.3) 17/58 (29,3%) 3/28 (10,7%) 0,056
Melena 2(2,3) 2/58 (3,4%) 0/28 (0%) 0,320
Drenagem em SNG (mL) 505 = 412 513 = 440 460 = 251 0,842

SNG - sonda nasogastrica. * p compara varidveis em relacdo ao volume de infusdo > 35mL/Kg ou < 35mL/kg. Resultados expressos por n (%) (teste do qui-quadrado) ou média + desvio

padrao (teste t de Student).

Tabela 3 - Dieta enteral prescrita e infundida, e défice caldrico proteico, considerando todos os pacientes e, dentre eles, os que os que receberam > 35mL/kg ou < 35mlL/kg

de peso corporal de fluidos no primeiro dia

Todos Volume de infusdo > 35mL/kg
Variaveis Valor de p*
(n = 86) Sim (n = 58) Nao (n = 28)
TNE prescrita 5 dias (mL) 4.297 + 1202 4.163 = 1.245 4573 + 1.068 0,140
TNE infundida 5 dias (mL) 2.994 + 1324 2.781 = 1.338 3.433 +1.202 0,032
TNE prescrita no 12 dia (ml) 553 + 138 547 + 139 565 = 137 0,577
TNE infundida no 12 dia (mL) 185 += 197 179 = 205 196 = 182 0,717
TNE infundida 5 dias (%) 67,8 = 19,8 64,3 £19,7 749 = 18,6 0,020
Défice caldrico de 5 dias (Kcal) 1813 + 850 1868 + 870 1699 = 811 0,392
Défice proteico de 5 dias (g) 94,7 + 46 95,9 + 46,3 92,1 =459 0,722

TNE - terapia nutricional enteral. * p compara varidveis em relagdo ao volume de infusdo > 35mL/kg ou < 35mL/kg. Resultados expressos por média + desvio padréo (teste t de Student).

Tabela 4 - Dieta enteral prescrita e infundida, e défice caldrico proteico considerando todos os pacientes e, dentre eles, os que receberam valor de sodio > 8,73g no

primeiro dia
Sodio > 8,73g
Variaveis Valor de p*
Sim (n = 65) Nao (n = 21)
TNE prescrita 5 dias (mL) 4.203 = 1.265 4.586 + 948 0,207
TNE infundida 5 dias (mL) 2.827 = 1.397 3.509 = 911 0,013
TNE prescrita no 12 dia (mL) 540 = 134 590 = 144 0,149
TNE infundida no 12 dia (mL) 180 + 205 198 = 175 0,727
TNE infundida 5 dias (%) 64,6 =195 776 =179 0,008
Défice caldrico de 5 dias (Keal) 1.903 = 879 1.532 = 700 0,082
Défice proteico de 5 dias (g) 100 + 49,3 78 + 28,5 0,014

TNE - terapia nutricional enteral. Resultados expressos por média + desvio padrao (teste ¢t de Student).

descritos na tabela 3. O nimero de pacientes que recebeu
TNE com volume abaixo de 2.063mL em 5 dias (ponto
de corte no percentil 25) foi aproximadamente 4,5 vezes
maior no grupo com maior infusio de fluidos intraveno-

sos (19/58 (32,7%) versus 2/28 (7,1%); p = 0,010).
Sadio

Pacientes com infusio IV > 8,73g de sédio no primei-
ro dia (ponto de corte no percentil 25) receberam menor
volume de dieta enteral em 5 dias (2.827 + 1.397mL versus
3.509 + 911,9mL; p = 0,013), tiveram menor porcentual
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de dieta infundido (64,6 + 19,5% versus 77,6 + 17,9%; p
= 0,008) e apresentaram maior défice proteico (100+49,3
versus 78 + 28,5g; p = 0,014) que os que receberam menos
de 8,73g de sédio no primeiro dia (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os achados mostraram que a administragio de fluidos
intravenosos no primeiro dia de internagio em volume
maior que 35mL/kg pode dificultar a infusio da dieta
enteral. Neste estudo, a média administrada de fluidos
foi de aproximadamente 48mlL/kg, sendo que alguns
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pacientes receberam quase 170mL/kg no primeiro dia.
Se considerarmos o ponto de corte de 35mL/kg, alguns
pacientes receberam quase cinco vezes essa quantidade.
A quantidade de sédio também foi acima da recomenda-
da, e alguns pacientes receberam 15 vezes esse valor, que
¢ de 2,0g/dia.”” A solugio salina 0,9%, além de ser rica
em sodio, é considerada nio fisioldgica.*® Segundo Lobo
et al.,"9 pacientes que receberam volume > 3,0L/dia de
solugio salina permaneceram mais tempo internados e
mostraram atraso no retorno da fungio intestinal, o que
pode contribuir para menor tolerdncia da nutrigio ente-
ral. Assim, embora na fase de ressuscitagio o tempo seja
determinante para alcancar a estabilidade hemodinamica
com a administragao de fluidos, nas primeiras 3 horas, essa
sobrecarga pode resultar em maior dismotilidade intesti-
nal.?” Balango hidrico positivo, edema de al¢a intestinal,
vbmitos, gastroparesia e ileo adinAmico sao algumas dessas
intercorréncias.! 12141529 Alsous et al.?” mostraram que
pacientes em choque séptico com pelo menos 1 dia de
balanco hidrico negativo > 500mL, nos 3 primeiros dias,
apresentaram menor mortalidade. O excesso de fluidos
também pode causar aumento do peso corporal, de 3,0
a 7,0kg, que estd associado a piores desfechos - principal-
mente menor saturacdo de oxigénio e complica¢des com
a ferida cirtrgica.®” Um estudo recente, realizado com
pacientes cirtirgicos mostrou maior taxa de infecgiao no
sitio cirdrgico e maior risco de lesdo renal, sem diferenca
nas complicagbes sépticas na mortalidade no grupo res-
tritivo e em relagdo ao grupo liberal. Embora esse estudo
tenha encontrado beneficios no uso de um volume mais
liberal, varios outros encontraram resultados que favore-
ceram pacientes que receberam volume mais restritivo de
fluidos.®" Estudo mostrou que quanto menor a admi-
nistragio de fluidos intravenosos, maior é a ingestao de
alimentos. Pacientes que receberam menos fluidos (2,0L)
e sédio (70mmol) por dia apresentaram melhor esvazia-
mento gdstrico e “vontade de se alimentar” enquanto o
outro grupo, que recebeu volume maior de fluidos, apre-
sentou retardo no esvaziamento géstrico, vomitos e nao se
alimentaram normalmente.®® Ainda, nesse estudo, os pa-
cientes do grupo restritivo tiveram o retorno mais precoce
das fungées intestinais e receberam alta mais precoce.?®
Um ponto muito importante, que explica esses beneficios
de um protocolo mais restritivo de fluidos e sédio, ¢ que
¢ estreita a relagio do fluxo intestinal com a digestdo ¢ a
absor¢io de alimentos.® O sucesso na nutrigio estd re-
lacionado a menor acimulo de liquidos no intersticio e
maior perda de peso, decorrente da maior excrecao de flui-
dos, com consequente melhora da albumina sérica.®? As-
sim, protocolos mais restritivos de fluidos e sédio podem

favorecer a nutrigao oral/enteral precoce.®? Mais cuidados
devem ser dispensados na reposigio e na administragio de
sodio e fluidos, para que melhores desfechos clinicos sejam
alcancados."® Na fase de ressuscitagio, a estabilidade tal-
vez possa ser alcancada com menor carga de fluidos intra-
venosos associada a drogas vasoativas.?>*> Nossos dados
mostraram que a sobrecarga de fluidos e sédio intraveno-
sos pode ter contribuido, de alguma forma, para a menor
infusdo de dieta enteral, e isso resultou em défice calérico e
proteico. Esse défice dos primeiros dias ndo é compensado
nos dias subsequentes a internagao de doentes criticos."®
O défice calérico proteico critico na UTT gira em torno de
70% e associa-se com menor probabilidade de sobrevida
acumulada.®” Um estudo do nosso grupo mostrou que a
elevada administracio de fluidos estd associada & menor
infusdo de dieta enteral ¢ ao défice calérico proteico em
pacientes em cuidados intensivos.®” Vdrios outros estudos
mostraram que a oferta reduzida de calorias e proteinas
pode causar aumento de complicagdes infecciosas, maior
tempo de internagio e mortalidade.®¢3¥

Outro contexto importante ¢ a tolerincia 4 terapia
nutricional e o trato digestério. Dentre os fatores que in-
terferem na tolerdncia da dieta, estdo os transtornos gas-
trintestinais e a composicio da dieta, mas nio sio apenas
estes.®”*” Nossos dados mostraram que a infusdo de volu-
me de fluidos intravenosos acima de 35mL/kg contribuiu
para a menor infusio da nutrigio enteral em 5 dias. No
nosso estudo, nio encontramos diferen¢a na quantidade
de noradrenalina administrada e nem no escore SAPS
III para os pacientes que receberam mais ou menos de
35mL/kg. Entretanto, este estudo tem nimero de casos
pequeno e, assim, outras pesquisas sio necessdrias para,
em andlise multivariada, estudar melhor essa relagao en-
tre volume de fluidos intravenosos e eficicia da infusio
de dieta enteral em pacientes criticos. Embora este estu-
do apresente limitagoes, seus achados podem corroborar
para a elaboragdo de protocolos mais restritivos de admi-
nistracdo de fluidos intravenosos durante a fase de ressus-
citagdo. Esse volume mais restritivo pode corroborar uma
melhor tolerincia da dieta enteral, bem como contribuir
para maior infusdo dessa dieta, com consecutiva redugao
do défice de calorias e proteinas.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo apoiam o pressuposto de
que a administragao de fluidos intravenosos, no primeiro
dia de internagao, > 35mL/kg e de sédio > 8,73g contri-
bui para a menor infusio de dieta enteral em pacientes de
terapia intensiva, nio cirlirgicos e em ventilacao mecinica.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of intravenous infusion
of fluids and sodium on the first day of admission on infusion
of enteral nutrition in the first 5 days in intensive care patients.

Methods: A prospective cohort study was conducted with
critical nonsurgical patients admitted for at least 5 days who
were on mechanical ventilation and receiving enteral nutrition.
The amount of intravenous fluids and sodium infused on the
first day and the volume of enteral nutrition infused in the first
5 days were investigated. The volume of intravenous fluids >
35mL/kg or < 35mL/kg of body weight and sodium (above or
below the 25th percentile) infused on the first day was compared
with infused enteral nutrition.

Results: A total of 86 patients were studied, with a mean
(+ standard deviation) of 65 + 17 years, of which 54.7% were
female. On the first day, 3,393.7 + 1,417.0mL of fluid (48.2 +

23.0mL/kg) and 12.2 + 5.1g of sodium were administered. Fifty-
eight (67.4%) patients received more than 35mL/kg of fluids.
In 5 days, 67 +19.8% (2,993.8 + 1,324.4mL) of the prescribed
enteral nutrition was received. Patients who received > 35mL/
kg of intravenous fluids also received less enteral nutrition in 5
days (2,781.4 + 1,337.9 versus 3,433.6 + 1,202.2mL; p = 0.03)
versus those who received < 35mL/kg. Patients with intravenous
sodium infusion above the 25th percentile (2 8.73g) on the first
day received less enteral nutrition volume in 5 days (2,827.2 +
1,398.0 versus 3,509.3 + 911.9mL; p = 0.02).

Conclusion: The results of this study support the
assumption that the administration of intravenous fluids >
35mL/kg and sodium > 8.73¢g on the first day of hospitalization
may contribute to the lower infusion of enteral nutrition in
critically ill patients.

Keywords: Critical care; Fluids; Sodium; Enteral nutrition
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