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RESUMO

Esta dissertacdo se prop0e a investigar os principais aspectos relevantes a
terapia nutricional na primeira semana de internagéo e a sua possivel influéncia sobre
os desfechos clinicos em curto e longo prazo. Em face dos diversos estudos
realizados na ultima década, ha questbes essenciais acerca do assunto que
permanecem incertas. A literatura € unanime em recomendar a nutricdo enteral (NE)
como escolha preferencial mediante a impossibilidade de utilizag&o da via oral, tendo
em vista as vantagens tais como a manutencdo da estrutura e funcdo do trato
gastrointestinal (TGI), o apoio a microbiota intestinal e consequentemente ao tecido
linfoide associado ao intestino (GALT); minimizando a expressdo da resposta
inflamatoéria sistémica. Contudo, para se usufruir dessas vantagens, a Terapia
Nutricional Enteral (TNE) deve ser programada e monitorada, tendo em vista os
fatores intrinsecos ao tratamento intensivo que dificultam a oferta adequada de
nutrientes, assim como uso de drogas vasoativas e opioides, que retardam o
esvaziamento gastrico. A definicdo do aporte energético ideal para o paciente critico
€ alvo de muito debate, visto que ainda ndo ha evidéncias de que aferir o gasto
energético por calorimetria indireta (Cl) em detrimento das formulas e equacfes
preditivas melhora desfechos nessa populacdo. A maioria dos estudos analisa como
desfechos principais a mortalidade, o tempo de internacdo na unidade de tratamento
intensivo (UTI) e o tempo de permanéncia em ventilacdo mecanica (VM). Sao
escassos 0s estudos que avaliam o impacto da adequacdo nutricional sobre os
desfechos clinicos em longo prazo, tal como a capacidade funcional. Por conseguinte,
desenvolveu-se como parte da presente dissertacdo, um estudo observacional cujo
objetivo foi testar a influéncia de um aporte energético otimizado (=80%) sobre a
habilidade dos individuos em realizar as Atividades da Vida Diaria (AVD), em
comparacao ao aporte inadequado (<80%). Obtivemos como resultado uma auséncia
de variagdo significativa entre a Escala das Atividades Instrumentais da Vida Diaria
(EAIVD) inicial e final, ndo havendo diferenca significativa entre 0s grupos
dicotomizados (adequado e inadequado) e a habilidade dos sobreviventes em realizar
as AVD. Sendo assim, esta dissertacdo tem como justificativa buscar uma melhor
compreensao sobre os aspectos inerentes a TNE no paciente critico em VM,
destacando o impacto que as estratégias nutricionais vigentes exercem sobre a
capacidade funcional dos pacientes em longo prazo.

Palavras-Chave: Terapia Nutricional Enteral, Paciente Critico, Adequacao
Nutricional, Ventilagdo Mecéanica.



ABSTRACT

This thesis proposes to investigate the main aspects to enteral nutritional therapy
(ENT) in critically ill patients, as well as nutrition adequacy in initial phase admission
and its possible influence on short and long-term outcomes. In face of several studies
over last decade there are essential questions that remain unanswered. The literature
is unanimous to set enteral nutrition (EN) as a first route then exclusion oral route, due
to several advantages such as keeping structure and function of the gastrointestinal
tract (GIT), support to intestinal microbiota and thereafter to the Gut Associated
Lymphoid Tissue (GALT); decreasing systemic inflammatory response. However, to
get this advantage, ENT should be scheduled and monitored, taking into consideration
factors to make difficult great nutrition delivery, as well as vasoactive and opioid drugs
that delay gastric emptying. Nutritional target in critically ill patients is subject to strong
debate since there is still no evidence that resting energy expenditure measure by
indirect calorimetry (IC) improve outcomes in this population. The most studies test
outcomes such as mortality, length of stay in the intensive care unit (ICU) and length
of stay in mechanical ventilation (MV). There are few studies testing impact of
nutritional adequacy in long-term physical function. Therefore, an observational study
was developed as a part of this thesis, whose aim was to test impact of a target energy
delivery (280%) on subject’s ability to perform the Daily Living Activities (DLA), in
comparison with underfeeding (<80%). In this study, we found that there was no
difference between target feeding and underfeeding dichotomized groups regarding
survivor’s skill perform the DLA after ICU discharge. Thus, this thesis justified to get a
better understand about ENT in critically ill patients in MV, highlighting possible impact
of current nutritional practice in long-term physical function.

Keywords: Enteral Nutrition, Nutrition Adequacy, Critically ill Patients,
Mechanical Ventilation.
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1. INTRODUCAO

No tratamento intensivo moderno, a oferta de uma terapia nutricional (TN)
adequada é parte integrante do conjunto de intervencdes. E a essa pratica atribui-se
a reducdo da resposta metabdlica ao estresse e a inflamacéo sistémica, além de
outros beneficios ndo nutricionais referentes ao contato dos nutrientes com as

vilosidades intestinais, impactando de forma positiva no curso da doenca critica®*

Entretanto, h4 questbes essenciais acerca do assunto que permanecem
incertas, e vém sendo objeto de investigacdo em face dos diversos estudos realizados
na ultima década; cujos resultados desafiam as recomendacfes propostas pelas
diretrizes existentes. Visto que desfechos semelhantes estdo sendo encontrados
perante estratégias nutricionais distintas (restritivas x padrdo), contrariando a
recomendacao de que todos os pacientes nessa condicdo devem receber 100% do

gasto energético aferido ou estimado®-9),

Outra questdo muito estudada diz respeito aos mecanismos subjacentes e
possiveis consequéncias de uma maior oferta nutricional na fase inicial da doenca
critica, em contrapartida a recomendacao vigente de se iniciar a nutricdo parenteral
(NP) suplementar ja no terceiro dia de internacéo, diante da impossibilidade de atingir
60% das necessidades pela via enteral, exclusivamente. Os achados nesse sentido,
apontam para um efeito protetor do déficit de macronutrientes sobre a fraqueza
muscular adquirida na UTI®). Demonstrando que o aporte ideal de calorias e proteina

na fase inicial da doenca critica ainda é desconhecido.

Por outro lado, o constante avancgo tecnoldgico e cientifico inerente ao
tratamento intensivo, tem ocasionado um aumento no numero de sobreviventes a
doenca critica, resultando em um crescente interesse nos potenciais desfechos em
longo prazo apds o tratamento intensivo!%-13), Todavia, pouco se sabe sobre o impacto
gue as praticas usuais de nutricdo exercem sobre a recuperacao fisica e funcional dos
pacientes apos a alta da UTI. O que torna fundamental a investigagdo de uma possivel
associagao entre a oferta caldrica na primeira semana de internacéo e os desfechos

clinicos em longo prazo, tal como capacidade funcional.

Para tanto, o presente estudo buscou investigar uma possivel associa¢ao entre

a adequacdao caldrica na fase inicial da doenca critica e a habilidade dos individuos



em realizar as AVD ap0s 6 meses de alta da UTI. Sob a hipétese que um aporte
energético adequado (= 80%) na primeira semana de internagdo pressupde uma

melhora na habilidade dos sobreviventes em realizar as AVD apés a alta.



2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. O CUIDADO INTENSIVO

O cuidado intensivo € um avanc¢o muito recente na histéria da medicina, tendo
inicio no século XX, na Dinamarca, em meio a uma avassaladora epidemia de
poliomielite (1952). Fato que resultou na organizacdo de uma unidade especifica para
tratar pacientes com poliomielite e insuficiéncia respiratéria. Posteriormente, essa
unidade tornou-se uma sala de recuperagdo multidisciplinar, e por fim, apds quase 2
anos, uma UTI multidisciplinar. Esses passos revolucionarios na historia da medicina
foram atribuidos a um s6 individuo, o Dr Bjorn lIbsen, também conhecido como criador

da medicina intensiva4.

Entretanto, em menos de 70 anos, um desenvolvimento acentuado e abrupto
permitiu que a alta tecnologia se tornasse uma peculiaridade do tratamento intensivo
moderno, permitindo a sobrevivéncia ao trauma ou doengas anteriormente letais. Fato
que, além de ocasionar um aumento no nimero de sobreviventes a doenca critica ao
longo do tempo, marca o inicio da observacdo de dois subgrupos distintos de
pacientes criticos. O mais representativo deles, caracteriza-se por uma recuperacao
rapida, acompanhada de um baixo risco de 6bito (2%). Ao contrario do menor
subgrupo, cujos pacientes necessitam de cuidados intensivos por um periodo
prolongado, originando o que se denomina doenca critica crénica. Caracterizada por

disfuncéo organica persistente e um risco mais alto de 6bito na UTI (20%)®),

2.2. TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

A primeira insercdo de sonda para NE data do século XVI, mais precisamente
em 1528, quando Capivacceus, um médico veneziano, introduziu o primeiro tubo oco
para impulsionar um liquido ao longo do es6fago do paciente. Posteriormente, em
1617, houve a instalacdo de um pequeno tubo nasofaringeo de prata, para alimentar
um paciente com tétano. Entretanto, essa técnica foi aprimorada em 1646, por von
Helmont, que utilizou um tubo transnasal feito de couro, que por ser um material muito

rigido, acabou resultando em trauma®).

Um pouco mais tarde, em 1672, ainda ha relatos descritos pela Pharmaceutica
Rationalis de Willis, sobre dispositivos engenhosos utilizando barbatana de baleia
para introduzir alimentos no estdbmago de um individuo portador de acalasia da cardia.

Contudo, a TNE tornou-se uma pratica mais comum a partir da segunda metade do



século XVIII, na qual a utilizacdo de sondas gomadas tornou-se extensiva como

medida terapéutica em casos de obstrucéo do trato digestivo superior(16. 17),

J& no século XIX, a nutricdo obteve um novo impulso com a realizagdo das
primeiras ostomias, como a gastrostomia e a jejunostomia, configurando as primeiras

vias de acesso direto ao trato digestivo superiort?),

Sendo assim, na segunda metade do século XX, o conhecimento da
importancia dos nutrientes em NE teve expressivo progresso, assim como das vias
metabdlicas utilizadas para a sua digestdo, absorcdo e aproveitamento pelo

organismo?),

Logo, os maiores avancgos tecnologicos no campo da TN ocorreram no decorrer
da ultima década do século XX, na qual intensificaram-se as pesquisas com foco no
controle metabdlico, tempo de inicio e uso concomitante da NE e NP para pacientes

criticamente enfermos®9),

2.3. TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL NO PACIENTE CRITICO

A TNE compreende um conjunto de procedimentos terapéuticos utilizados para
a manutencdo ou recuperacdo do estado nutricional, cujo principal fundamento, é
prover substratos necessarios a conservacao dos processos fisioldgicos por meio de
sondas, gastricas ou entéricas, conforme sua posicdo no interior do trato digestivo

superior, quando funcionante®7. 18),

Sendo assim, diante da impossibilidade de se utlizar a via oral para
alimentacdo, ou dessa ser insuficiente, a via enteral € considerada preferencial a
oferta de nutrientes, em detrimento da NP, por ser mais fisiologica. Apresentando
vantagens tais como: a manutengao da estrutura e funcdo do TGI, promocéo de
estimulo & acdo dos horménios regulatérios, além de apoiar a microbiota intestinal e
o GALT,; fato que minimiza a translocagao bacteriana e, consequentemente, reduz a

expressdo da resposta inflamatoria sistémica®®: 20,

Contudo, estudos apontam que, para se obter as vantagens que a TNE oferece,
esta deve ser devidamente programada e monitorada, tendo em vista que o paciente
€ suscetivel a diversos fatores intrinsecos a doenca critica, que dificultam a oferta de
uma TNE adequada. Bem como a VM, hipercapnia, sedac¢éo profunda, procedimentos

diagndsticos e terapéuticos necessarios; assim como o uso de drogas vasoativas e



opioides, que por ocasionar um esvaziamento gastrico retardado, aumentam a

incidéncia de intolerancias19),

A exemplo disso, o Nutrition Day, estudo que investigou a pratica de TN e seus
desfechos associados em UTI ao redor do mundo,-demonstrou que é incomum a
adaptacao do aporte calérico em funcdo do peso corporal. De maneira que a maior
parte dos pacientes € exposto a subalimentacdo de acordo com as recomendacdes

atuais@b.

Por conseguinte, € unanime entre as diretrizes que fornecem embasamento
tedrico as decisdes nutricionais, a recomendacdo de se instituir a NP suplementar
mediante a impossibilidade de atingir o aporte nutricional estabelecido pela via enteral
exclusiva. As divergéncias ocorrem apenas em relacdo ao tempo de inicio. A
Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN) preconiza iniciar ja
no terceiro dia de internacdo, enquanto a Sociedade Americana de Nutricdo
Parenteral e Enteral (ASPEN), entre 7 a 10 dias de incapacidade em atingir ao menos

60% do aporte nutricional prescrito® 22 23),

Apesar disso, um estudo recente que averiguou o atual contexto da terapia intensiva
latino-americana, a desnutricdo mostrou-se altamente prevalente. No entanto, o
aporte caldrico ofertado falhou em atingir o alvo em 40% dos pacientes criticos adultos
gue receberam TN. Embora a NP suplementar tenha reduzido o déficit de energia e
proteina no estudo em questdo, os autores constataram que essa pratica €
subutilizada e a maioria dos pacientes que necessitavam de suplementacéo

parenteral ndo a receberam®4:

2.4. VIAS DE ADMINISTRAQAO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL

As vias de administracdo da NE, gastrica ou entérica, referem-se a posicao da
sonda de alimentacdo no trato digestivo superior®. No entanto, pelo fato de os
pacientes criticos apresentarem uma maior suscetibilidade a intolerancias, em virtude
do uso frequente de opioides e drogas vasoativas, cujos efeitos adversos retardam

esvaziamento gastrico; essa decisio ja foi alvo de muito debate(18. 25,

Alguns ensaios clinicos que compararam ambas as vias de administracao
(gastrica x duodenal), obtiveram como achados um maior aporte caldrico e proteico,
além de uma reducgédo nas taxas de complicac6es no grupo que recebeu a nutricdo

pela via nasoduodenal @ 27),



Por outro lado, um ensaio clinico recente que comparou as posi¢cdes gastrica e
jejunal, obteve que a NE administrada no jejuno ndo reduziu a incidéncia de
pneumonia. Tampouco houve diferenca nas taxas de complicagées gastrointestinais,
tempo de permanéncia em VM, de internacdo na UTI ou mortalidade®®. Além desse,
outros estudos também demonstraram que parece nao haver vantagens da posicao
entérica como profilaxia primaria contra esse tipo de infeccdo em pacientes tratados

com VM. 293)

Portanto, embora saiba-se que a nutricao pela via pés-pilorica pode contornar
a dificuldade de esvaziamento gastrico intrinseca ao paciente critico, tendo em vista
a maior capacidade absortiva do jejuno; ndo h& evidéncias que suportem a sua
indicacdo como via preferencial da NE nos pacientes graves, nem mesmo quando se
trata de pacientes com maior risco para reducéo de motilidade gastrica®®, Além disso,
os resultados dos estudos s&o inconsistentes no que diz respeito a essa via de

administracdo como profilaxia de pneumonia nosocomial(@>,

2.5. TRIAGEM NUTRICIONAL NO PACIENTE CRITICO

Para classificar o paciente critico quanto ao seu risco nutricional, deve-se
recorrer a instrumentos validados, que permitam avaliar a gravidade da doenca e a
funcdo do TGI, parametros que devem ser verificados diariamente, com o intuito de
identificar pacientes que possam se beneficiar de uma TN especializada. Individuos
sob alto risco nutricional provavelmente se beneficiardo mais com a otimizacédo da
TNGE2),

Para tanto, os principais instrumentos validados que possibilitam essa
avaliacdo no paciente critico, sdo o Nutrition Risk Screening (NRS) e o Nutrition Risk
in Critically Il (NUTRIC score). Recomenda-se que um desses instrumentos seja

aplicado a todos os pacientes na admissao®.

A classificacdo Alto Risco Nutricional (NRS >3 ou NUTRIC = 5) identifica os
pacientes com maior probabilidade de se beneficiar de uma TN precoce e agressiva.
Para este grupo, deve-se aferir ou estimar um alvo e tentar alcan¢a-lo o quanto antes
for tolerado, realizando esforgos para ofertar mais que 80% desse alvo para energia
e proteina, dentro das primeiras 48 — 72 horas de inicio da TNE. Desta forma, talvez,
possamos obter algum beneficio clinico da TN na primeira semana de internacdo na

UTI. Ja os pacientes classificados como Baixo Risco Nutricional ndo necessitam de



uma terapia nutricional especializada no periodo inicial. Contudo, como esses
pacientes sdo suscetiveis a mudancas repentinas no seu estado nutricional, ha a

constante necessidade de reavaliagdo®: 33-36),

Entretanto, vale lembrar que no inicio do século XXI, anteriormente a validacao
do NUTRIC score, a ESPEN ja certificara 0 NRS como meétodo preferencial para
identificacdo do risco nutricional. Posto que o instrumento contempla as variaveis
cladssicas de estado nutricional (IMC e perda de peso néo intencional nos ultimos 3
meses), assim como de gravidade da doenca®?, Contudo, apesar disso, a NRS possui
a limitacdo de considerar todos os pacientes criticos com APACHE Il maior que 10,
como alto risco nutricional. De maneira que um estudo mais recente, também
realizado por Kondrup e colaboradores, sugeriu uma atualizagdo desse instrumento,
na qual a expectativa de que o paciente permaneca na UTI por mais de uma semana,
passe a configurar diretamente alto risco nutricional, independente das variaveis de

estado nutricional e de gravidade da doenca®®),

Por outro lado, o NUTRIC score também apresenta uma limitacdo importante.
Abrange, especificamente, parametros referentes a gravidade da doenca critica, em
detrimento do estado nutricional. Tendo em vista que, no ensaio clinico conduzido
para a sua validacdo, apenas a idade, APACHE Il, SOFA, nimero de comorbidades,
tempo de internacdo hospitalar prévio a UTI e Interleucina-6; mostraram-se
significativamente associados a mortalidade no teste de regressao logistica
multivariada. Dessa forma, fazem-se necessarios outros ensaios clinicos que validem

os parametros de estado nutricional como preditores de desfecho(®).

Portanto, os instrumentos de triagem existentes podem ser inapropriados para
uso em UTI. Contudo, sdo necessarios outros estudos, com o intuito de determinar se
eventuais mudancas no processo de triagem nutricional afetariam desfechos nessa

populacéo®?,

2.6. NECESSIDADES NUTRICIONAIS EM TERAPIA INTENSIVA
2.6.1. APORTE ENERGETICO

Apobs a determinacao do risco nutricional, ha que se estabelecer o alvo enérgico
da TN. E este deve ser aferido por CI, ou na sua auséncia, estimado por meio de
equacgles, sendo a mais utilizada a proposta pela ASPEN e ESPEN (25-30
Kcal/kg/dia)® 23),



Sobre a Cl, € o procedimento considerado padréo para aferir o gasto energético
de forma individualizada. A Cl caracteriza-se por um meétodo nado invasivo, que permite
a avaliacdo do Gasto Energético de Repouso (GER), com base no consumo de
oxigénio e consequente emissdo de gas carbonico no ar expirado®®. Vale ressaltar
que o GER compreende 60% a 75% do Gasto Energético Total (GET) do individuo®®),

Um grande estudo de coorte que avaliou o percentual de adequacdo da TN
guiada por Cl em relacéo a mortalidade em 60 dias, tempo de permanéncia em VM e
de internacdo na UTI obteve associacdes significativas. Sugerindo que, tanto a
suboferta quanto o seu oposto parecem ser prejudiciais, sendo assim, atingir 70% do
GER se mostrou mais vantajoso no que diz respeito a sobrevivéncia. Ao passo que
um aporte calorico mais elevado (= 100% do GER aferido por Cl), esteve associado

com piores desfechos (aumento do tempo de internacdo e de permanéncia em VM)@9),

Outros estudos compararam as necessidades nutricionais estimadas por
diferentes métodos com a CI. Evidenciando que as formulas preditivas testadas
podem, frequentemente, levar a uma estimativa incorreta das necessidades
nutricionais. Sendo assim, o uso das equacfes e férmulas preditivas em detrimento

da ClI, configura um método sem acuracia(t® 40,

Logo, apesar de a Cl ser o método mais acurado para se aferir o gasto
energético no paciente critico, ainda é uma prética limitada; tendo em vista o custo
elevado, as dificuldades de aplicagdo técnica e outros fatores intrinsecos a doenca
critica que comprometem a sua precisdo. Além disso, necessita-se de mais estudos
gue investiguem a real influéncia de uma TN guiada por Cl nos desfechos clinicos em

curto e longo prazo®8 39.41),

2.6.2. APORTE PROTEICO

A recomendacéo atual preconiza que o paciente critico deve receber uma dose
alta, em torno de 1.2-2g/kg/dia (peso atual)®. Um outro estudo apontou indicios de
que esses pacientes podem se beneficiar de um alvo entre 2-2.5g/kg/dia®V.
Entretanto, os dados que sustentam essas recomendacgfes sdo insuficientes em

relacdo ao real impacto dessas intervencdes sobre a sintese proteica®47).

O balancgo nitrogenado proveniente da ureia urinaria de 24 horas € o método
mais utilizado para testar o efeito da estratégia nutricional sobre a renovagédo da
massa corporal livre de gordura®®. Contudo, a sua validade para esse fim ja foi



questionada*? 46)- Outro método existente é o de is6topos tracadores de aminoacidos,
que consiste na administracdo concomitante do mesmo is6topo de aminoacido
identificado intrinsecamente (L-[ring-?Hs]fenilalanina) pelas vias enteral e parenteral,
permitindo por meio de célculos (producdo enddgena e oferta exdgena) a avaliagdo
dos processos de digestédo e absorcéo, assim como o destino da proteina ingerida e
seu efeito no metabolismo muscular®®. Um Ensaio Clinico Randomizado (ECR)
utiizando o mesmo método evidenciou que um aporte extra de aminoacidos
(suplementacédo parenteral) na fase inicial de internagcdo na UTI, ocasionou um
aumento significativo da sintese proteica apds 3 horas de administracdo. Todavia, ndo

ha evidéncias de que esse efeito seja sustentado por um periodo maior3).

2.7. INICIO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL: PRECOCE OU TARDIO?

A NE precoce € definida por iniciar nas primeiras 48h apds a admissao
hospitalar, e deve preceder as respostas hipercatabdlicas instauradas nas primeiras
72h apos a lesdo aguda@®®. E uma medida indicada como padro pelas diretrizes das
principais organizacdes internacionais de nutricdo® 23 e é potencialmente associada

a reducéo da mortalidade*?),

Diretrizes recentes publicadas pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva
(ESICM) também defendem o uso da NE precoce para a maioria dos pacientes em
estado critico. No entanto, identificam situacdes clinicas especificas nas quais essa
pratica deve ser evitada, assim como no choque e hipoxemia ndo controlados,
acidose, hemorragia digestiva alta ndo controlada, volume de residuo gastrico >500

ml/6h, isquemia, obstrucio intestinal e sindrome compartimental abdominal®9).

Contudo, as definicdes existentes sobre nutricdo precoce ou tardia ainda sao
inconsistentes, ocasionando que o0 conceito atual acerca do momento ideal para
oferecer um aporte nutricional adequado na doenca critica, sobretudo na fase inicial,
seja desafiado®?. Por conseguinte, h4 ensaios clinicos que vém contestando a
recomendacao de iniciar precocemente a TNE e/ou TNP suplementar, sob a alegacao
de que a provisao de nutrientes na fase inicial da doenca critica leva a inibicdo dos
gatilhos da autofagia, mecanismo essencial de autorregulagédo no qual o proprio
metabolismo busca restauragdo frente a doenca critica e seu inerente estresse

oxidativo, acelerando o processo de recuperagao®1-53),
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Dessa forma, ha que se compreender a resposta metabdlica ao jejum nha
doenca aguda, que é modulada pela intensidade da resposta inflamatéria®?.
Ocasionando um aumento no gasto energético e consequentemente, um catabolismo
proteico persistente, cuja variacdo depende da fase da doenca(®® %%, Nesse contexto
0 sistema imune e os tecidos lesados tornam-se grandes consumidores de glicose,
resultando no desenvolvimento da resisténcia insulinica. Fato que promove uma
reorganizagdo de substratos, inibindo a cetogénese e estimulando intensamente a
producdo enddgena de glicose, que sera a Unica fonte de energia para o cérebro e 0s
leucdcitos; e permanecera elevada por um longo periodo, uma vez que ndo pode ser

anulada pelo efeito anabdlico da dieta®®).

Em suma, a maioria das evidéncias disponiveis sugere que o inicio precoce da
NE melhora desfechos em pacientes criticos, contudo, o gasto energético e a
utilizacao do substrato sdo altamente influenciados pela doencga critica. Ao passo que
nao existem marcadores a beira do leito que possibilitem avaliar a producédo endégena
de energia, adaptando assim, a oferta extrinseca. Dessa forma, a alimentacao tardia

pode ter alguma vantagem, cujo efeito parece ser dose-dependente(®0 54.57),

2.8. ADEQUACAO NUTRICIONAL NO PACIENTE CRITICO
2.8.1. ENERGIA

Indmeros estudos foram conduzidos para testar a influéncia da otimizacao
energética nos desfechos clinicos do paciente critico. Contudo, a maioria deles ndo
evidenciou diferencas ao testar estratégias distintas de nutricdo (trofica/
subalimentacdo permissiva e padrdo completa)®2 58, Também houveram achados
demonstrando um efeito deletério quando o aporte energético ofertado se aproximou

do alvo recomendado®9-61),

A exemplo disso, as evidéncias trazidas por esses estudos, levaram
recentemente a uma atualizacdo nas diretrizes da ASPEN, que passou a considerar
a NE trofica como estratégia plausivel no manejo nutricional dos pacientes com

Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA)®,

2.8.2. PROTEINA
Os estudos que avaliaram também a oferta proteica obtiveram melhores
resultados. Elke e colaboradores demonstraram que otimizar o aporte de

macronutrientes na fase inicial de internacdo dos pacientes criticos sépticos, foi
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associado a uma reducdo da mortalidade em 60 dias e ao aumento dos dias livres de
VM®2) Outros estudos observacionais também evidenciaram resultados positivos®3
64, E um ECR que comparou diferentes doses de aminoacidos em NP (0,8 g/kg e
1,2g/kg) demonstrou que a dose maior esteve significativamente relacionada a um
melhor balanco nitrogenado no terceiro dia de estudo, assim como uma maior forca
do aperto de mao e maior espessura dos musculos do antebraco e da coxa no sétimo
dia de intervencgdo®®. Sugerindo que atingir o alvo prescrito para proteina € um melhor
preditor de desfechos positivos em comparacao a tentativa de otimizar o aporte

calorico(®6. 67,

Em contrapartida, estudos envolvendo a TNE e/ ou TNP suplementar na fase
inicial da doencga critica, associaram uma maior oferta de macronutrientes a um atraso

na recuperacao dos pacientes, independentemente da severidade do agravo(® 51-53),

Logo, o debate sobre o aporte proteico ideal ainda é intenso, tendo em vista a
fragilidade das evidéncias que fundamentam essa conduta.

2.9. IMPACTO DA ADEQUAQAO NUTRICIONAL NOS DESFECHOS CLINICOS EM
LONGO PRAZO

No inicio do século XXI (2000-2012) houve um declinio da mortalidade por
sepse severa ou choque séptico, fato que resultou em uma reducéo nas taxas de alta
para casa, assim como um aumento nas taxas de alta para reabilitacdo®®. Sendo
assim, a terapia intensiva moderna vem sendo marcada por um crescente interesse
acerca do impacto que as suas intervencdes exercem sobre a capacidade funcional

dos pacientes ap0s a alta hospitalar.

Alguns estudos tém associado as intervencdes em terapia intensiva a
consequéncias indesejaveis como o declinio funcional persistente ap6s um ano,
readmissdes hospitalares e dor(10-12. 69. 70)  Qutro estudo associou uma capacidade
funcional comprometida na alta hospitalar a um aumento da mortalidade no periodo

pos-altal™.

No que tange a TN, ha poucos ECR que investigaram o impacto da adequacédo
energética na primeira semana de internacdo sobre os desfechos clinicos em longo
prazo, tal como a capacidade funcional e a qualidade de vida. Needham e
colaboradores ndo demonstraram diferencga significativa em relacdo a qualidade de
vida ap0s a alta, ao testar estratégias distintas de nutricdo (tréfica x completa) aos 6
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e 12 meses("™ 7). Uma subandlise de ECR que testou o efeito de uma TNE
normocaldrica (1.0 Kcal/ml) ou hipercalérica (1.5 Kcal/ml) sobre a qualidade de vida
dos pacientes ap0s a alta, demonstrou que, embora a oferta da formula nutricional
hipercaldrica tenha melhorado a adequacao de energia, a estratégia ndo resultou em

melhora da qualidade de vida ap6s um ano(4),

J& os estudos observacionais sugerem algum beneficio. Wei e colaboradores
identificaram uma melhor capacidade funcional e desempenho fisico aos 3 meses de
observacao no grupo que recebeu um aporte energético 25% maior(™>. Em um estudo
conduzido por Yeh e colaboradores, cujo desfecho principal foi o destino dos
pacientes criticos tratados com NE ao receber alta hospitalar (casa ou instituicdes de
reabilitacdo), associou significativamente o acimulo de um déficit calorico de >6000

kcal ou >300 g de proteina, a uma menor taxa de alta para casa(®).

Sendo assim, ndo h& evidéncias oriundas de ensaios clinicos que suportem a
ideia de que um aporte energético otimizado na fase inicial da doenca critica possa
influenciar na recuperacéo fisica dos pacientes em longo prazo(’? 73, Entretanto, o
primeiro ECR que testou o efeito de uma TN guiada por Cl e balanco nitrogenado em
comparacdo a nutricdo padrdo (25 kcall/kg/dia), evidenciou que a otimizacéo
nutricional ndo resultou em melhora do componente fisico da qualidade de vida ap6s
6 meses de alta”. Contudo, alguns autores atribuem esses achados a falhas
metodoldgicas, visto que poucos estudos aferem as necessidades nutricionais dos

pacientes individualmente(’®).
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3. JUSTIFICATIVA

A reducdo da mortalidade em terapia intensiva ocasionou um crescente
interesse acerca da influéncia que as intervengbes na UTI exercem sobre a
capacidade funcional dos pacientes apos a alta. Contudo, pouco se sabe sobre a
influéncia da TN sobre a capacidade funcional dos pacientes apos a alta da UTI. Logo,
é fundamental o estudo de uma possivel associacdo entre a oferta energética na
primeira semana de internagcdo e a capacidade funcional dos sobreviventes apos 6

meses de alta da UTI.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

O presente estudo prospectivo buscou verificar uma possivel associacao entre
a adequacéo energética na primeira semana de internacéo na Unidade de Tratamento
Intensivo e a habilidade dos sobreviventes submetidos a ventilagdo mecéanica em

realizar as suas Atividades da Vida Diéria ap6s 6 meses de alta.

4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
- Avaliar a adequacdo energética dos pacientes submetidos a ventilacao

mecanica invasiva na fase inicial do tratamento intensivo.

- Verificar uma possivel associacao entre a adequacdo energética na primeira
semana de internacdo e os desfechos clinicos a curto prazo tal como mortalidade,
tempo de permanéncia em ventilagdo mecanica e tempo de internacéo na unidade de

tratamento intensivo.
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6.1. RESUMO

Introducéo: A literatura € escassa em determinar o impacto da adequacéo energética
em pacientes criticos mecanicamente ventilados sobre os desfechos clinicos em longo
prazo, tal como a capacidade funcional. O presente estudo teve como objetivo
principal observar uma possivel associagédo entre um aporte energético otimizado na
primeira semana de internacdo na UTI e a habilidade dos sobreviventes em realizar
as AVD, sob a hipétese que essa préatica pode melhorar a capacidade funcional em
longo prazo dos pacientes expostos a VM. Métodos: Estudo prospectivo
observacional no qual dicotomizamos uma amostra de 92 pacientes quanto a
adequacao energética encontrada (=280% adequado, <80% inadequado). O desfecho
primario em observacao é a EAIVD apés 6 meses de alta, e os secundarios, o tempo
de internacao na UTI e o tempo de permanéncia em VM. Resultados: Sobre 0 nosso
desfecho primario, em comparacgao entre 0s grupos, ndo houve variacéo significativa
entre a EAIVD inicial e final para os 47 sobreviventes que concluiram ambas as
avaliac6es. Em oposicdo a nossa hipotese, essa estratégia foi associada a um maior
tempo de permanéncia em VM e a uma internacdo mais longa na UTI. Conclusao: A
adequacao energética na primeira semana de internacao foi alcancada pela maioria
dos sobreviventes, contudo, essa conduta ndo parece ter influenciado na habilidade
em realizar as AVD ap0s 6 meses de alta.

Palavras-chave: Adequacdo Energética, Pacientes Criticos, Atividades da Vida
Diéria.
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6.2. ABSTRACT

Introduction: The literature is scarce in determining impact of energy adequacy in
critically ill mechanically ventilated patients on long-term clinical outcomes, such as
physical function. The main objective of the present study was to observe a potential
association between a target energetic delivery in first week admission and survivor’s
ability to perform the Daily Live Activities (DLA), under the hypothesis that this practice
may improve the long-term physical function of patients exposed to mechanical
ventilation (MV) properties. Methods: A prospective observational study in which we
classified a sample of 92 patients regarding energy adequacy (=280% adequate, <80%
inadequate). The primary endpoint observed is the Instrumental Activities of Daily
Living Scale (IADLS) after 6 months discharge, and the secondary ones are the length
of ICU stay and length of MV stay. Results: Regarding our primary outcome, in
comparison between groups, there was no significant variation between initial and final
IADLS among the 47 survivors who completed both evaluations. In opposition to our
hypothesis, this strategy was associated to a longer MV stay and a longer ICU stay.
Conclusion: Energy adequacy in the first week admission was achieved by the most
of survivors, however, this behavior does not seem to have any influence on ability to
perform ADL after 6 months discharge.

Keywords: Energy Adequacy, Critically ill Patients, Daily Living Activities.
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6.3. INTRODUCAO

A terapia intensiva moderna é marcada por um declinio da mortalidade por
sepse grave ou choque séptico, principal causa de ébito em pacientes criticos®.
Ocasionando um intenso debate acerca do impacto dessas intervengdes sobre a
recuperacdo dos sobreviventes apds a alta hospitalar. Alguns estudos apontam
consequéncias deletérias como o declinio funcional persistente, readmissfes

hospitalares, dor e improdutividade®9).

No que tange a TN, a literatura existente € escassa em determinar a influéncia
da adequacdo energética sobre os desfechos clinicos em longo prazo, tal como
recuperacdo funcional e qualidade de vida®). Os estudos randomizados existentes
sobre o tema ndo demonstraram diferenca entre as estratégias nutricionais restritivas
em comparacao a padrao (nutricdo completa)® 9. Contudo, alguns autores atribuem
esses achados a falhas metodoldgicas, visto que em nenhum desses estudos as
necessidades nutricionais dos pacientes foram aferidas individualmente®, N&o
obstante, um ECR conduzido por Allingstrup e colaboradores, demonstrou que uma
estratégia nutricional precoce e individualizada, guiada por Cl e balanco nitrogenado,
nao resultou em melhora do componente fisico da qualidade de vida ap6s 6 meses de
altad),

J& os estudos observacionais sugerem algum beneficio. Wei e colaboradores
identificaram uma melhor capacidade funcional e desempenho fisico aos 3 meses de
observagdo no grupo que recebeu um aporte calérico 25% maior?, Em um estudo
conduzido por Yeh e colaboradores, cujo desfecho principal foi o destino dos
pacientes criticos tratados com NE ao receber alta hospitalar (casa ou instituicbes de
reabilitacéo), associou significativamente o acimulo de um déficit energético de >6000

Kcal ou >300 g de proteina, a uma menor taxa de alta para casa®®.

Logo, o impacto da adequacdo energética sobre os desfechos clinicos em
longo prazo permanece incerto. Sendo assim, o0 presente estudo visou observar o
efeito de um aporte energético otimizado sobre a habilidade dos sobreviventes em
realizar AVD, sob a hipotese que essa pratica pode melhorar a capacidade funcional

apos a alta dos pacientes expostos a ventilagdo mecéanica (VM).
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6.4. METODOS

6.4.1. CRITERIOS DE INCLUSAO E ASPECTOS ETICOS

Estudo prospectivo observacional conduzido em uma UTI com 53 leitos no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
local, de forma que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1) foi obtido por intermédio do responsavel legal pelo paciente,
previamente a inclusdo, que ocorreu no periodo de marco de 2015 a dezembro de
2016.

Foram incluidos pacientes adultos, em VM, com tempo de permanéncia na UTI
superior a 3 dias e em vigéncia de TNE exclusiva. Os critérios de exclusao tiveram
como base o comprometimento funcional prévio, a limitacdo terapéutica por
irreversibilidade do quadro e um tempo de permanéncia inferior a 7 dias em nutricdo

enteral. As gestantes também foram excluidas.

6.4.2. CALCULO AMOSTRAL
Com um poder de 80% e um nivel de significancia de 5%, obtivemos um

namero minimo de 62 pacientes.

6.4.3. COLETA DE DADOS E CALCULOS

Os dados demograficos e clinicos dos pacientes incluidos foram coletados em
prontuario, e armazenados de forma segura com o auxilio de uma plataforma
gerenciadora de bancos de dados, a Research Electronic Data Capture (REDCap™)
(APENDICE B a F). Houve a observacao diaria das prescricdes dietéticas (energia e
proteina), do volume total administrado, balanco calorico e eventos adversos
associados & TNE (APENDICE E); bem como outras variaveis inerentes ao
monitoramento diario do paciente (drogas vasoativas, bloqueio neuromuscular, escala
de sedacéo e tentativas de desmame) (APENDICE D). Os pacientes incluidos foram
dicotomizados quanto a adequacao energética na primeira semana de internacao,

sendo 280% considerado adequado e <80%, inadequado.

O risco nutricional foi calculado por meio do NUTRIC score modificado®. E o
alvo da TNE, estabelecido conforme protocolo institucional por um nutricionista
assistente do servico, utilizando as férmulas propostas pela ESPEN/ASPEN para
energia (25 kcal/kg/dia) e proteina (1.2 a 1.5 g/kg); & excecdo dos individuos com
diagnostico nutricional de obesidade (grau I, Il ou lll), cuja intervencdo seguiu as
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recomendacdes especificas para esse subgrupo®>17)- O peso dos pacientes foi aferido
em cama-balanca, e mediante a constatacdo de edema no exame fisico, este foi
corrigido conforme a sua intensidade, classificando-o como leve (+), moderado (++),

intenso (+++) e anasarca (++++)18),

6.4.4. DESFECHOS EM ESTUDO
O desfecho primario em estudo é a EIAVD apés 6 meses de alta da UTI, e os
secundarios, o tempo de permanéncia em VM e o tempo de internacdo na UTI.

6.4.5. ESCALA INSTRUMENTAL DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

Para avaliar a habilidade dos individuos em realizar as AVD, foi utilizada a
EAIVD (ANEXO A), versao da Escala das Atividades da Vida Diaria (EAVD) proposta
por Lawton9), adaptada a populacéo brasileira®. A EAIVD foi aplicada no momento
da assinatura do TCLE e ap6s 6 meses de alta da UTIl. E composta por questdes
simples referentes a cuidados pessoais e atividades comuns. Conforme a pontuacao
obtida, os individuos sao classificados em dependéncia total (=7), dependéncia parcial
(>7<21) e independéncia (=21)®9,

6.4.6. ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram expressos em média e desvio padrdo para variaveis
continuas, com distribuicdo simétrica; e em mediana e amplitude interquartilica para
variaveis com distribuicdo assimétrica. As variaveis categoéricas foram descritas em
frequéncias relativas e absolutas. O teste t para amostras independentes foi utilizado
na comparacdo das médias das variaveis demograficas entre os grupos. A andlise de
variancia ANOVA univariada foi utilizada na realizacdo do ajuste para sepse das
variaveis dependentes tempo em ventilagdo mecénica e de internagéo na UTI. O teste
quiguadrado de McNemar verificou a variagéo entre as avaliagdes iniciais e finais da
EIAVD para os sobreviventes. A regressao linear simples foi utilizada para verificar o
grau de associacdo entre as variaveis IMC, NUTRIC score e EAIVD 6 meses a
adequacao energética na primeira semana de internacdo. E a regressao de Poisson,
com o intuito de identificar se houve uma maior probabilidade de adequacéo
energética mediante a classificacdo alto risco nutricional®V. A andlise dos dados foi

realizada por meio do software SPSS(@2),
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6.5. RESULTADOS

As variaveis demograficas e clinicas estado descritas na Tabela 1. No presente
estudo, foram incluidos 129 pacientes, dos quais, 92 foram analisados (Figura 1). A
média de indice de Massa Corporal (IMC) foi 28 (+9) kg/m?, e de idade, 58 (+15) anos.
No que se refere aos parametros de gravidade e risco nutricional respectivamente, o
Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System 1l (APACHE II)
médio foi 24 (x9), Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA) 9 (x3); e 22
pacientes (24%) foram classificados como baixo risco nutricional e 70 (76%), alto risco.
Em relacdo aos desfechos secundarios, o tempo médio de permanéncia em VM foi de
15 (x7) dias, e de internacdo na UTI, 18 (x7) dias. Dezenove pacientes (21%), foram
a Obito na UTI, e 59 (64%) tiveram alta; dos quais 47 (51%) completaram o seguimento
aos 6 meses (Figura 1).

Os dados nutricionais demonstraram que a maioria dos pacientes, 84 (91%)
iniciou a TNE de forma precoce, com uma mediana de 3 dias (2 — 4) para atingir a
meta. De acordo com a adequac¢ao energética na primeira semana de internagdo, 65
pacientes (71%) foram alocados no grupo adequado, enquanto 27 (29%), no
inadequado (Tabela 2). Quanto ao aporte proteico, 64 pacientes (70%) ficaram abaixo

da dose minima recomendada pelas diretrizes(>-17),

A comparacao entre as variaveis e 0s grupos de adequacao energética (Tabela
3) demonstrou que apenas sepse, tempo em VM e tempo de internacdo na UTI
mostraram-se significativamente associados como variaveis independentes (p=0,021,
p=0,008 e p=0,007 respectivamente). Sendo assim, a sepse foi ajustada para as
variaveis dependentes tempo em VM (p=0,002) e tempo de internacdo na UTI
(p=0,002).

Em relac&o ao nosso desfecho primario, ndo houve variacao significativa entre
a EIAVD inicial e apds 6 meses de seguimento para 0s 47 pacientes que completaram
ambas as avaliagbes (p=0,940) (Tabela 4). Além disso, as variaveis NUTRIC score
modificado (alto e baixo risco nutricional) (Figura 2), IMC (Figura 3) e EAIVD 6 meses
(Figura 4), ndo foram significativamente associadas a adequagdo energética na
primeira semana de internacdo. Por fim, a classificagdo alto risco nutricional

pressupds uma probabilidade 26% maior de atingir a adequagao energética.



29

6.6. DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que um aporte energético otimizado (=80% do
alvo estimado) na primeira semana de internagéo na UTI ndo resultou em nenhum
beneficio acerca da capacidade funcional dos sobreviventes em longo prazo. Vale
ressaltar que a maioria dos pacientes que se enquadraram nesse grupo (92%)
iniciaram a TNE de forma precoce e atingiram o alvo nos 3 primeiros dias. Entretanto,
no que tange aos desfechos secundarios, essa estratégia nutricional foi associada a

um maior tempo de permanéncia em VM e a uma internagdo mais longa na UTI.

N&o obstante, um outro estudo observacional encontrou indicios de melhora
nos desfechos clinicos em longo prazo mediante a otimizacdo da TN. Demonstrando
uma melhor recuperacéo fisica e funcional aos 3 meses de seguimento nos pacientes
que receberam um aporte caldrico 25% maior®. Embora a média de adequacéo
calérica obtida na fase inicial tenha sido relativamente baixa e a melhora na
recuperacao fisica ndo tenha se repetido aos 6 meses de observacéo. Além disso, a
média de IMC encontrada no grupo que recebeu 80% ou mais da dose total prescrita
foi de 29 (+9), e apenas 2 pacientes (3%) tinham baixo peso (IMC<18,5 kg/m?), o que

compromete a aplicabilidade desses dados a essa populacéo.

Por outro lado, evidéncias oriundas de ensaios clinicos demonstram achados
semelhantes aos nossos acerca do desfecho primario em estudo® 9 11.23) O mais
recente deles testou o efeito de uma estratégia nutricional precoce e individualizada
em comparacdo a nutricdo padrao (25 kcal/kg/dia) e obteve que o maior aporte
calérico e proteico registrado no grupo intervencdo ndo resultou em melhora do
componente fisico da qualidade de vida apés 6 meses de alta®. Vale ressaltar que

mesmo neste grupo, o balango calérico e proteico permaneceu negativo.

Em relacdo aos nossos desfechos secundarios, ha um outro estudo
observacional com resultados semelhantes, visto que o grupo que recebeu um aporte
caldrico e proteico maior (ambos >2/3 da prescri¢cdo) permaneceu internado na UTl e
em VM por mais tempo (p<0,001)?4. No presente estudo, 0 mesmo ocorreu com o
grupo que recebeu um aporte caldrico 280% (p=0,002). Nao obstante, um ensaio
clinico demonstrou tal resultado mediante um aporte calérico >65% do alvo
estimado®®). Outras evidéncias sugerem que nao ha diferenca entre as estratégias

nutricionais em relacdo aos desfechos em estudo(: 27,
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Entretanto, ao avaliar as caracteristicas demograficas do presente estudo,
observa-se uma média de indice de Massa Corporal (IMC) elevada no grupo de
pacientes que recebeu um aporte nutricional considerado adequado (27+9). Tal como
nos estudos com achados semelhantes®?®* 26-3) Todavia, esses individuos parecem
ndo se beneficiar de um alvo energético agressivo®?. Assim como aqueles pacientes

classificados como baixo risco nutricional pelo NUTRIC score®3).

Em contrapartida, nosso estudo obteve que a maioria dos individuos (80%)
foram classificados como alto risco nutricional conforme NUTRIC score modificado®4).
Reforcando a ideia de que a ferramenta leva em consideracéo, sobretudo, parametros
fisiolégicos de gravidade da doenga em detrimento do diagndéstico nutricional. Sendo
assim, ha indicios de que ainda ndo possuimos uma ferramenta de triagem nutricional
adequada para uso em UTI, que considere os parametros de estado nutricional®* 35,
Contudo, € necessario elucidar se eventuais mudancas no processo de triagem

nutricional afetariam desfechos nessa populacéo®®.

Além disso, o presente estudo teve a forca de ter observado ndo apenas 0s
desfechos clinicos a curto prazo durante a internacdo na UTI, mas também a
capacidade funcional dos sobreviventes em longo prazo mediante a EAVD. Todavia,
possui algumas limitagdes como o delineamento observacional, o nimero reduzido de
participantes em cada grupo e a meta caldrica estimada por meio de formulas
(ASPEN/ESPEN). Além disso, ndo houve acompanhamento dos registros referentes
a reintroducéo da via oral nem das intervenc¢des nutricionais realizadas apos a alta da
UTI.
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6.8. TABELAS

Tabela 1 — Caracterizacao das variaveis demograficas e clinicas

Variaveis n=92
Idade (anos) — média + DP 58 + 15
Sexo — n(%)

Masculino 43 (47)

Feminino 49 (53)
IMC (kg/m2) — média + DP 289
NUTRIC - n(%)

Baixo 22 (24)

Alto 70 (76)
Sepse — n(%)

Sim 65 (71)

Nao 27 (29)
Classificacéo diagnostica — n(%)

Clinica 72 (78)

Cirurgica eletiva 10 (112)

Cirargica de emergéncia 10 (12)
APACHE Il —= média + DP 24+ 9
SOFA - média + DP 9+3
Tempo VM (dias) — média + DP 15+7
Tempo UTI - média £+ DP 18+7
Desfecho UTI = n(%)

Obito 19 (21)

Alta 59 (64)

28 dias 14 (15)

Tabela 2 — Dados Nutricionais

Variaveis n=92
Nutricdo enteral precoce - n(%)

Nao 8 (9)

Sim 84 (91)
Tempo para NE Plena (dias) — md (P25 — P75) 3(2-4)
Total Kcal/lkg administrada 7 dias — média + DP 19+4
% adequacao Kcal 7 dias — média + DP 84 +11
Classificagédo do percentual de adequagéo
energética — n(%)

Adequado 65 (71)

Inadequado 27 (29)
Proteinas (g/kg) — média = DP 1,1+£0,3
Classificacdo do percentual de adequacéo
proteica — n(%)

Adequado 28 (30)

Inadequado 64 (70)
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Tabela 3 — Associacao entre as variaveis e o percentual de adequacéo energética na primeira

semana de internacdo

Variaveis Adequado Inadequado P
(n=65) (n=27)
Idade (anos) — média + DP 58 £ 15 56 £ 16 0,611
Sexo — n(%) 0,686
Masculino 29 (45) 14 (52)
Feminino 36 (55) 13 (48)
IMC (kg/m2) — média + DP 27+9 28+ 9 0,648
NUTRIC — n(%) 0,273
Baixo 13 (20) 9(33)
Alto 52 (80) 18 (67)
Sepse — n(%) 0,021
Sim 51 (78) 14 (52)
N&o 14 (21) 13 (48)
Classificacao diagnéstica 0,307
n(%)
Clinico 53 (81) 19 (70)
Ciruargico Eletivo 5(8) 5 (18)
Cirargico Emergéncia 7 (11) 3(11)
APACHE Il — média = DP 25+8 22 +10 0,169
SOFA — média = DP 10+3 9+3 0,366
Tempo VM (dias) — média + 167 12+7 0,008
DP
Tempo UTI — média + DP 19+6 15+6 0,007
Desfecho UTI — n(%) 0,358
Obito 11 (17) 8 (30)
Alta 43 (66) 16 (59,3)
28 dias 11 (17) 3(11)
NE precoce - n(%) 0,689
N&o 5(8) 3(11)
Sim 60 (92) 24 (89)
Tempo NE Plena (dias) — md 3(2-4) 25(12-4) 0,525
(P25 — P75)

Tabela 4 — Escala da Atividade Instrumental de Vida Diaria (EAIVD) inicial e apds 6 meses
da alta da UTI

EAIVD Inicial 6 meses p
(n=47) (n=47)

Dependéncia Total 3 (6) 3(6)

Dependéncia Parcial 17 (36) 15 (32) 0,940

Independente 27 (57) 29 (62)




6.9 FIGURAS

Figura 1 — Fluxograma de incluséo
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Pacientes triados no periodo de marco
de 2015 a dezembro de 2016
n=408

Desfechos UTI
Obito n=19
Alta n=59
28 dias n=14

!

Exclusdes
Medidas de conforto n=12

Erro na triagem n=5
NPT n=2
TNE < 7 dias n= 18

Total de exclusbes n=37
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Figura 2 — Associacdo entre o NUTRIC score e a adequacéo energética na primeira

semana de internacao

Regression Standardized Residual

Dependent Variable: % ADEQUAGAO 7D
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Figura 3 — Associacdo entre o IMC e a adequacéao energética na primeira semana de

internacao
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Figura 4 — Associacdo entre a EIAVD aos 6 meses e a adequacao energética na

primeira semana de internacao
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7. CONCLUSAO

A influéncia da adequacdo energética na fase inicial de internacdo dos
pacientes criticos mecanicamente ventilados sobre os desfechos clinicos em longo
prazo permanece incerta. Necessita-se de um nimero maior de estudos que fornecam

um alto grau de evidéncia sobre a questao.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A oferta energética otimizada ndo beneficia a todos os pacientes em estado
critico. Considerando os estudos citados, que vém falhando em demonstrar alguma
vantagem dessa estratégia nutricional sobre os desfechos clinicos em curto e longo
prazo, ha que se considerar uma caracteristica demografica limitante em comum entre
eles, a média de IMC elevada. Apesar de diversos estudos apontarem uma alta
prevaléncia de desnutricdo proteico-calérica no ambito hospitalar e da terapia
intensiva, esses pacientes acabam sendo minoria nas amostras recrutadas, em
virtude da alta morbimortalidade e grau de agudizacdo das doencas crbnicas nao
transmissiveis, altamente incidentes. Além disso, o NUTRIC score parece nao ser um
preditor adequado para identificar os pacientes que se beneficiardo mais com uma
terapia nutricional otimizada, j& que essa ferramenta de triagem nutricional contempla
apenas parametros referentes a gravidade da doenca. De forma que pacientes com
um déficit nutricional importante na admissdo podem ser classificados como baixo
risco nutricional tal como o oposto. Por conseguinte, ha que se elucidar se eventuais

mudancas no processo de triagem nutricional afetariam desfechos nessa populagéo.



9. ANEXOS
9.1. ANEXO A — ESCALA DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA

a) Em relagao ao telefone:

( ) °*Recebe e faz ligagoes sem assisténcia

( ) °Necessita de assisténcia para realizar ligagdes telefonicas
() 'Nao tem habito ou é incapaz de usar o telefone

b) Em relagdo as viagens:
( ) *Realiza viagens sozinha
( ) *Somente viaja quando tem companhia
() "Nao tem habito ou & incapaz de viajar

c) Em relagdo a realizagao de compras:

( ) *Realiza compras, quando é forecido o transporte
( ) “Somente faz compras quando tem companhia

() 'Nao tem habito ou é incapaz de realizar compras

d) Em relagao ao preparo das refeicoes:

( ) *Planeja e cozinha as refeigdes completas

( ) ?Prepara somente refeigdes pequenas ou quando recebe ajuda
() 'Nao tem o habito ou é incapaz de preparar refeigoes

e) Em relacdo ao trabalho doméstico:

( ) °Realiza tarefas pesadas

( ) *Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas

() 'Nao tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos

f) Em relagao ao uso de medicamentos:

( ) °Faz uso de medicamentos sem assisténcia

( ) °Necessita de lembretes ou assisténcia

() 'E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos

g) Em relagao ao manuseio do dinheiro:

() *Preenche cheque e paga contas sem auxilio

( ) ?Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas

() 'Nao tem o habito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro, contas...

Classificagao:

Dependéncia total = 7
Dependéncia parcial >7 < 21
Independéncia= 21
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10. APENDICES

10.1. APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Convidamos o paciente , pelo qual

vossa senhoria € responsavel legal, a participar do estudo cientifico “SUPORTE
NUTRICIONAL OTIMIZADO E SUA RELACAO COM A MELHORA DA EVOLUCAO
CLINICA HOSPITALAR E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES
MECANICAMENTE VENTILADOS APOS A ALTA DO CENTRO DE TERAPIA
INTENSIVA”. Por meio deste instrumento avaliaremos a ingestdo alimentar dos

pacientes durante o periodo de internacdo no Centro de Terapia Intensiva (CTI)

Observaremos a quantidade de alimento que o paciente recebe durante o
periodo em que estiver internado no CTI e tentaremos identificar se existem motivos
pelos quais nem sempre a dieta foi adequadamente ofertada. Nosso objetivo é saber
a quantidade de energia que os pacientes recebem diariamente, e de que forma a
alimentacao pode influenciar na capacidade funcional do paciente ap6s a alta do CTI.

Apbs seis meses de alta entraremos em contato por telefone para saber como
esta a capacidade funcional do participante. Serdo feitas perguntas referentes ao
desenvolvimento das atividades diarias, como, por exemplo, se faz a prépria comida,
se faz compras ou toma banho sozinho. Sera necessario ainda coletar dados contidos

no prontuario do paciente, por isso a importancia da autorizacéo no presente termo.

Esse acompanhamento ndo acarretard em desconforto ao paciente, nao ira
alterar o tratamento que o mesmo recebe e de nenhuma forma, o prejudicara. O
estudo nédo trara beneficio direto ao participante, porém contribuird para aumentar o
conhecimento sobre o assunto estudado e gerar resultados que poderéo auxiliar em
melhoria no tratamento de outros pacientes, bem como na realizagédo de estudos

futuros.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido declaro que
autorizo a participagdo no projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara,
detalhada e livre, sobre os procedimentos que serdo realizados. Fui igualmente

informado:

¢ Que os dados obtidos na pesquisa serdo usados tdo somente para calcular a
guantidade de calorias que o0 paciente esta recebendo e serdo guardados em

sigilo, ficando a disposi¢do de seu médico, se assim o desejar;
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e Da garantia de receber esclarecimentos em caso de duvida a respeito dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a pesquisa;

e Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualguer momento, e deixar de
participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a continuidade do tratamento
do paciente;

o Dagarantia de que o paciente ndo sera identificado quando os resultados forem
divulgados e que as informagOes obtidas serdo utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa;

e Sobre o compromisso de fornecer informacdes atualizadas obtidas durante o
estudo, ainda que estas possam afetar a vontade do paciente de continuar
participando do mesmo;

e Fui informado que este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma
entregue a mim e outra permanecendo aos cuidados do grupo de
pesquisadores responsaveis;

e Fui informado que se existirem gastos adicionais estes serédo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa,;

e Em caso de duvidas referentes ao acompanhamento do participante, e caso
nao gqueira mais participar do estudo, entrar em contato com o responsavel pela
pesquisa, professor Dr. Gilberto Friedman, no Servico de Medicina Intensiva do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pelo telefone (51) 3359-8223;

¢ Que sobre qualquer questdo ética poderei entrar em contato para esclarecer
davidas com Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (CEP/HCPA), pelo telefone (51) 3359-7640, no periodo das 8h as 17h,
de segunda a sexta-feira.

Os dados a que este estudo visa coletar e analisar permitird planejar e
acompanhar com mais precisdo a quantidade de calorias necessaria para alimentar

0s pacientes adequadamente.



Nome do paciente

Nome do Responsavel legal

Telefone:

Nome Pesquisador que obteve o TCLE

Porto Alegre,  /
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Assinatura

Assinatura



10.2. APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP: TRIAGEM

= TRIAGEM

Event Name: VISITA 1
ID REGISTRO PACIENTE
DADOS DEMOGRAFICOS

DATA NASCIMENTO

IDADE

GENERO

* must provide value

ESCOLARIDADE

REALIZA ATIVIDADE FISICA

MOTIVO INTERNACAO NA UTI
* must provide value
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

* must provide value

CLASSIFICACAO DO DIAGNOSTICO

* must provide value

CRITERIOS DE INCLUSAO

VENTILACAO MECANINCA

NUTRICAO ENTERAL EXCLUSIVA

* must provide value

TCLE ASSINADO?

* must provide vaiue

DATA INCLUSAO

EXCLUIDO APOS A TRIAGEM?

Form Status

Complete?

410

I 18 o)

-/ feminino
masculino

' Yes
~'No

clinico
' cirurgico eletivo
cirugico de urgencia

Yes
No

Yes
No

Yes
No

Today |

Yes
No

Incomplete v

Save Record
Save and Continué

Save and Go To Next Form ]

-- Cancel --

45

resat

resat
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10.3. APENDICE C — INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP: AVALIACAO INICIAL

= AVALIACAO INICIAL

Event Name: VISITA 1
ID REGISTRO PACIENTE
DADOS DEMOGRAFICOS

DATA NASCIMENTO

IDADE

GENERO

* must provide value

ESCOLARIDADE

REALIZA ATIVIDADE FISICA

MOTIVO INTERNACAO NA UTI
* must provide value
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

* must provide value

CLASSIFICACAO DO DIAGNOSTICO

* must provide value

PROCEDENCIA DO PACIENTE

* must provide value

APACHE Il
* must provide value
INFECCAO NA ADMISSAO UTI

* must provide valua

SOFA SCORE
GLASGOW ESCORE

SOFA score
RESULTADO

must provide value
AVALIACAO NUTRICIONAL
PESO ATUAL

* must provide value
ESTATURA (cm)

* must provide valus

PRESENCA DE EDEMA (ASCITE OU ANASARCA)

IMC
* must provide value
DATA INICIO NUTRICAO ENTERAL

* must provide value

410

2y |

-/ feminino
masculino

' Yes
~'No

clinico
' cirurgico eletivo
cirugico de urgencia

emergencia

enfermaria

bloco cirurgico

outro hospital
" home care

Yes No

' 13-15(1)
10-12 (2)
6-9(3)
<6(4)

Yes
No

resat

reset

reset

resat



DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

* must provide value

INICIO DA NUTRICAO ENTERAL
* must provide value
NUTRICAO ENTERAL PLENA DATA INICIO

* must provide value

NUTRICAO ENTERAL TARDIA

COMORBIDADES

NUTRIC SCORE

AGE
(FAIXA ETARIA)

* must provide value

APACHEI

SOFA

NUMERO DE COMORBIDADES

DAYS FROM HOSPITAL TO ICU ADMISSION
(TEMPO DE INTERNACAO PREVIA A UTI)

NUTRIC score
RESULTADO

* must provide valus

Form Status

Complete?

| EUTROFICO

'/ DESNUTRIDO

-/ SOBREPESO

|/ OBESIDADE GRAU |

'/ OBESIDADE GRAU Il

'/ OBESIDADE GRAU Ill

L/ BAIXO PESO IMC IDOSO

) EXCESSO DE PESO IMC IDOSO

| EUTROFICO IMC IDOSO
| ATE 48HS | | 48-72HS
(_Todsy

Yes
- No

- Yes
No

' <50 (0)
50-<75(1)
275 (2)

<15 (0)

1 15-< 20 (1)
2 20-28 (2)

228 (3)

' <6 (0)
16-<10(1)
1210 (2)

1 0-1(0)
22 (1)

'0-<1(0)
Jz1(1)

Incomplete ¥

| Save Record
| Save and Continue

1 Save and Go To N;axtiForr;J

| - Cancel --

L1 =72HS

a7

resat

resat

reset

reset
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10.4. APENDICE D - INSTRUMENTO DE COLETA: ACOMPANHAMENTO
DESFECHOS

= ACOMPANHAMENTO DESFECHOS
Event Name: VISITA 1

ID REGISTRO PACIENTE 410
DATA DA VISITA Todzy |
ESCALA DE BRADEN
Yes
ULCERA POR PRESSAO No

reset

ESTAGIO 0: PELE INTEGRA
ESTAGIO 1: AREA AVERMELHADA
' ESTAGIO 2: ROMPIMENTO DA PELE FLICTENAS

ESTAGIO 3: ROMPIMENTO DA PELE EXPONDO O
CLASSIFICACAO DA ULCERA POR PRESSAO SUBCUTANEO

ESTAGIO 4$:ROMPIMENTO DA PELE EXPONDO O
MUSCULO

ULCERAS QUE NAO PODEM SER CLASSIFICADAS

reset

® Yes

INTERCORRENCIAS hoje? No

-/ CHOQUE SEPTICO
-/ SARA
SEPSE GRAVE
| FISTULA DE ALTO DEBITO
- INSTABILIDADE HEMODINAMICA
CIRUGIA

QUAL INTERCORRENCIA

INTERVECAO NA UTI HOJE '® Yes No

reset

| SEDACAOQ CONTINUA
INSULINA CONTINUA
BLOQUEIO NEUROMUSCULAR CONTINUO
TIPO DE INTERNVENCAO ' PRONA
ECMO
TRAQUEOSTOMIA
INTUBACAO



RASS (ESCORE POS SEDACAOQ)

VENTILACAO MECANICA HOJE?

TENTATIVA DE DESMAME HOJE?

FINAL DE ACOMPANHAMETO PACIENTE

PACIENTE EXCLUIDO DO ESTUDO

Form Status

Complete?

Yes
No

Yes
No

Yes
No

Yes
'No

Incomplete ¥

| Save Record
{Save and Continuér

”Save andiéro Toi Né;(t Forrﬁ J

j - Cancel --

49

reset

reset

reset
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10.5. APENDICE E — INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP: ACOMPANHAMENTO

NUTRICIONAL

= ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

Event Name: VISITA 1
ID REGISTRO PACIENTE

DATA DA VISITA

PACIENTE EM JEJUM HOJE?

VOLUME TOTAL PRESCRITO (ML)
* must provide valus

CALORIAS PRESCRITAS

* must provide value

VOLUME ADMINISTRADO (ML)

* must provide value

DENSIDADE CALORICA (kcal/ml)
* must provide value

CALORIAS ADMINISTRADAS/DIA
* must provide valus

BALANCO CALORICO (%)

* must provide value

ADEQUACAO NUTRICIONAL?

SUPLEMENTACAO PROTEICA

APORTE PROTEICO

FINAL DE ACOMPANHAMENTO

DATA DO FINAL DO ACOMPANHAMENTO

PACIENTE EXCLUIDO DO ESTUDO?

Form Status

Complete?

410

Yes
No

1.0

Yes
No

Yes
No

Yes
No

' Yes
No

1.2

Incomplete ¥

Save Record
Save and Continue

Save and Go To Next Form J

Today |

Todzy |

reset

-- Cancel --
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10.6. APENDICE F — INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP: EAIVD INICIAL E

FINAL

= ESCALA AVD

Event Name: VISITA 1
ID REGISTRO PACIENTE

A) EM RELACAO AO TELEFONE:

B) EM RELACAO AS VIAGENS

C)EM RELACAO A REALIZACAO DE COMPRAS:

D) EM RELACAO AO PREPARO DAS REFEICOES

E) EM RELACAO AO TRABALHO DOMESTICO

F) EM RELACAO AO USO DE MEDICAMENTOS

G) EM RELACAO AO MANUSEIO DO DINHEIRO

CLASSIFICACAO FINAL

Form Status

Complete?

410

| (3) RECEBE E FAZ LIGACOES SEM ASSITENCIA

(2) NECESSITA DE ASSITENCIA PARA REALIZAR
LIGACOES TELEFCNICAS

(1) NAQC TEM HABITO OU SE SENTE INCAPAZ DE
USAR O TELEFONE

reset

' (3) REALIZA VIAGENS SOZINHO
' (2) SOMENTE VIAJA QUANDO TEM COMPANHIA

' (1) NAO TEM HABITO OU SE SENTE INCAPAZ DE
VIAJAR

reset

(3) REALIZA COMPRAS.QUANDO FORNECIDO O
TRANSPORTE

' (2) SOMENTE FAZ COMPRAS QUANDO TEM
COMPANHIA

(1)NAO TEM HABITO CU SE SENTE INCAPAZ DE
REALIZAR COMPRAS SOZINHO

resat

' (3) PLANEJA E COZINHA AS REFEICOES COMPLETAS

' (2) PREPARA SOMENTE REFEICOES PEQUENAS OU
QUANDO RECEBE AJUDA

(1) NAQC TEM O HABITO OU SE SENTE INCAPAZ DE
PREPARAR REFEICOES

resat

(3) REALIZA TAREFAS PESADAS

(2) REALIZA TAREFAS LEVES NECESSITANDO DE
AJUDA NAS PESADAS

' (1) NAO TEM O HABITO OU SE SENTE INCAPAZ DE
REALIZAR TRABALHOS DOMESTICOS

resat

(3) FAZ USO DE MEDICAMENTOS SEM ASSITENCIA
(2) NECESSITA DE LEMBRETES QU ASSITENCIA

(1) SE SENTE INCAPAZ DE CONTROLAR SOZINHO O
USO DE MEDICAMENTOS

reset

' (3) PREENCHE CHEQUE E PAGA CONTAS SEM
AUXILIO

(2) NECESSITA DE ASSISTENCIA PARA USO DE
CHEQUES E PAGAR CONTAS

' (1) NAO TEM HABITO DE LIDAR COM DINHEIRO OU
SE SENTE INCAPAZ DE MANUSEAR
DINHEIRO,CONTAS...

reset
' DEPENDENCIA TOTAL: =7
' DEPENDENCIA PARCIAL: =7 < 21

' INDEPENDENTE: =21

Incomplete ¥

| Save Record
| Save and Continue

| -- Cancel --



