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RESUMO 

Esta dissertação se propõe a investigar os principais aspectos relevantes a 

terapia nutricional na primeira semana de internação e a sua possível influência sobre 

os desfechos clínicos em curto e longo prazo. Em face dos diversos estudos 

realizados na última década, há questões essenciais acerca do assunto que 

permanecem incertas. A literatura é unânime em recomendar a nutrição enteral (NE) 

como escolha preferencial mediante a impossibilidade de utilização da via oral, tendo 

em vista as vantagens tais como a manutenção da estrutura e função do trato 

gastrointestinal (TGI), o apoio a microbiota intestinal e consequentemente ao tecido 

linfoide associado ao intestino (GALT); minimizando a expressão da resposta 

inflamatória sistêmica. Contudo, para se usufruir dessas vantagens, a Terapia 

Nutricional Enteral (TNE) deve ser programada e monitorada, tendo em vista os 

fatores intrínsecos ao tratamento intensivo que dificultam a oferta adequada de 

nutrientes, assim como uso de drogas vasoativas e opioides, que retardam o 

esvaziamento gástrico. A definição do aporte energético ideal para o paciente crítico 

é alvo de muito debate, visto que ainda não há evidências de que aferir o gasto 

energético por calorimetria indireta (CI) em detrimento das fórmulas e equações 

preditivas melhora desfechos nessa população. A maioria dos estudos analisa como 

desfechos principais a mortalidade, o tempo de internação na unidade de tratamento 

intensivo (UTI) e o tempo de permanência em ventilação mecânica (VM). São 

escassos os estudos que avaliam o impacto da adequação nutricional sobre os 

desfechos clínicos em longo prazo, tal como a capacidade funcional. Por conseguinte, 

desenvolveu-se como parte da presente dissertação, um estudo observacional cujo 

objetivo foi testar a influência de um aporte energético otimizado (≥80%) sobre a 

habilidade dos indivíduos em realizar as Atividades da Vida Diária (AVD), em 

comparação ao aporte inadequado (<80%). Obtivemos como resultado uma ausência 

de variação significativa entre a Escala das Atividades Instrumentais da Vida Diária 

(EAIVD) inicial e final, não havendo diferença significativa entre os grupos 

dicotomizados (adequado e inadequado) e a habilidade dos sobreviventes em realizar 

as AVD. Sendo assim, esta dissertação tem como justificativa buscar uma melhor 

compreensão sobre os aspectos inerentes à TNE no paciente crítico 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 Crítico, Adequação 

Nutricional, Ventilação Mecânica. 

 

 

 

 

 

 

 



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 (≥80%) 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. INTRODUÇÃO 

No tratamento intensivo moderno, a oferta de uma terapia nutricional (TN) 

adequada é parte integrante do conjunto de intervenções. E a essa prática atribui-se 

a redução da resposta metabólica ao estresse e à inflamação sistêmica, além de 

outros benefícios não nutricionais referentes ao contato dos nutrientes com as 

vilosidades intestinais, impactando de forma positiva no curso da doença crítica(1-4). 

Entretanto, há questões essenciais acerca do assunto que permanecem 

incertas, e vêm sendo objeto de investigação em face dos diversos estudos realizados 

na última década; cujos resultados desafiam as recomendações propostas pelas 

diretrizes existentes. Visto que desfechos semelhantes estão sendo encontrados 

perante estratégias nutricionais distintas (restritivas x padrão), contrariando a 

recomendação de que todos os pacientes nessa condição devem receber 100% do 

gasto energético aferido ou estimado(5-8). 

Outra questão muito estudada diz respeito aos mecanismos subjacentes e 

possíveis consequências de uma maior oferta nutricional na fase inicial da doença 

crítica, em contrapartida à recomendação vigente de se iniciar a nutrição parenteral 

(NP) suplementar já no terceiro dia de internação, 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(9). Demonstrando que o aporte ideal de calorias e proteína 

na fase inicial da doença crítica ainda é desconhecido. 

Por outro lado, o constante avanço tecnológico e científico inerente ao 

tratamento intensivo, tem ocasionado um aumento no número de sobreviventes à 

doença crítica, resultando em um crescente interesse nos potenciais desfechos em 

longo prazo após o tratamento intensivo(10-13). Todavia, pouco se sabe sobre o impacto 

que as práticas usuais de nutrição exercem sobre a recuperação física e funcional dos 

pacientes após a alta da UTI. O que torna fundamental a investigação de uma possível 

associação entre a oferta calórica na primeira semana de internação e os desfechos 

clínicos em longo prazo, tal como capacidade funcional. 

Para tanto, o presente estudo buscou investigar uma possível associação entre 

a adequação calórica na fase inicial da doença crítica e a habilidade dos indivíduos 
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em realizar as AVD após 6 meses de alta da UTI. Sob a hipótese que um aporte 

energético adequado (≥ 80%) na primeira semana de internação pressupõe uma 

melhora na habilidade dos sobreviventes em realizar as AVD após a alta. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1. O CUIDADO INTENSIVO 

O cuidado intensivo é um avanço muito recente na história da medicina, tendo 

início no século XX, na Dinamarca, em meio a uma avassaladora epidemia de 

poliomielite (1952). Fato que resultou na organização de uma unidade específica para 

tratar pacientes com poliomielite e insuficiência respiratória. Posteriormente, essa 

unidade tornou-se uma sala de recuperação multidisciplinar, e por fim, após quase 2 

anos, uma UTI multidisciplinar. Esses passos revolucionários na história da medicina 

foram atribuídos a um só indivíduo, o Dr Björn Ibsen, também conhecido como criador 

da medicina intensiva(14).  

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 sobrevivência ao trauma ou doenças anteriormente letais. Fato 

que, além de ocasionar um aumento no número de sobreviventes à doença crítica ao 

longo do tempo, marca o início da observação de dois subgrupos distintos de 

pacientes críticos. O mais representativo deles, caracteriza-se por uma recuperação 

rápida, acompanhada de um baixo risco de óbito (2%). Ao contrário do menor 

subgrupo, cujos pacientes necessitam de cuidados intensivos por um período 

prolongado, originando o que se denomina doença crítica crônica. Caracterizada por 

disfunção orgânica persistente e um risco mais alto de óbito na UTI (20%)(15). 

2.2. TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL 

A primeira inserção 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 líquido ao longo do esôfago do paciente. Posteriormente, em 

1617, houve a instalação de um pequeno tubo nasofaríngeo 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 

rígido, acabou resultando em trauma(16). 

Um pouco mais tarde, em 1672, ainda há relatos descritos pela Pharmaceutica 

Rationalis de Willis, sobre dispositivos engenhosos utilizando barbatana de baleia 

para introduzir alimentos no estômago de um indivíduo portador de acalasia da cárdia. 

Contudo, a TNE tornou-se uma prática mais comum a partir da segunda metade do 
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século XVIII, na qual a utilização de sondas gomadas tornou-se extensiva como 

medida terapêutica em casos de obstrução do trato digestivo superior(16, 17). 

Já no século XIX, a nutrição obteve um novo impulso com a realização das 

primeiras ostomias, como a gastrostomia e a jejunostomia, configurando as primeiras 

vias de acesso direto ao trato digestivo superior(17). 

Sendo assim, na segunda metade do século XX, o conhecimento da 

importância dos nutrientes em NE teve expressivo progresso, assim como das vias 

metabólicas utilizadas para a sua digestão, absorção e aproveitamento pelo 

organismo(17). 

Logo, os maiores avanços tecnológicos no campo da TN ocorreram no decorrer 

da última década do século XX, na qual intensificaram-se as pesquisas com foco no 

controle metabólico, tempo de início e uso concomitante da NE e NP para pacientes 

criticamente enfermos(16). 

2.3. TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL NO PACIENTE CRÍTICO 

A TNE compreende um conjunto de procedimentos terapêuticos utilizados para 

a manutenção ou recuperação do estado nutricional, cujo principal fundamento, é 

prover substratos necessários à conservação dos processos fisiológicos por meio de 

sondas, gástricas ou entéricas, conforme sua posição no interior do trato digestivo 

superior, quando funcionante(17, 18). 

Sendo assim, diante da impossibilidade de se utilizar a via oral para 

alimentação, ou dessa ser insuficiente, a via enteral é considerada preferencial à 

oferta de nutrientes, em detrimento da NP, por ser mais fisiológica. Apresentando 

vantagens tais como: a manutenção da estrutura e função do TGI, promoção de 

estímulo à ação dos hormônios regulatórios, além de apoiar a microbiota intestinal e 

o GALT; fato que minimiza a translocação bacteriana e, consequentemente, reduz a 

expressão da resposta inflamatória sistêmica(19, 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 

é suscetível a diversos fatores intrínsecos à doença crítica, que dificultam a oferta de 

uma TNE adequada. Bem como a VM, hipercapnia, sedação profunda, procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos necessários; assim como o uso de drogas vasoativas e 
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opioides, que por ocasionar um esvaziamento gástrico retardado, aumentam a 

incidência de intolerâncias(18). 

A exemplo disso, o Nutrition Day, estudo que investigou a prática de TN e seus 

desfechos associados em UTI ao redor do mundo, demonstrou que é incomum a 

adaptação do aporte calórico em função do peso corporal. De maneira que a maior 

parte dos pacientes é exposto a subalimentação de acordo com as recomendações 

atuais(21). 

Por conseguinte, é unânime entre as diretrizes que fornecem embasamento 

teórico às decisões nutricionais, a recomendação de se instituir a NP suplementar 

mediante a impossibilidade de atingir o aporte nutricional estabelecido pela via enteral 

exclusiva. As divergências ocorrem apenas em relação ao tempo de início. A 

Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) preconiza iniciar já 

no terceiro dia de internação, enquanto a Sociedade Americana de Nutrição 

Parenteral e Enteral (ASPEN), entre 7 a 10 dias de incapacidade em atingir ao menos 

60% do aporte nutricional prescrito(1, 22, 23). 

  Apesar disso, um estudo recente que averiguou o atual contexto da terapia intensiva 

latino-americana, a desnutrição mostrou-se altamente prevalente. No entanto, o 

aporte calórico ofertado falhou em atingir o alvo em 40% dos pacientes críticos adultos 

que receberam TN. Embora a NP suplementar tenha reduzido o déficit de energia e 

proteína no estudo em questão, os autores constataram que essa prática é 

subutilizada e a maioria dos pacientes que necessitavam de suplementação 

parenteral não a receberam(24). 

2.4. VIAS DE ADMINISTRAÇÃO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL 

As vias de administração da NE, gástrica ou entérica, referem-se à posição da 

sonda de alimentação no trato digestivo superior(17). No entanto, pelo fato de os 

pacientes críticos apresentarem uma maior suscetibilidade a intolerâncias, em virtude 

do uso frequente de opioides e drogas vasoativas, cujos efeitos adversos retardam 

esvaziamento gástrico; essa decisão já foi alvo de muito debate(18, 25). 

Alguns ensaios clínicos que compararam ambas as vias de administração 

(gástrica x duodenal), obtiveram como achados um maior aporte calórico e proteico, 

além de uma redução nas taxas de complicações no grupo que recebeu a nutrição 

pela via nasoduodenal(26, 27). 
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Por outro lado, um ensaio clínico recente que comparou as posições gástrica e 

jejunal, obteve que a NE administrada no jejuno não reduziu a incidência de 

pneumonia. Tampouco houve diferença nas taxas de complicações gastrointestinais, 

tempo de permanência em VM, de internação na UTI ou mortalidade(28). Além desse, 

outros estudos também demonstraram que parece não haver vantagens da posição 

entérica como profilaxia primária contra esse tipo de infecção em pacientes tratados 

com VM(25, 29-31). 

Portanto, embora saiba-se que a nutrição pela via pós-pilórica pode contornar 

a dificuldade de esvaziamento gástrico intrínseca ao paciente crítico, tendo em vista 

a maior capacidade absortiva do jejuno; não há evidências que suportem a sua 

indicação como via preferencial da NE nos pacientes graves, nem mesmo quando se 

trata de pacientes com maior risco para redução de motilidade gástrica(18). Além disso, 

os resultados dos estudos são inconsistentes no que diz respeito a essa via de 

administração como profilaxia de pneumonia nosocomial(25). 

2.5. TRIAGEM NUTRICIONAL NO PACIENTE CRÍTICO 

Para classificar o paciente crítico quanto ao seu risco nutricional, deve-se 

recorrer a instrumentos validados, que permitam avaliar a gravidade da doença e a 

função do TGI, parâmetros que devem ser verificados diariamente, com o intuito de 

identificar pacientes que possam se beneficiar de uma TN especializada. Indivíduos 

sob alto risco nutricional provavelmente se beneficiarão mais com a otimização da 

TN(32). 

Para tanto, os principais instrumentos validados que possibilitam essa 

avaliação no paciente crítico, são o Nutrition Risk Screening (NRS) e o Nutrition Risk 

in Critically Ill (NUTRIC score). Recomenda-se que um desses instrumentos seja 

aplicado a todos os pacientes na admissão(1). 

A classificação 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 alcançá-lo o quanto antes 

for tolerado, realizando esforços para ofertar mais que 80% desse alvo para energia 

e proteína, dentro das primeiras 48 – 72 horas de início da TNE. Desta forma, talvez, 

possamos obter algum benefício clínico da TN na primeira semana de internação na 

UTI. Já os pacientes classificados como Baixo Risco Nutricional não necessitam de 
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uma terapia nutricional especializada no período inicial. Contudo, como esses 

pacientes são suscetíveis a mudanças repentinas no seu estado nutricional, há a 

constante necessidade de reavaliação(1, 33-36). 

Entretanto, vale lembrar que no início do século XXI, anteriormente à validação 

do NUTRIC score, a ESPEN já certificara o NRS como método preferencial para 

identificação do risco nutricional. Posto que o instrumento contempla as variáveis 

clássicas de estado nutricional (IMC e perda de peso não intencional nos últimos 3 

meses), assim como de gravidade da doença(32). Contudo, apesar disso, a NRS possui 

a limitação de considerar todos os pacientes críticos com APACHE II maior que 10, 

como alto risco nutricional. De maneira que um estudo mais recente, também 

realizado por Kondrup e colaboradores, sugeriu uma atualização desse instrumento, 

na qual a expectativa de que o paciente permaneça na UTI por mais de uma semana, 

passe a configurar diretamente alto risco nutricional, independente das variáveis de 

estado nutricional e de gravidade da doença(36). 

Por outro lado, o NUTRIC score também apresenta uma limitação importante. 

Abrange, especificamente, parâmetros referentes à gravidade da doença crítica, em 

detrimento do estado nutricional. Tendo em vista que, no ensaio clínico conduzido 

para a sua validação, apenas a idade, APACHE II, SOFA, número de comorbidades, 

tempo de internação hospitalar prévio à UTI e Interleucina-6; mostraram-se 

significativamente associados à mortalidade no teste de regressão logística 

multivariada. Dessa forma, fazem-se necessários outros ensaios clínicos que validem 

os parâmetros de estado nutricional como preditores de desfecho(36). 

Portanto, os instrumentos de triagem existentes podem ser inapropriados para 

uso em UTI. Contudo, são necessários outros estudos, com o intuito de determinar se 

eventuais mudanças no processo de triagem nutricional afetariam desfechos nessa 

população(37). 

2.6. NECESSIDADES NUTRICIONAIS EM TERAPIA INTENSIVA 

2.6.1. APORTE ENERGÉTICO 

Após a determinação do risco nutricional, há que se estabelecer o alvo enérgico 

da TN. E este deve ser aferido por CI, ou na sua ausência, estimado por meio de 

equações, sendo a mais utilizada a proposta pela ASPEN e ESPEN (25-30 

Kcal/kg/dia)(1, 23). 
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Sobre a CI, é o procedimento considerado padrão para aferir o gasto energético 

de forma individualizada. A CI caracteriza-se por um método não invasivo, que permite 

a avaliação do Gasto Energético de Repouso (GER), com base no consumo de 

oxigênio e consequente emissão de gás carbônico no ar expirado(38). Vale ressaltar 

que o GER compreende 60% a 75% do Gasto Energético Total (GET) do indivíduo(18). 

Um grande estudo de coorte que avaliou o percentual de adequação da TN 

guiada por CI em relação a mortalidade em 60 dias, tempo de permanência em VM e 

de internação na UTI obteve associações 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 à sobrevivência. Ao passo que 

um aporte calórico mais elevado (≥ 100% do GER aferido por CI), esteve associado 

com piores desfechos (aumento do tempo de internação e de permanência em VM)(39). 

Outros estudos compararam as necessidades nutricionais estimadas por 

diferentes métodos com a CI. Evidenciando que as fórmulas preditivas testadas 

podem, frequentemente, levar a uma estimativa incorreta das necessidades 

nutricionais. Sendo assim, o uso das equações e fórmulas preditivas em detrimento 

da CI, configura um método sem acurácia(18, 40). 

Logo, apesar de a CI ser o método mais acurado para se aferir o gasto 

energético no paciente crítico, ainda é uma prática limitada; tendo em vista o custo 

elevado, as dificuldades de aplicação técnica e outros fatores intrínsecos à doença 

crítica que comprometem a sua precisão. Além disso, necessita-se de mais estudos 

que investiguem a real influência de uma TN guiada por CI nos desfechos clínicos em 

curto e longo prazo(18, 39, 41). 

2.6.2. APORTE PROTEICO 

A recomendação atual preconiza que o paciente crítico deve receber uma dose 

alta, em torno de 1.2-2g/kg/dia (peso atual)(1). Um outro estudo apontou indícios de 

que esses pacientes podem se beneficiar de um alvo entre 2-2.5g/kg/dia(41). 

Entretanto, os dados que sustentam essas recomendações são insuficientes em 

relação ao real impacto dessas intervenções sobre a síntese proteica(42-47). 

O balanço nitrogenado proveniente da ureia urinária de 24 horas é o método 

mais utilizado para testar o efeito da estratégia nutricional sobre a renovação da 

massa corporal livre de gordura(45). Contudo, a sua validade para esse fim já foi 
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questionada(42, 46). Outro método existente é o de isótopos traçadores de aminoácidos, 

que consiste na administração concomitante do mesmo isótopo de aminoácido 

identificado intrinsecamente (L-[ring-2H5]fenilalanina) pelas vias enteral e parenteral, 

permitindo por meio de cálculos (produção endógena e oferta exógena) a avaliação 

dos processos de digestão e absorção, assim como o destino da proteína ingerida e 

seu efeito no metabolismo muscular(48). Um Ensaio Clínico Randomizado (ECR) 

utilizando o mesmo método evidenciou que um aporte extra de aminoácidos 

(suplementação parenteral) na fase inicial de internação na UTI, ocasionou um 

aumento significativo da síntese proteica após 3 horas de administração. Todavia, não 

há evidências de que esse efeito seja sustentado por um período maior(43). 

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

A NE precoce é definida por iniciar nas primeiras 48h após a admissão 

hospitalar, e deve preceder as respostas hipercatabólicas instauradas nas primeiras 

72h após a lesão aguda(18). É uma medida indicada como padrão pelas diretrizes das 

principais organizações internacionais de nutrição(1, 23) e é potencialmente associada 

à redução da mortalidade(49). 

Diretrizes recentes publicadas pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva 

(ESICM) também defendem o uso da NE precoce para a maioria dos pacientes em 

estado crítico. No entanto, identificam situações clínicas específicas nas quais essa 

prática deve ser evitada, assim como no choque e hipoxemia não controlados, 

acidose, hemorragia digestiva alta não controlada, volume de resíduo gástrico >500 

ml/6h, isquemia, obstrução intestinal e síndrome compartimental abdominal(50). 

Contudo, as definições existentes sobre nutrição precoce ou tardia ainda são 

inconsistentes, ocasionando que o conceito atual acerca do momento ideal para 

oferecer um aporte nutricional adequado na doença crítica, sobretudo na fase inicial, 

seja desafiado(50). Por conseguinte, há ensaios clínicos que vêm contestando a 

recomendação de iniciar precocemente a TNE e/ou TNP suplementar, sob a alegação 

de que a provisão de nutrientes na fase inicial da doença crítica leva a inibição dos 

gatilhos da autofagia, mecanismo essencial de autorregulação no qual o próprio 

metabolismo busca restauração frente a doença crítica e seu inerente estresse 

oxidativo, acelerando o processo de recuperação(51-53). 
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Dessa forma, há que se compreender a resposta metabólica ao jejum na 

doença aguda, que é modulada pela intensidade da resposta inflamatória(54). 

Ocasionando um aumento no gasto energético e consequentemente, um catabolismo 

proteico persistente, cuja variação depende da fase da doença(38, 55). Nesse contexto 

o sistema imune e os tecidos lesados tornam-se grandes consumidores de glicose, 

resultando no desenvolvimento da resistência insulínica. Fato que promove uma 

reorganização de substratos, inibindo a cetogênese e estimulando intensamente a 

produção endógena de glicose, que será a única fonte de energia para o cérebro e os 

leucócitos; e permanecerá elevada por um longo período, uma vez que não pode ser 

anulada pelo efeito anabólico da dieta(56). 

Em suma, a maioria das evidências disponíveis sugere que o início precoce da 

NE melhora desfechos em pacientes críticos, contudo, o gasto energético e a 

utilização do substrato são altamente influenciados pela doença crítica. Ao passo que 

não existem marcadores à beira do leito que possibilitem avaliar a produção endógena 

de energia, adaptando assim, à oferta extrínseca. Dessa forma, a alimentação tardia 

pode ter alguma vantagem, cujo efeito parece ser dose-dependente(50, 54, 57). 

2.8. ADEQUAÇÃO NUTRICIONAL NO PACIENTE CRÍTICO 

2.8.1. ENERGIA 

Inúmeros estudos foram conduzidos para testar a influência da otimização 

energética nos desfechos clínicos do paciente crítico. Contudo, a maioria deles não 

evidenciou diferenças ao testar estratégias distintas de nutrição (trófica/ 

subalimentação permissiva e padrão completa)(5-8, 58). Também houveram achados 

demonstrando um efeito deletério quando o aporte energético ofertado se aproximou 

do alvo recomendado(59-61). 

A exemplo disso, as evidências trazidas por esses estudos, levaram 

recentemente a uma atualização nas diretrizes da ASPEN, que passou a considerar 

a NE trófica como estratégia plausível no manejo nutricional dos pacientes com 

Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA)(1). 

2.8.2. PROTEÍNA 

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 internação dos pacientes críticos sépticos, foi 
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associado a uma redução da mortalidade em 60 dias e ao aumento dos dias livres de 

VM(62). Outros estudos observacionais também evidenciaram resultados positivos(63, 

64). E um ECR que comparou diferentes doses de aminoácidos em NP (0,8 g/kg e 

1,2g/kg) demonstrou que a dose maior esteve significativamente relacionada a um 

melhor balanço nitrogenado no terceiro dia de estudo, assim como uma maior força 

do aperto de mão e maior espessura dos músculos do antebraço e da coxa no sétimo 

dia de intervenção(65). Sugerindo que atingir o alvo prescrito para proteína é um melhor 

preditor de desfechos positivos em comparação a tentativa de otimizar o aporte 

calórico(66, 67). 

Em contrapartida, estudos envolvendo a TNE e/ ou TNP suplementar na fase 

inicial da doença crítica, associaram uma maior oferta de macronutrientes a um atraso 

na recuperação dos pacientes, independentemente da severidade do agravo(9, 51-53). 

Logo, o debate sobre o aporte proteico ideal ainda é intenso, tendo em vista a 

fragilidade das evidências que fundamentam essa conduta. 

2.9. IMPACTO DA ADEQUAÇÃO NUTRICIONAL NOS DESFECHOS CLÍNICOS EM 

LONGO PRAZO 

No início do século XXI (2000-2012) houve um declínio da mortalidade por 

sepse severa ou choque séptico, fato que resultou em uma redução nas taxas de alta 

para casa, assim como um aumento nas taxas de alta para reabilitação(68). Sendo 

assim, a terapia intensiva moderna vem sendo marcada por um crescente interesse 

acerca do impacto que as suas intervenções exercem sobre a capacidade funcional 

dos pacientes após a alta hospitalar. 

Alguns estudos têm associado as intervenções em terapia intensiva a 

consequências indesejáveis como o declínio funcional persistente após um ano, 

readmissões hospitalares e dor(10-12, 69, 70). Outro estudo associou uma capacidade 

funcional comprometida na alta hospitalar a um aumento da mortalidade no período 

pós-alta(71). 

No que tange a TN, há poucos ECR que investigaram o impacto da adequação 

energética na primeira semana de internação sobre os desfechos clínicos em longo 

prazo, tal como a capacidade funcional e a qualidade de vida. Needham e 

colaboradores não demonstraram diferença significativa em relação a qualidade de 

vida após a alta, ao testar estratégias distintas de nutrição (trófica x completa) aos 6 
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e 12 meses(72, 73). Uma subanálise de ECR que testou o efeito de uma TNE 

normocalórica (1.0 Kcal/ml) ou hipercalórica (1.5 Kcal/ml) sobre a qualidade de vida 

dos pacientes após a alta, demonstrou que, embora a oferta da fórmula nutricional 

hipercalórica tenha melhorado a adequação de energia, a estratégia não resultou em 

melhora da qualidade de vida após um ano(74). 

Já os estudos observacionais sugerem algum benefício. Wei e colaboradores 

identificaram uma melhor capacidade funcional e desempenho físico aos 3 meses de 

observação no grupo que recebeu um aporte energético 25% maior(75). Em um estudo 

conduzido por Yeh e colaboradores, cujo desfecho principal foi o destino dos 

pacientes críticos tratados com NE ao receber alta hospitalar (casa ou instituições de 

reabilitação), associou significativamente o acúmulo de um déficit calórico de >6000 

kcal ou >300 g de proteína, a uma menor taxa de alta para casa(76). 

Sendo assim, não há evidências oriundas de ensaios clínicos que suportem a 

ideia de que um aporte energético otimizado na fase inicial da doença crítica possa 

influenciar na recuperação física dos pacientes em longo prazo(72, 73). Entretanto, o 

primeiro ECR que testou o efeito de uma TN guiada por CI e balanço nitrogenado em 

comparação à nutrição padrão (25 kcal/kg/dia), evidenciou que a otimização 

nutricional não resultou em melhora do componente físico da qualidade de vida após 

6 meses de alta(77). Contudo, alguns autores atribuem esses achados a falhas 

metodológicas, visto que poucos estudos aferem as necessidades nutricionais dos 

pacientes individualmente(78).  
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3. JUSTIFICATIVA 

A redução da mortalidade em terapia intensiva ocasionou um crescente 

interesse acerca da influência que as intervenções na UTI exercem sobre a 

capacidade funcional dos pacientes após a alta. Contudo, pouco se sabe sobre a 

influência da TN sobre a capacidade funcional dos pacientes após a alta da UTI. Logo, 

é fundamental o estudo de uma possível associação entre a oferta energética na 

primeira semana de internação e a capacidade funcional dos sobreviventes após 6 

meses de alta da UTI. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

O presente estudo prospectivo buscou verificar uma possível associação entre 

a adequação energética na primeira semana de internação na Unidade de Tratamento 

Intensivo e a habilidade dos sobreviventes submetidos à ventilação mecânica em 

realizar as suas Atividades da Vida Diária após 6 meses de alta. 

4.2. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

- Avaliar a adequação energética dos pacientes submetidos à ventilação 

mecânica invasiva na fase inicial do tratamento intensivo. 

- Verificar uma possível associação entre a adequação energética na primeira 

semana de internação e os desfechos clínicos a curto prazo tal como mortalidade, 

tempo de permanência em ventilação mecânica e tempo de internação na unidade de 

tratamento intensivo. 
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6.1. RESUMO 

Introdução: A literatura é escassa em determinar o impacto da adequação energética 
em pacientes críticos mecanicamente ventilados sobre os desfechos clínicos em longo 
prazo, tal como a capacidade funcional. O presente estudo teve como objetivo 
principal observar uma possível associação entre um aporte energético otimizado na 
primeira semana de internação na UTI e a habilidade dos sobreviventes em realizar 
as AVD, sob a hipótese que essa prática 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 à 
adequação energética encontrada (≥80% adequado, <80% inadequado). O desfecho 
primário em observação é a EAIVD após 6 meses de alta, e os secundários, o tempo 
de internação na UTI e o tempo de permanência em VM. Resultados: Sobre o nosso 
desfecho primário, em comparação entre os grupos, não houve variação significativa 
entre a EAIVD inicial e final para os 47 sobreviventes que concluíram ambas as 
avaliações. Em oposição a nossa hipótese, essa estratégia foi associada a um maior 
tempo de permanência em VM e a uma internação mais longa na UTI. Conclusão: A 
adequação energética na primeira semana de internação foi alcançada pela maioria 
dos sobreviventes, contudo, essa conduta não parece ter influenciado na habilidade 
em realizar as AVD após 6 meses de alta. 

Palavras-chave: Adequação Energética, Pacientes Críticos, Atividades da Vida 

Diária. 
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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 (≥80% 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. INTRODUÇÃO 

A terapia intensiva moderna é marcada por um declínio da mortalidade por 

sepse grave ou choque séptico, principal causa de óbito em pacientes críticos(1). 

Ocasionando um intenso debate acerca do impacto dessas intervenções sobre a 

recuperação dos sobreviventes após a alta hospitalar. Alguns estudos apontam 

consequências deletérias como o declínio funcional persistente, readmissões 

hospitalares, dor e improdutividade(2-6).  

No que tange à TN, a literatura existente é escassa em determinar a influência 

da adequação energética sobre os desfechos clínicos em longo prazo, tal como 

recuperação funcional e qualidade de vida(7). Os estudos randomizados existentes 

sobre o tema não demonstraram diferença entre as estratégias nutricionais restritivas 

em comparação a padrão (nutrição completa)(8, 9). Contudo, alguns autores atribuem 

esses achados a falhas metodológicas, visto que em nenhum desses estudos as 

necessidades nutricionais dos pacientes foram aferidas individualmente(10). Não 

obstante, um ECR conduzido por Allingstrup e colaboradores, demonstrou que uma 

estratégia nutricional precoce e individualizada, guiada por CI e balanço nitrogenado, 

não resultou em melhora do componente físico da qualidade de vida após 6 meses de 

alta(11).  

Já os estudos observacionais sugerem algum benefício. Wei e colaboradores 

identificaram uma melhor capacidade funcional e desempenho físico aos 3 meses de 

observação no grupo que recebeu um aporte calórico 25% maior(12). Em um estudo 

conduzido por Yeh e colaboradores, cujo desfecho principal foi o destino dos 

pacientes críticos tratados com NE ao receber alta hospitalar (casa ou instituições de 

reabilitação), associou significativamente o acúmulo de um déficit energético de >6000 

Kcal ou >300 g de proteína, a uma menor taxa de alta para casa(13). 

Logo, o impacto da adequação energética sobre os desfechos clínicos em 

longo prazo permanece incerto. Sendo assim, o presente estudo visou observar o 

efeito de um aporte energético otimizado sobre a habilidade dos sobreviventes em 

realizar AVD, sob a hipótese que essa prática pode melhorar a capacidade funcional 

após a alta dos pacientes expostos a ventilação mecânica (VM). 
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6.4. MÉTODOS 

6.4.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E ASPECTOS ÉTICOS 

Estudo prospectivo observacional conduzido em uma UTI com 53 leitos no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 

local, de forma que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE 1) foi obtido por intermédio do responsável legal pelo paciente, 

previamente à inclusão, que ocorreu no período de março de 2015 a dezembro de 

2016. 

Foram incluídos pacientes adultos, em VM, com tempo de permanência na UTI 

superior a 3 dias e em vigência de TNE exclusiva. Os critérios de exclusão tiveram 

como base o comprometimento funcional prévio, a limitação terapêutica por 

irreversibilidade do quadro e um tempo de permanência inferior a 7 dias em nutrição 

enteral. As gestantes também foram excluídas. 

6.4.2. CÁLCULO AMOSTRAL 

Com um poder de 80% e um nível de significância de 5%, obtivemos um 

número mínimo de 62 pacientes. 

6.4.3. COLETA DE DADOS E CÁLCULOS 

Os dados demográficos e clínicos dos pacientes incluídos foram coletados em 

prontuário, e armazenados de forma segura com o auxílio de uma plataforma 

gerenciadora de bancos de dados, a Research Electronic Data Capture (REDCapTM) 

(APÊNDICE B a F). Houve a observação diária das prescrições dietéticas (energia e 

proteína), do volume total administrado, balanço calórico e eventos adversos 

associados à TNE (APÊNDICE E); bem como outras variáveis inerentes ao 

monitoramento diário do paciente (drogas vasoativas, bloqueio neuromuscular, escala 

de sedação e tentativas de desmame) (APÊNDICE D). Os pacientes incluídos foram 

dicotomizados quanto à adequação energética na primeira semana de internação, 

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

O risco nutricional foi calculado por meio do NUTRIC score modificado(14). E o 

alvo da TNE, estabelecido conforme protocolo institucional por um nutricionista 

assistente do serviço, utilizando as fórmulas propostas pela ESPEN/ASPEN para 

energia (25 kcal/kg/dia) e proteína (1.2 a 1.5 g/kg); à exceção dos indivíduos com 

diagnóstico nutricional de obesidade (grau I, II ou III), cuja intervenção seguiu as 
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recomendações específicas para esse subgrupo(15-17). O peso dos pacientes foi aferido 

em cama-balança, e mediante a constatação de edema no exame físico, este foi 

corrigido conforme a sua intensidade, classificando-o como leve (+), moderado (++), 

intenso (+++) e anasarca (++++)(18). 

6.4.4. DESFECHOS EM ESTUDO 

O desfecho primário em estudo é a EIAVD após 6 meses de alta da UTI, e os 

secundários, o tempo de permanência em VM e o tempo de internação na UTI. 

6.4.5. ESCALA INSTRUMENTAL DAS ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA 

Para avaliar a habilidade dos indivíduos em realizar as AVD, foi utilizada a 

EAIVD (ANEXO A), versão da Escala das Atividades da Vida Diária (EAVD) proposta 

por Lawton(19), adaptada à população brasileira(20). A EAIVD foi aplicada no momento 

da assinatura do TCLE e após 6 meses de alta da UTI. É composta por questões 

simples referentes a cuidados pessoais e atividades comuns. Conforme a pontuação 

obtida, os indivíduos são classificados em dependência total (=7), dependência parcial 

(>7<21) e independência (=21)(20). 

6.4.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os resultados foram expressos em média e desvio padrão para variáveis 

contínuas, com distribuição simétrica; e em mediana e amplitude interquartílica para 

variáveis com distribuição assimétrica. As variáveis categóricas foram descritas em 

frequências relativas e absolutas. O teste t para amostras independentes foi utilizado 

na comparação das médias das variáveis demográficas entre os grupos. A análise de 

variância ANOVA univariada foi utilizada na realização do ajuste para sepse das 

variáveis dependentes tempo em ventilação mecânica e de internação na UTI. O teste 

quiquadrado de McNemar verificou a variação entre as avaliações iniciais e finais da 

EIAVD para os sobreviventes. A regressão linear simples foi utilizada para verificar o 

grau de associação entre as variáveis IMC, NUTRIC score e EAIVD 6 meses à 

adequação energética na primeira semana de internação. E a regressão de Poisson, 

com o intuito de identificar se houve uma maior probabilidade de adequação 

energética mediante a classificação alto risco nutricional(21). A análise dos dados foi 

realizada por meio do software SPSS(22). 
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6.5. RESULTADOS 

As variáveis demográficas e clínicas estão descritas na Tabela 1. No presente 

estudo, foram incluídos 129 pacientes, dos quais, 92 foram analisados (Figura 1). A 

média de Índice de Massa Corporal (IMC) foi 28 (±9) kg/m2, e de idade, 58 (±15) anos. 

No que se refere aos parâmetros de gravidade e risco nutricional respectivamente, o 

Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System II (APACHE II) 

médio foi 24 (±9), Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA) 9 (±3); e 22 

pacientes (24%) foram classificados como baixo risco nutricional e 70 (76%), alto risco. 

Em relação aos desfechos secundários, o tempo médio de permanência em VM foi de 

15 (±7) dias, e de internação na UTI, 18 (±7) dias. Dezenove pacientes (21%), foram 

a óbito 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 adequação energética na primeira semana de internação, 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 mínima recomendada pelas diretrizes(15-17). 

A comparação entre as variáveis e os grupos de adequação energética (Tabela 

3) demonstrou que apenas sepse, tempo em VM e tempo de internação na UTI 

mostraram-se significativamente associados como variáveis independentes (p=0,021, 

p=0,008 e p=0,007 respectivamente). Sendo assim, a sepse foi ajustada para as 

variáveis dependentes tempo em VM (p=0,002) e tempo de internação na UTI 

(p=0,002). 

 Em relação ao nosso desfecho primário, não houve variação significativa entre 

a EIAVD inicial e após 6 meses de seguimento para os 47 pacientes que completaram 

ambas as avaliações (p=0,940) (Tabela 4). Além disso, as variáveis NUTRIC score 

modificado (alto e baixo risco nutricional) (Figura 2), IMC (Figura 3) e EAIVD 6 meses 

(Figura 4), não foram significativamente associadas à adequação energética na 

primeira semana de internação. Por fim, a classificação alto risco nutricional 

pressupôs uma probabilidade 26% maior de atingir a adequação energética. 



29 
 

6.6. DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstrou que um aporte energético otimizado (≥80% do 

alvo estimado) na primeira semana de internação na UTI não resultou em nenhum 

benefício 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 secundários, essa estratégia nutricional foi associada a 

um maior tempo de permanência em VM e a uma internação mais longa na UTI. 

Não obstante, um outro estudo observacional encontrou indícios de melhora 

nos desfechos clínicos em longo prazo mediante a otimização da TN. Demonstrando 

uma melhor recuperação física e funcional aos 3 meses de seguimento nos pacientes 

que receberam um aporte calórico 25% maior(12). Embora a média de adequação 

calórica obtida na fase inicial tenha sido relativamente baixa e a melhora na 

recuperação física não tenha se repetido aos 6 meses de observação. 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/m2), o que 

compromete a aplicabilidade desses dados a essa população. 

 Por outro lado, evidências oriundas de ensaios clínicos demonstram achados 

semelhantes aos nossos acerca do desfecho primário em estudo(8, 9, 11, 23). O mais 

recente deles testou o efeito de uma estratégia nutricional precoce e individualizada 

em comparação à nutrição padrão (25 kcal/kg/dia) e obteve que o maior aporte 

calórico e proteico registrado no grupo intervenção não resultou em melhora do 

componente físico da qualidade de vida após 6 meses de alta(11). Vale ressaltar que 

mesmo neste grupo, o balanço calórico e proteico permaneceu negativo. 

Em relação aos nossos desfechos secundários, há um outro estudo 

observacional com resultados semelhantes, visto que o grupo que recebeu um aporte 

calórico e proteico maior (ambos >2/3 da prescrição) permaneceu internado na UTI e 

em VM por mais tempo (p<0,001)(24). No presente estudo, o mesmo ocorreu com o 

grupo que recebeu um aporte calórico ≥80% (p=0,002). Não obstante, um ensaio 

clínico demonstrou tal resultado mediante um aporte calórico >65% do alvo 

estimado(25). Outras evidências sugerem que não há diferença entre as estratégias 

nutricionais em relação aos desfechos em estudo(26, 27). 
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Entretanto, ao avaliar as características demográficas do presente estudo, 

observa-se uma média de Índice 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(24, 26-31).Todavia, esses indivíduos parecem 

não se beneficiar de um alvo energético agressivo(32). Assim como aqueles pacientes 

classificados como baixo risco nutricional pelo NUTRIC score(33).  

Em contrapartida, nosso estudo obteve que a maioria dos indivíduos (80%) 

foram classificados como alto risco nutricional conforme NUTRIC score modificado(14). 

Reforçando a ideia de que a ferramenta leva em consideração, sobretudo, parâmetros 

fisiológicos de gravidade da doença em detrimento do diagnóstico nutricional. Sendo 

assim, há indícios de que ainda não possuímos uma ferramenta de triagem nutricional 

adequada para uso em UTI, que considere os parâmetros de estado nutricional(34, 35). 

Contudo, é necessário elucidar se eventuais mudanças no processo de triagem 

nutricional afetariam desfechos nessa população(35). 

Além disso, o presente estudo teve a força de ter observado não apenas os 

desfechos clínicos a curto prazo durante a internação na UTI, mas também a 

capacidade funcional dos sobreviventes em longo prazo mediante a EAVD. Todavia, 

possui algumas limitações como o delineamento observacional, o número reduzido de 

participantes em cada grupo e a meta calórica estimada por meio de fórmulas 

(ASPEN/ESPEN). Além disso, não houve acompanhamento dos registros referentes 

a reintrodução da via oral nem das intervenções nutricionais realizadas após a alta da 

UTI. 
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6.8. TABELAS   

Tabela 1 – Caracterização das variáveis demográficas e clínicas 

Variáveis n=92 

Idade (anos) – média ± DP 58 ± 15 
Sexo – n(%)  

Masculino 43 (47) 
Feminino 49 (53) 

IMC (kg/m2) – média ± DP 28 ± 9 
NUTRIC – n(%)  

Baixo 22 (24) 
Alto 70 (76) 

Sepse – n(%)  
Sim 65 (71) 
Não 27 (29) 

Classificação diagnóstica – n(%)  
Clínica 72 (78) 
Cirúrgica eletiva 10 (11) 
Cirúrgica de emergência 10 (11) 

APACHE II – 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(%)  

Óbito 19 (21) 
Alta 59 (64) 
28 dias 14 (15) 

 

Tabela 2 – Dados Nutricionais 

Variáveis n=92 

Nutrição enteral precoce -  n(%)   
Não 8 (9) 
Sim 84 (91) 

Tempo para NE Plena (dias) – md (P25 – P75) 3 (2 – 4) 
Total Kcal/kg administrada 7 dias – média ± DP   19 ± 4 
% adequação Kcal 7 dias – média ± DP 84 ± 11 
Classificação do percentual de adequação 
energética – n(%) 

 

Adequado 65 (71) 
Inadequado 27 (29) 

Proteínas (g/kg) – média ± DP 1,1 ± 0,3 
Classificação do percentual de adequação 
proteica – n(%) 

 

Adequado 28 (30) 
Inadequado 64 (70) 

 

 

 



35 
 

Tabela 3 – Associação entre as variáveis e o percentual de adequação energética na primeira 

semana de internação 

Variáveis Adequado 
(n=65) 

Inadequado 
(n=27) 

P 

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)  
Não 14 (21) 13 (48)  

Classificação diagnóstica 
n(%) 

  0,307 

Clínico 53 (81) 19 (70)  
Cirúrgico Eletivo 5 (8) 5 (18)  
Cirúrgico Emergência 7 (11) 3 (11)  

APACHE II – média ± DP 25 ± 8 22 ± 10 0,169 
SOFA – média ± DP 10 ± 3 9 ± 3 0,366 
Tempo VM (dias) – média ± 
DP 

16 ± 7 12 ± 7 0,008 

Tempo UTI – média ± DP 19 ± 6 15 ± 6 0,007 
Desfecho UTI – n(%)   0,358 

Óbito 11 (17) 8 (30)  
Alta 43 (66) 16 (59,3)  
28 dias 11 (17) 3 (11)  

NE precoce  -  n(%)    0,689 
Não 5 (8) 3 (11)  
Sim 60 (92) 24 (89)  

Tempo NE Plena (dias) – md 
(P25 – P75) 

3 (2 – 4) 2,5 (2 – 4) 0,525 

 

Tabela 4 – Escala da Atividade Instrumental de Vida Diária (EAIVD) inicial e após 6 meses 

da alta da UTI 

EAIVD Inicial 
(n=47) 

6 meses 
(n=47) 

p 

Dependência Total 3 (6) 3 (6)  
Dependência Parcial 17 (36) 15 (32) 0,940 
Independente 27 (57) 29 (62)  
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6.9 FIGURAS 

Figura 1 – Fluxograma de inclusão 
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Figura 2 – Associação entre o NUTRIC score e a adequação energética na primeira 

semana de internação 

 

Figura 3 – Associação entre o IMC e a adequação energética na primeira semana de 

internação 
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Figura 4 – Associação entre a EIAVD aos 6 meses e a adequação energética na 

primeira semana de internação 
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7. CONCLUSÃO 

A influência da adequação energética na fase inicial de internação dos 

pacientes críticos mecanicamente ventilados sobre os desfechos clínicos em longo 

prazo permanece incerta. Necessita-se de um número maior de estudos que forneçam 

um alto grau de evidência sobre a questão. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A oferta energética otimizada não beneficia a todos os pacientes em estado 

crítico. Considerando os estudos citados, que vêm falhando em demonstrar alguma 

vantagem dessa estratégia nutricional sobre os desfechos clínicos em curto e longo 

prazo, há que se considerar uma característica demográfica limitante em comum entre 

eles, a média de IMC elevada. Apesar de diversos estudos apontarem uma alta 

prevalência de desnutrição proteico-calórica no âmbito hospitalar e da terapia 

intensiva, esses pacientes acabam sendo minoria nas amostras recrutadas, em 

virtude da alta morbimortalidade e grau de agudização das doenças crônicas não 

transmissíveis, altamente incidentes. Além disso, o NUTRIC score parece não ser um 

preditor adequado para identificar os pacientes que se beneficiarão mais com uma 

terapia nutricional otimizada, já que essa ferramenta de triagem nutricional contempla 

apenas parâmetros referentes à gravidade da doença. De forma que pacientes com 

um déficit nutricional importante na admissão podem ser classificados como baixo 

risco nutricional tal como o oposto. Por conseguinte, há que se elucidar se eventuais 

mudanças no processo de triagem nutricional afetariam desfechos nessa população. 
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9. ANEXOS 

9.1. ANEXO A – ESCALA DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIÁRIA 
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10. APÊNDICES  

10.1. APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Convidamos o paciente ________________________________, pelo qual 

vossa senhoria é responsável legal, a participar do estudo científico “SUPORTE 

NUTRICIONAL OTIMIZADO E SUA RELAÇÃO COM A MELHORA DA EVOLUÇÃO 

CLÍNICA HOSPITALAR E QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES 

MECANICAMENTE VENTILADOS APÓS A ALTA DO CENTRO DE TERAPIA 

INTENSIVA”. Por meio deste instrumento avaliaremos a ingestão alimentar dos 

pacientes durante o período de internação no Centro de Terapia Intensiva (CTI) 

Observaremos a quantidade de alimento que o paciente recebe durante o 

período 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 

alimentação pode influenciar na capacidade funcional do paciente após a alta do CTI.  

 Após seis meses de alta entraremos em contato por telefone para saber como 

está a capacidade funcional do participante. Serão feitas perguntas referentes ao 

desenvolvimento das atividades diárias, como, por exemplo, se faz a própria comida, 

se faz compras ou toma banho sozinho. Será necessário ainda coletar dados contidos 

no prontuário do paciente, por isso a importância da autorização no presente termo.  

 Esse acompanhamento não acarretará em desconforto ao paciente, não irá 

alterar o tratamento que o mesmo recebe e de nenhuma forma, o prejudicará. O 

estudo não trará benefício direto ao participante, porém contribuirá para aumentar o 

conhecimento sobre o assunto estudado e gerar resultados que poderão auxiliar em 

melhoria no tratamento de outros pacientes, bem como na realização de estudos 

futuros. 

 Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido declaro que 

autorizo a participação no projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara, 

detalhada e livre, sobre os procedimentos que serão realizados. Fui igualmente 

informado: 

• Que os dados obtidos na pesquisa serão usados tão somente para calcular a 

quantidade de calorias que o paciente está recebendo e serão guardados em 

sigilo, ficando à disposição de seu médico, se assim o desejar; 
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• Da garantia de receber esclarecimentos em caso de dúvida a respeito dos 

procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados à pesquisa; 

• Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de 

participar do estudo, sem que isso traga prejuízo a continuidade do tratamento 

do paciente; 

• Da garantia de que o paciente não será identificado quando os resultados forem 

divulgados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas para fins 

científicos vinculados ao presente projeto de pesquisa; 

• Sobre o compromisso de fornecer informações atualizadas obtidas durante o 

estudo, ainda que estas possam afetar a vontade do paciente de continuar 

participando do mesmo; 

• Fui informado que este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma 

entregue a mim e outra permanecendo aos cuidados do grupo de 

pesquisadores responsáveis;  

• Fui informado que se existirem gastos adicionais estes serão absorvidos pelo 

orçamento da pesquisa; 

• Em caso de dúvidas referentes ao acompanhamento do participante, e caso 

não queira mais participar do estudo, entrar em contato com o responsável pela 

pesquisa, professor Dr. Gilberto Friedman, no Serviço de Medicina Intensiva do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre, pelo telefone (51) 3359-8223; 

• Que sobre qualquer questão ética poderei entrar em contato para esclarecer 

dúvidas com Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (CEP/HCPA), pelo telefone (51) 3359-7640, no período das 8h às 17h, 

de segunda a sexta-feira. 

Os dados a que este estudo visa coletar e analisar permitirá planejar e 

acompanhar com mais precisão a quantidade de calorias necessária para alimentar 

os pacientes adequadamente. 
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Porto Alegre,___/_____/_____ 

 

____________________________________                   

Nome do paciente       

____________________________________                ____________________ 

Nome do Responsável legal          Assinatura  

            

Telefone:____________________ 

 

____________________________                                 ____________________ 

Nome Pesquisador que obteve o TCLE                                      Assinatura          
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 10.2. APÊNDICE B – INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP: TRIAGEM 
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10.3. APÊNDICE C – INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP:  AVALIAÇÃO INICIAL 
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10.4. APÊNDICE D – INSTRUMENTO DE COLETA: ACOMPANHAMENTO 

DESFECHOS 
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10.5. APÊNDICE E – INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP:  ACOMPANHAMENTO 

NUTRICIONAL 
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10.6.   APÊNDICE F – INSTRUMENTO DE COLETA REDCAP: EAIVD INICIAL E 

FINAL 

 

 

 

 

 


