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RESUMO

A presente tese explora aspectos importantes do suporte nutricional, no paciente
critico: método e vias de administracdo da nutricdo enteral, determinacédo do gasto
energético, monitorizacado da adequacao do suporte nutricional e seu efeito sobre 0s
desfechos em curto e longo prazo. Em face da evidéncia de beneficios significativos,
a nutricdo enteral é recomendada como a primeira op¢do para a maioria dos
pacientes, quando comparada & nutricdo parenteral. E comum a intolerancia gastrica
associada ao uso de opidides, choque e vasopressores, 0 que reduz a entrega de
energia e talvez aumente a incidéncia de pneumonia hospitalar. A subalimentacao
parece estar associada com consequéncias indesejaveis, que incluem o risco
aumentado de infeccdo, o desmame da ventilagdo prolongada, o tempo de
internacdo na UTI e as taxas elevadas de mortalidade, na UTI e no hospital. A
determinacdo do gasto energético € alvo de debates, pois varios sao os fatores que
influenciam diretamente o0 gasto energético do paciente critico. O método
calorimetria indireta é apontado como o mais preciso para adequar 0 suporte
nutricional, quando comparado com as equac¢fes preditivas. Vale destacar, porém,
que ainda € necessaria maior evidéncia clinica sobre a real influéncia da calorimetria
indireta nos desfechos clinicos (Tempo em VM, tempo de UTI e mortalidade em UTI,
mortalidade hospitalar). Os estudos avaliam os desfechos clinicos mais relevantes,
em curto prazo, e hd uma escassez de estudos que avaliam a qualidade de vida dos
sobreviventes, em médio ou longo prazo. Para a realizagcdo da tese, foram
desenvolvidos trés estudos, um ensaio clinico randomizado, em que foi definida a
incidéncia de pneumonia e avaliada a taxa de mortalidade na UTI, comparando a
nutricdo por sonda gastrica com a por sonda jejunal. Nao encontramos diferenca na
taxa de pneumonia, quando € utilizada a sonda em posicéo géastrica ou jejunal. Ndo
observamos diferencas na sobrevida na UTI e hospitalar. Em nossa revisao
sistematica, analisamos quatro artigos da literatura sobre paciente critico adulto e
adequacao do suporte nutricional guiado pela calorimetria indireta, de 1950 a maio
de 2014. Nao encontramos estudos suficientes para evidenciar o impacto da
utilizacdo da calorimetria indireta, como método de adequacao do suporte nutricional
sobre os desfechos clinicos. Realizamos estudo observacional, onde procuramos
definir as relativas contribuicdes da adequacéo nutricional maior ou igual a 70%, em
relacdo ao previsto nas primeiras 72 horas de internacdo na UTI, para os desfechos
clinicos em curto e longo prazo (capacidade de realizar atividades da vida diaria). Os
pacientes que receberam um aporte calorico igual ou superior a 70%, nas primeiras
72 horas de internacdo, ndo apresentaram melhores desfechos em curto prazo
(tempo em VM, tempo de UTI e mortalidade em UTI), bem como melhora da
capacidade funcional em um ano. Esta tese se justifica por buscar melhor
entendimento dos principais aspectos do suporte nutricional enteral, no paciente
critico, mecanicamente ventilado e submetido a terapia intensiva. Como aspectos da
terapia nutricional, destacamos a importancia de investigar evidéncias clinicas do
impacto do suporte nutricional enteral sobre desfechos clinicos.

Palavras- Chave: Paciente Critico, Suporte Nutricional Enteral, Gasto Energético,
Calorimetria Indireta, Adequacé&o Nutricional.



ABSTRACT

This thesis explores important aspects of nutritional support in critically ill patients:
method and routes for enteral nutrition administration; determining energy
expenditure; monitoring the optimal nutritional support and its effect on short- and
long-term outcomes. Given the evidence of significant benefits, enteral nutrition is
recommended as the first choice for most patients compared to parenteral nutrition.
Gastric intolerance associated with opioid use, shock, and vasopressors is common,
which reduces energy delivery and may increase the incidence of hospital-acquired
pneumonia. Malnutrition appears to be associated with undesirable consequences,
including increased risk of infection; weaning from prolonged ventilation; length of
stay in ICU; and high mortality rates in ICU and hospital. Determining energy
expenditure is subject to debate because several factors directly influence it for
critically ill patients. The method of indirect calorimetry is pointed out as the most
accurate for establishing adequate nutritional support compared with predictive
equations. It is worth noting, however, that more clinical evidence is needed on the
real influence of indirect calorimetry on clinical outcomes (length of ventilation; length
of stay in ICU and mortality in ICU; hospital mortality). The studies evaluate the most
relevant clinical outcomes in the short term, and there is shortage of works assessing
survivors’ quality of life in the medium or long term. Three studies were developed for
the thesis: a randomized clinical trial where the incidence of pneumonia was
established and the mortality rate in ICU was evaluated, comparing nutrition by
gastric gavage with a jejunal probe. No difference was found in the rate of
pneumonia when using the gavage in gastric or jejunal position. No differences in
survival in ICU and hospital were found. In our systematic review, we analyze four
articles on critically ill adult patients and optimization of nutritional support guided by
indirect calorimetry, from 1950 to May 2014. We did not find enough studies to show
the impact of using indirect calorimetry for optimizing nutritional support on clinical
outcomes. We conducted an observational study to define the relative contributions
of nutritional optimization higher or equal to 70% relative to predictions in the first 72
hours of ICU admission for clinical outcomes in the short and long term (ability to
perform daily activities). Patients who received caloric intake equal to or higher than
70% in the first 72 hours of admission did not show better outcomes in the short term
(time under MV, ICU stay, and ICU mortality) as well as improved functional capacity
within one year. This thesis is justified for seeking to improve understanding of the
key aspects of enteral nutritional support in critically ill, mechanically ventilated
patients who have underwent intensive therapy. Important aspects of nutrition
therapy include investigating clinical evidence of the impact of enteral nutritional
support on clinical outcomes.

Keywords: Critically ill patients; Enteral nutritional support; Energy expenditure;
Indirect calorimetry; Nutritional optimization.
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CAPITULO 1 - INTRODUGCAO GERAL

A doenca critica, como qualquer forma de estresse, pode afetar todos os
componentes da homeostase nutricional. O fornecimento de um suporte nutricional
apropriado durante a doenca critica é fundamental. O suporte nutricional do paciente
critico é frequentemente subd6timo, devido as dificuldades com a prescricdo e a
oferta dos nutrientes™ 2. O estado nutricional resulta de um adequado balanco entre
necessidades nutricionais do organismo e aporte caldrico adequado, e o quanto
esse aporte nutricional adequado influencia nos desfechos clinicos dos pacientes
criticamente enfermos?®.

A nutricdo enteral € recomendada como a primeira op¢ao, para a maioria dos
pacientes, em face de evidéncia de beneficios significativos, quando é comparada a
nutricdo parenteral® °. Ressalta-se, porém, que a intolerancia gastrica é comum no
paciente critico, o que reduz a entrega de energia e, talvez, aumente a incidéncia de
pneumonia hospitalar ® " & °. O esvaziamento gastrico mais lento pode contribuir
para um aumento de volume residual géstrico, que predisp6e a colonizagcéo
bacteriana e & ocorréncia de pneumonia aspirativa, nos doentes criticos™®. A nutricdo
por sonda poés-pilorica pode ultrapassar a dificuldade de esvaziamento gastrico e,
como 0 jejuno tem uma capacidade absortiva maior e € menos suscetivel a
diminuicdo de motilidade, a mesma seria mais vantajosa em algumas condi¢des
clinicas™ 2. Vérios estudos, contudo, ndo confirmam que a entrega jejunal da dieta
garanta o alvo calorico ou diminua o risco de pneumonia e desafiam a necessidade
do uso rotineiro da sonda nasojejunal, como forma de proteger o paciente™ **.

Vérios sdo os fatores que influenciam diretamente o gasto energético do
individuo, como, por exemplo: genética, massa muscular, idade, dieta alimentar e a
prépria doenca de base®™ '°. Desta forma, o gasto energético apresenta grande
variabilidade entre os individuos internados na UTI e, portanto, poderia ser melhor
estimado individualmente, a partir de mensuracdes do consumo de oxigénio®’.
Diversos estudos avaliam os métodos disponiveis para determinacdo do gasto
energético e apresentam a calorimetria indireta, como um método mais fidedigno
para determinar o gasto energético, quando comparada com as formulas

preditivas®® 19 20:21.22.23.24.25 £ nacessario, porém, buscar melhor evidéncia clinica,

para descrever se a adequacdo do suporte nutricional guiada pela calorimetria
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indireta pode influenciar diretamente na melhora dos desfechos clinicos do paciente
submetido a terapia intensiva®.

A ideia que um suporte nutricional “adequado” seja aquele que atenda o gasto
energético do paciente, durante a fase mais critica de sua doenca, e que, assim,
melhore os desfechos clinicos, em pacientes de UTI, tem sido debatida®’. Destaca-
se, entretanto, que a subalimentacéo parece estar associada com consequéncias
indesejaveis, que incluem o risco aumentado de infeccdo, a ventilagcdo mecanica
prolongada, o tempo de internacdo na UTI e as taxas elevadas de mortalidade na
UTI e hospitalar®® # *°, A maioria dos estudos documenta os impactos do suporte
nutricional, nos desfechos em curto prazo; entretanto, é importante avaliar como as
intervencdes na UTI afetam o paciente critico, em longo prazo. Este é um fator
essencial para determinar as recomendac¢fes do suporte nutricional, principalmente

no que diz respeito & quantidade de nutrientes a ser ofertada ainda na UTI3% 3% 3334,

1.1 JUSTIFICATIVA

A terapia nutricional parece ter impacto positivo na evolugcdo do paciente
critico; porém, é controverso qual o impacto que o aporte nutricional adequado e
otimizado tem sobre os desfechos clinicos destes pacientes. Esta tese pode
contribuir para um melhor entendimento dos principais aspectos do suporte
nutricional, no paciente critico mecanicamente ventilado, no processo da terapia
nutricional desde a via de entrega, determinacdo do gasto energético, adequacao

calorica e seus efeitos sobre os desfechos clinicos em curto e longo prazo.
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CAPITULO 2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL NO PACIENTE CRITICO

Entende-se Terapia Nutricional Enteral (TNE) como um conjunto de
procedimentos terapéuticos, empregados para a manutencdo ou recuperacao do
estado nutricional. Tem por objetivo fornecer nutrientes para o paciente, por meio de
sondas gastricas ou enterais, pelo trato digestorio, quando este esta funcionante.
Em caso de impossibilidade de ingestdo alimentar por via oral, ou por este tipo de
ingestdo ndo ser suficiente para suprir a demanda energética, a nutricdo enteral
apresenta-se como primeira escolha. I1sso ocorre por ser a via de alimentacdo mais
fisiologica e apresentar algumas vantagens, em relagdo a nutricdo parenteral. Entre
as vantagens, podem ser citadas: prevencdo da atrofia da mucosa intestinal,
evitando translocacdo bacteriana; reducdo da resposta inflamatéria; melhora da
resposta imune, diminuindo a incidéncia de complicacdes® 3¢ 3" 29,

Estudos apontam vantagens oferecidas pela terapia nutricional enteral, mas
esta deve ser devidamente programada e monitorada, para atingir as varias
vantagens, tendo como principal objetivo disponibilizar substratos energéticos
exdgenos, a fim de suprir o catabolismo intenso e reparar lesdes. O suporte
nutricional € fundamental para melhorar as fun¢des imunolégicas e repor as perdas
do mdasculo esquelético, que € a principal reserva proteica do organismo
humano38'32'39'40'30.

Existem fatores cruciais no tratamento e no cuidado dos pacientes criticos,
como ventilacdo mecanica, sedacdo, procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
que tornam dificil a execucdo de um adequado suporte nutricional®. Kan e
colaboradores relatam que nutrir adequadamente o paciente critico concorre para o
sucesso no desmame da ventilagdo mecanica, reduzindo o tempo de permanéncia
hospitalar e as infecgdes®.

O principal fundamento da alimentagcéo é fornecer substratos essenciais ao
organismo humano e energia para conservacdo dos processos fisiolégicos. A
manutencdo desses processos fisioldégicos exige do organismo fornecimento de

energia continuamente, obtida por meio de metabolismo energético, que sé&o
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reagcfes que permitem a uma célula transformar energia provida das ligacdes
quimicas, encontradas nos nutrientes dos alimentos, em energia para suprir a
demanda do organismo®.

A resposta metabdlica ao estresse é complexa e tem por finalidade a
restauragdo da homeostase. Pode ser caracterizada por instabilidade
hemodinadmica, hipovolemia e diminuicdo do fluxo sanguineo. Essa resposta inclui
duas fases, sendo a fase inicial ao trauma denominada de fase “Ebb” e a tardia, de
fase “Flow”. A fase “Ebb” tem duracédo de até dias, depois de sofrida a lesao, e
caracteriza-se por uma instabilidade hemodindmica, fluxo sanguineo diminuido,
hipotensdo, niveis baixos de insulina em resposta ao aumento do glucagon e
aumentos de catecolaminas e de mineralocorticoides, na corrente sanguinea
circulante. Essas alteracbes sdo acompanhadas da extenuacdo do glicogénio
hepatico, disfuncéo do transporte de oxigénio e consumo aumentado do volume de
oxigénio. Depois de transcorrida essa fase, inicia-se a fase “Flow”, representada por
maior gasto energético e catabolismo proteico intenso, aumento do débito cardiaco e
temperatura corporea, consumo de oxigénio elevado, aumento de catecolaminas e
de glicocorticoides, acarretando em hiperglicemia®. Esse periodo corresponde a
cicatrizacdo de feridas e a recuperacdo completa do organismo. Basile-Filho e
colaboradores salientam que as alteragdes neuroenddcrinas do hipercatabolismo
aumentam o gasto energético basal, o consumo elevado do volume de oxigénio, a
producdo excessiva de CO, e a utilizacdo de substratos energéticos nobres
(proteinas)®.

No periodo de hipermetabolismo, quando a demanda energética encontra-se
aumentada, € necessario que o0 aporte calérico seja adequado e suficiente para
suprir o intenso gasto energético do organismo. Com aporte inadequado, as
reservas de aminoacidos dos musculos esqueléticos e respiratdrios sdo consumidas.
Assim, o0 paciente critico fica exposto a risco nutricional e a suas consequéncias,
inclusive complicacbes pulmonares, o0 que aumenta o tempo em ventilacao
mecanica®® .

A nutricdo pode contribuir, significativamente, no desfecho clinico do paciente
gravemente enfermo; porém, € muito comum que esses pacientes apresentem
dificuldades de se alimentar por via oral, acarretando em indicagcdo de terapia
1*7,

nutricional enteral ou parentera As recomendacdes de diversas diretrizes

orientam no sentido de um inicio da terapia nutricional precoce, para 0 paciente
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submetido a tratamento intensivo. Visam evitar inadequagéo do suporte nutricional e,
consequentemente, deplecdo nutricional e atenuar as alteracdes metabdlicas e

catabolismo?® 4950,

2.2 VIA ENTERAL DE ADMINISTRACAO DA TERAPIA NUTRICIONAL

A via enteral deve ser usada preferencialmente. Em caso de impossibilidade
de utilizacdo do trato gastrointestinal ou de inadequacgao do aporte nutricional, a via
parenteral deve ser utilizada. De acordo com as diretrizes ASPEN e ESPEN, em
caso de dificuldades de se obter 80-100% das necessidades energéticas, em 10
dias, devemos considerar um suporte nutricional enteral associado com parenteral.
Quando o paciente estiver consciente e sua degluticdo for segura, buscamos
sempre a via oral para alimentacdo, com ou sem suplementacdo. Quando existe
presenca de disfagia ou dificuldades de ingerir os alimentos ou suplementos por via
oral, o aporte nutricional deve ser ofertado por sonda enteral % °.

Vale salientar, contudo, que € comum a intolerancia gastrica associada ao
uso de opibides, choque e vasopressores, 0 que reduz a entrega de energia e talvez
aumente a incidéncia de pneumonia hospitalar® **. O esvaziamento gastrico, mais
lento pode contribuir para um aumento de volume residual gastrico, que predispde a
colonizacdo bacteriana e a ocorréncia de pneumonia aspirativa, nos doentes criticos.
A nutricdo por sonda poés-pilérica pode ultrapassar a dificuldade de esvaziamento
gastrico e, como o jejuno, tem uma capacidade absortiva maior e é menos suscetivel
a diminuicdo de motilidade® *. Estudos clinicos e metanalises que comparam a
nutricdo nasogastrica e nasoenteral, no entanto, mostram resultados inconsistentes,
tanto em relacdo a entrega da nutricdo quanto a ocorréncia de pneumonia, mesmo
quando pacientes de risco para reducdo de motilidade gastrica s&o incluidos®*°3°*2°,

Em ensaio clinico realizado por Friedman e colaboradores (2015), foi
comparada nutricdo precoce com sonda nasojejunal e sonda nasogastrica em
pacientes criticos*. Os autores encontraram que a sonda jejunal ndo diminuiu a taxa
de mortalidade na UTI até o 28° dia de internacdo e nem a ocorréncia de
pneumonia. Avaliando os desfechos pneumonia em UTI, vémito, complicactes

gastrointestinais, tempo de ventilagdo mecanica, hospitalizacdo e mortalidade, nao
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foram encontradas diferencas significativas, quanto a utilizacdo de sonda géstrica ou
jejunal. Esses achados estdo de acordo com estudos prévios. Destacamos um
ensaio clinico randomizado multicéntrico, realizado por Davies e colaboradores,
segundo o qual os autores ndo encontraram nenhuma diferenca nos desfechos
clinicos, como tempo de permanéncia hospitalar, mortalidade e incidéncia de
pneumonia, entre 0s pacientes que receberam nutricdo via gastrica ou poés-
pilérica®°3>° Alguns investigadores sugerem que a alimentacdo por sonda em
posicdo pos-pilérica seria Gtil em pacientes criticos, em situacdes especificas,
particularmente em pacientes com pancreatite e com estase gastrica, por esses
pacientes apresentarem maior intolerancia gastrica®® >* >,

A incerteza do melhor posicionamento da sonda de nutricdo tem sido
guestionada ha, pelo menos, uma década. Duas metanalises e revisdes sistematicas
ndo demonstraram beneficio do uso da sonda pos-pilérica em relacdo a sonda
géastrica®" >3,

Em metandlise recente, onde foram incluidos 14 estudos, os autores
encontraram reducao de 30% na taxa de pneumonia e oferta nutricional maior com a
administracdo da dieta pos-pilérica, quando comparada a gastrica. Em relagdo aos
desfechos clinicos, no entanto, como tempo em ventilacdo mecéanica, mortalidade e
tempo de internacdo em UTI, ndo houve diferenca entre os grupos. Nenhuma
evidéncia indicou que a alimentacéo pés-pildrica foi associada com um aumento de
complicacdes gastrointestinais, como vémitos ou diarreia®®.

O tema segue controverso e, talvez, por essa razéo, as diretrizes da American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition, da Canadian Critical Care Clinical
Practice Guidelines Committee e do Projeto Diretrizes - Associacdo Médica
Brasileira e Conselho Federal de Medicina (DITEN) sugerem que nao existe
diferenca entre os dois tipos de posicionamento da sonda, mas recomendam a
utilizacdo da sonda pés-pildrica, apenas em determinados pacientes, como em caso
de pancreatite grave ou ocorréncia de volume residual gastrico elevado (VRG)*¢°%2°,
Ja a European Society of Parenteral and Enteral Nutrition assume ndo haver
diferenca entre a posicéo da sonda*®. Além do mais, o uso rotineiro de sonda enteral
implica em maior custo e necessidade de mais experiéncia e treinamento para
insercdo e comprovagdo por exame radiolégico ou eventual auxilio de médico

endoscopista®.
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2.3 QUANDO INICIAR NUTRICAO ENTERAL: NUTRICAO PRECOCE OU TARDIA?

A oferta do suporte nutricional enteral ou parenteral deve iniciar ap0s o
paciente estar hemodinamicamente estavel. Em caso de instabilidade
hemodinamica, especialmente com o uso de altas doses de vasopressores, com
sinais de hipoperfusdo tecidual, a nutricdo enteral pode ser pouco tolerada e até
agravar a hipoperfusédo intestinal. O inicio da nutricdo enteral é mais seguro na
presenca de sinais clinicos que sugerem o funcionamento intestinal adequado, como
presenca de ruidos intestinais audiveis e eliminagdo de flatos ou fezes*®. N&o é
necessario, contudo, a presenca de ruidos hidroaéreos e nem a liberacédo de flatos
para tentar iniciar a oferta da nutricéo enteral ao paciente critico®°.

As definicdes ainda séo inconsistentes e variaveis, em relacdo a de nutricao
precoce ou tardia, 0 que gera incerteza sobre o momento ideal, para se iniciar a
nutricdo enteral no doente critico. Um aporte nutricional ofertado de maneira precoce
parece estar associado a menor incidéncia de lesao trofica intestinal ou translocacéo
bacteriana, influindo em menor morbidade infecciosa, em pacientes gravemente
enfermos. Nutricdo enteral precoce é definida como a nutrigdo iniciada nas 48horas
apos admissdo hospitalar. Deve preceder as respostas hipercatabdlicas que se
instalam nas primeiras 72 horas ap0s a lesao aguda, sempre considerando a
presenca de estabilidade hemodinamica do paciente®.

Em estudo de metanélise realizado por Doig® et al foi verificada uma reducéo
da mortalidade, em pacientes com uso de nutricdo enteral precoce. Ja o estudo de
Fremont & Rice nao registra diferenca benéfica entre se iniciar a nutricdo em até 24
horas ou em 48 horas®.

A Sociedade Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo — ESPEN*
aconselha o inicio da nutricdo enteral precoce (24-48 horas) para 0s pacientes
gravemente enfermos, visando minimizar déficit nutricional e atenuar alteracdes
metabdlicas. Sao necessarios estudos clinicos de maior abrangéncia, contudo, para
concluir melhor sobre o assunto, mas o importante € seguir as recomendacdes, de

acordo com a resposta do paciente ao tratamento proposto® %,
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2.4 ADEQUACAO DO SUPORTE NUTRICIONAL

O estado nutricional resulta de um adequado balanco entre necessidades
nutricionais do organismo e aporte calérico adequado. A desnutricdo protéico-
energética é frequentemente encontrada em 43 a 88% dos pacientes hospitalizados
na Unidade de Terapia Intensiva, sendo um problema prevalente entre esses
pacientes, especialmente os mecanicamente ventilados®® ° ®. A deplecdo do
estado nutricional resulta da associagcdo do estado hipermetabdlico, no qual se
encontra o paciente, a um inadequado suporte nutricional. A inadequagédo pode ser
decorrente da discrepancia entre o valor caldrico prescrito e o administrado, causada
por frequentes interrupcdes da infusdo da dieta (ex.: intolerancia gastrointestinal,
procedimentos diagnésticos e terapéuticos)®® 2+ ©7,

Diversos estudos mostram que uma parcela significativa dos pacientes
criticos ndo chega a receber o alvo calérico minimo, recomendado por especialistas
em Nutricdo. Couto e colaboradores encontraram, em estudo envolvendo pacientes
traumatizados graves, que apenas 68,6% das necessidades caldricas foram
entregues, em relacdo ao prescrito. Esse estudo demonstrou que somente 26,7%
dos pacientes receberam 80,0% da meta calérica prevista, valor considerado como
adequado? estudos demonstram a ocorréncia de discrepancia entre o aporte calérico
administrado ao paciente critico e o valor calérico prescrito®*

Quando a desnutricdo estd presente, ocorre depressdo da resposta
imunoldgica, comprometimento da cicatrizacao e diminuicdo das forgcas musculares,
levando a maior probabilidade de ocorréncia de infeccbes e outras complicacdes
clinicas. Além disso, prolonga-se o tempo de permanéncia no hospital, aumenta-se a
mortalidade e também o custo hospitalar. A desnutricdo determina a perda da forca
dos musculos respiratérios dos pacientes, que ja estdo com a funcéo respiratoria
debilitada. Isso dificulta 0 desmame da ventilacdo mecéanica e, consequentemente,
favorece o desenvolvimento de infeccdes respiratérias®® %7022 28

N&o ha davida que a desnutricdo tenha importante influéncia na evolugcao do
paciente critico; entretanto, existe grande controvérsia, se o paciente pode ou deve
receber calorias, na quantidade consumida durante a fase mais aguda de sua
doenca®’. Em recente metanélise, publicada por Parikn e colaboradores(2015), com

avaliacdo de 3500 pacientes criticos adultos submetidos ao suporte nutricional, 16
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ensaios clinicos randomizados, com ou sem nutricdo parenteral suplementar, ndo
encontraram diferenca significativa na mortalidade entre os grupos de pacientes que
receberam quantidade calorica inferior ou superior do considerado adequado. Os
autores destacam ser necessario um grande ensaio clinico randomizado
multicéntrico, pois consideram o tamanho da amostra desta metanalise insuficiente
para identificar um efeito de tratamento’’. Esses resultados estéo de acordo com o

estudo de Arabi e colaboradores®.

2.5 AVALIACAO DO GASTO ENERGETICO

Uma forma de prevenir a desnutricdo e suas consequéncias negativas, nestes
pacientes, é garantir uma ingestdo calorico-protéica adequada. Para isso, é
necessaria a andlise do gasto energético, de forma mais precisa. Além disso, a
monitorizacdo da administracdo calorica diaria, por meio da mensuragéo do volume
total de dieta enteral tem grande importancia®®.

Uma estimativa calérica mais precisa tem por objetivo evitar uma
hiperalimentacédo, prejudicial a esses pacientes que se encontram em ventilagao
mecanica, ou a subalimentacdo, que agrava o estado hipercatabdlico dos doentes

graves 24,27,29

2.5.1 Gasto Energético

A energia necessdaria para 0s processos vitais € obtida pela oxidacdo dos
nutrientes, presentes nos alimentos ingeridos’>. A energia quimica liberada por
oxidacdo dos substratos, dentro das células, numa série de processos bioquimicos,
gue ocorrem no citosol e nas mitocondrias, conhecidos como metabolismo. Esse
processo consome oxigénio e produz gas carbonico, energia quimica armazenada
nas ligacdes adenosina trifosfato (ATP), e calor que é dissipado no meio ambiente”>.

O gasto energético diario compreende o gasto basal, o dispéndio da atividade

fisica e o efeito térmico dos alimentos’®. O gasto energético basal representa a
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energia despendida por um individuo em repouso, em um ambiente termicamente
neutro, pela manha, ao acordar apds 12 horas de jejum. Depende da massa corporal
magra, da idade, do sexo e de aspectos genéticos’®. O dispéndio basal representa
60% a 75% do gasto energético diario necessario ao funcionamento dos sistemas
cardiovascular e respiratorio”®.

O aumento da taxa metabdlica implica a necessidade de mobilizacdo das
reservas de nutrientes do organismo, para que sejam fornecidos substratos no
sentido de suprir a demanda energética, na qual se encontra o individuo. As
reservas de carboidratos sdo rapidamente depletadas, nas primeiras 24horas ap0s
lesdo; em sequéncia, a reserva de gorduras é resgatada como suprimento
energético’’.

O organismo hipermetabdlico sofre deplecdo em parte de sua reserva
proteica, que servird para fornecer substratos para a gliconeogénese e aminoacidos
para o aumento da sintese de proteina de fase aguda. O nitrogénio € utilizado como
marcador da perda proteica pelo organismo, por causa da relacdo entre as duas
substancias (proteinas em gramas/6,25= nitrogénio em gramas). O mauasculo
esquelético representa a maior parte dos tecidos ricos em proteina, e a perda
proteica, caracteristica da resposta catabdlica, resulta em perda de massa magra e
em desnutricao’’.

Para a determinacdo do gasto energético, € fundamental sabermos
diferenciar o Gasto Energético Basal (GEB), o Gasto Energético em Repouso (GER)
e o0 Gasto Energético Total (GET), lembrando a importancia de conhecer os fatores
que influenciam no gasto energético total: a termogénese dos alimentos, a atividade
fisica e a composicao corporal®.

O termo GEB (Gasto Energético Basal) € utilizado para descrever a por¢ao
gasta de energia diaria. Pode ser definido como a quantidade minima de energia
necessaria, utilizada em 24h, por uma pessoa em repouso fisico, em ambiente
tranquilo de temperatura neutra. Varios fatores fazem com que o GER diferencie de
individuo a outro, tais como estatura, composigao corporal, idade, sexo’’.

O Gasto Energético pode ser estimado por equacdes preditivas, dentre as
guase se destacam as recomendacdes (25-30kcal/kg de peso/dia) da American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)*® e European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) para esse fim, ou medido por meio de

calorimetria indireta®
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2.5.2 Equacgdes Preditivas

Equac0bes preditivas sdo frequentemente utilizadas em pesquisa e na pratica
clinica, para estimar o Gasto Energético (GE). Aproximadamente 138 equacdes
foram publicadas nos ultimos anos; porém, essas formulas séo baseadas em dados:
peso, estatura, idade, sexo, e marcadores corporais®® &.

Considerando a importancia de se obter valores mais acurados para melhor
individualizar a oferta nutricional, faz-se necesséario avaliar a equagdo mais
adequada para cada caso. A equacao de Harris & Benedict tende a superestimar o
GE de adultos eutréficos e, porém ao usar 0 peso ajustado para obesos, pode
subestimar, e fatores de correcdo devem acrescentados a formula, considerando o
aumento do gasto energético em paciente critico?>.

Os modelos de Schofield e FAO/WHO/UNU ndo se adequam a outras
populacdes que ndo a europeia e a norte-americana. Dentre os estudos encontrados
gue utilizaram as formulas de Ireton-Jones e de Mifflin-St Jeor, verificou-se que esta
Ultima parece apresentar valores menos discrepantes em relacdo aos obtidos por
calorimetria indireta 8,

No estudo de Frankefield e colaboradores® foram avaliadas as equacdes
preditivas para determinacdo do gasto energético, de pacientes criticamente
enfermos, buscando encontrar evidéncias clinicas para utilizacdo das equacoes.
Embora a determinagéo do GE utilizando a calorimetria indireta apresente-se como
método mais acurado, 0 acesso a esse método ainda é dificil. Diante disto, as
equacles preditivas sdo comumente utilizadas para estimar o gasto energético
dessa populacéo de pacientes. Vale ressaltar, porém, que existe um dilema, entre os
profissionais da saude, em relacao a qual equacao utilizar, pois ha grande variedade
de equac®es disponiveis, dificultando a escolha da equacdo mais adequada. Este é
o0 maior e mais completo estudo publicado, sobre a validacdo das equacbes
preditivas para estimar o gasto energético dos pacientes criticos. A equacdo de
Penn State (64% de precisdo) apresentou-se como mais consistente e precisa, entre
os subgrupos de doentes, embora, em alguns subgrupos, as outras equacdes
tenham funcionado igualmente bem, como a equacdo de Faisy-Fagon (53% de
precisdo). Com base nesses achados, os autores recomendam a equacéo de Penn

State, para estimar o gasto energético dos pacientes criticos®.
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Na pratica clinica, dentre as equacgbes preditivas, destacam-se as
recomendacdes das diretrizes ESPEN e ASPEN (25-30kcal/kg de peso/dia), a fim de
determinar o gasto energético dos pacientes. Diante das evidéncias de que as
equacles preditivas superestimam as necessidades do paciente, aumentando o
risco de hiperalimentacdo ou que podem subestimar, em algum momento do
tratamento, a calorimetria indireta apresenta-se como método mais preciso, para
determinacdo do gasto energético, podendo evitar suporte nutricional

inadequado®2°49°0,

2.5.3 Calorimetria Indireta

A calorimetria indireta € o método mais preciso para a determinacao das
necessidades energéticas dos pacientes em ventilagio mecanica, considerado
padrdo aureo® ®. E realizada uma medida da energia despendida pelo paciente em
repouso, com um analisador de gases que determina, através das afericdes dos
gases exalados na expiracédo (O, e CO,), o consumo de oxigénio e a producgéo de

CO.. Estes dados, aplicados a equacado de “Weir’ ¥, determinam o Gasto Energético

Equacéo de Weir:
GE (kcal/dia) = [VO2(3,9) +VCO,(1,1)] x1440

Destaca-se, entretanto, que o método tem suas limitacdes, por depender de
um monitor de gases e por apresentar dificuldade de aplicacéo da técnica, em casos
de pacientes criticos que se encontram em instabilidade hemodinamica, agitacédo e
que requerem uma fracéo maior de oxigénio — acima de 60% %%,

A calorimetria indireta € um método nao invasivo, que determina o gasto
energeético, a partir do consumo de oxigénio e producdo de gas carboénico, obtidos
por analise do ar inspirado e expirado pelos pulmdes. Como o inicio do suporte
nutricional, na década de 1970, foi retomado o interesse no estudo sobre
metabolismo e nutricdo de pacientes graves, mediante a necessidade de determinar,

de maneira mais precisa, o dispéndio energético®® °*.
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Segundo Simonson e DeFronzo (apud DIENER J.R.C,1994), admite-se que
todo o oxigénio consumido é utilizado para oxidar os substratos energéticos e que
todo gas carbodnico produzido € eliminado pela respiracdo. Nesse sentido, € possivel
calcular quanto de energia foi produzido®.

A calorimetria indireta possibilita identificar a natureza e a quantidade dos
substratos energéticos que estdo sendo metabolizados pelo organismo. Isso é feito,

tendo como base varios pressupostos:

1) A entrada e a saida de gases envolvidos no metabolismo ocorrem sé pelo
nariz e pela boca. As perdas através da pele sdo minimas e sédo desconsideradas.

2) O aporte de substratos energéticos consiste de proteinas, carboidratos e
gorduras, todos com determinada composicdo quimica.

3) A taxa de excrecéo de nitrogénio na urina, como ureia, representa a taxa

de catabolismo proteico.

Conhecendo-se as taxas de producdo de gas carbdnico, o consumo de
oxigénio e a excrecao de nitrogénio urinario, num determinado periodo de tempo,
pode-se calcular a taxa de desaparecimento dos substratos metabdlicos, a partir dos
seus pools, e definir a participacéo de cada substrato na producédo de energia®.

A relacdo entre o volume de CO;, e o volume de O, é o Quociente
Respiratorio(QR), que possibilita conhecer o tipo de substrato que esta sendo
oxidado pelo paciente. O QR pode ser chamado de nao proteico (QRnp), pois ha
participacdo dos carboidratos e lipidios no VCO, e VO,, e Quociente Respiratério
proteico (QRp), que representa a participacdo das proteinas. Os valores de QR
correspondestes para cada nutriente sdo: carboidratos = 1,0, proteina = 0,83, lipidio
= 0,7.Valores fora desta faixa ou ndo compativeis com o aporte nutricional podem
ocorrer devido a falhas na técnica ou em condi¢Bes clinicas especificas, como
hiperventilacdo, hipoventilacdo, correcdo de acidose metabdlica, cetogénese,
lipogénese® %,

IndicagOes da calorimetria indireta:

1. Acompanhar modificagfes do GEB (Gasto Energético Basal);
2. Avaliar o VO, respiratério, nos modos ventilatérios e na fase de “desmame”

do respirado;
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3. Quantificar o GEB em situacdes especificas: hipotermia, obesidade,
sensibilidade, politrauma e hipermetabolismo (0,85 <QR <0,90);

4. Orientar o suporte nutricional e acompanhar as intervencdes®.

2.6 EQUACOES PREDITIVAS VS. CALORIMETRIA INDIRETA: QUAL O MELHOR
METODO?

A determinacdo energética dos pacientes criticos ainda é alvo de
debatesentre os estudiosos na area. Varios sdo os fatores que influenciam
diretamente o gasto energético do individuo, como, por exemplo: genética, massa
muscular, idade, dieta alimentar e a propria doenca de base. Desta forma, o gasto
energeético apresenta grande variabilidade entre os individuos, diariamente, na UTI
e, portanto, deve ser estimado individualmente, a partir de mensuracbes do
consumo de oxigénio®’.

Em estudo realizado por Reid C.L., em que foi comparado o GER estimado
por formulas preditvas com o medido pela calorimetria indireta, em dias
consecutivos, os valores encontrados pela mensuragdo do GE foram mais altos que
o valor obtido por férmulas preditivas. O autor atribui esse fato a mensuracéo
continua. Apresentando uma maior sensibilidade, em relacdo as alteracbes
metabdlicas, este estudo encontrou uma variabilidade média de 31,7%%.

Vermeij e colaboradores encontraram uma variabilidade GER dia a dia de
31%, e relacionaram essa alteracdo, principalmente, com a influéncia direta da
temperatura corporal™®. J4 Weissman et al, que igualmente realizaram mensuracdes
continuas do GER, encontraram uma variabilidade diaria de 21%°".

Varios sao os fatores que contribuem para a alteracdo no metabolismo do
paciente pés-trauma, justificando a mensuracdo do GER, pela calorimetria indireta
dia a dia, visando monitorar e direcionar um adequado suporte nutricional
individualizado, evitando super ou subalimentacdo. Ressalta-se, porém, que o
meétodo calorimetria indireta nem sempre esta disponivel em todas as UTlIs, sendo
necessaria a utilizacdo de equacdes preditivas. De acordo com o estudo de Japur et

al®®, a equacdo de Harris & Benedict pode ser utilizada com fator de correcdo de
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10%, com constante monitoramento do paciente, para avaliar alteracdo no estado
nutricional e ajustar, quando necessario.

Em estudo realizado por Hoher e colaboradores, os autores concluiram haver
diferenca dos valores do gasto energético medido pela calorimetria indireta, para os
pacientes em ventilagcdo mecanica controlada e assistida. Os dados revelam que
pacientes sob ventilagdo assistida gastaram 10,71% mais energia do que pacientes
sob ventilagdo controlada. Os resultados sugerem que, além do fator estresse, o
fator de atividade (1,10) deve ser usado somente no calculo para pacientes em
ventilacdo assitida®.

De acordo com Lowry,S.F & Perez,J.M, durante a fase poOs-lesdo, o gasto
energético do organismo aumenta, assim como ocorre 0 aumento da taxa
metabdlica basal, caracterizando o estado hipermetabdlico’’. Muitos fatores
influenciam na alteracdo constante no metabolismo dos pacientes de trauma, como,
por exemplo: a condi¢&o clinica diaria, as alteragfes de temperatura, a ansiedade, a
variacdo sazonal, o uso de medicamento como noradrealina e sedativos, a
mobilizacdo do paciente e os demais procedimentos diagndsticos e terapéuticos
necessarios. Esses fatores sdo também acompanhados pela técnica utilizada para
mensuracdo®®

Devido aos vérios fatores que interferem no GER desses pacientes, a
calorimetria indireta apresenta-se como método mais preciso e seguro, para se
determinar o GER. Se for utilizado corretamente, contribui para minimizar erros,
originados de estimativas por formulas. Conforme previamente conhecido, as
férmulas podem super ou subestimar o GER, contribuindo para um mal
prognéstico®” 164,

Outra questdo relevante, na ocorréncia de variabilidade nas mensuracoes,
esta relacionada com tempo utilizado em cada mensuracdo. Alguns autores dizem
ser suficiente medir durante 30 min, enquanto outros dizem ser necessaria a
medicdo em 24 horas. O dispéndio energético medido no intervalo de cinco minutos

7

e extrapolado para 24 horas é considerado, por alguns autores, como sendo
representativo do GER'®

Segundo relatos de Haugen et al, existe também diferenca nas medicbes
realizadas em diferentes turnos sazonais. Esses autores encontraram uma
variabilidade de 4,6% a mais, quando realizada a mensuragdo no turno da tarde;

porém, eles ndo encontraram diferenca significativa, entre a mensuracéao realizada
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em algum dia ou em todos os dias, e atribuiram as alteragbes encontradas as
causas bioldgicas ou a erros do instrumento. Eles sugerem a necessidade de mais
estudos, para comprovar a importancia de se mensurar 0 gasto energético dia a
dia'®".

Estudos demonstram a calorimetria indireta como um método mais fidedigno,
para determinar o suporte nutricional, quando comparada com as férmulas
preditivas, porém sua utilizacdo nem sempre é viavel®™. Este método é amplamente
amparado, por individualizar a terapia nutricional, em pacientes em estado critico
sob cuidados da unidade de terapia intensiva. E necessaria, entretanto, maior
evidéncia clinica quanto a adequacgéo do suporte nutricional pela calorimetria indireta
e sua interferéncia direta nos desfechos clinicos'%? 193 &

Destaca-se, ainda, um importante estudo randomizado The Tight Calorie
Control Study (TICACOS), em que foram ajustadas as calorias dos pacientes
criticos, de acordo com calorimetria indireta e formula preditiva (25kcal/kg de peso) e
avaliados os desfechos clinicos na UTI. Os resultados mostraram que pacientes que
receberam a quantidade energética determinada pela calorimetria indireta
apresentaram maior tempo de ventilagdo mecéanica, maior incidéncia de infecgdes e
maior tempo de permanéncia na UTI**.

Uma recente revisdo sistemética tentou quantificar o grau de discrepancia
entre 0 Gasto Energético em Repouso (GER), de acordo com as equacbes
preditivas, usadas para orientar o suporte nutricional, em vez do método calorimetria
indireta, em pacientes criticos adultos submetidos & VM. O resultado desta revisédo
sistematica destaca as discrepancias significativas, que existem entre as estimativas
feitas pelas equacdes preditivas comuns e a mensurac¢des da calorimetria indireta.
Ao comparar um grande namero de estimativas feitas por equacéo preditiva com
valores obtidos pela calorimetria indireta, verificou-se que metade (50%) das
equacOes avaliadas nao prevé GER dentro de 90-110% dos valores de acordo com
calorimetria indireta. As principais razfes que contribuem para essas variacdes sao:
a heterogeneidade das populagdes de UTI e os diferentes tratamentos médicos?.

O meétodo calorimetria indireta tem base cientifica para personalizar as
necessidades energéticas e maximizar os beneficios da terapia nutricional.
Apresenta-se como método mais adequado e preciso, para medir 0 gasto energético
e para direcionar o suporte nutricional de pacientes criticamente enfermos; porém,

ainda nao esté claro se a utilizacdo deste método influencia diretamente no desfecho
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clinico do paciente. E importante ressaltar a relevancia do monitoramento diario,
para adequacao do suporte nutricional, no sentido de tentar minimizar a deplegéo
nutricional inerente a gravidade da doenca. Desse modo, é possivel obter melhores
desfechos clinicos, conforme descrito pelos estudos de Strack van Schijndel et al e
Singer et al. Pesquisas mais abrangentes estdo sendo realizadas para melhor
esclarecer a importancia que o método calorimetria indireta tem sobre os desfechos

clinicos®® 104

2.7 IMPACTO DA TERAPIA NUTRICIONAL EM LONGO PRAZO: QUALIDADE DE
VIDA

Os estudos séo inconsistentes no que diz respeito ao impacto do suporte
nutricional “adequado” sobre os desfechos clinicos em pacientes de UTI, mas a
subalimentacdo parece estar associada com consequéncias indesejaveis, que
incluem o risco aumentado de infecgéo, ventilagdo mecanica prolongada, tempo de
internacdo na UTI e taxas elevadas de mortalidade na UTI e no hospital. Além do
estudo destes desfechos clinicos relevantes, mas em curto prazo, ndo hé registros
de investigacGes que avaliam a capacidade funcional dos sobreviventes, em médio
ou longo prazo®®.

A avaliacdo e o acompanhamento nutricional dos pacientes criticos é uma das
tarefas mais dificeis, para as equipes de salude; porém, esses pacientes necessitam
de acompanhamento e de suporte nutricional adequado, pois, frequentemente, sao
levados & subnutricdo®. Existem numerosos estudos demonstrando a inadequacéo
da nutricdo dos pacientes criticos. Ganhos energéticos médios entre 49% e 70% das
necessidades foram relatados. Os autores consistentemente demonstram que a
subalimentacédo foi frequentemente motivada por suspensdes, para procedimentos,
exames para diagnosticos, manejo da via aérea, intolerancia gastrica, sendo que
todas essas suspensdes, muitas vezes, sdo exageradamente prolongadas. Uma
grande proporcao dos atrasos na nutrigéo foi atribuida a causas evitaveis'®’ 18,

Em caso de subalimentacdo frequente, a desnutricdo aparece, conduzindo a
depressdo da resposta imunologica, ao comprometimento da cicatrizagdo e a

diminuicdo das forgas musculares, levando a maior probabilidade de ocorréncia de
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infeccBes e de outras complicacdes clinicas. Além disso, prolonga-se o tempo de
ventilagdo mecanica e o tempo de permanéncia no hospital. Aumenta-se, também, a
mortalidade e o custo hospitalar'%® 110 44 111,20

Existem inUmeras evidéncias, sugerindo uma piora da qualidade de vida nos

pacientes sobreviventes da UTI, quando comparados a dados populacionais®'? 13,

Vérios relatos descrevem problemas psicolégicos™ e como ansiedade,
depresséao, disturbios do sono e estresse pos-traumatico; disfuncéo cognitiva; piora
da funcdo pulmonar e desenvolvimento de complicacbes neuromusculares
periféricas™* 7.

A UTI, por definicdo, trata de pacientes graves, com alto risco de morte.
Portanto, € compreensivel que, durante muitos anos, o Unico desfecho analisado
pelas pesquisas cientificas e pelos gestores de saude tenha sido a taxa de
sobrevida dos pacientes. Nos ultimos anos, no entanto, o conceito de Qualidade de
Vida (QV) tem sido valorizado e atualmente apresenta tanta importancia quanto o
conhecimento das taxas de sobrevida das UTIs™®. Apesar da avaliacdo da QV ser
um dos assuntos do momento, esta ainda ndo é rotineiramente avaliada nas UTIs e
ndo € rotineiramente descrita e analisada nas publicacfes. Este fato se deve a
necessidade de aplicacdo de questionarios especializados, longos e, as vezes, de
interpretagdo ambigua. Além disso, ainda ndo estd adequadamente determinado o
tempo 6timo de seguimento dos pacientes, visando avaliacdo da QV** . O
cuidado com o paciente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) estende-se além de
sua hospitalizacdo. E importante realizar uma avaliagdo desse paciente, depois de
ele deixar a Unidade de Terapia Intensiva, que envolve uma revisao do tempo de
internacdo hospitalar, incluindo diagndéstico principal, medicamentos utilizados,
periodo de internacdo na UTI, periodo em que este permaneceu em uso de
ventilagdo mecanica e fadiga. Outros importantes topicos, a serem observados, séo:
presenca de anemia, déficits nutricionais, perturbacéo do sono, fraqueza muscular e
comprometimento neurolégico™®.

Outros problemas comuns incluem falta de apetite com possivel perda de
peso e disfuncéo sexual. Morbidades psicoldgicas, como transtorno de estresse pos-
traumatico, transtorno de ansiedade e depressdo, ocorrem no paciente pos-terapia
intensiva. Estas condigbes sdo mais comuns entre 0s pacientes com histéria de
delirio, sedacdo prolongada, ventilagdo mecanica, e insuficiéncia respiratoria

aguda™®.
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Em ensaios clinicos recentes, foram avaliados pacientes com alimentacao
trofica (subalimentacao) intencional, tendo sido obtidos melhores desfechos clinicos
em curto prazo, como menor tempo de ventilacdo mecanica e de internacdo em UTI.
Esses estudos concluiram que subalimentacdo na primeira semana € permitida, nos
pacientes criticamente enfermos. Essas recomendacdes, contudo, apresentam uma
descricdo inadequada, dos efeitos em longo prazo desta conduta de
subalimentagao®®: 120 121,

Apesar de muitos estudos documentarem os impactos do suporte nutricional
nos desfechos em curto prazo, como infeccdo em UTI, tempo em ventilagao
mecanica, tempo de UTI e mortalidade hospitalar, poucos estudos se dispdem a
avaliar os desfechos clinicos em longo prazo (6-12meses apés a alta da UTI). E
importante avaliar como as intervencfes na UTI afetam o paciente critico, em longo
prazo, fator essencial para determinar as recomendacdes do suporte nutricional,
principalmente sobre quantidade da alimentacdo na UTI®,

Um estudo recente teve o objetivo de avaliar a relagcdo entre adequacao
nutricional e os desfechos clinicos em longo prazo, incluindo sobrevivéncia dos
pacientes em seis meses e qualidade de vida de pacientes criticamente enfermos,
que utilizaram ventilacdo mecéanica por mais de oito dias. Os achados desse estudo
apontam que os pacientes com um aporte caldrico mais proximo do alvo, na primeira
semana de permanéncia na UTI, apresentaram aumento de sobrevida em seis
meses. Outra concluséo foi que receber calorias adequadas, nos primeiros oito de
internacdo na UTI, é fato associado a melhoria dos aspectos de capacidades
funcionais, entre o0s sobreviventes a doenca critica, em trés meses de
acompanhamento: porém, essa associacdo foi diminuida, quando avaliados em seis
meses. Esse estudo sugere uma relacdo importante entre a adequada calérica na
primeira semana de permanéncia na UTIl e o tempo de sobrevida, bem como uma
recuperacao fisica mais rapida em trés meses, mas ndo em seis meses apos a alta

da UTI, em pacientes criticos com ventilagdo mecanica prolongada®*.
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2.8 CONCLUSAO

A nutricdo no doente critico ainda € um assunto polémico e com muitas
controvérsias, devido as dificuldades encontradas durante o tratamento desses
pacientes, como a heterogeneidade e a gravidade da doenca. Além disso, séo
encontrados estudos com caracteristicas diversas, o0 que indica a necessidade de
mais e melhores niveis de evidéncias, para responder algumas questdes da terapia
nutricional em pacientes criticos. Enquanto isso, € possivel seguir algumas fontes da
literatura de qualidade, como os guidelines da ESPEN 2006 e ASPEN 2016 para

pacientes criticos.
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CAPITULO 3 - OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Esta tese pretende contribuir para um melhor entendimento dos principais
aspectos do suporte nutricional no paciente critico: método e vias de administracao
da nutricdo enteral, determinacdo do gasto energético, monitorizacdo da adequacao
suporte nutricional e seu efeito sobre os desfechos em longo prazo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a incidéncia de pneumonia, comparando a nutricAo por sonda
gastrica com por sonda jejunal. Secundariamente, avaliar a taxa de mortalidade na
UTI até o 28° dia e outras complicacdes, potencialmente relacionadas a alimentacéo
enteral. Capitulo 4

- Investigar evidéncias clinicas em caso de utilizacdo da calorimetria indireta,
como método de adequacédo do suporte nutricional, e sua contribuicdo para melhora
dos desfechos clinicos: tempo de ventilacdo mecénica, tempo de UTI, tempo de
internacado hospitalar, e mortalidade. Capitulo 5

- Avaliar se uma adequacao nutricional maior ou igual a 70% do previsto, nas
primeiras 72 horas de internacdo na UTI, influencia diretamente nos desfechos
clinicos em curto prazo ( tempo em VM, tempo de UTI, mortalidade em UTI) e longo
prazo (mortalidade pos alta da UTI e capacidade funcional). Capitulo 6
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Abstract

Background and Aims: Studies comparing jejunal and gastric nutrition show
inconsistent results regarding pneumonia.The aim of this study was to evaluate the
incidence of pneumonia comparing gastric with jejunal nutrition. Secondarily, we
evaluated 28" day Intensive Care Unit (ICU) mortality rate and other complications
related to enteral feeding. Subjects: Age >18 years; need for enteral nutrition
without contraindication for placement of an enteral tube, duration of ICU
stay > than 48 h. Methods: Patients were randomly assigned to receive enteral feed
via a gastric or jejunal tube. Jejunal tubes were inserted at bedside and placement
was confirmed radiographically. Results: A total of |15 patients were enrolled,
with 61 patients into the gastric tube group and 54 patients into the jejunal group
tube. Baseline characteristics were similar. There was no difference in pneumonia
or ICU mortality rates, ICU length of stay and ventilator days. Complications rates
were similar. Conclusions: We conclude that the enteral nutrition through a jejunal
tube does not reduce the rate of pneumonia in comparison to a gastric tube. In
addition, we did not observe differences in rates of gastrointestinal complications
or ICU mortality. The routine placement of a jejunal tube in critically ill-patients
cannot be recommended.
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Introduction

Adequacy of nutritional support has significant
importance in clinical outcomes of critically ill-patients.™
Nutritional therapy in critically ill-patients improves
wound healing, reduces rates of certain complications
and mortality seems to reduce.?*! Enteral nutrition is
recommended as the first option for most patients in light
of the evidence of significant benefits while parenteral
nutrition does not seem to add benefit to most critically
ill-patients.[**!
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However, gastric intolerance is common, associated
with the opioid or vasopressor use and shock, it reduces
the energy delivery and can increase the incidence of
nosocomial pneumonia.”® The slow gastric emptying
may contribute to an increase in gastric residual volume
predisposing to bacterial colonization and the occurrence
of aspiration pneumonia in critically ill-patients.
The nutrition by a postpyloric tube can overcome the
difficulty of gastric emptying, and as the jejunum has
a higher absorptive capacity and is less susceptible to
decreased motility, it could be advantageous.*

However, studies and meta-analyzes comparing
nasojejunal and nasogastric nutrition show inconsistent
results regarding the delivery of nutrition or of
pneumonia even when patients at risk for reduced
gastric motility are included.*™! A meta-analysis
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published in 2013 evaluated 15 randomized trials until
2011 and concluded that the incidence of pneumonia is
increased.™ Davies et al., in the largest randomized trial
comparing the use of nasogastric and nasojejunal tube,
did not observe any significant differences in outcome.™!
Our hypothesis is that the use of a jejunal tube does
not reduce the incidence of nosocomial pneumonia.
The primary objective of this study is to evaluate the
incidence of pneumonia throughout the stay in Intensive
Care Unit (ICU) comparing gastric with jejunal nutrition.
Secondarily, we evaluated the mortality rate in the ICU
until the 28" day and other complications potentially
related to enteral feeding.

Methods

Our study was a pragmatic, open, randomized,
controlled trial. All patients admitted to a University
ICU for a period of 12 months were eligible for the
study. Data collection was performed after approval
by the Research Ethics Committee which waived
the informed consent considering that there is no
consensus on the use of jejunal or gastric tube and
the choice is a personal preference of the attending
physician.

The following variables were obtained at baseline:
Age, sex, primary diagnosis, Glasgow coma scale
and score Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation IT (APACHE II).0

Inclusion criteria

Age >18 years, need for enteral nutrition without
contraindication for placement of naso or oroenteral tube,
initiation of enteral feeding within 48 h of admission,
duration of ICU stay >than 48 h.

Exclusion criteria

Patients with previous anatomic and/or surgical
alteration of the upper gastrointestinal (GI) tract that
could prevent the insertion of the enteral tube, such
as anastomoses and esophagectomy and; severe
coagulopathy, patients with medical indication for
postpyloric nutrition, gastrostomy or jejunostomy,
contraindication to enteral nutrition, pregnancy, life
expectancy of <48 h. Additionally, patients who had
difficulties during insertion of the tube and those
admitted with enteral feeding (jejunal or gastric) that
the attending physician contraindicated change of tube
for the purposes of the study were excluded.

A third person not involved and blinded to the
study conducted the patients’” randomization (with

the aid of opaque envelopes) to gastric or jejunal tubes
groups. The positioning of the tube was confirmed
radiologically.

The complications related to the placement of the tubes
were recorded by the researchers. Accidental removal
was defined when the tube was partially or totally
withdrawn by the patient or during routine care.

These patients were followed daily while in use of
a feeding tube and up to the 28" day of admission or
discharge from the ICU.

The individual energy needs and the formulation
of enteral nutrition were determined by clinical
staff (doctors and nutritionists). After patient’s clinical
stabilization, a 12 French tube was placed for nasogastric
feeding and placement was confirmed by auscultating
the stomach while insufflating air. Patients assigned to
nasojejunal nutrition had a nasojejunal tube inserted and
as soon as practicable, tube position was assessed using
plain radiograph without contrast. If the tube was not
positioned in the jejunum, time was allowed for further
spontaneous passage using pro-kinetic drugs (in the
discretion of a physician in charge), sometimes with tube
repositioning prior to repeating radiograph. The diet was
continuously administered by an infusion pump. The
patients were maintained in a semi-recumbent position
at (between 30° and 45°) unless contraindicated.

Study outcomes were described as follows:
Primary (pneumonia rate) and secondary (mortality
rate within 28 days of ICU admission, ICU stay
duration, duration of mechanical ventilation (MV),
diarrhea, vomiting and constipation). The clinical
suspicion of pneumonia required the presence of a
new or progressive infiltrate on chest X-ray (no other
alternative explanation), and at least two of the following
criteria: (a) Temperature >38°C or <36°C, (b) leukocytosis
or leukopenia >12.000 mm?® <4.000 mm?, (c) purulent
secretion from the bronchial tree (tracheal aspirates
specimens were considered positive in the presence
of >10° CFU/ml) or a simplified Clinical Pulmonary
Infectious Score 26 points.[!

The comparison between groups was performed by
Student’s f-test or Mann-Whitney test for continuous
variables and Chi-square or Fisher exact test for
categorical variables. The variables are expressed as
mean + standard deviation whenever the distribution
was normal, or median (confidence interval 25-75%).

72



Indian Journal of Critical Care Medicine February 2015 Vol 19 Issue 2

Results

Seven hundred and twenty-three patients were
evaluated over 12 months. One hundred and fifteen
patients were enrolled, with 61 patients in the gastric
tube group and 54 patients into the jejunal group tube.
All patients received a nasal tube. The characteristics
of the two groups on admission to the study were
similar [Table 1]. The mean age of the 115 patients was
62 £ 15 years, with a minimum of 18 years and a maximum
of 91 years. The female gender was prevalent (51.3%).
The most prevalent diagnoses on ICU admission were
respiratory (33%), and neurological (26%) causes. The
mean APACHE Il score was 22 + 6 and the Glasgow coma
score had a median of 7.5 No cases of acute pancreatitis
were included in the study.

There were no significant differences between the two
groups in the occurrence of pneumonia, ICU mortality or
until day 28 [Table 2]. The rates for the other outcomes
were also similar between groups.

Discussion

We conducted a randomized controlled clinical
trial comparing early nutrition nasojejunal with a
nasogastric tube in critically ill-patients. We found
that early jejunal nutrition did not reduce the rate of
pneumonia. Furthermore, there were no differences in
rates of vomiting or GI complications; duration of MV
or hospitalization; and mortality rate.

Our findings showed that jejunal nutrition did not
reduce mortality, duration of MV or ICU stay. Our results
are consistent with the results of previous studies and
systematic reviews.[2131¢18 However, guidelines and
experts in nutrition recommend routine use of the jejunal
tube when possible, because of potentially beneficial
effects on two outcomes, reduced risk of pneumonia and
improvement in the delivery of nutrition. We evaluated
the risk of pneumonia and did not confirm the beneficial
effect of jejunal tube on this outcome.

Several previous studies found no differences in rates
of pneumonia when compared jejunal to gastricl!>'3161]
nutrition. Davies et al. studied 180 patients randomized
to receive feeding via nasogastric or nasojejunal
tube and found no difference in the risk of ventilator
associated pneumonia.™! Our study did not study only
mechanically ventilated patients yet >80% of them
underwent MV. Other studies suggest that the incidence
of pneumonia can be reduced when nutrition is delivered
via nasojejunal tube.l'”"”] A recent meta-analysis
concluded that the combined studies using postpyloric

Table I: Characteristics of the sample population

Variables Nasogastric Nasojejunal
tube (n=61) tube (n=54)
Age (years)-mean=SD 60+ 14 6317
Gender-n (%)
Male 26 (43) 30 (56)
Female 35(57) 24 (44)
Diagnosis-n (%)
Cardiac 10 (17) 3 (6)
Respiratory 21 (35) 17 (32)
Neurologic 14 (23) 16 (30)
Sepsis 10 (17) 9 (17)
Trauma 0(0) 2 (4)
Surgical 5(8) 5(9)
Other 0 (0) I (2)
APACHE I 22+6 22+7
GCS (median, Cl 25-75) 7 (3-13) 10 (3-14)

No significant differences in characteristics between the two groups were observed.
SD: Standard deviation; APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation II;
Cl: Confidence interval; GCS: Glasgow coma scale

Table 2: Groups outcomes

Variables Nasogastric Nasojejunal P
tube (n=61) tube (n=54)

MV-n (%) 51 (84) 44 (82) 0.957
MV duration (days)-median (Cl 25-75) 7(3-13) 4(2-11)  0.241
ICU stay (days)-median (Cl 25-75) 12 (8-20) 10 (7-21)  0.444
ICU mortality-n (%) 22 (36) 20 (37) 1.000
Pneumonia-n (%) 12 (20) 13 (24) 0.730
Diarrhea-n (%) 11 (18) 15 (28) 0.306
Vomiting-n (%) 18 (30) 14 (26) 0.826
Constipation-n (%) 14 (23) 9 (17) 0.544

Total cost (US$) 467 1163 -

MV: Mechanical ventilation; Cl: Confidence interval; ICU: Intensive care unit

feeding as the preferred route shows a decrease in the
incidence of pneumonia.'!l However, the results of the
studies included in this meta-analysis do not make clear
whether the rate of aspiration pneumonia, which would
be more related to the place of delivery of nutrition, is
actually increased and therefore there is no consensus
that the postpyloric position is effective in reducing the
incidence of pneumonia. In addition, there is a significant
discrepancy in the selection of studies. Furthermore, this
meta-analysis did not include the study of Davies et al.™!
The differences may be explained in part by the different
ventilator-associated pneumonia diagnosis criteria
between studies and also by the insufficient number of
patients to reach statistical significance.

Gastric intolerance manifested as an increased gastric
residual and risk of vomiting would be the main
explanation for an increased risk of aspiration and
therefore pneumonia. The occurrence of vomiting was
common in both groups, reflecting the decreased gastric
motility, but the delivery of nutrition on jejunal position
has not decreased vomiting or other GI complications.
This result is in agreement with other studies and
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meta-analysis.""38 The volume of gastric residual in
our study was not assessed, which can be considered an
important limitation. However, as noted earlier, there
was no difference for vomiting and macroaspiration was
not observed for either group.

Some guidelines and researchers suggest that tube
feeding in postpyloric position in critical patients would
be helpful in specific situations, particularly in patients
with pancreatitis and gastric stasis as these patients
have higher gastric intolerance."*?!! Our study did not
exclude patients who might develop gastric stasis and
still we did not observe differences between the two
groups regarding GI complications.

The subject follows controversial, and the studies
conducted so far have not provided a more definitive
answer. Perhaps, therefore, the guidelines of the
American Society of Parenteral and Enteral Nutrition,
the Canadian Critical Care Clinical Practice Guidelines
Committee suggest that there is no difference between
the two types of tube positioning, but recommend the
use of postpyloric tube position only in certain patients
as in the case of occurrence of severe pancreatitis
or elevated gastric residual volume.?*! While the
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
assumes no difference in the position of the tube.* The
routine use of jejunal tube results in higher cost and
requires more experience and training for insertion and
confirmation by radiological examination or endoscopic
positioning,.

The strength of our study lies in the number of patients,
comparable to a few studies**17l and with similar
results. However, our study has several limitations:
Physicians were not blinded to assess the outcomes;
nurses with different expertise performed the insertion
of tubes. Some specific nutrition data were not collected,
such as caloric balance administration or gastric
residual volume. It was also not quantified the number
of episodes of diarrhea and vomiting, the report was
restricted or not to the occurrence of these outcomes.
Furthermore, we did not evaluate the use of drugs that
reduce or accelerate GI motility. We should be careful
in extrapolating the study results to all our ICU patients
as only 16% of patients were included during the study
period, and more medical patients were studied.

Conclusions

We conclude that there is no difference in the rate
of pneumonia when using the gastric or jejunal tube
position. Additionally, we did not observe differences
in rates of GI complications, ICU mortality. The routine

placement of a jejunal tube in critically ill patients cannot
be recommended.
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RESUMO

Introducdo: O meétodo calorimetria indireta é apontado como mais preciso para
adequar o suporte nutricional, quando comparado com as equacdes preditivas.
Destacamos, porém, que € necessaria maior evidéncia clinica sobre a real influéncia
da calorimetria indireta nos desfechos clinicos (Tempo em VM, tempo de UTI e
mortalidade em UTI, mortalidade hospitalar). Métodos: A recuperacdo dos estudos
completos publicados foi realizada pela busca nas seguintes bases de dados
eletrbnicas: MEDLINE/Pubmed, Cochrane/Library,EMBASE,SCOPUS,Web of
Science,CINAHL e LILACS. A sele¢céo dos estudos foi dividida em duas fases, e
realizada pelo autor principal com o apoio de outros 3 pesquisadores, onde estudos
foram avaliados quanto a leitura dos titulos de estudo e resumos na primeira fase, e
identificados os estudos elegiveis para a segunda revisdo, foram obtidos resumos e
artigos completos, quando necessario, para que apenas estudos adequados foram
incluidos na revisdo sistematica. Resultados: 3860 referéncias foram recuperadas,
e foram selecionados trés estudos de coortes (n =1247) e um ensaio clinico
randomizado (n =130). Nesta revisdo sistematica, quatro artigos foram incluidos
porque avaliaram a influéncia da adequacéo do suporte nutricional por calorimetria
indireta sobre os desfechos clinicos (tempo de permanéncia em VM, tempo de
permanéncia na UTl e mortalidade em UTI). Foi possivel realizar a analise
qualitativa, devido as caracteristicas dos artigos. Conclusdo: Nao encontramos
estudos com poder suficiente para evidenciar a influéncia do método calorimetria
indireta sobre os desfechos clinicos. S&o necessarios maiores estudos de ensaios
clinicos com numeros de pacientes mais abrangentes, para determinar a influéncia
de calorimetria indireta sobre os desfechos clinicos. Palavras-Chave: Paciente
critico, Terapia intensiva, suporte nutricional enteral, gasto energético, Calorimetria
indireta.
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ABSTRACT

Introduction: The method of indirect calorimetry is considered more accurate to
optimize nutritional support when compared to predictive equations. We emphasize,
however, that more clinical evidence is needed on the real influence of indirect
calorimetry on clinical outcomes (length of MV; length of stay in ICU and ICU
mortality, hospital mortality). Methods: the complete studies published were retrieved
by searching the following electronic databases: MEDLINE/Pubmed,
Cochrane/Library, EMBASE, SCOPUS, Web of Science, CINAHL, and LILACS. The
selection of the studies was divided into two phases and carried out by the main
author with the support of 3 other researchers, where studies were evaluated
regarding the reading of the study titles and abstracts in the first phase, and the
studies eligible for the second review were identified, Abstracts and full papers were
obtained where necessary so that only adequate studies were included in the
systematic review. Results: 3,860 references were retrieved and we selected three
cohort studies (n = 1247) and one randomized clinical trial (n = 130). In this
systematic review, four papers were included because they evaluate the influence of
the adequacy of nutritional support by indirect calorimetry on clinical outcomes
(lenght of stay in MV, lenght of stay in ICU and mortality in ICU). It was possible to
conduct the qualitative analysis due to the characteristics of papers.Conclusion: We
did not find studies that showed the influence of indirect calorimetry on clinical
outcomes. More clinical trials with more patients are needed to determine the
influence of indirect calorimetry on clinical outcomes.

Keywords: Critically ill patients; Intensive therapy; Enteral nutritional support; Energy
expenditure; Indirect calorimetry.
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INTRODUCAO

O gasto energético pode ser estimado por equacdes preditivas ou pode ser
mensurado pela calorimetria indireta®®. Diversos estudos avaliam os métodos
disponiveis para determinacdo do gasto energético e, devido aos varios fatores que
interferem no GER (Gasto Energético em Repouso) dos pacientes criticamente
enfermos, a calorimetria indireta apresenta-se como um método mais preciso e
fidedigno, sendo que, quando utilizado corretamente, contribui para minimizar erros
originados de estimativas por formulas preditivas. Muitos fatores influenciam para
alteracdo constante no metabolismo dos pacientes criticos, como, por exemplo: a
condicdo clinica diaria, as alteracbes de temperatura, a ansiedade, a variacao
sazonal, o uso de medicamento como noradrenalina e sedativos, a mobilizacado do
paciente e o0s demais procedimentos diagnosticos e  terapéuticos
necessérios3'4'5’6’7’8'9'10’11’12'13.

Uma reviséo sistematica, publicada recentemente, com objetivo de avaliar os
métodos de determiniacdo do GER, em uma série de publicacdes primarias, autores
destacam existir disparidades clinicamente significativas, entre as medidas de
calorimetria indireta e as de equacodes preditivas (comumente utilizadas no cuidado
ao paciente criticamente enfermo na UTI). Em geral, as equacdes foram propensas
a subestimar o gasto energético dos pacientes, apontando o método calorimetria
indireta como mais preciso para orientar 0 suporte nutricional em pacientes em
estado critico. Os principais fatores que contribuem para a dificuldade de estimar, de
forma confiavel, o0 GER sao a heterogeneidade da populacéo criticamente doente: a
diversidade no tratamento médico oferecido dentro da UTI; e o uso de potencial de
farmacos™ *°.

O impacto do meétodo calorimetria indireta sobre os desfechos clinicos
relevantes do paciente criticamente enfermo, entretanto, ainda esta por ser
suficientemente avaliado. A literatura é bastante heterogénica e nos possibilita
encontrar estudos que comparam os métodos (equacOes preditivas e calorimetria
indireta) para estimar as necessidades energéticas do paciente, descreve a
calorimetria indireta como método mais preciso e fidedigno, com grau de evidéncia
clinica B, C e D** *®. Em contrapartida, ainda ndo est4 bem esclarecido o efeito da

utilizacdo da calorimetria indireta para orientar o suporte nutricional. E necessario
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buscar melhor evidéncia clinica, para descrever se a adequacdo do suporte
nutricional guiado pela calorimetria indireta pode influenciar na melhora dos
desfechos clinicos, do paciente submetido a terapia intensiva.

Diante do exposto, essa revisdo sistematica buscou identificar evidéncias
clinicas, na utlizacdo da calorimetria indireta como método de adequacdo do
suporte nutricional, e como pode contribuir para a melhora dos desfechos clinicos:
tempo de ventilacdo mecanica; tempo de UTI; tempo de internacdo hospitalar;

mortalidade.

METODOS

Realizou-se revisdo sistematica da literatura cientifica, visando identificar
estudos observacionais e experimentais que avaliam métodos para a determinacao
das necessidades energéticas dos pacientes criticos submetidos a tratamento
intensivo, e, principalmente, avaliar o impacto da adequacdo do suporte nutricional
de acordo com a calorimetria indireta sobre os desfechos clinicos (tempo em
ventilagdo mecanica, tempo de UTI, mortalidade em UTI).

Foram incluidos apenas estudos publicados na integra, até maio de 2014, que
contemplassem uma populacdo de pacientes adultos, com idade acima de 18 anos,
submetidos aos cuidados da terapia intensiva, em uso de ventilagdo mecanica e em
suporte nutricional (via enteral ou parenteral). O participante tinha que ter sido
submetido a, pelo menos, uma mensuracdo de calorimetria indireta, durante a
internacdo na UTI, com resultados comparados com uma ou multiplas equacdes de
estimativa preditiva, e avaliados desfechos clinicos. Foram excluidos estudos que
utilizaram outros métodos de mensuracdo do Gasto Energético em Repouso (GER)
como a técnica Fick ou agua duplamente marcada. Além disso, ndo incluimos
estudos especificos com pacientes em hemodialise continua, por ser um fator que
dificulta a precisdo do exame, bem como estudos que ndo calcularam taxa
metabdlica, usando a equacédo de Weir ou equacdo de Weir modificada. Nao houve
restricobes de data de publicacdo ou desenho de estudo selecionado, devido ao
namero limitado de ensaios clinicos randomizados, realizados neste campo de
pesquisa. Nesta revisdo, ndo houve restricdo de lingua, ndo incluimos estudos de

caso, revisdes narrativas, editoriais, cartas, comentarios, normas e literatura
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cinzenta, na analise estatistica. S6 foram incluidos artigos publicados
completos.Declaramos nao haver conflito de interesse na publicacdo deste artigo.

Metodologia da Busca

A recuperacéo dos estudos completos publicados foi realizada pela busca nas
seguintes bases de dados eletronicas: MEDLINE/Pubmed, (1950 a 5/2014),
Cochrane Library,(issue 5, 5/2014), EMBASE (de 1966 a 5/2014), SCOPUS (1960 a
5/ 2014), Web of Science (1898 a 5/2014), CINAHL (1982 a 5/2014) e LILACS (1980
a 5/2014), sem restricdo de idioma e data de publicacdo. Revisbes sistematicas
prévias e guidelines foram consultados, para identificacdo e adicdo de estudos
relevantes. Outras fontes foram consideradas, como base de dados de estudos em
andamento: banco de teses, abstracts de congressos, lista de referéncias de textos
relacionados ao tema, artigos de reviséo, cartas de informacdes sobre estudos nao
publicados ou incompletos, bem como bases de dados especificas de literatura
cinzenta.

As estratégias de busca, nas bases de dados, foram elaboradas com a
definicdo dos descritores de assunto de cada base, MeSH no Medline, Emtree no
Embase e DeCs na BVS, também adicdo de sinbnimos e sintaxes, quando
necessarios, e uso dos operadores booleanos. A homogeneidade dos termos, em
cada base, foi baseada nos termos selecionados do MeSH e usados como
parametro para as outras bases de dados. Os descritores de assunto do MeSH no
Medline foram sensibilizados pela estratégia da adicao dos “entry terms”. Optou-se
em nao utilizar filtro para selecdo do tipo de estudo. A estratégia foi estruturada,
seguindo o formato PICO: P (Participantes dos estudos, tipo de paciente): pacientes
adultos internados em UTI geral, em ventilacdo mecanica e suporte nutricional; |
(Intervention): adequacao do suporte nutricional por calorimetria indireta e férmulas
preditivas; C (Comparisons): calorimetria indireta e férmulas preditivas; O
(Outcomes): tempo em ventilagdo mecéanica, tempo de UTI, tempo de internagao
hospitalar, mortalidade em UTI e mortalidade hospitalar. Para a condicdo da
populacao/doenga, os termos, para identificar estudos no Medline, foram: “Intensive
Care Units” [Mesh], "Critical lllness"[Mesh], "Critical Care"[Mesh], "Intensive
Care"[Mesh], "Respiration, Artificial'[Mesh], "Adult"'[Mesh] relacionada (AND) com a

soma dos termos para a intervengédo e o comparador: Calorimetry, Indirect"[Mesh],
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“Nutritional ~ Requirements"[Mesh],  "Nutrition  Assessment'[Mesh],  "Basal
Metabolism"[Mesh], "Energy Metabolism"[Mesh], "Energy Intake"[Mesh].

Na Cochrane Library, os resultados recuperados da busca foram
selecionados, seguindo as categorias ja previamente estabelecidas pela base,
como: Revisdes sistematicas; Ensaios Clinicos; Avaliacbes de Tecnologias; etc. Na
BVS, na base Lilacs, para a constru¢do da estratégia, foram utilizadas trés linguas
de interface da base: portugués, inglés e espanhol.

As estratégias completas de todas as bases de dados encontram-se no
Anexo B. Os autores do estudo nao foram contatados, para obter informagdes em
falta ou para identificar publicacdes adicionais.

A selecao dos artigos elegiveis ocorreu em duas fases e foi realizada por um
dos autores (CFLC), com o apoio de trés investigadores (AD, CT, JAH), onde
estudos foram avaliados quanto a leitura dos titulos de estudo e resumos na primeira
fase conforme critérios de inclusdo. Apoés identificacdo dos artigos elegiveis,
realizamos a busca dos artigos completos, para a extracdo dos dados, que foi
conduzida por dois invetigadores distintos. Nao foi necessario uma reunido para
resolver conflitos de resultados da revisdo de artigo,pois foram incluidos apenas 4
artigos completos nesta revisao sistemética.

A andlise dos artigos foi feita por dois revisores independentemente, mediante
o uso de ficha de dados, previamente padronizada, visando a identificar as
informacdes acerca dos objetivos, delineamento, metodologia e principais achados
dos estudos revisados, conforme a recomendacdo dos guidelines STROBE™® e
CONSORTY, incluindo quesitos destinados & avaliacdo do risco de viés nos estudos
revisados. Cada revisor preencheu a ficha referente ao artigo. Depois disso, houve
reunido para discussdo e busca de consenso, no sentido da extracdo de dados, e
para conversa sobre algum eventual desacordo. Em relagcdo aos aspectos
metodoldgicos dos estudos observacionais, utilizamos a escala de Newcastle-
Ottawa'® para realizer esta avaliacdo, e foi realizada pelo investigador principal com

axilio de mais um investigador.
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RESULTADOS

Um total de 3860 referéncias foi recuperado, através da estratégia de busca,
nas bases de dados incluidas. Foram selecionados 19 artigos para analise completa
e, destes, foram excluidos 15, por apenas compararem os métodos e nao avaliarem
se a adequacédo nutricional pelo método calorimetria indireta influencia na melhora
dos desfechos clinicos dos pacientes submetidos a terapia intensiva. Apenas quatro
artigos foram identificados como elegiveis para inclusdo na avaliacdo nesta revisao
sistematica, por avaliarem a influéncia da adequacdo do suporte nutricional pela
calorimetria indireta sobre desfechos clinicos (Tempo em VM, tempo em UTI e
mortalidade em UTI). O fluxograma de selecéo de estudos esta resumido na Figura
1. Trés estudos foram classificados como estudo de coorte prospectivo, e um
estudo, como ensaio clinico randomizado. Na tabela 1, estdo descritas as
caracteristicas dos estudos avaliados.

Devido as caracteristicas dos artigos, foi possivel a realizacdo de analise
qualitativa, nesta revisdo sistematica. Os artigos que perfaziam os critérios de
inclusdo sdo estudos com caracteristicas heterogéneas de delineamento. Foram
avaliados trés estudos de coortes (n =1247) e um ensaio clinico randomizado (n
=130). No estudo de Allingstrump et al*®, Gasto Energético em Repouso, kcal/d:1863
+334(periodo 1) 2469+ 567(periodo 1), os autores ndo encontraram diferencas
significativa em realacdo a adequacdo caldrica pela calorimetria indireta sobre
desfechos clinicos avaliados: Tempo de UTI (mediana): periodo I= 8dias (5-13) ;
periodoll=8 dias (5-14); mortalidade na UTI: 16 (29%) periodo I, 9 (16%) periodo I .
No estudo de Strack van Schijndel e colaboradores®, quando compararam os
grupos de pacientes que receberam adequacéo energética e proteica com o grupo
que nao recebeu adequacdo do suporte nutricional, o estudo encontrou uma
reducdo na mortalidade em UTI e hospitalar apenas no grupo feminino da populagao
da UTI (n = 34 vs 32);Hazard ratios 0,199; (0,048-0,831); p = 0,027. Nao verificaram
diferenca significativa no grupo dos homens, considerando os pacientes com aporte
adequado versus grupo de pacientes com aporte inadequado. Do grupo masculino
0Ss pacientes com adequacado caldrica e proteica apresentaram: tempo em
VM(média) 29 dias ,tempo em UTI de 31 dias, tempo de hospitalizacdo de 55 dias,
mortalidade em UTI de 11%, mortalidade em 28dias de 6%; mortalidade hospitalar

de 26,5%. No estudo de Weis e colaboradores®*, houve diminuicdo de 50% da taxa
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de mortalidade com hazard ratios 0,59 (0,40-0,88), p = .010, em 28 dias, no grupo
dos pacientes que receberam adequacao calérica e proteica, em comparagdo com
0S pacientes que nao alcancam qualquer adequacdo nutricional, e em realacédo a
demais desfechos clinicos: Tempo em VM(média) 28,3 + 17,0; Tempo de
UTIl(media): 31,7 £ 19,6; Tempo de hospitalizacdo(média): 65,7 + 58,4; mortalidade
em UTI: 22,4%; mortalidade em 28 dias: 14%; mortalidade hospitalar:39%. Os
autores destacam, porém, que apenas 245 dos pacientes incluidos no estudo (28%)
atingiram & meta calérica e proteica. No ensaio clinico de Singer® et al, no
desfecho primario avaliado, de acordo com a curva de Kaplan-Meier para intencéo
de tratamento (n = 130) demonstrou uma tendéncia para uma menor mortalidade
hospitalar no grupo de estudo (p = 0,058); ndo houve diferenca significativa em
relacdo aos desfechos secundarios avaliados como a mortalidade em UTI: 24,60%
vs; 26,20%., tempo em VM (média, em dias): grupo estudo= 16,1 + 14,7, grupo
controle=10,5 + 8,3 (p 0,03) tempo de UTI (média, em dias): grupo estudo= 17,2 +
14,6 grupo controle= 11,7 £+ 8.4(p 0,04) tempo de hospitalizacdo: grupo estudo= 33,8
+ 22,9 grupo controle= 31,8 £ 27,3 (p 0,33).

Os aspectos metodoldgicos dos estudos observacionais, foram avalaliados de
acordo com a escala de Newcastle-Ottawa'®, para a avaliacdo critica da qualidade
dos estudos ndo randomizados, e escontram-se descritos na Tabela 2. Nao foi
necessario realizar avaliagdo mais detalhada de vies em cada estudo, pois foram
incluidos apenas 4 estudos nesta revisdo sistematica. Os estudos destacam como
fator limitante para concluséo de evidéncias clinicas, a notavel dificuldade da efetiva
oferta do aporte caldrico-proteico na rotina da terapia intensiva.
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Tabela 1: Resumo das caracteristicas dos estudos incluidos
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NUMERO DE DELINEAMENT | DEFECHOS RESULTADO:
ANO/AUTOR | OBJETIVO(S) INDIVIDUOS (0] AVALIADOS Avaliacdo dos desfechos em relacdo adequacéo de acordo com ClI
Seguimento do estudo: Janeiro a Maio de 2006(periodo 1)/ Novembro de 2009 a Maio 2010(periodo 11)
Idade: 60 + 17 (periodo I) 59+ 17 (periodo II)
APACHE I1:23+6 (periodo 1) 21 + 7 (periodo I1)
118 (n=58 no N&o houve diferencas nos desfechos:
periodo I, n=48 Adequacéao kcal/dia: 1908 +264(periodo 1)
Descrever taxa de periodo II) TEMPO DE UTI 1842+ 584(periodo I1)
Allingstrup mortal_idilde em relacéo n=4_pacientes Coorte _ Gasto Energétigo em Repouso, kcal/d:1863 +334(periodo I)
Jo M. 2012% | &provisdo e ao ba_lango queimados no observac_lonal MORTALIDADE EM 24691_ 567(periodo I1) _ _
” energeético e proteico periodo |, prospectiva uTI Kcal/dia Calculado por (Harris-Benedict):
dos pacientes em UTI n=9 pacientes 1552 +321(periodo 1) 1605+ 279(periodo II)
queimados no Tempo de UTI (mediana): periodo I= 8dias (5-13);
periodo I Periodo II= 8dias (5-14)
Mortalidade na UTI:
Periodo 1=16 (29%)
Periodo 1= 9(16%)
Atingir meta caldrica e proteica
guiada pela calorimetria indireta
reduziu significativamente a
mortalidade em UTI e hospitalar no
grupo feminino; porém, ndo houve
diferenca significativa nos homens.
Analisar os efeitos de o
atingir meta calérica e Feminino (_n=102) . .
proteica guiada pela n=34_(at|ng|ram meta energética e Mascullqo (n:141) . .
calorimetria indireta, e TEMPO DE VM, proteica) n=25 ( atingiram meta energética e proteica)
fornecimento de, pelo 243 TEMPO DE UTI -32 (no atingi _ o - .
Strack van menos, 1,2 g/ kg de =102 Coort TEMPO DE n= (’n_ao atlnglra_m meta n=82 (ndo atingiram meta energética e proteica)
Schijndel, | pré-admissdo de peso | ("=102 oorte HOSPITALIZAGAO | €nergética e proteica) o . - .
2009%° corporal. fe_mlnlno, observacional MORTALIDADE o N n=29 atingiram meta energética e ndo atingiram meta proteica;
Como principal n= 141 prospectiva (UTI, 28 dias e n=35 atingiram meta energética e n=5 néo atingiram meta energética e atingiram meta proteica;
desfecho clinico, o masculino) hospitalar) nao atingiram meta proteica;
estudo procurou avaliar n=1 n&o atingiram meta energética
o efeito da nutrigao e atingiram meta proteica;
adequada sobre a o .
mortalidade »E+P+:atingiu meta calérica e
proteica; »E+P+:atingiu meta caldrica e proteica
on=34 on= 25
Idade: 63+16 anos Idade média: 62.28 (19.84)
APACHE 11 :21.56 (7.32) APACHEII: 20.04 (6.51)
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Adm kcal média:

1603 KCAL (269.83)

Tempo em VM(MEDIA) 28.82 DIAS
(21.70)

Tempo em UTI: 31.44 DIAS (22.72)
Tempo de hospitalizagdo:

55.38 DIAS (34.70)

Mortalidade em UTI: 11%
Mortalidade em 28dias: 5,9%
Mortalidade hospit:26,5%

»E-P- Nao atingiram meta caldrica
nem proteica)

on= 32

Idade média: 62.59 (21.90)
APACHE Il : 19.62 (7.17)

Adm kcal média: 1364kcal
(355.04)

Tempo em VM: MEDIA 28.82
DIAS (21.70)

Tempo em UTI: 15.81 (10.72)
Tempo de hospitalizagao: 37.47
(34.38)

Mortalidade em UTI: 25%
Mortalidade 28dias: 28.1%
Mortalidade hospit:31.2%

Adm: Kcal/dia
1853kcal (446.25)
Tempo em VM(média): 20.64dias (12.86)
Tempo em UTI:
23.84 dias (14.74)
Tempo de hospitalizacgéo:
42.72 dias (26.32)

Mortalidade em UTI: 24%
Mortalidade em 28dias: 24%
Mortalidade hospit:36%

»E-P- N&o atingiram meta cal6rica nem proteica)

on= 82

Idade média: 61.67 (15.63)
APACHE Il : 21.87 (8.64)

Adm kcal média: 1627 (368.47)

Tempo em VM(MEDIA): 20.65 DIAS (23.54)
Tempo em UTI(MEDIA): 24.33 (27.65)
Tempo de hospitalizagdo: 42.15 (32.83)

Mortalidade em UTI: 15,9%
Mortalidade 28dias: 17,9%
Mortalidade hospit: 30.5%

WEIJS,2012%

Investigar os efeitos da
abordagem da nutrigcéo
orientada pela
calorimetria indireta
sobre evolugao clinica

n=886

Coorte
observacional
prospectivo

TEMPO DE VM,
TEMPO DE UTI

TEMPODE
HOSPITALIZAGAO

MORTALIDADE
(UTI,28DIAS E
Hospitalar)

Seguimento do estudo: Agosto de 2004 a Marc¢o de 2010

Houve diminuicao de 50% de mortalidade em 28 dias, no grupo dos pacientes que receberam adequagédo

caldrica e proteica, em comparagdo com os pacientes que nado alcangam qualquer alvo.

»E+P+: atingiu meta cal6rica e proteica

* n=245

Idade média: 62.7 + 15.7

APACHE I : 23 +8

Adequagao kcal média: 1897 kcal * 359

99% +9 de adequagao kcal

Tempo em VM (média): 28.3 + 17.0
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Tempo de UTI: 31.7 + 19.6
Tempo de hospitalizagéo: 65.7 + 58.4
Mortalidade em UTI: 22.4%
Mortalidade em 28dias: 14%
Mortalidade hospitalar:39%

»>E-P- Nao atingiu meta calérica nem proteica
n=412
Idade média: 62.6 + 16.0
APACHE 11 : 23+8
Adequacdao kcal média: 1572 + 404
Tempo em VM(MEDIA) 16.4 + 16.6
Tempo em UTI: 18.8 + 18.0
Tempo de hospitaliza¢éo: 40.1 + 35.0
Mortalidade em UTI: 17,7%
Mortalidade 28dias: 20,41%

Mortalidade hospitalar : 31,3%

SINGER,
2011%

Determinar se os

desfechos dos
pacientes criticamente
enfermos sao

melhorados, quando o
suporte nutricional é
guiado por medicGes
repetidas do GER (pela
calorimetria indireta )
em comparagdo com
uma Unica medigcdo
baseada no peso inicial
(25kcal’lkg de  peso
inicial)

n=130

Estudo: 65
Adequagéo por
calorimetria
indireta

Controle: 65
Adequagéo por
25kcallkg  de
peso inicial

Ensaio  clinico
randomizado,
estudo piloto em
Unico centro

Desfecho primério:
mortalidade em UTI
Desfechos
secundarios: Tempo
em UTI, tempo VM e
tempo de
hospitalizagao

Seguimento do estudo: 14 meses(2007-2008)

A taxa de mortalidade na UTI no grupo estudo, foi menor; porém, sem significancia estatistica: 24.60%
26.20% 1.0

Foi possivel encontrar diferenca entre os grupos em relagéo aos desfechos abaixo.

Tempo em VM (média em dias): grupo estudo= 16.1 + 14.7

Grupo controle=10.5 + 8.3 (p 0.03)

Tempo de UTI (média em dias): grupo estudo=

17.2 £ 14.6 grupo controle= 11.7 + 8.4(p 0.04)

Tempo de hospitalizagéo:

Grupo estudo= 33.8 £ 22.9 controle= 31.8 + 27.3 (p 0.33)

Legenda: vm=ventilacdo mecanica; UTI=Unidade de Terapia Intensiva; E= energia; P=proteinas; APACHE I|I= Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II.
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Tabela 2 - Limitacdes e aspectos metodoldgicos dos estudos observacionais avaliados pela escala New — Castle

TOPICOS

Allingstrup, 2012"

Strack van Schijndel, 2009 %

Weijs, 20127

Representatividade da coorte exposta

Amostra pouco representativa da

populagado estudada.

N=118

Amostra pouco representativa
da populagéo estudada.

N=243

Boa representatividade da média na
comunidade.

N=886

Selecdo do grupo nao exposto

Desenhada da mesma
comunidade como a coorte
exposta.

Desenhada da mesma
comunidade como a coorte
exposta.

Desenhada da mesma comunidade como a
coorte exposta.

A averiguagdo da exposicao

Registro seguro (por exemplo,
registros cirdrgicos).

Registro seguro (por exemplo,
registros de prontuario médico
e cirdrgicos).

Registro seguro (por exemplo, registros de
prontuéario médico e cirlrgicos).

Demonstragéo de que desfecho de interesse ndo estava presente no inicio do
estudo

Sim

sim

sim

Comparabilidade das coortes na base do desenho ou anélise

Estudo compara adequacao do
suporte nutricional, guiado pela

calorimetria indireta e férmula
preditiva.

Estudo compara adequagao
do suporte nutricional, guiado
pela calorimetria indireta e
férmula preditiva.

Estudo compara adequagao do suporte
nutricional, guiado pela calorimetria indireta e
férmula preditiva.

Foi feito acompanhamento por tempo suficiente, para que os desfechos ocorram

Né&o

Sim (28 dias de internagdo na
uTl)

Sim (28 dias de internacao na UTI)

LIMITAGOES DESCRITAS NO ESTUDO

Estudo observacional realizado

em dois periodos distintos.

A mensuracao da GER foi
realizado em dois dispositivos

diferentes de Calorimetria indireta.

Estudo observacional. N&o foi
realizada nenhuma medida da
composicéo corporal dos
pacientes e nem foi realizado
balanco nitrogenado, de modo
gue a correlacéo hipotese
entre a perda liquida da
proteina e mortalidade nédo
poderia ser fundamentada.
Embora a hipétese de nutricao
ideal n&o leva em
consideragéo género,
conseguiram demonstrar
apenas efeito sobre a
mortalidade em mulheres.

Estudo observacional. Outro ponto limitante é
gue a ingestéo de nutricdo do paciente foi
avaliada durante o periodo de ventilagcdo

mecénica e nao ao longo de todo o periodo de

internacdo. Mesmo sendo este um estudo com
886 pacientes incluidos, apenas 243 receberam
nutricdo adequada tanto em calorias e proteinas,

o que torna dificil a conclusdo de evidéncias
clinicas sobre o uso do método na rotina.
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DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica buscou identificar evidéncias clinicas para utilizacdo
do método calorimetria indireta no suporte nutricional; porém, ndo encontramos
evidéncia que sustente a utilizacdo do método na rotina da terapia intensiva, devido
a escassez de estudos que avaliam a influéncia do método sobre os desfechos
clinicos.

A literatura apresenta varios estudos, comparando o0s métodos de
determinacdo do gasto energético do paciente critico, e apresenta a calorimetria
indireta como a forma mais precisa para determinar taxa metabdlica de repouso em
pacientes criticamente doentes®®?®. Em uma recente revisdo sistematica, Tatucu-
Babet e colaboradores™ destacam as discrepancias clinicas que existem entre as
estimativas do GE pela equacédo preditiva e medidas pela calorimetria indireta em
pacientes adultos graves. Os autores constataram que apenas 50% das equactes
preditivas avaliadas previam o GER dentro do considerado adequado (90-110% do
valor caldrico), e as equacdes foram mais propensas a subestimar o GE em vez de
superestima-lo. As principais razées que contribuem para as variagdes do gasto
energético envolvem: a heterogeneidade das populacdes de UTI, idade, composi¢ao
corporal, genética, regime dietético, gravidade da doenca, infeccdo e diferentes
tratamentos clinicos e imprecisdo das equacfes preditivas. O estudo sugeriu o
método da calorimetria indireta, como 0 mais preciso e fidedigno para orientar o
suporte nutricional, mas os autores apenas avaliam os métodos disponiveis'®. Vale
destacar, porém, que o impacto do método calorimetria indireta sobre os desfechos
clinicos relevantes do paciente criticamente enfermo ainda estd por ser
suficientemente avaliado, seja pelo fato de uma revisdo sistematica prévia ter
avaliado apenas a precisdo dos métodos, seja porque os estudos publicados até o
momento que avaliaram desfechos clinicos sofrem algumas limitacdes

metodoldgicas, por serem estudos observacionais e apenas um ensaio clinico® % 2

21

O estudo de Strack van Schijndel e colaboradores®® descreve que os
pacientes que obtiveram fornecimento de energia com um minimo de 90% da GER
mensurado pela calorimetria indireta e o fornecimento de proteina de pelo menos 1,2

g/kg de peso corporal pré-admisséo, durante o periodo de ventilagdo mecanica,
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resultou em 80 % na redugdo da mortalidade na UTI e 92% na redugcdo da
mortalidade em 28 dias, enquanto que a mortalidade hospitalar reduziu 67%, quando
em comparacdo com 0S pacientes que nao alcancam as metas nutricionais. Estes
efeitos ocorrem no grupo feminino da populacdo UTI; porém ndo houve diferenca
significativa no grupo masculino da populacdo da UTI com aporte adequado versus
grupo de pacientes com aporte inadequado (n = 34 vs 32) Hazard ratios 0.199;
(0.048-0.831); p = 0.027, Hazard ratios 0.328; (0.113-0.952); p = 0.04. Como a
administracdo do volume das formulas de nutricdo enteral € um fator limitante, no
inicio da terapia nutricional, as mulheres sdo mais propensas a alcancar seus
objetivos nutricionais,por apresentarem menor despéndio energético que o0s
homnes?®. Em contrapartida, o estudo de Allingstrup e colaboradores em que foram
avaliados os desfechos clinicos, em dois periodos diferentes, ndo encontrou melhora
significativa no tempo de UTI e nem na taxa de mortalidade na UTI*. J& no estudo
de Weijs e colaboradores, houve diminui¢do de 50%(HR 0.59 (0.40-0.88), p = .010)
de mortalidade, em 28 dias, no grupo dos pacientes que receberam adequacao
calorica e proteica, em comparacdo com 0s pacientes que ndo alcancam qualquer
alvo. Os autores destacam, porém, que apenas 245 dos pacientes incluidos no
estudo (28%) atingiram a meta calérica e proteica. Estes resultados demonstram a
dificuldade de nutrir, de maneira efetiva, o paciente critico. Isso significa que, mesmo
determinando o gasto energético, pela calorimetria indireta, ndo necessariamente os
pacientes receberam efetivamente o valor energético total®*. Diante disso, os
estudos ndo possuem poder para definir o impacto da estimativa das necessidades
energéticas pela calorimetria indireta justamente em funcdo de que,
proporcionalmente, muitos pacientes ndo atingiram a meta proposta.

O Unico ensaio clinico identificado em nossa revisdo sisteméatica foi o estudo
de Singer e colaboradores®®. Nesse estudo, os pacientes criticos receberam ajuste
rigido das calorias, de acordo com calorimetria indireta e equacdo preditiva
(25kcal’lkg de peso), e avaliaram desfechos clinicos dos pacientes, durante
internacdo na UTI. Para intencéo de tratar (n = 130), demonstraram uma tendéncia
para uma menor mortalidade no grupo de estudo (p = 0,058). A curva de Kaplan-
Meier mostra que a mortalidade hospitalar foi significativamente menor no grupo de
estudo (16/56 pacientes, 28,5% vs. 27/56 pacientes, 48,2%, p = 0,023;). Os
resultados mostraram que pacientes que receberam a quantidade energética

determinada pela calorimetria indireta apresentaram maior tempo de ventilacao
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mecanica, maior incidéncia de infeccdes e maior tempo de permanéncia na UTI,
apenas no desfecho mortalidade em UTI encontraram uma diminui¢do da taxa no
grupo de estudo, porém nao foi estatisticamente significativo (p=1,0). Além dos
pacientes incluidos serem gravemente doentes (APACHEII Médio 22.1 £ 7.4), outro
fator que pode ter contribuido para o resultado é o fato de os pacientes alocados no
grupo estudo terem recebido maior aporte cal6rico-proteico, que o grupo controle
(adm média kcal/dia 2,086 + 460 vs 1,480 + 356 p= 0.01). O risco de superalimentar
0 paciente critico pode estar associado com complica¢des, tais como aumento da
taxa de infecgdo, disfungéo hepética, hiperglicemia, hipertrigliceridemia e sobrecarga

de volume?*?>28

Os autores do ensaio clinico TICACOS destacam algumas
limitacbes do estudo, como: por ser um estudo de Unico centro e realizado em
departamento onde a ClI é rotineiramente disponivel e utilizada como o padrdo na
terapia nutricional; os pacientes receberam aporte proteico abaixo do recomendado;
uma populacdo de pacientes gravemente doentes foi excluida, por ndo serem
elegiveis para mensuracdo da calorimetria indireta. E eminente a necessidade de
estudo maior e com minimo de limitacdes possiveis. Outros ensaios clinicos
corroboram ou ndo com os achados que este Unico ensaio clinico avaliado na

presente revisdo apresentou®®.

Limitacdes

LimitacOes da revisdo sistemética relacionam com a nao inclusdo da literatura
nao publicada, que ndo esta disponivel através de bancos de dados atuais da
biblioteca. E o caso de artigos de revisdo e de dados de trabalhos publicados, que
ndo poderiam ser obtidos sem contato com autores. Além disso, os estudos

incluidos nesta revisdo sdo de natureza heterogénea, limitando a analise dos dados.
CONCLUSAO

A nossa revisao sistematica da literatura ndo identificou estudos suficientes
para evidenciar a utilizacdo da calorimetria indireta como método de rotina para
adequacado do suporte nutricional, e o real impacto sobre os desfechos clinicos. O
método de calorimetria indireta parece ser mais preciso para individualizar a terapia

nutricional em pacientes em estado critico. Apesar disso, ainda sdo necessarios
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novos ensaios clinicos, com nameros de pacientes mais abrangentes, que busquem
avaliar o efeito direto da adequacgéo do suporte nutricional pela calorimetria indireta

sobre os desfechos clinicos.
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RESUMO

Introducdo: O aporte nutricional 6timo, para pacientes criticos em ventilacdo
mecanica, permanece controverso. Alguns estudos relacionam uma baixa oferta
calorica a piores desfechos. Por outro lado, uma série de ensaios clinicos recentes
tem demonstrado que a subalimentacdo permissiva, por um periodo de até uma
semana, pode estar associada com melhores desfechos em relacdo a nutricdo
plena. Objetivos: Correlacionar os desfechos clinicos, em curto e longo prazo, dos
pacientes que atingiram uma adequacao nutricional maior ou igual 70% do previsto,
nas primeiras 72 horas de internagdo na UTIl. Métodos: Estudo de coorte,
prospectivo, realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva de 18 leitos (UTI
Central da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre), nimero de registro no
comité de ética: 14709313.0.0000.5335. Foram incluidos 100 pacientes,
mecanicamente ventilados, recebendo suporte nutricional enteral exclusivo e
submetidos a terapia intensiva, por mais de 72 horas. Foram excluidos os pacientes
gque nunca receberam nutricdo enteral, gestantes, pacientes com trauma
raquimedular, doadores de 6rgdos e casos de recusa do familiar em assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O tamanho amostral foi calculado por
meio do programa PEPI (Programs for Epidemiologists), versao 4.0. Foi considerado
um nivel de significancia de 5%, um poder de 90%; em relacdo as variaveis tempo
de UTI, tempo em VM e calorias prescritas nas primeiras 72 horas de internacgéao.
Conforme estudo de Castro e colaboradores, foi obtido um total minimo de 60
pacientes. Resultados: O tempo médio em VM foi de 18,1 + 8,7 dias, e de
internacdo na UTI, 19,2 £ 7,9 dias. Apenas 45% dos pacientes atingiram mais de
70% de adequacdo nutricional. Nao houve associacdo significativa entre a
adequacao nutricional (> 70%) em 72h e os desfechos em curto prazo (tempo de
permanéncia em VM, tempo de internacdo na UTI e mortalidade p>0,25).N&ao houve
associacao significativa entre a adequacao nutricional nas primeiras 72 horas e 0s
desfechos clinicos em longo prazo (capacidade funcional e mortalidade em 12
meses, p>0,60). Os pacientes que atingiram dieta plena em 72 horas apresentaram
maior nivel de dependéncia (0,16), quando comparados aos que ndo atingiram
(0,11). Também apresentaram maior mortalidade em 1 ano (30% vs 14,3%).(Tabela
3). Concluséo: N&o encontramos melhora nos desfechos clinicos em curto prazo
(tempo em Vm, tempo de UT e mortalidade em UTI), entre os pacientes que
receberam um aporte caldrico 270%, nas primeiras 72 horas de internacido, € bem
como também ndo houve melhora da capacidade funcional em um ano.

Palavras-chave: Paciente critico, Terapia intensiva, suporte nutricional enteral,
adequacao caldrica, capacidade funcional.
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ABSTRACT

Introduction: Optimal nutrition for critically ill patients under mechanical ventilation
remains controversial. Some studies link low calorie intake to worse outcomes.
However, a number of recent clinical trials have demonstrated that permissive
undernutrition for a period of up to one week may be associated with improved
outcomes compared to full nutrition. Objectives: To correlate short- and long-term
clinical outcomes for patients who achieved nutritional optimization higher than or
equal to 70% of predictions within the first 72 hours of ICU admission. Methods:
Prospective cohort study carried out in an Intensive Care Unit with 18 beds (Central
ICU of Santa Casa de Misericérdia Hospital, in Porto Alegre), registration number on
ethics committee: 14709313.0.0000.5335. It included 100 mechanically ventilated
patients receiving only enteral nutritional support and undergoing intensive care for
more than 72 hours. It excluded patients who had never received enteral nutrition,
pregnant women, spinal cord trauma patients, organ donors, and cases of family
refusal to sign the consent form in this research. Sample size was calculated using
PEPI (Programs for Epidemiologists) 4.0. Significance level was 5%, power was 90%
regarding variables ICU, length of stay under MV, and calories prescribed in the first
72 hours of hospitalization. According to a study by Castro and colleagues, a
minimum of 60 patients was obtained. Results: The average time under MV was
18.1 £ 8.7 days, and average ICU time was 19.2 + 7.9 days. Only 45% of the patients
achieved more than 70% of nutritional optimization. There was no significant
association between nutritional optimization (> 70%) within 72 hours and short-term
outcomes (length of stay under MV, length of stay in the ICU, and mortality, p> 0.25).
There was no significant association between nutritional optimization within 72 hours
and long-term clinical outcomes (functional capacity and mortality over 12 months, p>
0.60). Patients who reached full diet within 72 hours showed higher dependence
(0.16) when compared to those who did not reach it (0.11). They also had higher
mortality within 1 year (30% vs 14.3%) (Table 3). Conclusion: We found no
improvement in short-term clinical outcomes (length of stay under MV, length of stay
in the ICU and ICU mortality) among patients who received 270% calorie intake
within the first 72 hours of admission and there was no improvement in functional
capacity within a year.

Keywords: Critical Patient; Intensive Therapy; Enteral Nutritional Support; Caloric
Adequacy, Functional Capacity.
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INTRODUCAO

O aporte nutricional 6timo para pacientes criticos permanece controverso.
Diversos estudos reforcam a discrepancia entre a prescricao e a oferta de nutrientes,

1 2 Esses e outros

0 que torna o suporte nutricional frequentemente subo6timo
estudos observacionais relacionam uma baixa oferta calérica a piores desfechos® *.

Por outro lado, estudos randomizados recentes tém mostrado que a
subalimentacdo permissiva, por um periodo de até uma semana, pode estar
associada com melhores desfechos em relacdo & nutricdo plena®®. A falta de
generalizagao, a inclusdo de pacientes de “baixo risco” e as questdes metodoldgicas
desses estudos, entretanto, sdo fatores que tornam dificil a interpretacdo e
aplicabilidade desses dados’ 2.

Além disso, a maioria dos estudos documenta os impactos do suporte
nutricional, nos desfechos em curto prazo, como incidéncia de infeccdo na UTI,
tempo em ventilagdo mecanica, tempo de internacédo e mortalidade. E importante
avaliar, contudo, como as intervencdes na UTI afetam o paciente critico em longo
prazo, sendo esse um fator essencial para determinar as recomendac¢fes do suporte
nutricional, principalmente no que diz respeito a quantidade de nutrientes a ser
ofertada® *°.

Assim, alguns investigadores afirmam que o aparente beneficio da
subalimentacdo possa ser um equivoco, pela falta de descricdo dos desfechos em
médio e longo prazo. Estudos observacionais do impacto da subalimentacdo em
longo prazo desafiam o aparente beneficio da mesma'!. Apesar disso, um estudo
clinico mostra que a subalimentacdo esta associada a menor mortalidade em longo
prazo’ e outro ndo mostrou diferenca na mortalidade ou qualidade de vida™?

O numero de estudos avaliando a influéncia da baixa oferta calorica durante
internacdo sobre a capcacidade functional dos pacientes mecanicamente ventilados
apos a alta da UTI é pequeno. O presente estudo buscou avaliar se a adequacgéo
nutricional maior ou igual a 70% do previsto nas primeiras 72 horas de internagéo na
UTI se associa com os desfechos clinicos em curto e em longo prazo (capacidade
de realizar atividades da vida diaria). A nossa hipétese é que em pacientes sob

bY

ventilagdo mecénica, a adequacdo nutricional enteral se associa a melhores
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desfechos clinicos em curto prazo e uma melhor capacidade funcional apds 12
meses da alta da UTI.

METODOLOGIA

Desenho do estudo e populacgéo:

Estudo de coorte, prospectivo, realizado em uma UTI de 18 leitos, no
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, com numero de registro no comité
de ética: 14709313.0.0000.5335. Foram incluidos 100 pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica invasiva e suporte nutricional enteral exclusivo, com tempo de
internacdo superior a 72 horas. Foram excluidos os pacientes que nunca receberam
nutricdo enteral, gestantes, pacientes com trauma raquimedular, doadores de 6rgaos
e o0s casos de recusa do familiar em assinar o Termo de Concentimento Livre
Esclarecido (TCLE) (Anexo C). A coleta dos dados esta detalhada pelo fluxograma
de coleta (Figura 1).

O tamanho amostral foi calculado por meio do programa PEPI (Programs for
Epidemiologists) versdo 4.0. Considerando um nivel de significancia de 5% e um
poder de 90%, em relacdo as seguintes variaveis: tempo de UTI, tempo em VM e
calorias prescritas nas primeiras 72horas de internacéo, definiu-se um minimo de 60
pacientes a serem incluidos™.

Foram coletados dados relacionados ao suporte nutricional, tais como,
periodo de inicio da nutricdo enteral, tempo para atingir 70% de adequacao cal6rica
e necessidades totais de calorias e proteinas®. Em relacdo aos desfechos clinicos,
foram coletados dados referentes a tempo em VM, tempo de permanéncia e
mortalidade na UTI.

Os pacientes foram acompanhados até a alta. Apos 12 meses, foi realizado
contato telefébnico com o familiar responsavel, no qual quando foi aplicado o
instrumento “Escala da Atividade de Vida Diaria”’(Anexo D), com o intuito de avaliar a
capacidade funcional dos individuos incluidos no estudo'®. O calculo das
necessidades nutricionais, foi realizado conforme protocolo do servigo,onde se utiliza
20-30 kcal por kg de peso por dia, considerando o peso atual quando possivel obter
essa informacgédo com familiar ou aferir o peso durante internagdo previa em outra
unidade de internacdo,ou peso estimado utilizando a formula de Chumlea et
al(1985).
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Dados demograficos, motivo da admissédo, Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE 1) e Sequential Organ Failure Assessment score

(SOFA) score, foram avaliados como escore de gravidade da doenca™*®

Analise Estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio-padrdo ou
mediana e amplitude interquartilica. As variaveis qualitativas foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas. Para comparar médias, os testes t-student ou
Andlise de Variancia (ANOVA) one-way foram aplicados. Em caso de assimetria, 0s
testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram utilizados, respectivamente. Na
comparacao de proporcdes, os testes qui-quadrado, de Pearson, ou exato, de
Fisher, foram aplicados. Para complementar essas analises, o teste dos residuos
ajustados foi utilizado. As associacdes entre as variaveis continuas foram avaliadas
pelos coeficientes de correlagdo de Pearson (r) ou Spearman (rs). O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no programa
SPSS, versao 21.0.

Figura 1: Fluxograma de Coleta de dados
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guestionario EAVD
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RESULTADOS

As caracteristicas demograficas e clinicas estao descritas na Tabela 1.

A maior parte dos pacientes (55%) nado atingiou 70% de adequacédo
nutricional.

Dos 100 pacientes incluidos, 41 foram a 6bito na UTI. Apenas 21 pacientes
tiveram alta hospitalar, e, destes, quatro cursaram com 0Obito em um ano. A perda de
seguimento ocorreu com quatro pacientes, em virtude da impossibilidade de contatar
os familiares via telefone. E, por fim, 13 pacientes, prosseguiram com a avaliagéo da
capacidade funcional, ap6s 12 meses de alta da UTI. A mediana do nivel de
dependéncia da capacidade funcional (escala de atividade de vida diaria) foi de 0,11
(Percentis 25 — 75: 0,01 — 0,21) (Tabela 1).

N&do houve associacdo significativa entre a adequacdo nutricional nas
primeiras 72 horas e os desfechos clinicos em curto prazo (Tempo em Vm, tempo de
UTI e mortalidade) e em longo prazo (capacidade funcional e mortalidade em 12
meses, p>0,60)(Tabela 2). Os pacientes que atingiram dieta plena em 72 horas
apresentaram maior nivel de dependéncia de acordo com a classificacdo da Escala
da Atividade de Vida Diaria (0,16 vs. 0,11), e maior taxa de mortalidade em 1 ano

guando comparados aos que nao atingiram).



Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Variaveis

n=100
Idade (anos) — média + DP 64+ 16
Sexo — n(%)
Masculino 56 (56,0)
Feminino 44 (44,0)
APACHEIl — média = DP 20,8+7,3
SOFA — média = DP 6,6 + 3,2
Diagnéstico — n(%)
Cardiopatias 11 (11,0)
Hepatopatias 5 (5,0)
Infecciosa 17 (17,0)
Doencas respiratorias 28 (28,0)
Doencas Oncologicas 15 (15,0)
Doencas Inflamatorias 6 (6,0)
Cirurgias 18 (18,0)
Tempo VM (dias) — média + DP 18,1 +£8,7
Tempo UTI (dias) — média + DP 192+79
Desfecho UTI — n(%)
Obito 41 (41,0)
Alta 27 (27,0)
Permanéncia > 28 dias 32 (32,0)
Obito hospitalar 38 (38%)
Calorias prescritas — média + DP 1621 + 203
Calorias/kg — média + DP 26,2+3,1
Proteinas (g) — média + DP 91,4+ 17,3
Proteinas (g/kg) — média £ DP 1,46 £0,12

Dieta plena adm = 70% adequacéao -
n (%)
Sim
N&o

45 (45,0%)
55 (55,0%)

Legenda: APACHE lI(Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II);
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment); DP=Desvio-Padrédo; UTI=Unidade de Terapia
Intensiva; VM=Ventilagcdo Mecanica; adm(administracao calérica)
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Tabela 2 — Associacédo da adequacao nutricional com desfechos a curto e longo prazo

Dieta plena admissao 2 70%

Variaveis . adequagao =
Sim Nao p
(n=45) (n=55)
Desfechos em curto prazo
Tempo VM (dias) — média + DP 17,2 £ 8,7 18,8 £ 8,6 0,372
Tempo UTI (dias) — média + DP 18,2+ 8,0 199+7,9 0,298
Mortalidade em UTI — n(%) 21 (46,7) 20 (36,4) 0,402
Desfechos em longo prazo
0,16 (0,00 — 0,19) 0,11 (0,07 - 0,945
Capacidade Funcional — md (P25 - P75) (n=7) 0,37)
(n=6)
Mortalidade em um ano apos alta da 3 (30,0) 1(14,3) 0,603
UTI — n(%) (n=10) (n=7)

Legenda: DP=Desvio Padrédo; P25=Percentil 25; P75=Percentil 75; UTI=Unidade de Terapia Intensiva;
VM=Ventilagdo Mecanica; * associa¢do estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de
significancia

DISCUSSAO

Neste estudo de coorte, no qual buscamos correlacionar uma adequacéao
nutricional maior ou igual a 70% do previsto, nas primeiras 72 horas de internagao
na UTI, com desfechos clinicos em curto prazo e capacidade de realizar atividades
da vida diaria ap6s um ano da alta da UTI, ndo encontramos diferengas
estatisticamente significativas sobre os desfechos clinicos avaliados. Os nossos
resultados foram semelhantes aos encontrados por Rice e colaboradores, que nao
encontraram diferenga significativa nos desfechos clinicos dos pacientes
mecanicamente ventilados, que receberam uma baixa oferta cal6rica nos primeiros
seis dias de internacdo na UTI, quando comparados aos que receberam aporte
calérico pleno®’.

Estudos sugerem uma associacao entre o balanco energético negativo com
piores desfechos clinicos (tempo de VM, tempo em UTI, tempo de hospitalizacéo) e
a mortalidade em UTI, de pacientes gravemente doentes, e apontam que a ingestao
calérica adequada pode ser associada com melhores desfechos clinicos'®19:20:2122.23,

Em nosso estudo, contudo, ndo encontramos uma associagcdo estatisticamente
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significativa, entre a adequagao nutricional (= 70%) em 72h, com os desfechos em
curto prazo (tempo de permanéncia em VM, tempo de internagcdo na UTI e
mortalidade p>0,25). Nossos resultados vao ao encontro aos resultados verificados
em duas recentes metandlise publicadas, onde Tian e colaboradores®* analisaram
oito ensaios clinicos randomizados de pacientes adultos em estado critico. Nao
encontraram diferengas estatisticamente significativas, na taxa de mortalidade,
infeccbes, pneumonia, tempo de internacdo na UTI, tempo de hospitalizacdo, tempo
em VM ou intolerancia gastrointestinal, entre os grupos que receberam< 33% e
>66% de adequac&o calérica. Parikn e colaboradores®, ndo encontraram diferenca
significativa na mortalidade entre os grupos. A mortalidade geral foi de 26,0% (453
de 1.740 doentes), no grupo com oferta caldrica inferior, e 26,5% (460 de 1.733
doentes), no grupo de oferta calérica superior.

Nos ultimos anos, é crescente o interesse em avaliar os desfechos da
nutricdio em longo prazo. Em estudo recente, realizado por Wei e colaboradores™,
foi avaliada a relacdo entre adequacao nutricional e desfechos clinicos em curto e
longo prazo, incluindo sobrevivéncia em seis meses e qualidade de vida em
pacientes criticos submetidos a ventilagdo mecanica prolongada. O estudo sugere
uma relacdo importante, entre um suporte nutricional pleno na primeira semana de
internacdo e uma maior sobrevida aos seis meses de seguimento. Os nossos
achados véao contra esse estudo, onde os pacientes que concluiram avaliacdo da
capacidade funcional, em 12 meses apo0s alta da UTI, e que ndo atingiram a meta
calérica de 70% de adequacdo, em 72 horas, apresentaram um grau de
dependéncia menor em relacdo aos que atingiram. Os pacientes que atingiram a
adequacao nutricional >70%, em 72 horas, apresentaram maior mortalidade em 12
meses apos a alta da UTI (30% vs 14%). Nossos resultados parecem coerentes
com ensaios clinicos randomizados que comparam estratégias de nutricdo com
oferta cal6rica inferior e semelhante ao gasto energético e que ndo encontraram
diferencas entre os grupos no que diz respeito a sobrevivéncia e qualidade de vida
avaliada p6s 6 meses e 12 meses da alta da UTI>*2.

A principal relevancia do nosso estudo é avaliar a influéncia do suporte
nutricional sobre os desfechos clinicos, em curto e longo prazo, em pacientes
criticos submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, tendo em vista a escassez deste
tipo de estudo na literatura. O estudo apresenta, porém, diversas limitacdes, tais

como a sua natureza observacional, o numero limitado de pacientes estudados, a
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auséncia de dados coletados em relagdo a prescri¢cdo e oferta de nutrientes. Outro
fator limitante do estudo € a auséncia de comparacdo da capacidade funcional do
paciente, antes e pés-internacdo na UTI. O questionario foi aplicado apenas apos 12
meses da alta da unidade, além das inevitaveis perdas de paciente, por alteracdes

de telefone.

CONCLUSAO

Em nosso estudo, demonstramos que pacientes criticamente enfermos que
receberam um aporte caldrico igual ou superior a 70%, nas primeiras 72 horas de
internacdo, ndo apresentaram melhores desfechos em curto prazo (tempo em VM,
tempo de UTI e mortalidade em UTI), bem como melhora da capacidade funcional
em um ano.

Destacamos a importancia da realizacdo de ensaios clinicos bem
desenhados, para fornecer evidéncias clinicas sobre o0 real impacto do aporte
nutricional adequado, na primeira semana, bem como sobre os desfechos clinicos

em curto e longo prazo.
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CAPITULO 7 - CONSIDERACOES FINAIS

A implementacdo do suporte nutricional considerado adequado ao paciente
critico, em ventilacdo mecéanica, € um tema controverso e apresenta varios aspectos
desafiadores. A avaliacdo das necessidades energéticas, adequacgdo calorico-
proteica, via de administracdo da nutricdo enteral, principalmente, a identificacdo dos
pacientes com alto risco de desenvolver complicacbes, decorrentes do aporte
caldrico inadequado, sdo fatores que corroboram para melhores desfechos clinicos.

Nao encontramos evidéncias clinicas suficientes que confirmem o quanto
suporte nutricional otimizado influencia na melhora dos desfechos em curto e longo
prazo. Ressaltamos a importancia da monitorizacdo continua da terapia nutricional
enteral para minimizar o déficit nutricional e previnir complicacdes.

Enquanto aguardarmos mais e melhores niveis de evidéncias para alguns
aspectos da terapia nutricional em pacientes criticos, disponibilizamos algumas
fontes da literatura de qualidade, como, por exemplo, os guidelines da ESPEN 2006

e ASPEN 2016 para pacientes criticos.
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TOPICO o ITEM DO CHECKLIST e
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DO ESTUDO la Nome do primeiro autor:
1b Ano de publicacao do estudo:
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TITULO / RESUMO

Identificagdo do desenho do estudo consta no titulo ou no
2a resumo?

( )Nao ( )Sim ()Indiretamente
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estudo/intervencdo que esta sendo relatado?

( )N&o ()Sim.

Transcreva um paragrafo que considera principal para
introducao.

3a

Descrigéo do artigo € como estudo de intervengao?
( )N&o ( )Sim

Se a resposta for sim, qual tipo?

3b ( ) Observacional

() Intervencéo direta

() Observacional com intervencao
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Transcreva aqui o(s) objetivo(s)* do estudo, incluindo quaisquer
hipoteses.
*Os objetivos sao as questdes que o estudo foi desenhado para
responder.

3c
METODOS
Descricdo do delineamento do estudo.
() estudo retrospectivo
DELINEAMENTO 4a .
( ) estudo prospectivo
( )Experimental
O estudo utilizou algum protocolo predefinido, e este foi
descrito?
( )N&o ()Sim
4b
* Quando nao houver um protocolo predefinido claramente
descrito, considerar a resposta deste item como NAO.
O estudo descreve o cendrio, locais (unidades ou alas, se
hospital) e datas, incluindo os periodos de incluséo dos
pacientes, exposicdo, seguimento e coleta de dados?
( )N&o ( )Sim
UNIDADE DE
PESQUISA 5a ()UTI () N&o-UTl () Ambos ( ) N&o caracterizado
Transcreva:
Descreve o nimero de leitos do hospital avaliado?
( )Nao ( )Sim
5b
E um estudo multicéntrico, ha mais de um hospital envolvido?
( )N&o ( )Sim
Delineamento
Ensaio Clinico Randomizado............. () Nao( ) Sim
Estudo de Coorte:....cccovviiveenniieneennn ( )Nao ( )Sim
PARTICIPANTES 6a Estudo de Caso-Controle:.................... ( )N&@o ( )Sim
Estudo Transversal:.........ccccceeviniieeennne ( )N&o ( )Sim
Critérios de inclusé@o séo claramente descritos?
6b ()Nao ( )Sim
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Transcreva os critérios de inclusdo e método para a selecéo dos
participantes do estudo.

Estudo define os critérios de exclusdo?
( )Nao ( )Sim
Transcreva 0s critérios:

6¢
Método de seguimento para estudos prospectivos?
6d | (yNao () Sim () Ndo se aplica.
Estudo informa claramente os desfechos clinicos avaliados?
()Nao ( )Sim
Transcreva os desfechos:
6e
Estudo informa a duragéo das internac6es hospitalares.
( )N&o ( )Sim
Transcreva:
6f
Estudo faz caracterizagdo(descreve) do Tempo em Risco:
*Se sim, coloque o valor de cada tempo.
UTI: ( )N&o ( )Sim:
N&o UTI: ( )N&o ( )Sim
Tempo de Internagéo Total:. ( )N&o ( )Sim
Tempo de Internagcédo UTI:.( )N&o ( )Sim
Estudo informa a proporcéo de pacientes admitidos de outras
enfermarias e outros hospitais?
69 | ( )N&o ( )Sim
Define nimero de pacientes internados na unidade pesquisada
6h durante o estudo.?

( )N&o ( )Sim
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Descreve o protocolo utilizado para coleta de dados e técnicas
predefinidas para realizacdo do método em estudo (calorimetria
indireta)?

( )N&o ( )Sim

Definem claramente todos potenciais fatores de confusdo?

VARIAVEIS 7a | ()N&o ( )Sim
Define os critérios de adequacéo do suporte nutricional (quando
realizado)
( )Nao ( )Sim
Transcreva esses Critérios:
7b
Foi descrita a comparabilidade dos métodos para determinar o
Gasto Energético? Descreve quais os métodos utilizados?
( )N&o ( )Sim
MEDIDA DAS Transcreva:
FONTES DE 8
DADOS
Define incidéncia mortalidade em UTI, tempo de internacao
hospitalar, pneumonia associada a ventilacao?
( )Nao ( )Sim
Transcreva:
DESFECHO 9a
ESTUDADOS
Define o tempo de internac&o hospitalar, tempo em ventilacédo
mecanica, tempo em suporte nutricional?
( )Nao ( )Sim
Transcreva:
9
E um estudo de intervencao?
. Caso a resposta seja “ndo”, pular para o item 14.
INTERVENCOES 10a

( )N&o ( )Sim
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Descreve com clareza como foi realizada a intervengéo?
( )Nao ( )Sim
Transcrever como foi feita.

10b

Possui tabela de resumo de intervenc¢des (como e quando
realizadas).

( ) N&o ( )Sim ( ) N&o se aplica

1lla

Descreve todos os esfor¢os para lidar com possiveis fontes de
Viés?
( )N&o ( )Sim.

Transcreva se possivel:

11b

Potenciais fatores confundidores foram considerados,
apresentados ou ajustados?
( )Nao ( )Sim

TAMANHO DE
AMOSTRA

12

Explicag&o de como foi determinado o calculo do tamanho?
( )N&o ( )Sim.
Transcreva:

METODOS
ESTATISTICOS

13a

Descrigdo dos métodos estatisticos utilizados, incluindo aqueles
usados para controle de viés de confusao?

( )N&o ( )Sim ( )Parcialmente descrito

Transcreva:

13b

Ensaio Clinico Randomizado: na randomizacao esta descrita e
houve cegamento do avaliador?

( )N&o ( )Sim. Transcreva:
Estudo de Coorte: a perda do seguimento foi abordada?

( )N&o ( )Sim. Transcreva:
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Estudo Caso-Controle: correspondente de casos e controles foi
abordada?

( )Nao ( )Sim. Transcreva:

Estudo Transversal: descritos os métodos de analise tendo em
conta a estratégia de amostragem?
( )Nao ( )Sim. Transcreva:

CEGAMENTO

1l4a

Classificar o cegamento:
( )cegado

() ensaio aberto

14b

A determinacdo de quem foi cegado, ocorreu depois de
implantado intervencao (ex: equipe médica assistente,
participantes, avaliadores do desfecho)

()Ndo () Sim

RESULTADOS

PARTICIPANTES

15a

Descricdo do nimero de individuos (ex.: n° potencialmente
elegiveis, incluidos no estudo, completou o seguimento e
analisados)

( )Nao ( )Sim

15b

Descricdo das razdes para nédo participacdo do estudo.
( )Nao ( )Sim ( )N&o se aplica

15c

Possui um diagrama de fluxo?
( )N&o ( )Sim

RECRUTAMENTO

16a

Relato das datas que definem o periodo de recrutamento e
sequimento dos participantes?

( )N&o ( )Sim

16b

O estudo foi interrompido?

Caso a resposta seja “ndo”, pular para o item 19 “Dados
descritivos”.

( )N&o ( )Sim

16¢c

Relato do motivo pela qual o estudo foi interrompido?
( )N&o ( )Sim

DADOS
DESCRITIVOS

17

Descrigéo das caracteristicas dos participantes do estudo (ex.:
demogréficas, clinicas, social);

( )N&o ( )Sim

DESFECHOS
ANALISADOS

18a

Descricdo da estimativa do tamanho de efeito e sua precisdo
(intervalos de confianca)?

( )N&o ( )Sim

18b

Resumo gréafico dos desfechos (apropriado para dados
dependentes)?

( )N&o ( )Sim.

PRINCIPAIS
RESULTADOS

19

Respondem ao objetivo do estudo?
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( )N&o ( )Sim

ESTRATEGIA DE
ANALISE

20a

Foi feita analise de subgrupos?
( )Nao ( )Sim () N&o relatado ou nao esta claro

Se sim, esta andlise foi definida a priori?
( )N&o ( )Sim ( ) N&o relatado ou néo esta claro

20b

Foram feitos ajustes para fatores de confuséo possiveis?
( )Nao ( )Sim () N&o relatado ou nao esta claro

DISCUSSAO

RESULTADOS
PRINCIPAIS

21

Descreve os principais resultados com referéncia para os
objetivos do estudo?

( )N&o ( )Sim

INTERPRETACAO

22A

Qual a conclusdo principal do estudo?
Transcreva:

22B

O estudo d& uma interpretacao cautelosa e global dos resultados
considerando objetivos, resultados de estudos semelhantes.

( )né@o ( )sim
Transcreva:

22C

Para Estudos de intervencdo: faz uma avaliacdo de evidéncias a
favor e contra as hipéteses, respondendo a uma possivel
validade interna e externa.

( )Nao ( )Sim ( )néo se aplica

LIMITACOES

23

Relato das limitagdes do estudo pelo autor, ressaltando fontes
de potenciais vieses e imprecis&do?

( )ndo ( )sim () insuficiente relato das limitacdes

Transcreva:

GENERALIZACAO

24A

Validade externa dos achados do estudo - até que ponto os
resultados podem ser generalizados para populacdes-alvo.
( )N&o ( )Sim

24B

Viabilidade da manutencao da intervencéo em longo prazo?
( )N&@o ( )Sim ( )né&o se aplica
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OUTRAS
INFORMACOES

Declara a fonte de financiamento e o papel dos financiadores no
estudo?

FINANCIAMENTO 25 () inddstria nutricdo enteral ou parenteral
() ndo-lucrativo
() fontes de financiamento nédo declarada.
Relata onde o protocolo utilizado no estudo pode ser acessado.
PROTOCOLO 26

()ndo ( )sim




ANEXO B - ESTRATEGIAS DE BUSCA NAS BASES DE DADOS

Estratégias de busca nas bases de dados

Data da busca: até 28.05.2014

Medline/ Pubmed

Search

Search ("Calorimetry, Indirect"[Mesh] OR calorimetric, indirect OR
indirect calorimetric OR indirect calorimetry OR calorimetry,
respiration OR calorimetric, respiration OR respiration calorimetric

OR respiration calorimetry)

Search ("Nutritional Requirements"[Mesh] OR Nutrition
Requirement OR Requirement, Nutrition OR Requirements,
Nutrition OR Dietary Requirements OR Dietary Requirement OR

Requirements, Dietary

Search "Nutrition Assessment’[Mesh] OR Assessments, Nutrition
OR Nutrition Assessments OR Nutritional Assessment OR
Assessment, Nutrition OR Prognostic Nutritional Index OR Indices,
Prognostic Nutritional OR Nutrition Index OR Index, Nutrition OR

Indices, Nutrition

Search "Basal Metabolism"[Mesh] OR Metabolic Rate, Basal OR
Metabolism, Basal OR Basal Metabolic Rate OR Basal Metabolic

Rates OR Metabolic Rates, Basal OR Rate, Basal Metabolic OR
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Items found

6259

28953

122994


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=4

Search

#12

Rates, Basal Metabolic

Search "Energy Metabolism"[Mesh] OR Energy Metabolisms
Energy Expenditure OR Energy Expenditures OR Expenditure,

Energy OR Expenditures, Energy

Search "Energy Intake"[Mesh] OR Caloric Intake OR “resting
energy expenditure” OR “Energy expenditure assessment” OR
“Energy balance” OR “Energy assessment methods” or “energy

requeriment”

Search ("Intensive Care Units"[Mesh] OR Care Unit, Intensive OR
Care Units, Intensive OR Intensive Care Unit OR Unit, Intensive

Care OR Units, Intensive Care

Search "Critical lliness"[Mesh] OR Critical llinesses OR lliness,

Critical Or llinesses, Critical OR Critically IlI
Search "Critical Care"[Mesh] OR Care, Critical

Search "Intensive Care"[Mesh] OR Care, Intensive OR Surgical
Intensive Care OR Care, Surgical Intensive OR Intensive Care,

Surgical

Search "Respiration, Artificial"'[Mesh] OR Artificial Respiration OR
Artificial Respirations OR Respirations, Artificial OR Ventilation,
Mechanical OR Mechanical Ventilations OR Ventilations,

Mechanical OR Mechanical Ventilation

Search ("Adult"[Mesh] OR Adults)
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Items found

388974

73931

109937

46935

139627

166376

75684

5883545


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=10
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=11
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=12

Search

#14

Search ((((((("Calorimetry, Indirect'[Mesh] OR calorimetric, indirect
OR indirect calorimetric OR indirect calorimetry OR calorimetry,
respiration OR calorimetric, respiration OR respiration calorimetric
OR respiration calorimetry))) OR (("Nutritional
Requirements"[Mesh] OR Nutrition Requirement OR Requirement,
Nutrition OR Requirements, Nutrition OR Dietary Requirements
OR Dietary Requirement OR Requirements, Dietary)) OR
("Nutrition Assessment'[Mesh] OR Assessments, Nutrition OR
Nutrition  Assessments OR  Nutritional Assessment OR
Assessment, Nutrition OR Prognostic Nutritional Index OR Indices,
Prognostic Nutritional OR Nutrition Index OR Index, Nutrition OR
Indices, Nutrition)) OR ("Basal Metabolism"[Mesh] OR Metabolic
Rate, Basal OR Metabolism, Basal OR Basal Metabolic Rate OR
Basal Metabolic Rates OR Metabolic Rates, Basal OR Rate, Basal
Metabolic OR Rates, Basal Metabolic) OR ("Energy
Metabolism"[Mesh] OR Energy Metabolisms Energy Expenditure
OR Energy Expenditures OR Expenditure, Energy OR
Expenditures, Energy)) OR ("Energy Intake"[Mesh] OR Caloric
Intake OR “resting energy expenditure” OR “Energy expenditure
assessment” OR “Energy balance” OR “Energy assessment

methods” or “energy requeriment”))

Search (((((("Intensive Care Units"[Mesh] OR Care Unit, Intensive

OR Care Units, Intensive OR Intensive Care Unit OR Unit,
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Items found

605258

332507


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=13
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=14

Search

Intensive Care OR Units, Intensive Care)) OR ("Critical
lliness"[Mesh] OR Ciritical lllnesses OR lliness, Critical Or
llinesses, Critical OR Ciritically 1ll)) OR ("Critical Care"[Mesh] OR
Care, Critical)) OR ("Intensive Care"[Mesh] OR Care, Intensive OR
Surgical Intensive Care OR Care, Surgical Intensive OR Intensive
Care, Surgical)) OR ("Respiration, Artificial'[Mesh] OR Artificial
Respiration OR Artificial Respirations OR Respirations, Atrtificial
OR Ventilation, Mechanical OR Mechanical Ventilations OR

Ventilations, Mechanical OR Mechanical Ventilation))))

Search ((((((((("Calorimetry, Indirect'[Mesh] OR calorimetric,
indirect OR indirect calorimetric OR indirect calorimetry OR
calorimetry, respiration OR calorimetric, respiration OR respiration
calorimetric OR respiration calorimetry))) OR (("Nutritional
Requirements"[Mesh] OR Nutrition Requirement OR Requirement,
Nutrition OR Requirements, Nutrition OR Dietary Requirements
OR Dietary Requirement OR Requirements, Dietary)) OR
("Nutrition Assessment"[Mesh] OR Assessments, Nutrition OR
Nutrition  Assessments OR  Nutritional Assessment OR
Assessment, Nutrition OR Prognostic Nutritional Index OR Indices,
Prognostic Nutritional OR Nutrition Index OR Index, Nutrition OR
Indices, Nutrition)) OR ("Basal Metabolism"[Mesh] OR Metabolic
Rate, Basal OR Metabolism, Basal OR Basal Metabolic Rate OR

Basal Metabolic Rates OR Metabolic Rates, Basal OR Rate, Basal
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Items found

6872


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=15

Search

Metabolic OR Rates, Basal Metabolic) OR ("Energy
Metabolism"[Mesh] OR Energy Metabolisms Energy Expenditure
OR Energy Expenditures OR Expenditure, Energy OR
Expenditures, Energy)) OR ("Energy Intake"[Mesh] OR Caloric
Intake OR “resting energy expenditure” OR “Energy expenditure
assessment” OR “Energy balance” OR “Energy assessment
methods” or “energy requeriment”)))) AND ((((((("Intensive Care
Units"[Mesh] OR Care Unit, Intensive OR Care Units, Intensive OR
Intensive Care Unit OR Unit, Intensive Care OR Units, Intensive
Care)) OR ("Critical lllness"[Mesh] OR Ciitical lllnesses OR lliness,
Critical Or llinesses, Critical OR Critically 1)) OR ("Critical
Care"[Mesh] OR Care, Critical)) OR ("Intensive Care"[Mesh] OR
Care, Intensive OR Surgical Intensive Care OR Care, Surgical
Intensive OR Intensive Care, Surgical)) OR ("Respiration,
Artificial"[Mesh] OR Artificial Respiration OR Artificial Respirations
OR Respirations, Artificial OR Ventilation, Mechanical OR
Mechanical Ventilations OR Ventilations, Mechanical OR

Mechanical Ventilation)))))

Search ((((("Calorimetry, Indirect"[Mesh] OR calorimetric, indirect
OR indirect calorimetric OR indirect calorimetry OR calorimetry,
respiration OR calorimetric, respiration OR respiration calorimetric
OR respiration calorimetry)) OR ("Nutritional Requirements"[Mesh]

OR Nutrition Requirement OR Requirement, Nutriton OR
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Items found


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=16

Search

Requirements, Nutrition OR Dietary Requirements OR Dietary
Requirement OR Requirements, Dietary OR  "Nutrition
Assessment’[Mesh] OR Assessments, Nutrition OR Nutrition
Assessments OR Nutritional Assessment OR Assessment,
Nutrition OR Prognostic Nutritional Index OR Indices, Prognostic
Nutritional OR Nutrition Index OR Index, Nutrition OR Indices,
Nutrition OR "Basal Metabolism"[Mesh] OR Metabolic Rate, Basal
OR Metabolism, Basal OR Basal Metabolic Rate OR Basal
Metabolic Rates OR Metabolic Rates, Basal OR Rate, Basal
Metabolic OR Rates, Basal Metabolic OR "Energy
Metabolism"[Mesh] OR Energy Metabolisms Energy Expenditure
OR Energy Expenditures OR Expenditure, Energy OR
Expenditures, Energy OR "Energy Intake"[Mesh] OR Caloric Intake
OR “resting energy expenditure” OR “Energy expenditure
assessment” OR “Energy balance” OR “Energy assessment
methods” OR “energy requeriment’)) AND ("Intensive Care
Units"[Mesh] OR Care Unit, Intensive OR Care Units, Intensive OR
Intensive Care Unit OR Unit, Intensive Care OR Units, Intensive
Care OR "Critical lllness"[Mesh] OR Ciitical lllnesses OR lliness,
Critical OR llinesses, Critical OR Critically 1l OR "Critical
Care"[Mesh] OR Care, Critical "Intensive Care"[Mesh] OR Care,
Intensive OR Surgical Intensive Care OR Care, Surgical Intensive

OR Intensive Care, Surgical OR "Respiration, Artificial'[Mesh] OR

106

Items found
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Search Items found

Artificial Respiration OR Artificial Respirations OR Respirations,
Artificial OR Ventilation, Mechanical OR Mechanical Ventilations
OR Ventilations, Mechanical OR Mechanical Ventilation))) AND

("Adult'[Mesh] OR Adults)



#10

EMBASE

‘calorimetry'/exp AND [embase]/lim

‘nutritional  requirement’/exp  AND

[embase]/lim

‘nutritional  assessment'/exp  AND

[embase]/lim

'‘basal metabolic rate'/exp AND

[embase]/lim

‘energy metabolism'/exp AND

[embase]/lim
‘caloric intake'/exp AND [embase]/lim

'intensive  care  unit/exp  AND

[embase]/lim
‘critical illness'/exp AND [embase]/lim
'intensive care'/exp AND [embase]/lim

artificial ventilation'/exp AND

[embase]/lim
‘adult'/exp AND [embase]/lim

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR

#6

108

30,049

6,341

11,415

3,245

99,684

28,912

71,501

16,759

368,387

101,175

3,632,104

164,536


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=10
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=12
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=13
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#7 OR #8 OR #9 OR #10 417,010
#13 AND #14 6,863
#12 AND #15 1,768
LILACS

(Calorimetria indireta OR Calorimetria Indirecta OR Calorimetry, Indirect OR
Calorimetry, Respiration OR Necessidades Nutricionais OR Necesidades
Nutricionales OR Nutritional Requirements OR Avaliacdo Nutricional OR Evaluacion
Nutricional OR Nutrition Assessment OR Metabolismo Basal OR Metabolismo Basal
OR Basal Metabolism OR Metabolism, Basal OR Metabolismo Energético OR
Metabolismo Energético OR Energy Metabolism OR Bioenergetics OR Energy
Expenditure OR Energy Intake OR Ingestion de Energia OR Ingestdo de Energia OR
Caloric Intake) (Unidades de Terapia Intensiva OR Unidades de Cuidados
Intensivos OR Intensive Care Units OR Estado Terminal OR Enfermedad Critica OR
Critical lllness OR Cuidados Criticos OR Cuidados Criticos OR Terapia Intensiva OR
Cuidados Intensivos OR Intensive Care OR Respiracdo Artificial OR Respiracion
Artificial OR Respiration, Artificial OR Ventilation, Mechanical)(Adulto OR Adult) = 0

Artigos



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=14
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=15
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://embase.com/search/results?viewsearch=16

THE COCHRANE LIBRARY

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10

MeSH descriptor: [Calorimetry] explode all trees

calorimetric, indirect or indirect calorimetric or indirect
calorimetry or calorimetry, respiration or calorimetric, respiration
or respiration calorimetric or respiration calorimetry:ti,ab,kw

(Word variations have been searched)
#1 or #2
MeSH descriptor: [Nutritional Requirements] explode all trees

Nutrition  Requirement or Requirement, Nutriton or
Requirements, Nutrition or Dietary Requirements or Dietary
Requirement or Requirements, Dietary:tiab,kw (Word

variations have been searched)
#4 or #5
MeSH descriptor: [Nutrition Assessment] explode all trees

Assessments, Nutrition or Nutrition Assessments or Nutritional
Assessment or Assessment, Nutrition or Prognostic Nutritional
Index or Indices, Prognostic Nutritional or Nutrition Index or
Index, Nutrition or Indices, Nutrition:ti,ab,kw (Word variations

have been searched)
#7 or #8

MeSH descriptor: [Basal Metabolism] explode all trees

110

489

888

970

949

1027

1116

633

3059

3266

348


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
https://www.scopus.com/search/history/results.url?origin=searchhistory&shid=4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
https://www.scopus.com/search/history/results.url?origin=searchhistory&shid=5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
https://www.scopus.com/search/history/results.url?origin=searchhistory&shid=6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
https://www.scopus.com/search/history/results.url?origin=searchhistory&shid=7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
https://www.scopus.com/search/history/results.url?origin=searchhistory&shid=8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
https://www.scopus.com/search/history/results.url?origin=searchhistory&shid=9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
https://www.scopus.com/search/history/results.url?origin=searchhistory&shid=10

#11

#12

#13

#14

#15

#16

#17

#18

#19

#20

Metabolic Rate, Basal or Metabolism, Basal or Basal Metabolic
Rate or Basal Metabolic Rates or Metabolic Rates, Basal or
Rate, Basal Metabolic or Rates, Basal Metabolic:ti,ab,kw (Word

variations have been searched)
#10 or #11
MeSH descriptor: [Energy Metabolism] explode all trees

Energy Metabolisms Energy Expenditure or Energy
Expenditures or Expenditure, Energy or Expenditures,

Energy:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#13 or #14

MeSH descriptor: [Energy Intake] explode all trees

Caloric Intake or "resting energy expenditure" or "Energy
expenditure assessment” or "Energy balance" or "Energy
assessment methods" or "energy requeriment”:ti,ab,kw (Word

variations have been searched)
#16 or #17
MeSH descriptor: [Intensive Care Units] explode all trees

Care Unit, Intensive or Care Units, Intensive or Intensive Care
Unit or Unit, Intensive Care or Units, Intensive Care:ti,ab,kw

(Word variations have been searched)
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1241

1241

4393

1915

5189

3528

2375

5170

2603

7298
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#21

#22

#23

#24

#25

#26

#27

#28

#29

#30

#31

#32

#33

#34

#35

#19 or #20
MeSH descriptor: [Critical lliness] explode all trees

Critical llinesses or lliness, Critical or lllnesses, Critical or

Critically Ill:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#22 or #23

MeSH descriptor: [Critical Care] explode all trees

Care, Critical:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#25 or #26

MeSH descriptor: [Intensive Care] explode all trees

Care, Intensive or Surgical Intensive Care or Care, Surgical
Intensive or Intensive Care, Surgical:ti,ab,kw (Word variations

have been searched)
#28 or #29
MeSH descriptor: [Respiration, Artificial] explode all trees

Artificial Respiration or Artificial Respirations or Respirations,
Artificial or Ventilation, Mechanical or Mechanical Ventilations
or Ventilations, Mechanical or Mechanical Ventilation:ti,ab,kw

Word variations have been searched
#31 or #32
MeSH descriptor: [Adult] explode all trees

Adults:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
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1150
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1233

326768



#36

#37
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#39

#40

#34 or #35

#3 or #6 or #9 or #12 or #15 or #18

#21 or #24 or #27 or #30 or #33

#37 and #38

#39 and #36
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TITLE-ABS-KEY (Energy Metabolism)
TITLE-ABS-KEY (Energy Intake)
TITLE-ABS-KEY (Intensive Care Units)
TITLE-ABS-KEY (Critical lllness)
TITLE-ABS-KEY (Critical Care)
TITLE-ABS-KEY((Intensive Care)

TITLE-ABS-KEY (Respiration,Artificial)

History Search Terms TITLE-ABS-KEY (adult)

History Search Terms(TITLE-ABS-

KEY (calorimetry)) OR (TITLE-ABS-

KEY (nutritional requirements)) OR (TITLE-ABS-

KEY (nutrition assessment)) OR (TITLE-ABS-

KEY (basal metabolism)) OR (TITLE-ABS-

KEY (energymetabolism)) OR (TITLE-ABS-
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#14

#16

KEY (energy intake))

History Search Terms(TITLE-ABS-
KEY (intensive care units)) OR (TITLE-ABS-

KEY (critical illness)) OR (TITLE-ABS-

KEY (criticalcare)) OR (TITLE-ABS-

KEY(intensive care)) OR (TITLE-ABS-

KEY (respiration,artificial))

History Search Terms((TITLE-ABS-
KEY (calorimetry)) OR (TITLE-ABS-

KEY (nutritional requirements)) OR (TITLE-ABS-
KEY (nutrition assessment)) OR (TITLE-ABS-
KEY (basal metabolism)) OR (TITLE-ABS-
KEY(energymetabolism)) OR (TITLE-ABS-

KEY (energy intake))) AND ((TITLE-ABS-

KEY (intensive care units)) OR(TITLE-ABS-

KEY (critical illness)) OR (TITLE-ABS-

KEY (critical care)) OR (TITLE-ABS-
KEY((intensive care))OR (TITLE-ABS-

KEY (respiration,artificial)))

History Search Terms(((TITLE-ABS-
KEY (calorimetry)) OR (TITLE-ABS-

KEY (nutritional requirements)) OR (TITLE-ABS-
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KEY (nutrition assessment)) OR (TITLE-ABS-
KEY (basal metabolism)) OR (TITLE-ABS-
KEY (energymetabolism)) OR (TITLE-ABS-
KEY (energy intake))) AND ((TITLE-ABS-
KEY (intensive care units)) OR(TITLE-ABS-
KEY (critical illness)) OR (TITLE-ABS-

KEY (critical care)) OR (TITLE-ABS-
KEY(intensive care))OR (TITLE-ABS-

KEY (respiration,artificial)))) AND (TITLE-ABS-KEY (adult))
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ANEXO C = TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor (a)

Estamos realizando um estudo que irAd determinar quanto de energia 0s
pacientes usam por dia. Este estudo cientifico chama-se “OTIMIZACAO SUPORTE
NUTRICIONAL E SUA RELACAO COM QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES
POS ALTA DA UTI”, é de responsabilidade da nutricionista Cecilia Flavia Lopes
Couto.

Para monitorar com precisdo quanto 0s pacientes recebem de alimentacéo
utilizaremos protocolo de acompanhamento. Seu familiar pode ser acompanhado
pelo protocolo que atualmente é utilizado ou por outro mais rigido de
acompanhamento da alimentacdo do paciente, as duas maneira sdo adequadas e a
primeira é geralmente utilizada. Ndo se tem a certeza de qual método € melhor,
porém os dois sdo usados e bons.

Com esses dados poderemos saber a quantidade de energia que 0s pacientes
estdo recebendo diariamente e como a alimentacéo pode influenciar na qualidade de
vida do paciente. Este acompanhamento ndo acarretardo nenhum desconforto ao
paciente, ndo vao alterar o tratamento que o0 mesmo esta recebendo e de nenhuma
maneira os prejudicara.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que
autorizo a participacdo de meu familiar nesse projeto de pesquisa, pois fui
informado, de forma clara, detalhada e livre de qualquer tipo de “presséo”, sobre os
procedimentos que serao realizados.

Fui igualmente informado:

—Os dados obtidos, nesta pesquisa, sO serdo usados para calcular
guantidade de calorias que o paciente esta gastando, e serdo guardados
em sigilo, ficando a disposicéo de seu médico se assim o desejar;

—Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta a respeito dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados a
pesquisa;

—Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e
deixar de participar do estudo, sem que isso traga prejuizo a

continuagao do tratamento do meu familiar;
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—Da garantia de que o meu familiar ndo sera identificado quando os

resultados forem divulgados e que as informacfes obtidas serdo

utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de

pesquisa;

—Sobre o compromisso de proporcionar informacéo atualizada obtida

durante o estudo, ainda que esta possa afetar a minha vontade em

continuar participando do estudo;

—De que, se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo

orcamento da pesquisa.

—Que sobre qualquer questdo ética, poderei entrar em contato com

Comité de Etica em Pesquisa da ISCMPA, pelo telefone: 3214-8571.

Com esses dados poderemos planejar e acompanhar com mais precisao
a quantidade de calorias que os doentes necessitam e alimenta-los mais

adequadamente.

Porto Alegre, / /

Familiar ou responsavel do paciente

Cecilia Flavia Lopes Couto Nome do Assistente pesquisa
(pesquisadora responsavel)
Fone: (51)83120132

Prof. Dr. Gilberto Friedman
Telefones: (51)3214-8081
(51)3214-8013



ANEXO D- ESCALA DAS ATIVADADES DA VIDA DIARIA-AVD
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AVALIACAO CAPACIDADE FUNCIONAL

ESCALA DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA — AVD
(Lawton & Brody, 1969)

PACIENTE:
IDADE:

DATA DE AVALIACAO:

1 - Cuidados Pessoais

A — Alimentacéo

0 = normal

1 = independente

2 = necessita de ajuda para cortar ou servir, derruba com freqiéncia
3 = deve ser alimentado na maioria das refei¢cdes

B — Vestir-se

0 = normal

1 = independente, mas lento e desajeitado
2 = seqUéncia errada, esquece itens

3 = necessita de ajuda para vestir-se

C — Banho

0 = normal

1 = banha-se s, mas necessita ser lembrado
2 = banha-se s0, com assisténcia

3 = deve ser banhado por outros

D — Eliminag0es fisioldgicas

0 = vai ao banheiro independentemente

1 = vai ao banheiro quando lembrado: alguns problemas
2 = precisa de assisténcia para a atividade

3 = nado tem controle sobre fezes e urina

E — Medicagéao

0 = lembra sem ajuda

1 = lembra-se quando a medicacao € deixada em local especial
2 = necessita de lembretes escritos ou falados

3 = deve receber a medicacao de outros
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F — Interesse na aparéncia pessoal

0 = 0 mesmo de sempre

1 = interessa-se quando vai sair, mas ndo em casa
2 = permite ser arrumado ou o faz quando solicitado
3 = resiste para ser limpo e trocado por terceiros

2 - Cuidados Domésticos

A — Preparacao de comidas, cozinhar

0 = planeja e prepara comidas sem dificuldades

1 = cozinha, mas menos que o habitual ou com menos variedade
2 = pega a comida somente se esta ja estiver preparada

3 = nada faz para preparar a comida

B — Arrumacédo da mesa

0 = normal

1 = independente, mas lento ou desajeitado

2 = esquece-se de itens ou os coloca em local errado
3 = néo realiza mais esta atividade

C — Trabalhos domésticos

0 = mantém a casa como de costume

1 = faz apenas metade do seu trabalho

2 = ocasionalmente varre a casa ou faz pequenos servicos
3 = ndo mais cuida da casa

D — Reparos domésticos

0 = realiza todos os reparos habituais

1 = realiza a0 menos metade dos reparos habituais
2 = ocasionalmente faz reparos menores

3 — nao faz mais nenhum reparo

E - Lavar roupas

0 = lava-as como de costume (rotina)

1 = lava com menor frequéncia

2 = lava apenas se lembrado; esquece o0 sabao
3 = nao lava mais as roupas

3 —Trabalho e recreacéo
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A — Trabalho

0 = trabalha normalmente

1 = problemas leves com responsabilidades de rotina

2 = trabalha em atividade mais facil ou meio periodo; medo de perder o emprego
3 = néo trabalha mais

B — Recreagéao

0 = a mesma habitual

1 = atividade recreacional menos frequiente

2 = perdeu certas habilidade necessarias para atividades recreativas, deve ser
persuadido a participar das atividades

3 = ndo possui mais atividades recreacionais

C — Organizagbes

0 = comparece a encontros; mantém as responsabilidades como sempre
1 = comparece menos freqientemente

2 = comparece ocasionalmente, ndo tem maiores responsabilidades

3 = ndo comparece mais aos encontros

D — Viagens

0 = 0 mesmo que o habitual

1 = viaja se alguém mais dirigir

2 = viaja em cadeira de rodas

3 = limitado a casa ou ao hospital

4 - Compras e dinheiro

A - Compra de comidas

0 = normal

1 = esquece de itens ou compra itens desnecessarios

2 = necessita ser acompanhado enquanto faz as compras
3 = ndo mais faz as compras

B — uso de dinheiro

0 = normal

1 = tem dificuldade em pagar valores exatos, contar o dinheiro
2 = perde ou coloca o dinheiro em local errado

3 = ndo mais manipula o dinheiro

C — Administracao das financas
0 = pagamento de contas e servicos bancarios normais
1 = paga contas atrasadas, dificuldade para preencher cheques
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2 = esquece de pagar as contas, problemas para administrar o saldo bancério;

necessita ajuda de terceiros
3 = ndo administra mais as financas

5 —Locomocéao

A — Transporte publico

0 = utiliza transporte publico normalmente

1 = utiliza transporte publico menos frequientemente
2 = perde-se utilizando transporte publico

3 = ndo usa mais transporte publico

B — Conducéo de veiculos

0 = dirige normalmente

1 = dirige mais cautelosamente

2 = dirige menos cuidadosamente; perdeu-se enquanto dirigia
3 = ndo mais dirige

C — Mobilidade pela vizinhanga

0 = normal

1 = sai de casa menos freqiientemente
2 = perde-se nas proximidades de casa
3 = ndo sai mais desacompanhado (a)

D — Locomocao fora de locais familiares

0 = normal

1 = ocasionalmente fica desorientado em locais estranhos

2 = fica muito desorientado, mas locomove-se se acompanhado
3 = ndo é mais capaz de sair

6 - Comunicacéo

A — Uso do telefone

0 = normal

1 = liga apenas para alguns numeros familiares
2 = apenas atende ao telefone

3 = ndo usa mais o telefone

B — Conversas
0 = normal

1 = menos falante; dificuldade de lembrar-se de normas ou palavras

2 = comete erros ocasionais de fala
3 — fala quase ininteligivel
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C — Compreenséo
0 = compreende tudo o que lhe é dito
1 = solicita que repitam

2 = tem dificuldade em compreender conversacfes ou palavras especificas,

ocasionalmente
3 = ndo compreende que as pessoas falam na maior parte do tempo

D — Leitura

0 = normal

1 =1é com menor freqiéncia

2 = tem dificuldade em compreender ou lembrar-se do que leu
3 =néo Ié mais

E — Escrita

0 = normal

1 = escreve com menor freqiiéncia, erros ocasionais
2 = apenas assina o nome

3 = nunca escreve

7 —Relacbes Sociais (conjuge)

A — Relagdes familiares

0 = normais

1 = pequenos problemas matrimoniais

2 = sérios problemas matrimoniais

3 —divorciado, separado, sem mais relacionamentos

B — Relacdes familiares (criancas)
0 = normais
1 = facilmente irritavel, punicées intempestivas
2 = negligencia as necessidades fisicas e emocionais dos filhos
3 = incapacitado para cuidar das criancas

C — Amigos

0 = encontra 0s amigos com a mesma frequéncia
1 = encontra 0os amigos com menos frequéncia

2 = aceita visitas, mas nao procura companhia

3 = recusa-se a vida social; insulta os visitantes

PONTUACAO TOTAL: /90




