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RESUMO

Objetivo: Verificar o impacto do déficit proteico e caldrico no tempo de internacdo, de ventilagdo
mecénica (VM) e Obito em pacientes cardiacos criticos em nutricdo enteral (NE). Métodos: Estudo de
coorte retrospectivo, maiores de 18 anos, internados em Unidade de Terapia Intensiva Cardiaca, em NE
exclusiva. Foram coletados valores de infusdo diaria da NE em 5 e 10 dias, tempos de inicio e de uso de
SNE, de internacdo hospitalar e UTI e de VM. Resultados: Foram incluidos 155 pacientes, 61% do sexo
masculino, média de idade 73,23+11,9 anos, 6bito em 30 dias foi de 36,4%, a adequacao caléricaem 5 e 10
dias foi de 52,45% e 62,71% respectivamente, a proteina recebida em 10 dias foi 0,84+0,29 g/kg/d.
Aqueles que receberam adequacdo calérica menor que 70% do prescrito morreram 1,9 vezes mais.
Conclusdo: Achados sugerem que receber a dieta adequada reduz mortalidade na UTI em pacientes
cardiacos.

Palavras-chave: Nutricdo enteral, Unidade de Terapia Intensiva, Déficit Proteico, Déficit Calorico,
Paciente Critico, Cardiopata

ABSTRACT

Objective: To verify the impact of protein and calorie deficit with length of stay mechanical ventilation
(MV) time, and death in critically ill patients in Enteral Nutrition (EN). Methods: Retrospective cohort
study. Patients older than, 18 years, hospitalized in a Cardiac ICU, on exclusive NE were included. Data
regarding daily infusion values of EN on the 5™ and 10" day, beginning and maintenance of EN, hospital
and ICU length of stay, and MV maintenance were collected in medical records. Results: A total of 155
patients were included, 61% male, mean age 73.23 + 11.9 years; death within 30 days was 36.4%. Caloric
adequacy on the 5" and 10" day was 52.45 % and 62.71% respectively; protein received in 10 days was
0.84 £ 0.29 g / kg/d. Those receiving less than 70% of the EN prescribed died 1.9 times more.

Conclusion: Our findings suggest that receiving adequate diet reduces ICU mortality in cardiac patients.

Keywords: Enteral Nutrition, Intensive Care Unit, Protein Deficit, Caloric Deficit, Critical Patient, Heart

Disease



INTRODUCAO

A ingestdo inadequada de nutrientes € um fator presente no inicio e na progressdo da desnutricdo,
sendo esta, um preditor importante de mortalidade e morbidade hospitalar (1-4). Cerca de 70% de todos os
pacientes hospitalizados tem perda de peso durante a internacdo, e esta subnutricdo estd associada a
aumento da taxa de infec¢Bes, ma cicatrizacdo de feridas, perda de massa muscular, retardo no desmame
da ventilacdo mecénica (VM), levando a periodos prolongados de internacdo, aumento de custos
hospitalares e qualidade de vida comprometida (3,5-7).

Segundo o Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), que envolveu
4000 pacientes hospitalizados no ano de 2001, mostrou que 48,1% deles apresentavam algum grau de
desnutricdo, sendo que 12,5% estavam gravemente desnutridos (8). Estudo publicado em 2017 com 688
pacientes com uma média de 69 anos de idade, mostrou que pacientes de unidades de tratamento intensivo

(UTTI) estdo mais propensos a desnutri¢do (9).

De acordo com FAISY C et al, entre 43% e 88% dos pacientes criticos possuem déficit calorico-
proteico (1). A subalimentacdo pode levar a desnutricdo, que esta associada com a deterioracdo da massa
magra, ma cicatrizacdo, maior risco de infec¢cbes nosocomiais, enfraquecimento dos musculos
respiratorios, imunidade comprometida, disfuncdo organica, aumento da morbidade e da mortalidade
(1,10). Além disso, o estresse gerado durante a doenca critica aumenta a taxa metabolica, favorecendo
ainda mais a desnutricdo nesta populacéo. Pacientes de UTI apresentam hipermetabolismo e catabolismo
intenso, e a terapia nutricional é necessaria para atenuar este catabolismo, reduzir estresse, melhorar a

resposta imunolégica, reduzir o tempo de VM e de internacao hospitalar (11).

Nos individuos que possuem uma ingestdo via oral parcial ou totalmente comprometida e que
apresentam o trato gastrointestinal (TGI) integro, a terapia nutricional enteral (TNE) seria a primeira
opcdo de alimentacdo, visto que € uma possibilidade terapéutica de manutencdo ou recuperacdo do estado
nutricional (12,13). Esta preserva a integridade da mucosa do TGI, diminui translocacdo bacteriana e risco
de infec¢bes (14,15).

Segundo as principais diretrizes de nutricdo no paciente critico, a terapia nutricional deve ser
iniciada nas primeiras 24-48h de internacdo na UTI, assim que o paciente estiver hemodinamicamente
estavel (16-18). Estudos publicados em uma metanalise mostraram que oferecer a dieta precocemente, nas
primeiras 24 horas de admissdo na UTI, reduz significativamente a mortalidade (19). Porém, em outra
metanalise publicada mais recentemente, a dieta precoce ndo mostrou diferenga estatistica na reducéo de

tempo de internagdo hospitalar, internacdo na UTI e dias de VM (20).



A nutricdo enteral é importante na manutengo da integridade da mucosa do TGI, melhorando o
sistema imunoldgico, reduzindo o estresse oxidativo, o hipermetabolismo e o catabolismo associado a
resposta inflamatdria sistémica, podendo alterar a gravidade da doenca critica, assim como o curso da
hospitalizacéo (16,21).

Apesar de ser esperado que a prescricdo da TNE seja administrada plenamente para beneficiar o
paciente, esta frequentemente resulta em oferta insuficiente de energia e proteina (22). Na literatura é
descrito uma deficiéncia energético-proteica variando entre 43% a 88% (1). Esta pode ser prejudicada por
varios fatores dentre eles, disfuncdo do TGI (vomitos, distensdo abdominal e diarreia), jejum para exames,
procedimentos médicos, instabilidade hemodinamica, deslocamento da sonda de alimentacdo, banho e
fisioterapia (12,23). Sendo assim, o calculo da necessidade energética e proteica, bem como do gasto
energético de cada paciente é imprescindivel (10).



REVISAO DE LITERATURA

Doenga cardiovascular
As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de mortalidade e morbidade em

todo mundo. O nimero de mortes aumentou na uUltima década em 12,5%, o que corresponde
aproximadamente a um terco de todas as mortes no mundo, e tendo como seu maior contribuinte a
doenca cardiaca isquémica (24). Assim, hd& um aumento significativo do nimero de pacientes
cardiopatas necessitando de cuidados intensivos (25).

No Brasil, a DCV representa 28% do total de mortes ocorrido nos ultimos anos (26,27).
Dentre os principais fatores de risco, temos as dislipidemias, o tabagismo, a hipertenséo arterial, a
diabetes, a obesidade abdominal, a inatividade fisica, a alimentagdo inadequada e o consumo regular
de alcool (24).

As DVC referem-se as doencas do sistema circulatorio que afetam a anatomia e fisiologia do
coracdo e dos vasos sanguineos. Os tipos mais comuns incluem a hipertensdo, doenca cardiaca
isquémica, doenca cerebrovascular, doencas cardiacas reumaticas, doencas valvulares e cardiopatia

congeénita (25).

Paciente critico
As DCV podem ocasionar alteragdes hemodinamicas, levando os pacientes a condi¢cbes mais

criticas da doenca. Pacientes criticos sdo comumente descritos como aqueles com doencas
inflamatdrias sistémicas, acompanhados de pelo menos uma faléncia organica, internacdo

prolongada, aumento de morbidade devido a infeccOes e alta mortalidade (11,28).

Frequentemente se encontram em estado de hipercatabolismo associado a resposta
inflamatéria sistémica, ocorrendo vérias alteracbes metabdlicas e hormonais que convergem para
conservacdo da homeostase e hemodinamica do organismo, a fim de preservar a funcdo organica,

reparar tecidos e fornecer substratos ao sistema imunologico (29,30).

Os cuidados aos pacientes criticos continuam sendo o maior desafio para todos profissionais
que atuam na UTI, a desnutricdo é uma consequéncia de toda alteracdo metabdlica e inflamatoria
fomentada pela doenca de base, mas que pode ser atenuada pela oferta de uma nutricdo adequada
(29).
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Desnutricédo hospitalar

A desnutricdo apresenta alta prevaléncia no mundo, variando de 20 a 50% (29). O
IBRANUTRI, estudo multicéntrico realizado no Brasil, encontrou uma prevaléncia de 48,1% de
desnutricdo em hospitais da rede publica, sendo que 12,5% destes pacientes eram severamente
desnutridos. Este estudo envolveu 4000 doentes de todas regides brasileiras, maiores de 18 anos. A
prevaléncia foi mais elevada em pacientes oncoldgicos, maiores de 60 anos e com infecgdes, e as
regides mais afetadas foram a norte e nordeste. Em pacientes de UTI, a desnutri¢do atingiu niveis de
60% (8).

Correia e Waitzberg em 2003 em um trabalho multicéntrico, realizado também aqui no Brasil,
compararam pacientes desnutridos com bem nutridos, em 25 hospitais com 709 doentes, verificaram
que pacientes desnutridos apresentam mais complicagdes, maior mortalidade, tempo de internacéo e
maior custo hospitalar. A mais prevalente das causas de internacdo no estudo foram as DCV. As
complicag¢bes ndo infecciosas que tiveram diferenca estatisticamente significativa nos desnutridos em
relacdo aos bem nutridos foram insuficiéncia ventilatoria, parada cardiaca e insuficiéncia cardiaca.
Este resultado pode estar associado a diminuicdo da capacidade funcional conjuntamente com a
disfuncdo da contratilidade dos musculos respiratérios e perda da funcdo cardiaca causada pela

desnutricdo (31).

Durante a hospitalizacdo mesmo pacientes acima do peso apresentam perda ponderal e podem
apresentar risco nutricional, como mostrado em uma pesquisa realizada por McWhirter e Pennington,
em que 69% dos pacientes com sobrepeso perderam peso durante a internacao (32). Doengas agudas
e cronicas, como por exemplo a insuficiéncia cardiaca, de alto estresse, aceleram a perda de peso,
devido ao intenso catabolismo proteico, inatividade e desordens hormonais contra regulatorias (33).
A desnutricdo hospitalar pode se desenvolver como consequéncia do inadequado aporte nutricional,
mé absorc¢do ou perda de nutrientes devido a doenca ou trauma, e também pode estar relacionada a

alta demanda metabdlica gerada durante a doenca (9,34).

Em uma revisdo sistematica para avaliar a prevaléncia de desnutricdo relacionada a doenca
em hospitais de 12 paises da América Latina, no periodo de janeiro de 1995 a setembro de 2014,
incluindo 29474 pacientes, foi encontrada uma prevaléncia de desnutricdo na admissao hospitalar na
faixa de 40 a 60% dos pacientes, e varios destes estudos relataram um aumento desta prevaléncia

com o aumento do tempo de internagdo (34).

Estudo publicado na década de 90 com 500 pacientes, ja& mostrava uma prevaléncia de 40%

de desnutricdo na admissdo hospitalar. Pacientes internados por mais de uma semana foram
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reavaliados, sendo que dois tergos deles perderam peso durante a internagdo, representando 5,4%, e
aqueles previamente desnutridos tiveram uma maior perda de peso (32).

Os efeitos fisiologicos da desnutricdo no paciente sdo a perda de peso, perda progressiva de
gordura e massa muscular, comprometimento da funcdo muscular, reducdo do drive respiratorio,
fraqueza muscular respiratéria, diminuicdo da frequéncia cardiaca, da pressao arterial e venosa, do
volume sistolico e do débito cardiaco, imunodeficiéncia, cicatrizacdo deficiente, diminuicdo da

mobilidade e aumento da incidéncia de lesdo por presséo (35).

A desnutricao proteico calérica severa é uma das principais complicacGes de pacientes de UTI,
ela é consequéncia do aumento do estado catabdlico associado a doenga grave aguda e também com
frequéncia a presenca de uma doenca crbnica prévia (36). Esta desnutricdo também ocorre pelo
atraso no inicio da alimentacdo, pausas para banho, manipulacdo do paciente ou administracdo de
medicamentos, presenca de distdrbios gastrointestinais como vomitos, diarreia, residuo gastrico e
distensdo abdominal e também a instabilidade hemodinamica, situacdo pela qual o paciente ndo deve
receber alimentagdo por nenhuma via e que pode se prolongar por muitos dias (12,23,37,38).

Estima-se que o déficit proteico energético em pacientes de UTI ocorra na faixa de 43 a 88%
(1). Em 2017, Santos et al, em um hospital de Minas Gerais, analisaram o perfil nutricional de
pacientes em TNE e verificaram que idosos e pacientes de UTI sdo mais propensos a desnutri¢céo e ao

obito. A frequéncia encontrada de desnutri¢do nesta populacédo foi de 58,1% (9).

Uma coorte envolvendo 963 pacientes de UTI identificou através da Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) que 62,6% da populacdo estudada estava em risco para desnutricdo, e
este risco aumentava progressivamente em maiores de 65 anos, onde a prevaléncia da desnutricédo foi
de 71,24%. Os autores concluiram que a desnutricdo nos idosos foi um fator de risco para infeccbes
adquiridas na UTI, faléncia de 6rgéos, complicacdes, mortalidade e permanéncia na UTI por mais de
14 dias (39).

O estado nutricional tem efeitos importantes sobre a salde na recuperacdo da doenca ou
injuria (32). E reconhecido como um fator de risco para pacientes criticamente enfermos, e pode
afetar o curso do paciente no hospital assim como sua recupera¢do e seus resultados em longo prazo
(40). Pacientes de UTI estdo mais propensos a desnutricdo por estarem em um estado
hipercatabolico, caracterizado por uma fase critica para preservacdo da funcdo organica, reparo
tecidual e fornecimento de substratos ao sistema imunolégico (30). Durante esta fase ha uma grande

mobilizacdo de energia a fim de reparar os tecidos lesados, isto ocorre as custas de um intenso
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consumo de massa magra e aumento da perda urinéria de nitrogénio (9,41). O catabolismo da massa
corporal magra durante a doenca critica estd associado a imunidade prejudicada, ma cicatrizacdo de
feridas e fraqueza (24).

O suporte nutricional na UTI, durante a fase aguda, é importante para reduzir o catabolismo,
prevenir a desnutricdo e para auxiliar na recuperacdo do estado clinico do paciente (42). A
inadequacdo do suporte nutricional contribui significativamente para ocorréncia da desnutri¢do

proteico-calérica dentro da UTI e aumento da prevaléncia de morbidade e mortalidade (14).

Nutrigéo enteral precoce
Conforme recomendacfes das principais diretrizes do paciente critico, a TNE deve ser

iniciada precocemente, ou seja, nas primeiras 24 a 48 horas da internacdo na UTI, para aqueles
pacientes que estejam impossibilitados de se alimentar por via oral (16-18). A oferta da TNE
precoce, quando sua indicacdo for adequada, esta cada vez mais respaldada na pratica clinica e
vinculada a muitos beneficios ao paciente grave (29). Esta visa diminuir a deficiéncia energética e

atenuar as alteracGes metabolicas presentes e o catabolismo (43).

Iniciar a dieta enteral precoce traz muitos beneficios ao paciente grave, dentre eles a
preservacdo da integridade funcional da mucosa, do trofismo do TGI, manutencdo do fluxo
sanguineo, liberacdo de hormdnios locais, reducdo do hipermetabolismo e catabolismo associados a
resposta inflamatdria gerada pela doenca critica, assim, reduzindo a severidade da doenca, as

complicac6es e tempo de internacdo na UTI (16,28).

Estudos controlados e randomizados de uma metanalise sugerem que a nutricdo enteral
precoce pode reduzir complicacBes infecciosas e tempo de internacdo hospitalar. Neste trabalho
foram incluidos 15 estudos com 753 pacientes onde foram analisados complicacdes infecciosas, ndo

infecciosas, tempo de internacdo e mortalidade (44).

Confirmando estes achados, a Diretriz desenvolvida pela European Society Of Intensive Care
Medicine (ESICM) em 2017 com o objetivo de fornecer evidéncias para o uso da TNE precoce,
também encontrou uma reducdo de complicacdes infecciosas quando comparou a nutricdo enteral

precoce, ou seja, iniciada dentro de 48 horas, com a tardia (45).

Em contrapartida, Arbeloa et al ndo encontraram reducdo de complicagdes infecciosas com o

inicio da nutricdo enteral precoce, porém encontraram reducdo de mortalidade (46). Em outra
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metanalise que incluiu 6 ensaios clinicos randomizados (ECR) com 234 pacientes graves,
encontraram uma reducdo estatisticamente significativa na mortalidade e pneumonia atribuiveis ao

inicio da nutricdo enteral nas primeiras 24 horas de admissao na UTI (19).

Kogan et al (2018), recentemente publicaram um trabalho retrospectivo com 191 pacientes
sépticos, mostrando que a nutricdo enteral precoce pode reduzir mortalidade em pacientes sépticos
com sarcopenia, porém, aqueles que nao apresentavam sarcopenia ndo houve diferenca significativa
na mortalidade (47). Em 2018, Liu et al dividiram pacientes sépticos em VM em dois grupos, onde
um recebeu nutricdo enteral precoce (em até 48 horas) e outro tardia (ap6s 48 horas), verificaram no
grupo precoce uma inibicdo da resposta imune excessiva, menor tempo de VM, internagéo na UTI e
internacdo hospitalar, redugdo na incidéncia de fraqueza adquirida na UTI, porém sem efeito na
mortalidade em 28 dias (48).

Adequacao calorica e proteica

Grande parte dos pacientes graves recebem uma oferta nutricional inadequada, inferior ao
prescrito, muitas vezes sob justificativa de mitos (diarreia, volume residual gastrico, etc) vinculados as
condutas na UTI (29). Trabalho realizado em uma UTI de um hospital publico de Jodo Pessoa encontrou
uma grande disparidade entre a dieta infundida e a prescrita, concluindo que os pacientes em terapia

intensiva recebem menos da metade de suas necessidades energéticas e proteicas (37).

Um estudo com 59 pacientes internados na UTI de um hospital em Ohio (EUA), mostrou que
pacientes em VM receberam aproximadamente 50% a menos de calorias do que foi prescrito (22). Van
Den Broek et al, em 2009, mostraram que a administracdo de alimentacdo é mais adequada na UTI e mais
inadequada nas enfermarias (3). McCall et al encontraram um percentual de adequacéo caldrica e proteica
de 81,1% e 79,3% respectivamente. Participaram desta pesquisa 98 pacientes em VM de um hospital em
Toronto no Canada (49).

Dados observacionais de um grande estudo que envolveu 335 UTIs de 33 paises com 7782
pacientes em VM, mostrou que estes pacientes recebem uma média de 47g de proteina e 1054 kcal de
energia por dia, o equivalente a 50 a 60% de suas metas proteicas e energéticas respectivamente (50).
Estudos observacionais indicam a existéncia de associa¢do entre baixo consumo de nutrientes e ocorréncia
de complicagdes, sobretudo as de origem infecciosa, além de aumento do tempo de permanéncia na UTI,

aumento da morbidade e tempo de hospitalizacdo (4,12). Em uma coorte prospectiva incluindo 100
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pacientes criticos em um hospital de Cuiaba, foi investigada a influéncia do déficit calérico e proteico no
tempo de internacdo hospitalar e mortalidade. Os autores concluiram que este deficit aumenta o tempo de
permanéncia hospitalar e que um déficit proteico maior que 20g/dia € um fator independente de
mortalidade na UTI (51).

Outra coorte com pacientes sépticos em estado critico avaliou o impacto da quantidade
administrada de calorias e proteinas na mortalidade em 60 dias e nos dias livre de VM. Foram incluidos
2270 pacientes, estes receberam uma média de 1057 kcal/dia, representando 61% das calorias prescritas, e
479 de proteina, representando 57% da prescricdo proteica. Também foi observado que um adicional de
1000 kcal e 30g de proteina por dia se associaram com uma reducdo significativa na mortalidade em 60
dias e aumento dos dias livres de VM (52). Em contrapartida, Franzosi et al ndo encontraram associacéo
entre a oferta energética e proteica superior e inferior a 60% do estimado com tempo livre de VM
invasiva, mortalidade na UTI e mortalidade hospitalar (2).

Um estudo retrospectivo envolvendo 2828 pacientes de 202 UTIs, encontrou adequacdes calorica e
proteicas semelhantes, em que a média de calorias recebidas foi de 1100 kcal/dia, representando 64,1% de
adequacdo, e 51g de proteina, representando 60,5% de adequacdo. Houve uma reducdo da mortalidade
daqueles pacientes que ingeriram mais de 80% da proteina prescrita, porém ndo foi encontrado esta
relacdo nos que ingeriram mais de 80% do aporte energético prescrito (52). Achados semelhantes foram
encontrados por Allingstrup et al (2012) em uma coorte observacional com 113 pacientes de UTI, onde
um maior aporte de proteina e aminoacidos foi associado com uma menor mortalidade, resultado que ndo

foi obtido com um maior aporte energético (53).

Ja em uma metanalise publicada em 2016, ndo demonstrou diferenca no risco de infeccdes
adquiridas, mortalidade, tempo de permanéncia na UTI e dias livre de VM entre pacientes que receberam

dieta hipocaldrica intencional comparada com normocaldrica (54).

Wei et al (2015) analisaram a relacdo entre a adequacdo nutricional em pacientes em VM
prolongada com desfechos a longo prazo, em 3 e 6 meses pds alta da UTI. Verificaram que aqueles que
receberam maiores quantidades de ingestdo nutricional durante a primeira semana na UTI apresentaram
maior tempo de sobrevida e recuperacdo fisica mais rapida nos 3 meses, mas ndo nos 6 meses pés alta da

UTI. Além disso, o percentual de adequacdo caldrico e proteico foi 56% e 52% respectivamente (55).

Em um ECR duplo cego, multicéntrico, realizado recentemente que envolveu 3957 pacientes de 46

UTIs, mostrou que oferecer mais calorias ndo afeta a taxa de sobrevida em 90 dias. Além disso, ndo houve
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diferenca nos grupos quanto ao tempo de permanéncia na UTI, dias de hospitalizacdo, complicacdes
infecciosas e outros eventos adversos. Neste trabalho o grupo que recebeu mais calorias teve um aporte

calorico superior em 47,6 % (56).

Al-Dorzi et al (2016) em uma revisdo sistematica e metanalise também ndo encontraram
associacdo entre baixa (estudos com intervencdo de restricdo calérica) comparada com alta ingestdo
caldrica (estudos com outras intervencdes e ndo caloricas) com mortalidade hospitalar, mortalidade na
UTI, infeccbes nosocomiais, duracdo da VM ou tempo de internacdo hospitalar ou na UTI. Porém a
incidéncia de terapia de substituicdo renal e infeccBes sanguineas foram menor no grupo que recebeu

baixa ingest&o caldrica (57).
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JUSTIFICATIVA
A literatura traz relatos controversos em relacdo ao aporte calérico e proteico que deve ser

ofertado ao paciente critico e estudos ainda apresentam resultados contraditorios frente a essa
demanda. Além disso, se desconhece na literatura estudos envolvendo pacientes de uma UTI
exclusivamente cardiaca, onde as caracteristicas da doenca e a conduta sdo diferenciadas quando
comparadas a outras patologias. Outros dados ainda contraditérios sdo em relacdo a adequacgdo
proteico-calérica, o inicio precoce da terapia enteral e suas associagdes com alguns desfechos
clinicos. Desta forma, sdo necessarios trabalhos com esta populacdo a fim de trazer dados exclusivos
de pacientes cardiacos graves.
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OBJETIVOS
Objetivo Geral:

- Verificar o impacto da oferta proteica e caldrica em desfechos clinicos, como tempo de
internacdo, tempo de VM e 6bito em pacientes cardiacos criticos.

Objetivos Especificos
- Avaliar o valor energético e proteico administrado via TNE;

- Determinar se a dieta oferecida precocemente pode estar relacionada com os desfechos clinicos
estudados.

- Verificar o percentual de adequacéo calérico em relacdo as necessidades estimadas do paciente;
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RESUMO
Objetivo: verificar o impacto do déficit proteico e calorico no tempo de internacao, de ventilagdo mecanica
(VM) e 6bito em pacientes cardiacos criticos em nutricdo enteral (NE). Métodos: Estudo de coorte
retrospectivo. Incluidos pacientes maiores de 18 anos, internados em Unidade de terapia Intensiva
Cardiaca, em NE exclusiva. Foram coletados valores de infusdo da NE em 5 e 10 dias, tempos de inicio
para NE, de uso de SNE, de internacdo hospitalar e UTI e de VM. Resultados: Foram incluidos 155
pacientes, 61% do sexo masculino, média de idade 73,23+11,9 anos, o 6bito em 30 dias foi de 36,4%, a
adequacdo calérica em 5 e 10 dias foi de 52,45% e 62,71% respectivamente, a proteina recebida em 10 dias
foi 0,84+0,29 g/kg/d. A média do tempo para inicio da SNE foi de 1,51+1,61 dias. No grupo de pacientes
que receberam adequacéo calorica menor que 70% do prescrito houve 1,9 vezes mais 6bito. Concluséo:

Achados sugerem que receber a dieta adequada reduz mortalidade na UTI em pacientes criticos cardiacos.

Palavras-chave: Nutricdo enteral, Unidade de Terapia Intensiva, Deéficit Proteico, Deficit Calorico,

Paciente Critico, Cardiopata
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) correspondem a um terco de todas as mortes no mundo, ou
seja, s&0 responsaveis por aproximadamente 18 milhdes de dbitos por ano. () Algumas dessas DCV, como
a insuficiéncia cardiaca, aceleram a perda de peso, e durante a hospitalizacdo isso se acentua, podendo
levar & desnutricio hospitalar, com prevaléncia mundial entre 20 e 50 %. @ A terapia nutricional (TN)
usual utilizada para tratamento da desnutricdo de paciente critico € a nutricdo enteral (NE). Estudos
mostram um percentual baixo de adequacdo proteico e calérico na NE destes pacientes, que varia de 50 a
60 % em relacdo a meta estipulada para recupera¢do ou manutencdo do estado nutricional “®, podendo

acentuar o quadro critico e de desnutricdo do paciente, aumentando o risco de morte.

O inicio e progressdo da desnutricdo é causado pela ingestdo inadequada de nutrientes, sendo esta
um preditor importante de mortalidade e morbidade hospitalar.'® Cerca de 70% de todos os pacientes
hospitalizados tem perda de peso durante a internacao, e esta subnutri¢do esta associada a aumento da taxa
de infecgdes, ma cicatrizacdo de feridas, perda de massa muscular, retardo no desmame da ventilagdo
mecanica (VM), levando a periodos prolongados de internacdo, aumento de custos hospitalares e

qualidade de vida comprometida.®*+13)

Nos individuos que possuem uma ingestdo por via oral parcial ou totalmente comprometida e que
apresentam o trato gastrointestinal (TGI) integro, a terapia nutricional enteral (TNE) seria a primeira
opcdo de alimentacdo, visto que € uma possibilidade terapéutica de manutencdo ou recuperacdo do estado
nutricional. 4% Esta preserva a integridade da mucosa do TGI, diminui translocacdo bacteriana e risco
de infecgdes. 617 A literatura traz relatos controversos em relacio ao aporte calérico e proteico que deve
ser ofertado ao paciente critico. Apesar de ser esperado que a prescricdo da NE seja administrada
plenamente para beneficiar o paciente, frequentemente resulta em oferta insuficiente de energia e proteina.
418 Os estudos sdo escassos na avaliagdo da relacdo da demanda e oferta da dieta enteral com desfechos

clinicos em pacientes cardiopatas criticos. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi verificar o impacto da
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oferta proteica e calérica em desfechos clinicos, como tempo de internacdo, tempo de VM e Gbito em
pacientes exclusivamente cardiacos criticos em uso de NE, além de avaliar o valor energético e proteico
administrado via TNE, determinar se a dieta oferecida precocemente pode estar relacionada com 0s
desfechos clinicos estudados e verificar o percentual de adequacdo calérico em relacdo as necessidades

estimadas do paciente.

METODOS

Foi conduzido um estudo de coorte retrospectivo, incluindo pacientes adultos e idosos, durante o
periodo de margo de 2017 a setembro de 2018 internados em uma unidade de tratamento intensivo (UTI)
exclusivamente cardiaca, de um hospital de referéncia no Sul do Brasil. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo sob nimero do CAAE 88030618.8.0000.5333. Foram incluidos
pacientes que receberam NE exclusiva por 5 dias ou mais, em VM por um minimo de 2 dias ou com
insuficiéncia ventilatoria em VM ndo invasiva. Foram excluidos pacientes que fizeram uso concomitante
de nutricdo por via parenteral. Os dados de acompanhamento da TNE foram coletados na rotina do servico

de nutricdo da instituicdo através de uma planilha.

Foram coletados do prontuario do paciente: sexo, idade, peso seco, altura e calculado estado
nutricional através do IMC (indice de massa corporal) para pacientes adultos (OMS/1995) @9 e idosos
(Lipschitz/1994) @9, Na falta de algum destes dados, 0s mesmos eram questionados junto ao familiar ou
estimado por equacg6es preditivas. Das folhas de sinais da enfermagem foram coletados valores de infuséo
diaria da dieta enteral em 5 e 10 dias, a partir desta informacédo foram calculados: percentual de adequacao
calorica e proteica. Além disso, também foram coletados tempo de inicio para dieta enteral, tempo de uso
de sonda nasoentérica (SNE), tempo de internacdo na UTI, uso de drogas vasoativas, presenca de
hiperglicemia (maior de 180 mg/dl por pelo menos 3 dias consecutivos) e prevaléncia de diarreia (3 ou
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mais evacuagdes liquidas por dia). A fim de classificar a gravidade do doente foi utilizado como indice
preditivo de mortalidade o escore SAPS3 (Simplified Acute Physiology Score 3). ??2 Os dados foram
coletados desde a admissdo do paciente na UTI, e 0 acompanhamento se deu até 0 momento da alta desta
unidade ou 6bito ou inicio de alimentacdo por outra via. Ao final, foi verificado no prontuério, o tempo

total de internacdo hospitalar, tempo de VM e a ocorréncia de 6bito em 30 dias.

Foi analisada também a associacdo da adequacdo caldrica, através de um ponto de corte, pacientes
que receberam mais de 70% da prescricdo e 0s que receberam menos de 70%, com os desfechos.
Escolheu-se este ponto de corte a partir de dados da literatura que colocaram este, como um valor

razoavel. 149

As metas caloricas e proteicas prescritas foram calculadas conforme as diretrizes da DITEN
(Projeto Diretrizes/SBNPE) e ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition), em que foi
utilizado 20 a 25 kcal/kg de peso atual, conforme a gravidade do paciente, e 1,5 g/kg de proteina por peso
atual. Para os obesos foi utilizado 14 kcal/kg de peso atual e proteina 2,0 g/kg de peso ideal para pacientes
com indice de massa corporal (IMC) de 30 a 40 e 2,5 g/kg de peso ideal para aqueles com IMC maior que
40. (23,24)

Baseando-se no estudo de Siqueira-Paese et al, 2016, que avaliou o impacto do déficit proteico e
calérico na mortalidade em 30 dias de pacientes criticos recebendo NE, obteve-se uma amostra de no
minimo 100 pacientes. ?® A amostra foi calculada com um nivel de significancia de 5% e poder do teste

de 80%.

ANALISE ESTATISTICA

A descricdo das variaveis categoricas foi realizada utilizando-se frequéncias absolutas e

relativas, e das variaveis continuas, por médiatdesvio padrdo ou mediana e intervalo interquartilico
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(percentis 25 e 75), além dos valores de minimo e maximo para os volumes infundidos. A avaliacéo
da normalidade das varidveis continuas foi realizada através do teste de Shapiro-Wilks. Para verificar
a existéncia de correlagdo entre o percentual de adequacao cal6rica e proteica da dieta infundida em 5
ou 10 dias e os tempos de internagéo e de VM foi utilizado o coeficiente de correlagido de Spearman.
Para comparar o percentual de adequacdo da dieta em relacdo ao Obito foi utilizado o teste t de
Student para amostras independentes. Para verificar a associacdo das varidveis categoricas em relacdo
ao Obito, foi empregado o teste de qui-quadrado de Pearson. A Regressdo de Poisson com ajuste de
variancias robustas foi utilizada para avaliar a associacdo independente dos percentuais de adequacéao
da dieta em relacdo ao Obito, controlada para SAPS3. O programa utilizado foi o0 SPSS, versdo 25.

Foi considerado significante o valor de P < 0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 155 pacientes, sendo que 97 completaram os 10 dias de
acompanhamento. A diarreia esteve presente em 14,9% dos pacientes, 45,5% deles apresentaram
hiperglicemia por mais de 3 dias consecutivos e a grande maioria usou noradrenalina (76,5%) com
uma mediana de 4 dias de uso (IQ 25-75: 1-8 dias). As demais caracteristicas da amostra estdo
descritas na tabela 1. A tabela 2 mostra o balanco calorico e proteico em 5 e 10 dias e seus
percentuais de adequacao em relacdo a meta proposta.

A adequacdo caldrica e proteica em relacdo a meta proposta ficou aguém das necessidades
dos pacientes. Nao houve correlacao significativa entre a adequacédo cal6rica ou proteica em 5 ou 10
dias com tempo de internacdo ou tempo de VM, porém houve associagdo significativa do percentual
de adequacdo em 5 dias com 6bito em 30 dias (p 0,028), mesmo ap0s ajustado para 0 SAPS3 (p
0,046).

Quando comparado os pacientes que receberam mais de 70% da dieta preconizada (24,67%)
com 0s que receberam menos de 70% (75,32%), 0s primeiros apresentaram menor nimero de 6bitos

em 30 dias (p 0,032), mesmo ajustando para 0 SAPS3 (p 0,042) (Tabela 3). No grupo de pacientes
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que receberam menos de 70% da meta caldrica proposta houve 1,9 vezes mais 6bito. O inicio da dieta
foi considerado precoce na grande maioria dos pacientes (79,2%), porém nao houve associacao desta
variavel com os desfechos analisados. O tempo de uso de SNE variou de 5 a 192 dias com uma

mediana de 15 dias (1Q 25-75: 8-29 dias).

DISCUSSAO

O presente estudo analisou o impacto da oferta proteica calorica em uma amostra de pacientes
internados em uma UTI exclusivamente cardiaca e recebendo TNE exclusiva por 5 ou mais dias, 0
que o diferencia de outros trabalhos que usualmente apresentam amostras heterogéneas. N0ssos
resultados mostraram uma adequacdo caldrica e proteica, em relacdo a meta proposta, aqguém das
necessidades dos doentes cardiacos criticos avaliados, visto que receberam aproximadamente metade
das calorias e proteinas calculadas nos primeiros 5 dias de UTI e menos de ¥ da amostra recebeu
mais de 70%. Alem disso, aqueles que receberam mais de 70% das calorias propostas morreram
menos no decorrer de 30 dias (1,9 vezes).

Esta inadequacdo da dieta enteral ndo ¢ incomum em outras UTI’s, independente do tempo de
uso de NE. “® Estudos mostram adequagbes semelhantes a estes achados, como o de Wei et al, que
encontraram em uma semana de NE, em uma coorte multicéntrica com 475 pacientes, uma
adequacdo caldrica de 56% e proteica de 51%. Verificaram também que aqueles que receberam
maiores quantidades de ingestdo nutricional durante a primeira semana na UTI apresentaram maior
tempo de sobrevida e recuperacéo fisica mais rapida nos 3 meses pos alta da UTI. @8 Qutro estudo

multicéntrico na américa Latina encontrou um déficit caldrico de 42,4% em pacientes com NE. @7
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No entanto neste estudo foi considerado como meta calérica atingida aqueles que receberam mais de
90% das calorias prescritas, diferentemente do presente estudo.

Estudos brasileiros, com amostras mistas, mostraram adequac@es proteico caldricas também
inferiores ao prescrito. Franzosi et al, em uma analise retrospectiva de 126 pacientes, encontraram
uma adequacdo caldrica e proteica em 7 dias de 84% e 72% respectivamente, porém a meta utilizada
pelos autores foi de 60%, o que pode explicar o alto percentual de adequacdo. ® Ja Teixeira et al, em
um estudo observacional prospectivo com 33 pacientes, encontraram 74,4% de adequacdo calorica e

71,1% de adequac&o proteica, e a meta utilizada foi de 90%.#®

Nosso estudo mostrou que aqueles que receberam mais de 70% das calorias proposta
morreram 1,9 vezes menos em 30 dias. Embora alguns estudos mostrem que uma alta oferta
energética na UTI pode estar associada com piores desfechos, estudo retrospectivo, que incluiu 295
pacientes em terapia nutricional na UT]I, encontrou resultados semelhantes aos nossos, onde aqueles
pacientes que receberam um aporte energético maior de 60% na primeira semana, tiveram menor
mortalidade, sendo que os que receberam menos de 60% morreram 2,4 vezes mais.?® Em
contrapartida, Oliveira et al mostraram que independente do percentual administrado da dieta, ou
seja, menor que 70% ou 70 a 90% ou maior de 90%, ndo houve influéncia na taxa de mortalidade na
populacéo estudada.** Da mesma forma como no estudo TARGET (The Augmented versus Routine
Approach to Giving Energy Trial) que incluiu 3957 pacientes, onde uma oferta energética maior
comparado com uma menor nio alterou o tempo de sobrevivéncia na UTI.G% Neste estudo a
diferenca foi na oferta calorica, o volume ofertado nédo teve diferenca significativa. No trabalho de
Oliveira et al, apenas 7,6% da amostra receberam menos de 70% das calorias prescritas, um ndmero
muito pequeno em relacdo ao nosso estudo, onde a grande maioria recebeu menos de 70%. Quanto ao
aporte proteico, nosso estudo ndo mostrou diferenca significativa com 6bito, assim como o estudo de
Nunes et al. Y Em compensacio, outros estudos mostram correlagio com o aumento da oferta

proteica e a reducdo da mortalidade. 234 A falta de correlagdo encontrada em nosso trabalho pode
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ser devido a quantidade de proteina ofertada aos pacientes, visto que apenas 5% da amostra recebeu

um aporte proteico maior que 1,2 g/kg de peso corporal nos primeiros 5 dias.

Nosso estudo ndo mostrou associacdo significativa da adequagdo caldrica e proteica com
tempo de internacdo hospitalar e na UTI, ou com tempo de VM. Assim como uma metanalise
publicada recentemente incluindo 5 ECR que também n3o mostrou essa associagdo, ¢ assim como o
estudo TARGET. G% Em contrapartida, estudo que utilizou calorimetria indireta, encontrou que um
aporte calérico maior de 70% aumentou o tempo de internagio hospitalar e de VM,®? o que também

foi encontrado pelo estudo TICACOS.G®)

A desnutricdo esteve presente em cerca de 25% da amostra, este fato pode ser devido a alta
prevaléncia de idosos no estudo (85,7%). Dados de uma pesquisa com pacientes internados em uma
instituicdo especializada em cardiopatas, avaliou o estado nutricional utilizando 6 ferramentas e
encontraram uma prevaléncia de desnutricdo que variou de 4,2% a 69,6%, dependendo do

instrumento utilizado. ©¢7

Este trabalho ndo mostrou associacdo do inicio da dieta enteral precoce com tempo de
internacdo hospitalar e UTI, tempo de VM ou 6bito. Arbeloa et al também néo encontraram relacao
da dieta precoce com tempo de internacdo na UTI e tempo de VM, porém, encontraram significancia
estatistica com mortalidade (p0,003).%® Em contrapartida, estudo que comparou a oferta da dieta
enteral precoce com tardia em pacientes septicos em VM, encontrou uma associacdo significativa
com reducdo do tempo de internacdo hospitalar e na UTI e tempo de VM, porém ndo houve
associacdo com mortalidade em 28 dias.®® Ja em outro trabalho também com pacientes sépticos, 0s
autores encontraram uma reducdo de mortalidade.“® Em uma revisio sistematica, que incluiu 6 ECR,
com 234 pacientes criticos, encontraram uma reducdo da mortalidade naqueles que iniciaram dieta
enteral em até 24 horas.®Y As principais diretrizes recomendam o inicio da dieta em 24 a 48

horas,?*?% e o fato de ndo termos encontrado uma significAncia estatistica com os desfechos
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analisados pode ser devido a precocidade com que foi iniciada a dieta do nosso estudo. Visto que em

nosso trabalho quase 80% dos pacientes iniciaram dentro das recomendagdes.

Provavelmente os pacientes em estado grave se beneficiem de uma NE precoce e também
possivelmente, melhore desfechos clinicos quando bem adequada a cada fase da doenca critica. A
quantidade ideal de NE que deve ser ofertada para o paciente grave ainda ndo esta estabelecida,
talvez com uso de calorimetria indireta realizada com periodicidade, respeitando cada fase do doente
na UTI, reajustando suas necessidades conforme seu gasto energético calculado, seja a solugdo mais

pertinente.

O estudo apresenta algumas limitacGes: ser um centro Unico, a maioria dos pacientes eram
idosos e com doengas cardiacas prévias, assim, com maior risco de ébito, confirmando a alta taxa de
mortalidade encontrada. Além disso, as necessidades energéticas foram estimadas por formulas, o
que pode ndo representar a real necessidade, porém € a realidade da maioria dos hospitais publicos

brasileiros.

Em conclusdo, em nossa amostra de pacientes cardiacos criticos observou-se que a maioria
dos pacientes recebeu menos dieta enteral do que a meta proposta. Este trabalho mostrou uma
associagdo entre receber uma dieta adequada em termos caloricos e reducdo da mortalidade na UTI,
porém a associacdo com reducdo de tempo de VM, tempo de internacdo na UTI e hospitalar ndo foi
observada. Mais estudos sdo necessarios para estabelecer uma adequacdo calérica e proteica que

possa estar associada com reducdo dos desfechos analisados nesta populacao.
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes

Variaveis n (155) %
Género masculino 94 61
Idade (anos) (mdp) 73,23£11,90
Estado Nutricional
Desnutricéo 38 24,7
Eutrofia 54 37
Sobrepeso 25 16,2
Obesidade 33 21,4

Motivo de internacédo
IAM 33 21,4
IC 23 14,9
Sepse 22 14,3
IRpA 20 13
PCR 19 12,3
EAP 12 7,8
Outros 25 16,2

Dias de internagéo 27(17,5-45,5)

[med(1Q)]

Dias de UTI [med(IQ)] 17(11-28)

Dias de VM [med(1Q)] 10(5-20)

SAPS 3 (mzdp) 62,14+14,74

Desfecho em 30 dias
Obito 56 36,4
Alta da UTI 42 27,3
Alta hospitalar 18 11,7
Permanéncia na UTI 37 24

35



Transferéncia 1 0,6

mzdp=médiatdesvio padrdo; Med=mediana; IQ=intervalo interquartil; IAM= Infarto agudo do miocardio; ICC=
insuficiéncia cardiaca; EAP= edema agudo de pulméo; IRpA= Insuficiéncia respiratoria aguda; PCR= Parada
cardiorrespiratdria; UTI= Unidade de terapia intensiva; VM= Ventilagdo mecénica; SAPS 3= Simplified Acute
Physiology Score 3

Tabela 2 - Caracteristicas da nutricdo enteral na amostra avaliada

Variaveis mzdp Min-Méax %
Inicio da SNE (dias) 1,51+1,64 0-9
Dias para a meta alvo 4,78+2,57 1-18
BC 5 dias (kcal) 4461+1779 208-9023
BP 5 dias (g/kg) 0,6520,31 0,02-1,75
Adequacao caldrica em 5 2,31-97,9 52,45
dias (%)
BC 10 dias (kcal) 10670+3741 891-16931
BP 10 dias (g/kg) 0,84%0,29 0,04-1,58
Adequacao caldrica em 10 5,06-91,91 62,71
dias (%)

SNE= Sonda nasoenteral; BC= Balanco calorico; Kcal= Kilocalorias; BP= Balanco proteico; g/kg= gramas por
kilograma; Min= minimo; Max= Méaximo; mzdp=médiatdesvio padrdo

Tabela 3 - Relagdo dos desfechos com adequacdo caldrica, ajustado para o SAPS3

Variaveis 70% ou maisde  Menos de 70% de Valor p*
adequacdo 5 dias  adequacdo 5 dias

(n 38) (n 116)
Alta hospitalar %(n) 23,68(9) 24,13(28) 0,40
Alta da UTI %(n) 34,21(13) 25,86(30) 0,11
Obito em 30 dias %(n) 21,05(8) 41,37(48) 0,04

SAPS3= Simplified Acute Physiology Score 3; UTI= Unidade de terapia intensiva
*Regressdo de Poisson robusta controlada para SAPS3
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CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Pacientes cardiacos criticos recebem menos dieta enteral do que a meta proposta, em média
52% de adequacdo calorica nos primeiros 5 dias e cerca da metade das proteinas. Este trabalho
mostrou que o déficit calorico nos primeiros 5 dias pode aumentar mortalidade na UTI, porém sem
associacdo com tempo de VM, tempo de internacdo na UTI e hospitalar. Ndo houve associacdo da
oferta da dieta enteral precoce ou do déficit proteico com os desfechos analisados. Mais estudos sao

necessarios para estabelecer uma adequacao que possa estar associada com os desfechos analisados.

A falta de associa¢do com tempo de VM, tempo de internacdo hospitalar e com inicio da dieta
precoce, pode ser explicada pelo fato de que o célculo amostral foi realizado para 6bito e ndo para
estes desfechos. Possivelmente com uma amostra maior desta populacdo poderia se encontrar uma

associacdo significativa.
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ANEXO A - TERMO DE COMPROMISSO

ik INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
A FUNDACAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA
cardiologia COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE PRONTUARIOS DE PACIENTES E DE BANCO DE
DADOS PARA PROJETOS DE PESQUISA

Titulo do Projeto: “Valor nutricional administrado e impacto do défcit protéico
caldrico em pacientes criticos em nutricio enteral’’

Cadastro UP:

Os autores do presente Projeto se comprometem a manter o sigilo dos dados coletados
em prontuarios e banco de dados referentes a pacientes atendidos no Instituto de
Cardiologia do RS/IC/FUC - CTI / UPO. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serdo utilizadas tnica e exclusivamente com finalidade cientifica,
preservando integralmente o anonimato dos pacientes.

Porto Alegre, 06 de outubro de 2017.

A

Autores do Projeto: .
Co-Orientadora IC/FUC - Sandra Mari Barbiero Assinatura ( '?,Q\ M’

Nome: Renata Monteiro Vieira Assinatura R@/}l&‘{m n ’lc(éwa

Prever procedimentos que assegurem a confiabilidade e a privacidade, a protec¢io da
imagem, a niio estigmatizagdo, garantindo a nio utiliza¢io das informacdes em
prejuizo das pessoas e/ou comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de
prestigio e ou econdmico-financeiro.

Utilizar o material biologico e dados obtidos na pesquisa exclusivamente para a
finalidade prevista no seu protocolo, conforme Resolugiio n° 466, do Conselho Nacional
de Saide em 12 de dezembro de 2012 e Norma Operacional n° 001/2013 CNS -
Ministério da Sande. E

Diretriz 12 (CIOMS) — O Pesquisador deve estabelecer, salvaguardar e assegurar a
confiabilidade dos dados da pesquisa. Os individuos participantes devem ser
informados dos limites da habilidade do pesquisador em salvaguardar a
confidencialidade e das possiveis conseqiiéncias da quebra de confidencialidade.

/s

Oscar Pereira Dutra — Chefe Unidade de Terapia Intensiva




ANEXO B - PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO DA NE

Internagdo: Produto Peso atual: Data/hora
Nome: ()est s
meta: inicio:
- Chumlea
X Int. UPO, CTl e Volume meta | Peso ideal: ) Produto
Atendimento: ()estvisual |. ..
Em: ( ) referido inicio:
P Data avaliacao: Meta kcal: Altura: . Volume
Convénio: () aferido s
0) inicio:
ho: M : IMC: .. Agua:
Leito: Idade: Desfecho eta Ptn ¢ prontuario gua
Dat : () relato
meta: -
Motivo Internagdo: atameta Al: | CB: familiar
Patologias:
Outra Presc. | Kcal | VO Ne Outros
Insul. T | VET . BH i Evoluga
Data | VM | Nora DVA nsul. | HG Keal | Adm | tipo Evac. (NPO/retirada olucao

SNE,...)
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