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Resumo

Introduc¢do: O paciente critico apresenta alteracdes endocrino-metabdlicas que podem ser
exacerbadas em obesos. A terapia nutricional para individuos obesos deve ser hipocalorica e
hiperproteica com o objetivo suprir as necessidades nutricionais € manter balango nitrogenado
(BN) adequado. Contudo as recomendagdes nutricionais nao sdoespecificas para obesos em
ventilagdo mecanica invasiva (VMI).

Objetivo: Avaliar se a oferta proteica preconizada para individuos obesos criticos ¢ suficiente
para promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.

Métodos: Foram incluidos individuos obesos em VMI e terapia nutricional enteral
hipocalorica e hiperproteica. Foi considerado BN positivo ou em equilibrio valor maior ou
igual a —4 g/dia. Para significancia foi adotado p <0,05.

Resultados: Foram avaliados 25 individuos com média de idade de 64 anos, 88% admitidos
para tratamento clinico. Dos individuos avaliados 64% apresentou BN positivo ou em
equilibrio sendo a mediana doBN 0,3 g/dia (-5,3 — 4,8) e de ingestdo proteica diaria de 2,1
(2,0 — 2,3)g/kg peso ideal.Individuos idosos apresentaram menor propor¢ao de BN do que
adultos com ingestdo proteica semelhante.

Conclusio: A terapia nutricional hipocalorica e hiperproteica com aporte proteico de 2,1 g/kg
de peso ideal foi capaz de promover BN positivo ou em equilibrio para a maior parte dos
individuos obesos em VMI. Contudo o BN pode ser influenciado por diversos fatores e um
maior aporte proteico parece ser necessario para alguns individuos, sendo importante a

realizagdo de mais estudos.

Palavra-chave: Obesidade; Terapia intensiva; Terapia nutricional; Nutricdo enteral; Proteina;

Balanco nitrogenado.
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1. INTRODUCAO

A presenca de instabilidade hemodindmica e alteragdes enddcrinas levam o individuo
em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) a um estado hipermetabolico e hipercatabolico,
com consequente piora da resposta imune, aumento do niumero de infecgdes, deplecao da
massa muscular e comprometimento do estado nutricional( DICKERSON, 2016; JENSEN;
WHEELER, 2012). O estado hipercatabolico pode contribuir para uma perda de até 25% do
peso de massa magra emum periodo de 10 dias na UTI (KOEKKOEK; VAN ZANTEN,
2017).Segundo dados de Weijset al. (2012) individuos em ventilagdo mecanica invasiva
(VMI) apresentagdo suas necessidades proteicas aumentadas (WELIS et al., 2012).

A literatura sugere que a prevaléncia de individuos com excesso de peso em UTI tem
aumentado, acompanhando a tendéncia na populacdo geral. A prevaléncia de obesidade neste
ambiente varia entre 10-39%, dependendo do pais(ESPEN, 2018).A obesidade contribui para
o surgimento de disfung¢des cardiovasculares, ventilatorias, renais e hepaticas, bem como para
o aumento do estado inflamatorio, dislipidemia e resisténcia a insulina(HURT et al., 2011;
LEWANDOWSKI; LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et al.,, 2016; SECOMBE et al.,
2015).A obesidade representa um desafio na UTI, contudo estudos tém demonstrado
desfechos controversos relacionados a morbidade e mortalidade para este grupo, definindo o
chamado “Paradoxo da Obesidade”(LEWANDOWSKI; LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et
al., 2016).

Devido as alteragdes metabolicas observadas nesse grupo de individuos, a prescricao
do valor calorico-proteico deve ser realizada com o objetivo de suprir as necessidades
nutricionais e manter um balanco nitrogenado (BN) em equilibrio(ASPEN, 2016;
DICKERSON, 2016).0 paciente obeso critico tem como recomendacdo terapia nutricional
hipocalorica e hiperproteica(ASPEN, 2016).

Estudos sugerem que uma adequacdo proteica >80% estd relacionada a menor
mortalidade em UTI (KOEKKOEK; VAN ZANTEN, 2017; NICOLO et al., 2016).Um estudo
realizado com individuos obesos demonstrou que a oferta proteica diaria <1,5 g/kg de peso
ideal foi capaz de promover BN proximo a neutralidade, contudo foi observado BN negativo
nas duas primeiras semanas na UTI para todos os pacientes(DICKERSON et al.,
2002).Dickersonet al. (2013) sugerem que um aumento da oferta proteica pode contribuir para

uma melhora do BN(DICKERSON et al., 2013).
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A terapia nutricional deve considerar o estado nutricional, quadro clinico e as
terapéuticas instituidas, afim de que as necessidades nutricionais do individuo sejam
alcangadas (ASPEN, 2016). Contudo, na literatura ndo esta bem descrita se a oferta proteica
recomendada para o paciente critico obeso em VMI ¢ capaz de manter um BN positivo ou em

equilibrio.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1  PACIENTE CRITICO

O paciente criticoapresenta disfungdo organica grave e importante aumento do
metabolismo e catabolismo proteico(KOEKKOEK; VAN ZANTEN, 2017). A resposta frente
ainjuria pode ser dividida em trés fases: “Ebb”, “Flow” e “Anabolica” (SIMSEK, SIMSEK,
CANTURK, 2014).

A FaseEbb representa a fase inicial e ocorre nas 24 horas que sucedem a ocorréncia da
injuria aguda, levando a instabilidade hemodinamica, distarbios enddcrino-metabdlicos como
aumento da secre¢do de catecolaminas, glicocorticoides ¢ mineralocorticoides, redugdo das
reservas hepaticas de glicogénio, hiperglicemia e aumento da demanda de oxigénio (O,) pelas
células(DE GAUDIO; BONIFAZI; ROMAGNOLLI, 2018).

Durante a Fase Flow as alteragdes metabodlicas observadas levam a uma exacerbagao
da resposta inflamatéria, com aumento da produgdo de citocinas pro-inflamatdrias secretadas
por macrofagos, como o fator de necrose tumoral-a (TNF-a) e interleucinas (IL)(GENTILE et
al., 2013). Devido ao estado inflamatério, os niveis séricos de albumina sdo reduzidos,
ocorrendo aumento na sintese de proteinas de fase aguda como a proteina-Creativa(JENSEN;
WHEELER, 2012). O estresse induzido pela injuria aguda contribui para o aumento da
secrecdo de insulina e glucagon e presenca de resisténcia insulinica levando ao estado
hiperglicémico (DE GAUDIO; BONIFAZI; ROMAGNOLI, 2018; PORT; APOVIAN, 2010).

A terceira fase pode se estender por meses e corresponde a uma fase adaptativa e se
caracteriza por alteragdes hormonais que podem contribuir para a presenca dedisfuncdes
metabolicas levando a catabolismo e perda nitrogenada acentuada(DE GAUDIO; BONIFAZI;
ROMAGNOLLI 2018).

Com base nas alteragdes metabolicas acima citadas, ferramentas para avaliagdo da
gravidade e prognostico de individuos em UTI comoo AcutePhysiologyandChronic Health
Evaluation (APACHE), SimplifiedAcutePhysiology Score (SAPS) e
SequentialOrganFailureAssessment Score(SOFA)foram desenvolvidas(METNITZ et al.,
2005; MORENO et al., 2005; SINGER et al., 2016; ZIMMERMAN et al., 2006).Estudos
sugerem que maiores pontuacdes nesses escores estejam relacionadas a maior perda de massa
muscular em pacientes criticos(HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015; PUTHUCHEARY
etal., 2013).
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2.2 PACIENTE CRITICO OBESO

A obesidade tem se tornado cada vez mais prevalente e pode representar de 10-39%
da populagdao em uma UTI variando de acordo com o pais (ESPEN, 2018). O manejo do
paciente critico obeso representa um desafio para as equipes em UTI, devido ao grande
numero de comorbidades presentes, dificuldade de intubacdo e acesso vascular por questoes
anatomicas, dificil estimativa das necessidades energéticas e proteicaselimitacdes fisicas
relacionadas amobilizagdo, transporte e realizagdo de exames nesses pacientes(HURT et al.,
2011; SECOMBE et al., 2015).

Em individuos obesos é observado um aumento da atividade dos adipocitos com maior
produgdo deadipocinas, moléculas sinalizadoras capazes de alterar a resposta inflamatoria e
imune. Nesse contexto ocorre um aumento do nimero de macrofagos responsaveis pela
producdo de IL e TNF-q, contribuindo para o aumento do estado inflamatorio (HONIDEN;
MCARDLE, 2009). A piora do estado inflamatdrio contribui para a presenca de resisténcia a
insulina,resultandoem hiperglicemia(SECOMBE et al., 2015).

Do ponto de vista ventilatorio além de apresentar condigdes anatomicas dificeis para
intubagdo orotraqueal, individuos obesosapresentam complacéncia pulmonar reduzida,
aumento do consumo de O, pelos musculos respiratérios e anormalidades relacionadas a
trocas gasosas, bem como maior resisténcia de vias aéreas, contribuindo para a formacao de
atelectasias e presenca dehipoxemia(HONIDEN; MCARDLE, 2009; LEWANDOWSKI;
LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et al., 2016).A obesidadepode ser considerada um fator de
risco para a presenga de refluxo gastroesofagico, visto que ocorre maior pressiao intra-
abdominal, redu¢do de pressio do esfincter esofagico inferior e possiveis alteracdes
relacionadas a motilidade do trato gastrointestinal (HONIDEN; MCARDLE, 2009).

Individuos em UTI podem apresentar diferentes perfis metabdlicos responsaveis por
influenciar no seu prognoéstico, conforme descrito em um estudo realizado por Rahmanet al
(2012), no qual individuos obesos com multiplas comorbidades apresentaram um risco 4,7
vezes maior para mortalidade do que individuos com apenas uma comorbidade(RAHMAN;
STAPLETON; HEYLAND, 2012).Embora o paciente obeso apresente maior nimero de
comorbidades que contribuam para um pior progndstico, dados recentes t€ém demonstrado que
estes individuos apresentam desfechos controversos em UTI quando comparados a individuos
eutroficos em relacdo a mortalidade, tempo de VMI e tempo de permanéncia na UTI

ehospitalar(PATEL et al., 2016).
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A presenga de obesidade estd associada a maior mortalidade hospitalar, contudo tal
associacdo ndo ¢ observada para esse grupo na UTI, fato que talvez possa ser explicado
devido a presenca de maior reserva energética que sera utilizada como substrato durante a
injuria aguda e devido a agdo anti-inflamatéria de adipocinas secretadas por esses

individuos(HURT et al., 2011; PATEL et al., 2016).

2.3 NUTRICAO NO PACIENTE CRITICO OBESO

As diretrizes internacionais preconizam que pacientes criticos sejam triados quanto a
presenga de risco nutricional, sendo a ferramenta mais indicada para avaliagdo do risco
nutricional em UTI o NutritionRisk in theCriticallylll Score (NUTRIC Score), que utiliza
parametros como idade, indices de gravidade e progndstico, nimero de comorbidades, tempo
de permanéncia na UTI e pardmetro bioquimico, indicando qual paciente poderia se beneficiar
mais com a terapia nutricional(ASPEN, 2016; ESPEN, 2018; HEYLAND et al., 2011). No
entanto o NutritionalRiskScreening (NRS-2002), uma ferramentainicialmente utilizada para
identificar risco nutricional de individuos hospitalizados, demonstrou ser uma boa ferramenta
para avaliagdo do risco nutricional em UTI quando utilizada com pontos de corte mais
elevados, sendo capaz de identificar pacientes com risco e alto risco nutricional,podendo ser
considerada umpreditor de mortalidade naUTI(MACIEL et al., 2018).

Ap0s a determinacdo do risco nutricional a terapia nutricional deve ser instituida e o
padrdo-ouro para a determinacdo da oferta caldrica para o individuo obesoé a calorimetria
indireta, na qual por meio da produgdo de dioxido de carbono (CO,) e consumo O, por
minuto podem ser determinadas as necessidades energéticas, contudo quando ndo disponivel a
calorimetria indireta, equagdes preditivas ou formulas de bolso podem ser utilizadas (ASPEN,
2016).Importante ressaltar que a oferta calorica excessiva pode levar a hiperalimentagao,
contribuindo para a presenca de hiperglicemia, diminui¢do da funcdo imune, esteatose
hepatica e aumento da produgdo de CO,contribuindo para a presenga de insuficiéncia
respiratoria(PREISER et al., 2015).A hiperalimentacdo especialmente em pacientes em
VMIpode contribuir para o aumento da mortalidade, tempo de VMI e tempo de internagdo na
UTI(ZUSMAN et al., 2016).

A determinag¢do da meta nutricional pode ser influenciada por fatores como idade,
comorbidades, gravidade, estado nutricional e indice de massa corporal (IMC) e tem como

objetivo suprir as necessidades nutricionais do individuo (ASPEN, 2016). As recomendagdes
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nutricionais para individuos adultos obesosem UTlestao descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Recomendacio calorico-proteica para obesos em UTIL.

Diretriz Indice de Massa Proteina Calorias
Corporal (kg/m?) (g/kg/dia) (kcal/kg/dia)
ASPEN, 2016 3040 kg/m? 2,0 g/kg peso ideal 11-14 kcal/kg peso atual
>40 kg/m? 2,5 g/kg peso ideal 11-14 kcal/kg/peso atual
>50 kg/m? 2,5 g/kg peso ideal 22-25 kcal/kg/peso ideal
ESPEN, 2018 >30 kg/m? 1,3 g/kg peso ajustado —

Fonte: Adaptado de ASPEN, 2016; ESPEN, 2018.

Em seu estudo Nicoloet al. (2016) demonstraram que uma adequagdo proteica >80%
esteve associada a reducdo da mortalidade em UTI, no entanto a adequagdo caldrica nao
apresentou o mesmo resultado (NICOLO et al., 2016). De maneira semelhante, estudos
demonstraram que a dieta hiperproteica normocaldrica quando comparada a hipocalérica, ndo
esteve associada a reducdo da mortalidade, tempo de internacdo na UTI e hospitalar, presenga
de infec¢des e melhora do controle glicémico(CHARLES et al., 2014; MARIK; HOOPER,
2016).

A recomendacdo nutricional para individuos obesos em UTI consiste em dieta
hipocaldrica e hiperproteica e tem como objetivo estimular o processo de anabolismo,
contribuir para um BN em equilibrio,evitar a hiperalimentagdo com aumento da produgdo de
COgcontribuindo para a presenca de hipercapnia, hipergicemia e desenvolvimento
deesteatosehepatica(ASPEN, 2016; CHOBAN et al, 2013; DICKERSON, 2016;
DICKERSON; PATEL; MCCLAIN, 2017).

Segundo Liu et al.(2000) individuos obesos idosos apresentam BN negativo em maior
propor¢ao quando comparados a individuos jovens, ainda que com aporte caldrico-proteico
semelhante, sugerindo que este grupo tenha capacidade limitada de utilizar seus estoques de
gordura corporal como fonte energética, passando a utilizar massa muscular em maior
propor¢ao(LIU et al., 2000). Por outro lado, um estudo comparando idosos e adultos obesos
em UTI, demonstrou BN semelhante entre os grupos, porém os niveis séricos de ureia foram
significativamente maiores no grupo de idosos.Tal fato pode ser explicado devido a
capacidade limitada relacionada ao metabolismo proteico levando ao aumento da producdo de
ureia, reducdo da excre¢do de ureia urinaria e a presenca de catabolismo proteico devido a
doenga critica(DICKERSON et al., 2013).

O BN parece nao ser influenciado pela oferta caldrica, visto que quando comparados
individuos obesos que receberam terapia nutricional parenteral hipocaldrica vs normocaldrica

com quantidade semelhante de proteina, ndo foi observada diferenca quanto ao BN
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(CHOBAN et al., 1997). Em um estudo realizado com individuos obesos que receberam
terapia nutricional parenteral hipocaldrica e hiperproteica, foi observada a presenca de BN
positivo mesmo na vigéncia de perda de peso durante a internacdo na UTI, bem como a maior
utilizacao de tecido adiposo como reserva energética (DICKERSON; ROSATO; MULLEN,
1986). Dickersonet al. (2002) encontraram BN negativo, com aporte proteico diario <1,5
g/kg, por meio de dieta enteral, em individuos obesos cirGrgicos ou com trauma
(DICKERSON et al., 2002). Contudo individuos obesos que receberam terapia nutricional
hiperproteica via parenteral apresentaram maior propor¢do de BN positivo ou neutro do que
BN negativo (BURGE et al., 1994; CHOBAN et al., 1997; DICKERSON; ROSATO;
MULLEN, 1986).

2.4  NUTRICAO E VENTILACAO MECANICA INVASIVA

A VMlcontribui no processo de trocas gasosas ¢ auxilia na redugdo do esforco
ventilatorio, podendo ser utilizada por meio de tubo endotraqueal ou traqueostomia
(BARBAS; ISOLA; FARIAS, 2013).A oferta calérica em pacientes em VMI deve ser
estimada por meio de calorimetria indireta, contudo quando nao disponivel, parametros
ventilatérios como o consumo de O; ou a produgdo de CO, podem ser utilizados (ESPEN,
2018).

Artinianet al. (2006) avaliaram 4049 individuos em VMI e observaram que a terapia
nutricional enteral precoce (<48 horas) esteve associada a reducdo da mortalidade na UTI e
hospitalar, mesmo apds andlise ajustada para a gravidade de acordo com APACHE II, SAPS 2
e MortalityProbabilityModel (MPM), contudo a terapia nutricional enteral precoce também
esteve associada ao aumento do risco de desenvolver pneumonia associada a VMI
(ARTINIAN; KRAYEM; DIGIOVINE, 2006). Outro estudo demonstrou que a adequagdo da
oferta calorica nesta populagdo contribuiu paramaior tempo de sobrevida seis meses apos a
alta da UTI; e a cada aumento de 25% da adequagdo caldrica foi observada melhora da
capacidade funcional no periodo de trés meses ap6s a alta da UTI (WEIL; DAY; HEYLAND,
2015).

A oferta proteica possui papel importante, sendo observada que a adequagdo proteica
(>1,2 g/kg) de individuos em VMI esteve associada a reducdoda mortalidade em 28 dias
quando comparada apenas a adequacao calorica(WEIJS et al., 2012). A hiperalimentacdo em

individuos obesos pode contribuir para o aumento tempo de VMI (DICKERSON et al, 2017).
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De maneira semelhante um estudo que comparou obesos em VMI com terapia nutricional
normocalorica e hipocaldrica, ambas hiperproteicas, demonstrou que o grupo com dieta
normocalorica apresentou reducdo nos dias em VMI, sendo respectivamente 23,7 vs. 15,9 dias

(DICKERSON et al., 2002).
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3. JUSTIFICATIVA

A obesidade tem se tornado cada vez mais prevalente em UTI, desafiando o manejo
terapéutico do paciente obeso critico. Entretanto alguns estudos demonstram que esses
pacientes podem apresentar menores indices de mortalidade quando comparados a pacientes
eutr6ficos(LEWANDOWSKI; LEWANDOWSKI, 2011; PATEL et al., 2016). A literatura
sugere que uma maior adequacdo proteica estd associada a reducdo da mortalidade em
UTI(DICKERSON, 2016; KOEKKOEK; VAN ZANTEN, 2017; NICOLO et al., 2016;
WEIJS et al., 2012).

A terapia nutricional hipocaldrica e hiperproteica em individuos obesos tem como
objetivo evitar a hiperalimentacdo, estimular o processo de anabolismo ¢ contribuir para um
BN adequado(DICKERSON, 2016; DICKERSON; PATEL; MCCLAIN, 2017). Existem
poucos dados disponiveis sobre a adequacao proteica em individuos obesos em UTI em VMI,
sendo boa parte dos estudos realizados com populagdes de individuos classificados como
cirargicos ou de trauma, nos quais o catabolismo ¢ mais elevado. Dessa forma, o presente
estudo tem como objetivo avaliarse a oferta proteica preconizada pelas diretrizes para o
paciente obeso critico ¢ suficiente para promover um BN positivo ou em equilibrio no

individuo obeso em VMI.
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4.  QUESTAO DE PESQUISA

A oferta proteicapreconizada para individuos obesos criticos ¢ suficiente para

promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI?

5. HIPOTESE

Hipotese Alternativa: A oferta proteica preconizada para individuos obesos criticos €
suficiente para promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.
Hipétese Nula: A oferta proteica preconizada para individuos obesos criticos ¢

suficiente para promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar se a oferta proteica preconizada para individuos obesos criticosé suficiente para

promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.

6.2  OBIETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a correlagcdo entre BN e parametros nutricionais como peso, IMC, tempo
para iniciar a terapia nutricional, ingestdo calorico-proteica, adequacdo calorico-proteica e
NutritionalRiskScreening(NRS-2002);

e Avaliar a correlacio entre BN ¢ excre¢do de wureia urinaria, escore
SimplifiedAcutePhysiology Score (SAPS), escore SequentialOrganFailureAssessment Score
(SOFA), tempo de VMI, tempo de internagdo na UTI e hospitalar; e avaliar a associagdo entre

BN e mortalidade.
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Resumo

Introduc¢do: O paciente critico apresenta alteracdes endocrino-metabdlicas que podem ser
exacerbadas em obesos. A terapia nutricional para individuos obesos deve ser hipocalorica e
hiperproteica com o objetivo suprir as necessidades nutricionais € manter balango nitrogenado
(BN) adequado. Contudo as recomendagdes nutricionais nao saoespecificas para obesos em
ventilagdo mecanica invasiva (VMI).

Objetivo: Avaliar se a oferta proteica preconizada para individuos obesos criticos ¢ suficiente
para promover BN positivo ou em equilibrio em obesos em VMI.

Métodos: Foram incluidos individuos obesos em VMI e terapia nutricional enteral
hipocalorica e hiperproteica. Foi considerado BN positivo ou em equilibrio valor maior ou
igual a -4 g/dia. Para significancia foi adotado p <0,05.

Resultados: Foram avaliados 25 individuos com média de idade de 64 anos, 88% admitidos
para tratamento clinico. Dos individuos avaliados 64% apresentou BN positivo ou em
equilibrio sendo a mediana doBN 0,3 g/dia (-5,3 — 4,8) e de ingestdo proteica diaria de 2,1
(2,0 — 2,3)g/kg peso ideal.Individuos idosos apresentaram menor propor¢do de BN do que
adultos com ingestdo proteica semelhante.

Conclusio: A terapia nutricional hipocaldrica e hiperproteica com aporte proteico de 2,1 g/kg
de peso ideal foi capaz de promover BN positivo ou em equilibrio para a maior parte dos
individuos obesos em VMI. Contudo o BN pode ser influenciado por diversos fatores e um
maior aporte proteico parece ser necessario para alguns individuos, sendo importante a

realizagao de mais estudos.

Palavra-chave: Obesidade; Terapia intensiva; Terapia nutricional; Nutricdo enteral; Proteina;

Balanco nitrogenado.
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Introducio

A presenga de obesidade em unidades de terapia intensiva (UTI) contribui para a
exacerbagdo de disfun¢des ventilatorias, cardiovasculares, renais, endocrinas ¢ alteracdes
farmacocinéticas e farmacodinamicas, levando ao aumento do metabolismo e estado
inflamatério(1-4). Devido as alteragcdes metabodlicas observadas, a massa muscular passa a ser
utilizada em maior propor¢do como substrato energético para a gliconeogénese, levando a
proteolise exacerbada, condi¢do associada a maior mortalidade (3-5).

As recomendagdes nutricionais atuais para individuos obesos criticos preconizam
terapia nutricional hipocaldrica e hiperproteica e tem como objetivo evitar a hiperalimenta¢ao
com aumento da producdo de gas carbonico, auxiliar no controle glicémico e promover um
balango nitrogenado (BN) adequado, contribuindo para a regulacdo da fungdo imune,
cicatrizagdo e reducao da perda de massa muscular(6-9).

Tais estudos sugerem que a terapia nutricional hiperproteica contribui para um BN
adequado mesmo na vigéncia de dieta hipocaldrica para esse grupo (10—13). Contudo, tais
recomendacdes foram elaboradas a partir de estudos realizados com populacdes heterogéneas,
sendo os individuos em sua maior propor¢ao, classificados como cirtirgicos ou de trauma, que
recebiam terapia nutricional parenteral e ndo necessitavam necessariamente de ventilagao
mecanica invasiva (VMI)(6,8).

Com base nos achados, compreende-se que hd uma lacuna sobre as necessidades
proteicas para manter um BN adequado em obesos criticos em VMI. Dessa forma, o presente
estudo se propOs a avaliar se a oferta proteica preconizada para individuos obesos criticos
com dieta hipocaldrica ¢ suficiente para promover BN positivo ou em equilibrio em obesos

em VMI.

Metodologia

Estudo transversal realizado em um Centro de Terapia Intensiva, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sendo os individuos
incluidos somente ap6s a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluidos individuos obesos, classificados com base no indice de massa
corporal (IMC >30 kg/m?) de acordo com critérios estabelecidos pela Organizacdo Mundial

da Saude (14), em VMI e com terapia nutricional em aporte pleno. Foram excluidos
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individuos com diarreia (mais de trés evacuagoes liquidas/dia), alteracao de func¢do renal (taxa
de filtracdo glomerular menor que 30 mL/min, creatinina sérica maior que 2,0 mg/dL ou
terapia renal substitutiva), alteracdo de funcdo hepatica (bilirrubinas maiores que trés vezes o
valor de referéncia) e gravidez.

Foram analisados dados: a) demograficos: idade, sexo e raga; b) clinicos: diagnostico
na admissdo, comorbidades, SimplifiedAcutePhysiology Score (SAPS)(15,16) e
SequentialOrganFailureAssessment Score (SOFA)(17); ¢) nutricionais: peso, IMC, tempo
para iniciar a terapia nutricional, ingestdo e adequagdo calorico-proteica; d) bioquimicos:
ureia urinaria de 24 horas; e) desfechos: BN, tempo de VMI, tempo de internagdo e
mortalidade na UTI e hospitalar.

Baseado nas diretrizes da ASPEN a terapia nutricional preconizada para os individuos
do estudo foi dieta hipocalorica e hiperproteica, sendo a meta de ingestao proteica de 2,0 — 2,5
g/kg de peso ideal e a meta calorica de 11 — 14 kcal/kg de peso atual (6). A terapia nutricional
foi ofertada por meio de sonda nasoenteral, sendo utilizada férmula polimérica, hiperproteica,
sem fibras e com densidade caldrica de 1,5 kcal/ml. A oferta foi realizada por meio de infusdo
continua em sistema fechado, sendo a meta nutricional calculada para uma infusdo em 22
horas, considerando 2 horas de pausa diaria para realizacdo de procedimentos na UTIL. Quando
ndo atingida a meta proteica com a dieta em sistema fechado, foi oferecida suplementagdo
com proteina hidrolisada 100% do soro do leite, em doses de 30 a 100 g/dia, fracionadas em 3
a 5 vezes.

O BN foi realizado no dia seguinte apds o paciente ter atingido a meta nutricional
prescrita, sendo utilizada a seguinte formula: BN (g/dia) = nitrogénio ingerido (g/dia) —
nitrogénio ureico urinario (g/dia) + 4 (g/dia), considerando-se os 4 g de perdas insensiveis
provenientes de suor, pele e fezes. Foi considerado BN positivo ou em equilibrio valor maior
ou igual a -4 g/dia (18). O nitrogénio ingerido foi calculado a partir dos registros de infusao
da formula enteral e do suplemento proteico. O nitrogénio ureico urinario (NUU) foi dosado
em amostra de urina de 24 horas no laboratorio de andlises clinicas do hospital pelo método
cinético enzimatico glutamato desidrogenase.

A fim de estimar a oferta proteica necessaria para promover um BN positivo em
individuos obesos em VMI, o calculo do tamanho amostral teve como base o estudo de
Dickersonet al. (2013)(12). Considerando uma média e desvio padrdo de ingestdo proteica
diaria de 2,3 £ 0,2 g/kg de peso ideal, uma margem de erro de 0,2, nivel de confianca de 95%

e considerando 10% de perdas, totalizando 25 individuos.
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As varidveis nominais foram descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas e
as continuas por meio de média e desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil conforme
distribuicdo. A normalidade das variaveis foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As
variaveis continuas foram comparadas por meio do teste t-Student e teste de Mann-Whitney,
conforme a distribuicdo das amostras. Foram utilizados o teste de Spearman para avaliacao da
correlagdo entre as variaveis nao-paramétricas e teste de Pearson para varidveis paramétricas.
A associagdo entre as variaveis foi avaliada por meio do teste

O valor de p<0,05 foi considerado significativo.

Resultados

Foram incluidos 25 pacientes obesos criticos admitidos na UTI para tratamento clinico
22 (88%) ou cirargico 3 (12%). Os individuos eram predominantemente do sexo feminino, de
cor branca, 18 (72%) tinham idade maior ou igual a 60 anos e apresentavam alguma
comorbidade prévia, sendo hipertensdo e diabetes as mais prevalentes. As demais
caracteristicas da amostra estdo descritas na Tabela 1.

Todos os individuos receberam terapia nutricional enteral exclusiva e 22 (88%)
receberam terapia nutricional enteral precoce (<24 horas). Vinte individuos foram
classificados como obesos graus I ou II e cinco como obesos grau I11.

A mediana diaria de ingestdo calorica foi del6 (15 — 17) kcal/kg de peso atual e de
ingestao proteica de 2,1 (2,0 — 2,3)g/kg peso ideal. A adequagao calorica e proteica foi maior
que 95% para 21 (84%) e 22 (88%) individuos, respectivamente. Apenas um individuo
apresentou adequagdo da ingestdo calorico-proteica <80%. A mediana da relacdo da ingestao
de calorias ndo proteicas/g de N, foi de 49:1 (Tabela 2).

A mediana do tempo para a realizagdo do BN ap6s a admissdao na UTI foi de 3 dias
(Amplitude = 2 — 6), tempo em que a terapia nutricional atingiu a meta. O BN apresentou
mediana de 0,3 g/dia (-5,3 — 4,8). Dos pacientes avaliados 16 (64%) apresentaram BN
positivo ou em equilibrio e 9 (36%) apresentaram BN negativo. Quando comparados os
grupos BN positivo ou em equilibrio e BN negativo, estes apresentaram respectivamente,
mediana do BN 3,5 (0,2 — 5,9) vs -8,0 (-4,6 — -13,8) g/dia, ingestao proteica de 2,1 (2,0 — 2,4)
vs 2,0 (1,8 — 2,1) g/kg de peso ideal, adequagdo da ingestdo proteica de 103 (100 — 104) vs
101 (94 — 103) %, excrecao de ureia urinaria de 29 (16 — 34) vs 51 (37 — 58) mg/dia e SAPS
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III 59 (55 — 76) vs 72 (66 — 78) pontos, contudo nao foi observada diferenga significativa
entre os grupos. (Figura 1).

Foi observado BN negativo em 33% dos individuos com idade maior ou igual a 60
anos ¢ em 42% dos individuos adultos, sendo a mediana do BN 0,7 g/dia (-6,4 — 4,5) vs -3,5
g/dia (-4,7 — 5,9) e de ingestdo proteica 2,1 (2,0 — 2,3) vs 2,0 (1,9 — 2,2) g/kg de peso ideal,
respectivamente.

Nao foi observada correlagdo entre o BN e variaveis clinicas, nutricionais ou
bioquimicas (Tabela 3). A mediana do tempo de VMI foi 10 (7 — 19) dias, tempo de
internagdo na UTI 14 (8 — 23) dias e hospitalar de 19 (28 — 49) dias, respectivamente. A
mortalidade na UTI foi de 20% (n = 5) e a hospitalar de 32% (n = 8), ndo sendo observada

associacdo entre as variaveis ¢ BN.

Discussao

A doenga critica estd associada ao hipercatabolismo proteico, sendo as alteragdes
metabolicas presentes nos individuos obesos fatores que contribuem para uma perda
acentuada de massa magra(3—5). Contudo, estudos sugerem que individuos obesos criticos
podem apresentar BN adequado na vigéncia de terapia nutricional hipocaldrica e
hiperproteica(5,6,11).

Nesse estudo 64% dos pacientes apresentaram BN positivo ou em equilibrio com
uma mediana de ingestao proteica de 2,1 g/kg de peso ideal. A adequagido caldrica e proteica
foi maior que 95%, para a maioria dos individuos, achado que supera dados descritos em
outros estudos com médias que variaram de 68-79% e 64-81%, respectivamente para
calorias e proteina(19,20).A literatura indica que uma adequacao caldrico-proteica maior que
80% pode contribuir para a reducdo do tempo de VMI, tempo de internacdo na UTI e
hospitalar e mortalidade (21). Contudo ndo foi observada correlagdo entre a adequagdo
calorico-proteica e dias de VMI, na UTI e hospitalar, bem como ndo foi observada
associacdo entre adequagdo caldrico-proteica e mortalidade, fato que pode ser explicado
devido ao tamanho amostral e a heterogeneidade da amostra.

Uma parcela consideravel dos individuos recebeu terapia nutricional enteral precoce,
quando comparados a estudos com individuos obesos criticos nos quais a terapia nutricional

levou de 2—4 dias para iniciar(12,22).
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Todos os individuos do estudo receberam terapia nutricional hipocaloérica e
hiperproteica, cujo objetivo ¢ evitar overfeedinge promover um BN positivo ou em equilibrio
(6). Apesar da recomendacao de dieta hipocaldrica, a terapia nutricional hiperproteica ¢ capaz
de promover um adequado BN. Obesos criticos que receberam nutricdo parenteral
hipocaldrica vs normocaldrica com aporte proteico de 2,0 g/kg de peso ideal, apresentaram
BN semelhante(10,23,24). Um estudo realizado com individuos obesos criticos que receberam
terapia nutricional enteral exclusiva, também ndo observou diferenca no BN quando
comparou terapia nutricional hipocaldrica vs normocalorica (11).

Uma amostra de 40 individuos adultos obesos cirtirgicos ou de trauma que recebeu
terapia nutricional enteral exclusiva com aporte proteico de 1,5-1,9 g/kg de peso ideal,
apresentou BN préoximo ao equilibrio, embora todos os individuos tenham apresentado
valores negativos nas duas primeiras semanas na UTI(11). Até que o paciente alcance a meta
nutricional ¢ esperado um BN negativo, conforme demonstrado por Danieliset al. (2017)(25)
que observaram BN negativo cumulativo em todos os individuos nas primeiras 72 horas apos
admissao na UTL

O processo de envelhecimento contribui para a redu¢do da massa muscular, contudo
ndo se sabe se obesos apresentam maior perda nitrogenada quando comparados a eutréficos se
ajustada tal perda para apropor¢do de massa magra corporal (8). Neste estudo individuos
adultos apresentaram maior propor¢ao de BN negativo quando comparados ao grupo de
1dosos. De maneira semelhante Dickersonet al. (2013)(12) ao comparar obesos que sofreram
trauma e receberam aporte proteico de 2,3 g/kg de peso ideal, observaram um BN de 4,9 vs —
3,2 g/dia para o grupo de adultos e idosos, respectivamente. Outro estudo realizado com
individuos idosos e adultos demonstrou uma mediana de BN de -9,7 vs —6,5 g/dia, para
ingestao proteica de 1,3 vs 1,1 g/kg/dia, respectivamente(22). Contudo Liu et al. (2011)(26)
demonstraram que obesos idosos quando comparados a adultos, apresentaram maior
propor¢ao de BN negativo em vigéncia de aporte proteico semelhante (1,6—-1,7 g/kg de peso
atual), sugerindo que individuos idosos possam apresentar dificuldade de mobilizacao de
estoques de gordura corporal e oxidagdo de glicose como fonte de energia, utilizando massa
muscular em maior propor¢ao.

A relacdo da ingestdo de calorias ndo proteicas/g de N, observada foi abaixo da
recomendacdo de 70-100:1, contudo essa recomendag¢do tem sido questionada em UTI

especialmente para individuos obesos. Frente a necessidade de dieta hipocalorica e
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hiperproteica, a relagdo de calorias nao proteicas/g de N, para esse grupo poderia variar de
30-50:1, estando de acordo com os dados demonstrados no presente estudo (6).

O BN pode ser influenciado por diversos fatores e tem como objetivo avaliar se a
oferta proteica estd de acordo com as necessidades do individuo, podendo o seu resultado ser
utilizado com o objetivo de adequar a oferta proteica. Dessa forma, a realizagao de apenas
uma medida de BN, sendo esta medida realizada na fase inicial da injuria aguda, bem como a
ndo estratificacdo da amostra quanto a gravidade, constituem limitacdes importantes do
estudo, visto tais medidas podem refletir variados estados metabdlicos contribuindo para a

determinagdo das necessidades proteicas em diferentes momentos.

Conclusao

A oferta proteica diaria de 2,1 g/kg de peso ideal foi capaz de promover um BN
positivo ou em equilibrio em 64% da populagdo de individuos obesos em VMI em sua maior
parte em tratamento clinico. Embora existam recomendagdes gerais para individuos obesos, o
aporte proteico a ser ofertado para individuos obesos em VMI deve ser individualizado. Dessa
maneira sao necessarios estudos com realizagdo de mais de um BN na primeira semana na
UTI e se possivel estratificacio de acordo com a gravidade dos mesmos devido a
heterogeneidade do paciente critico obeso, a fim de identificar as diferentes necessidades do

paciente obeso critico em VMI na UTI.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes (n = 25).”

Variaveis Numero
Idade, anos 64,1+9.,4
Sexo, feminino 22 (88)
Raga, branca 19 (76)
Diagndstico na admissao
Respiratorio 9 (36)
Neurolodgico 8 (32)
Cardiovascular 3(12)
Gastrointestinal 2(8)
Cirurgico 3(12)
Comorbidades
Hipertensao 16 (64)
Diabetes 11 (44)
DPOC 5(20)
Neoplasia 3(12)
Outras 20 (80)
SAPS 3, % 66,4+12,4
SOFA, n° disfung¢des 2,7+0,8

DPOC, Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica; SAPS, Simplified Acute Physiology Score;

SequentialOrganFailureAssessment.
*Valores expressos em média=DP, nimero (%).

Tabela 2. Caracteristicas nutricionais da amostra (n = 25).”

Variaveis Valores
Peso, kg 86.2 (79.7-102.0)
IMC, kg/m? 36,5+5,1

Adequacao calodrica, %
Adequacao proteica, %

Relagao caloria ndo proteica/gN,
SAPS 3, %

SOFA, n° disfuncoes

VML, d

Internagao UTI, d

Internagao hospitalar, d

104 (97-106)
102 (98-103)
49 (47-55)
67 (57-76)
3(2-3)
10 (7-19)
14 (8-23)
28 (19-49)

IMC, Indice de Massa Corporal; gN, gramas de nitrogénio.
*Valores expressos em mediana (P25-75).
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SOFA,



Tabela 3. Andlise da correla¢do entre BN e variaveis associadas (n = 25).%

Variaveis r p
Idade, anos -0,005 NS
IMC, kg/m? 0,237 NS
Ingestao proteica, g/d 0,163 NS
Caloria ndo proteica/gN, 0,240 NS
SAPS 3, % -0,194 NS
SOFA, n° disfung¢des 0,028 NS
VMI, d 0,176 NS
Internagdo UTI, d 0,147 NS
Internagao hospitalar, d -0,104 NS
IMC, Indice de Massa Corporal; SAPS, SimplifiedAcutePhysiology Score;

36

SOFA,

SequentialOrganFailureAssessment Score; UTI, Unidade de Terapia Intensiva; VMI, Ventilagdo Mecanica

Invasiva.
*Correlagdo de Spearman.

12,00

o BN positivo R? Linear =0,037
e BN negativo

8,00

400

00

4,00

-5,00] . .

Balango Nitrogenado (g/dia)

12,00

16,00

-20,00 T T T T T
1,20 1,40 1,60 1,80 2,00 220 2,40 260

Proteina (g/kgl/dia)

Figura 1. Correlagdo entre balango nitrogenado e proteina recebida.
BN: Balangonitrogenado.
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9. CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

A terapia nutricional para o paciente obeso critico deve ser hipocaldrica e
hiperproteica com o objetivo de promover um adequado BN. Contudo boa parte dos estudos
disponiveis foi realizada com populagdes de individuos cirurgicos e de trauma, nos quais esta
presente um elevado catabolismo. Dessa forma, o objetivo do trabalho foi avaliar se a oferta
proteica preconizada pelas diretrizes para individuos obesos criticos ¢ suficiente para
promover um BN positivo ou em equilibrio no individuo obeso em VMI.

Com base no presente estudo, a oferta proteica preconizada pelas diretrizes foi
suficiente para promover BN positivo ou em equilibrio para 16 (64%) dos individuos, porém
9 (36%) apresentaram BN negativo, com uma ingestao proteica médiade 2,1+0,3 g/kg de peso
ideal.

A realizagdao de apenas uma coleta de BN, sendo esta realizada em um momento de
injiria aguda, bem como a ndo estratificacdo dos individuos de acordo com a gravidade
constituem limitagdes do estudo.

Dessa forma, de acordo com os dados apresentados ¢ necessaria a realizacdo de
estudos com medidas de BN em diferentes momentos na UTI e estudos com maior tamanho
amostral, estratificando os pacientes de acordo com a gravidade, afim de identificar tais

influéncias sobre o BN no individuo obeso critico.



10. APENDICES

10.1 APENDICE I-Ficha de Coleta de Dados
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ID:

Sexo:

Idade:

Data Internacio:

Tempo Internacio:

Tempo VM:

SAPS III:

SOFA:

Peso atual: Peso ideal: Peso corrigido:
Estatura: IMC: Classificacao:

Via | Dia kcal/dia

kcal’kg | Proteina/dia

Proteina g/kg | Nitrogénio

SNE

NPT

W N = W N -

Dia Diurese

Nitrogénioureico

Ureiasérica

BalancoNitrogenado:
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10.2  APENDICE II-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Paciente (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Paciente-TCLE

Projeto: Ingestao Proteica e Balango Nitrogenado em Individuos Obesos em

Ventilacdo Mecanica Invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva

Nome do paciente:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo ¢ avaliar se a
quantidade de proteina oferecida na sua dieta ¢ suficiente para manter um adequado
metabolismo, ou seja, um adequado funcionamento do corpo em individuos com obesidade,
em ventilacdo mecanica invasiva (uso de aparelho para respirar) € em com alimentagao por
via enteral (alimentagdo oferecida por meio de sonda) em uma Unidade de Terapia Intensiva.

O paciente em uma Unidade de Terapia Intensiva apresenta aumento do gasto de
energia e aumento do catabolismo proteico, ou seja, aumenta a utiliza¢do da proteina corporal
para manter as fung¢des do corpo em funcdo do seu estado de gravidade. Diversos estudos
sugerem que a quantidade de proteina oferecida na dieta de pacientes em ventilagdo mecanica
invasiva deve ser aumentada devido ao maior consumo desse nutriente.

Se voce estiver de acordo com a sua participagdo na pesquisa, 0 seu prontudrio sera
consultado, para coletar dados de idade, peso, altura, indice de massa corporal, exames
laboratoriais de ureia e creatinina no sangue, se vocé ja tiver realizado tais exames no seu
acompanhamento durante a sua internacdo no hospital. E se vocé concordar em participar sera
coletada a sua urina durante 24 horas para posterior analise da quantidade de nitrogénio
eliminada, para saber se a quantidade de proteina recebida estd adequada. Nao serdo
solicitados exames de sangue para fins desta pesquisa.

O presente estudo ndo apresenta beneficio diretamente para vocé, no entanto, contribui
para aprimorar os conhecimentos sobre individuos obesos e em ventilacdo mecanica, podendo
contribuir para o tratamento de individuos com obesidade em Unidades de Terapia Intensiva.

O presente estudo ndo oferece riscos a sua integridade fisica, porém pode gerar desconforto
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ou constrangimento se forem necessdrios eventuais questionamentos ou pelo acesso as
informacdes do seu prontudrio.

A sua participagao no estudo ¢ voluntaria e se vocé desejar deixar de participar do
estudo e quiser retirar o seu consentimento, isso ndo acarretara em nenhum prejuizo para
vocé. Nao serd cobrado nenhum tipo de valor referente ao estudo e a participacdo ndo mudara
em nada o seu atendimento na instituigao.

Os dados coletados serdo confidenciais, nao sendo divulgados nomes. Os dados serao
utilizados para fins de pesquisa e caso vocé tenha alguma davida, poderemos respondé-la.

Caso vocé tenha qualquer duvida em relagdo a pesquisa, deve contatar o pesquisador
responsavel Zilda de Albuquerque Santos pelo telefone (51) 3359.8183 na Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa pelo telefone (51) 3359.8304 ou comparecer na Rua Ramiro Barcelos 2350, 2°
andar, sala 2227 do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de segunda-feira a sexta-feira com

horario de funcionamento das 8 horas as 17 horas.

Esse Termo ¢ assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os

pesquisadores.

Data: / /

Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador



51

10.3 APENDICE III-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Responsavel (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Responsavel-TCLE

Projeto: Ingestao Proteica e Balango Nitrogenado em Individuos Obesos em Ventilagao

Mecanica Invasiva em uma Unidade de Terapia Intensiva

Nome do paciente:

O paciente pelo qual vocé € responsavel esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa cujo objetivo ¢ avaliar se a quantidade de proteina oferecida na dieta do paciente ¢é
suficiente para manter um adequado metabolismo, ou seja, um adequado funcionamento do
corpo em individuos com obesidade, em ventilagdo mecanica invasiva (uso de aparelho para
respirar) e em com alimentacgao por via enteral (alimentagdo oferecida por meio de sonda) em
uma Unidade de Terapia Intensiva.

O paciente em uma Unidade de Terapia Intensiva apresenta aumento do gasto de
energia e aumento do catabolismo proteico, ou seja, aumenta a utiliza¢do da proteina corporal
para manter as fun¢des do corpo em funcdo do seu estado de gravidade. Diversos estudos
sugerem que a quantidade de proteina oferecida na dieta de pacientes em ventilagdo mecanica
invasiva deve ser aumentada devido ao maior consumo desse nutriente.

Se voceé estiver de acordo com a participacdo na pesquisa, o prontuario do paciente
sera consultado, para coletar dados de idade, peso, altura, indice de massa corporal, exames
laboratoriais de ureia e creatinina no sangue, se o paciente ja tiver realizado tais exames no
seu acompanhamento durante a internagdo no hospital. E se voc€ concordar que o paciente
participe do estudo, serd coletada a urina do paciente durante 24 horas para posterior analise
da quantidade de nitrogénio eliminada, para saber se a quantidade de proteina recebida esta
adequada. Nao serdo solicitados exames de sangue para fins desta pesquisa.

O presente estudo nao apresenta beneficio diretamente para o paciente, no entanto,
contribui para aprimorar os conhecimentos sobre esse grupo de pacientes, podendo contribuir
para o tratamento de individuos com obesidade em Unidades de Terapia Intensiva. O

presente estudo ndo oferece riscos a integridade fisica do paciente, porém pode gerar
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desconforto ou constrangimento se forem necessarios eventuais questionamentos ou pelo
acesso as informagdes do prontuario do paciente.

A participagdo do paciente no estudo ¢ voluntaria e se vocé desejar que o paciente
deixe de participar do estudo e quiser retirar 0 seu consentimento, iSso ndo acarretara em
nenhum prejuizo para o paciente. Nao sera cobrado nenhum tipo de valor referente ao estudo
e a participag@o ndo mudara em nada o atendimento do paciente na institui¢ao.

Os dados coletados serdo confidenciais, nao sendo divulgados nomes. Os dados serdao
utilizados para fins de pesquisa e caso vocé tenha alguma davida, poderemos respondé-la.

Caso vocé tenha qualquer duvida em relagdo a pesquisa, deve contatar o pesquisador
responsavel Zilda de Albuquerque Santos pelo telefone (51) 3359.8183 na Universidade
Federal do Rio Grande do Sul. Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa pelo telefone (51) 3359.8304 ou comparecer na Rua Ramiro Barcelos 2350, 2°
andar, sala 2227 do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, de segunda-feira a sexta-feira com

horario de funcionamento das 8 horas as 17 horas.

Esse Termo ¢ assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os
pesquisadores.

Data:  / /

Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador



11. ANEXO I-Carta de Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa

J& HOSPITAL DE

UFRGS ME CLINICAS
O O GRANDE DO 3L PORTO ALEGRE RS
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagio
Histérico do Projeto
Projeto

2018/0006 - INGESTAO PROTEICA E BALANGO NITROGENADO EM INDIVIDUOS OBESOS EM

‘!ENTILAQ«&D MECANICA INVASIVA EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Sigla:

Pesquisador RESPOHS{W‘EE ZILDA ELISABETH DE ALBUQUERQUE SANTOS
Data de Entrega: 11/01/2018

Origem: HCPA == Servigo de Nutricio e Dietética
Realizagdo: HCPA == Centro de Tratamento Intensivo

Status Atual: Aprovado
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