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RESUMO

Introdugdo: A terapia nutricional € um fator importante no tratamento de pacientes de unidade de
terapia intensiva, os quais estdo suscetiveis a desnutrigo, disfungdo imunolégica grave, infecgbes,
disfungdo de multiplos érgéos, e responsaveis por elevado nimero de ébitos. Método: Estudo
prospectivo observacional, com 70 pacientes clinicos e cirirgicos, admitidos em jejum, idade >
18 anos, internados em unidade de terapia intensiva de um hospital universitario de Pernambuco,
avaliados segundo diretrizes para pacientes criticos quanto @ terapia nutricional precoce e motivos
para néo inicio da terapia. Uso de droga vasoativa, ventilagiio mecénica e mortalidade também
foram analisados. Resultados: Os pacientes tinham idade média de 52,6 anos (variando de 18 a
66 anos), maioria do sexo masculino, sendo cdncer o diagnéstico predominante (35,7%). O tempo
médio de jejum foi de 44,2 horas e 75,7% da amostra receberam terapia nutricional precoce
(p<0,001). Os motivos para inicio tardio da terapia foram instabilidade hemodinémica (30%)
e elevado débito de residuos gastricos (17,1%), estando a maioria em uso de droga vasoativa
(51,4%) e ventilagdo mecanica (67,1%), com associag@o positiva entre essas varidveis e o inicio
tardio da terapia (p = 0,018 e p = 0,007, respectivamente). O tempo de permanéncia na UTI foi
de até 7,63 = 7,93 dias, em 60% dos pacientes. Concluséo: Grande parte do grupo estudado
recebeu terapia nutricional precoce, e estes tiveram menores taxas de mortalidade. O uso de
drogas vasoativas e ventilagéio mecénica teve influéncia no jejum prolongado.

ABSTRACT

Introduction: Nutritional therapy is an important factor in the treatment of patients in intensive care
units, who are susceptible to malnutrition, severe immune dysfunction, infections, multiple organ
dysfunction, and responsible for a high number of deaths. Methods: A prospective observational
study with 70 clinical and surgical patients admitted to fasting, aged > 18 years, hospitalized in
an intensive care unit of a University Hospital in Pernambuco, evaluated according to guidelines
for critical patients regarding early nutritional therapy and reasons for not starting therapy. Vaso-
active drug use, mechanical ventilation and mortality were also analyzed. Results: The patients
had mean age of 52.6 years (ranging 18 to 66 years), mostly male, being cancer the predominant
diagnosis (35.7%). The mean fasting time was 44.2 hours and 75.7% of the sample received early
nutritional therapy (p<0.001). Reasons for late initiation of therapy were hemodynamic instability
(30%) and high output of gastric residues (17.1%), most of them using vasoactive drugs (51.4%)
and mechanical ventilation (67.1%), with a positive association between these variables and late
initiation of therapy (p = 0.018 and p = 0.007, respectively). The length of stay in the ICU was
up to 7.63 = 7.93 days, in 60% of the patients. Conclusion: A large part of the studied group
received early nutritional therapy, and these had lower mortality rates. The use of vasoactive drugs
and mechanical ventilation had an influence on prolonged fasting.
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INTRODUCAO

O termo “paciente grave” tem sido utilizado para designar
um grupo heterogéneo de doentes, cujas afeccdes geram
respostas metabdlicas inesperadas’, as quais acontecem
em decorréncia de uma série de alteracées no metabolismo
dos carboidratos, lipideos e proteinas, aumentando os
requerimentos de energia e o catabolismo proteico, além de
provocar alteracdes no sistema imune, trato gastrointestinal
(TGI) e endécrino®*. Nesse contexto, o paciente frequente-
mente encontra-se em estado caracterizado por uma fase
critica para a preservacdo da funcéo orgénica, reparo
tecidual e fornecimento de substratos ao sistema imunolé-
gico, produzindo uma grave perda de proteina corporal e
reservas caléricas que, quando prolongada, pode resultar
na disfuncéo de multiplos 6rgdos e sistemas®.

E consenso na literatura que a terapia nutricional (TN) é
um fator importante no tratamento de pacientes de unidade de
terapia intensiva (UTI), os quais estdo suscetiveis a desnutricéo,
disfuncéo imunolégica grave, infeccoes, disfuncéo de multiplos
6rgdos, e responsdveis por elevado nimero de ébitos>.

A submiss@o de pacientes em estado critico a intervencoes
nutricionais inadequadas pode ocasionar maiores alteracoes
metabdlicas e consumo de componentes corporais, direcio-
nando a um pior prognéstico*. Nesse contexto, a ferapia
nutricional enteral (TNE), na maioria dos casos, estd associada
a melhores resultados em relacdo a longo tempo de jejum ou
terapia nutricional parenteral (TNP) e, condicées clinicas usual-
mente encontradas, como retorno géstrico elevado e insta-
bilidade hemodinamica, os quais sdo fatores que dificultam
o inicio da TN®’. Sendo assim, uma grave consequéncia da
inadequada evolucdo da prescricdo nutricional neste grupo é
o aumento de morbidade e mortalidade, independentemente
de serem portadores de afeccées clinicas ou cirdrgicas.

Em UTI, diferentemente de outras clinicas, a nutricdo
tem como objetivo a manutencdo do peso e a preservacdo
da massa magra®®. A TNE deve ser iniciada o mais preco-
cemente possivel, dentro de 24 a 48 horas da admisséo,
caso a dieta oral seja invidvel, tendo em vista que atenua a
resposta inflamatéria de fase aguda mediada por toxinas,
preserva a integridade da mucosa infestinal e diminui do
risco de translocacdo bacteriana®.

Este estudo objetivou avaliar o tempo de jejum e asso-
ciacdes deste com diagnéstico, tipo de TN iniciada e carac-
terfsticas clinicas de pacientes internados na UTI do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC/
UFPE), bem como correlacionar o tempo de jejum e o tipo
de TN com o tempo de permanéncia na UTI, uso de drogas
vasoativas (DVA), ventilagdo mecénica (VM) e mortalidade.

METODO

Estudo prospectivo observacional, realizado com
pacientes de idade = 18 anos, internados na UTI do HC/

PE, hospital publico, universitdrio e terciario, no periodo de
12 meses, sem TN no momento da admissdo. O projeto de
estudo foi previamente aprovado pelo comité de ética em
pesquisa com seres humanos do CCS/UFPE, sob o protocolo
28276314.8.0000.5208, sem necessidade de assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que
ndo houve contato direto com os pacientes para a coleta

de dados.

Foram coletados, diretamente dos prontudrios e fichas de
acompanhamento clinico-nutricional, dados de identificacdo
(idade e sexo), diagnéstico, tempo e causas do jejum, uso
de DVA e VM, tipo de TN instituida e desfecho clinico (alta
ou ébito). Foi considerado inicio precoce da TN quando esta
ocorreu dentro de 48h de internamento na UTI, de acordo
com as diretrizes nacionais’? e internacionais'®!!.

Fatores interferentes no inicio da TN, como instabilidade
hemodiné&mica, acidose metabdlica, complicacées do TG,
profocolo cirdrgico, atraso na prescricdo e realizagdo de
procedimentos, foram coletados na data de admisséo e
considerados até o primeiro dia de administracdo da TN.

Para a andlise dos dados, foi utilizado o programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 21. Para
avaliar associacéo significativa entre as varidveis categéricas,
foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson ou Exato
de Fisher. Para quantificar a forca da associacéo entre as
varidveis categéricas, foi obtido o odds ratio e respectivo
intervalo de confianca (IC 95%). A associacéo entre duas
varidveis numéricas foi avaliada por meio do coeficiente de
correlacd@o de Spearman, com o teste para hipétese de corre-
lacéo nula. Diferencas foram consideradas estatisticamente
significativas quando p < 0,05.

RESULTADOS

De 176 pacientes admitidos na UTIl no periodo do
estudo, 70, que atendiam aos critérios de inclusé@o, parti-
ciparam da pesquisa. Os individuos possuiam idade média
de 52,67 += 18, 92 (18 a 96) anos, sendo 60% adultos,
55,7% homens, com tempo médio de permanéncia na UT|
de 7,6 = 7,9 dias.

Na Tabela 1, sdo descritas as caracteristicas clinicas
e fatores relacionados ao tempo de jejum e TN, onde
predominaram pacientes clinicos que iniciaram TN durante
permanéncia na UTI (65%).

Na Tabela 2, observam-se as caracteristicas da amostra,
de acordo com o inicio precoce ou ndo da TN. Conside-
rando apenas os individuos que iniciaram TN precocemente

(82,6%), destacou-se o uso de TNE, auséncia de DVA, uso
de VM e alta hospitalar.

Na Tabela 3, sdo descritas as caracteristicas dos pacientes
segundo tipo de terapia nutricional. Denota-se a maior
frequéncia de pacientes em TNE, com média de até 7 dias
de permanéncia na UTI.
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Tabela 1 - Caracterizagdo de pacientes internados em unidade de terapia intensiva, no HC/UFPE.

Variavel n % Média = DP Variavel n % Média = DP

TOTAL 70 100 TOTAL 70 100

Tipo de paciente Diagnéstico principal
Clinico 53 75,7 Pancreatite 3 43
Cirurgico 17 24,3 DRC em HD 5 71

Tempo de jejum HIV 9 12,9
Até 48h 53 75,7 21,26 + 15,69 Cancer 25 35,7
Mais de 48h 17 24,3 117,88 £ 76,04 DHC 9 12,9
Grupo total 45,26 + 56,94 Cardiopatia 6 8,6

Causa do jejum Outros 13 18,6
Instabilidade hemodinadmica 21 30,0 Sepse 10 14,3
Acidose metabodlica 8 11,4 Uso de droga vasoativa 36 51,4
Alto débito de residuo gastrico 12 171 Ventilagdo mecénica 47 67,1
Hemorragia digestiva alta 5 7,1 Desfecho clinico
Atraso na prescrigao 8 11,4 Alta 43 61,4
Protocolo cirirgico 10 14,3 Obito 27 38,6
Exames/procedimentos 6 8,6 Tempo de permanéncia em UTI (dias)

Tipo de terapia nutricional Ate 7 42 60,0 3,29 +1,99
Oral 9 12,9 8a14 19 27,1 9,58 +1,74
Enteral 38 54,3 15a21 6 8,6 17,83 £ 3,12
Parenteral 1 1,4 22 ou mais 3 4,3 35,67 + 10,69

Grupo total 7,63 +7,93

Tabela 2 - Caracterizagédo de pacientes internados na UTI em relagdo a TN precoce, no HC/UFPE.

Tempo de jejum
y Até 48h Mais de 48h TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
Variavel
n % n % n %
53 75,7 17 243 70 100

Faixa etaria (anos)

Até 59 32 76,2 10 23,8 42 60,0 p"=0,909 1,07 (0,35a 3,24)
60 ou mais 21 75,0 7 25,0 28 40,0 1,00

Sexo
Masculino 29 74,4 10 25,6 39 55,7 p" =0,767 1,00
Feminino 24 77,4 7 22,6 31 44,3 1,18 (0,39 a 3,58)

Tipo de paciente
Clinico 4 77,4 12 22,6 53 75,7 p?=0,746 1,42 (0,42 a 4,85)
Cirlrgico 12 70,6 5 29,4 17 24,3 1,00

Tipo de terapia nutricional
N&o iniciou 13 59,1 9 40,9 22 31,4 p" < 0,001* *
Enteral 38 100,0 _ _ 38 54,2 *

Oral 1 11,1 8 88,9 9 12,8 *
Parenteral 1 100,0 _ _ 1 1,4 *

Diagnéstico principal
Pancreatite 1 33,3 2 66,7 3 42 p® = 0,224 *

DRC em HD 4 80,0 1 20,0 5 71 *
HIV 8 88,9 1 111 9 12,8 *
Cancer 18 72,0 7 28,0 25 35,7 *
DHC 5 55,6 4 44,4 9 12,8 *
Cardiopatia 5 83,3 1 16,7 6 8,5 *
Outros 12 92,3 1 7,7 13 18,5 *

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5%. (**): N&o foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias nulas ou muito baixas.
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Continuagéo Tabela 2 - Caracterizagdo de pacientes internados na UTI em relagdo a TN precoce, no HC/UFPE.

Tempo de jejum

y Até 48h Mais de 48h TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
Variavel
n % n % n %
53 75,7 17 243 70 100
Sepse
Sim 7 70,0 3 30,0 10 14,2 p® = 0,696 1,00
Nao 46 76,7 14 23,3 60 85,8 1,41 (0,32 a 6,18)
Uso de droga vasoativa
Sim 23 63,9 13 36,1 36 51,4 p"=0,018* 1,00
Nao 30 88,2 4 11,8 34 48,5 4,24 (1,22 a 14,73)
Uso de ventilagdo mecanica
Sim 31 66,0 16 34,0 47 67,1 p® =0,007* *
Nao 22 95,7 1 4,3 23 32,9
Desfecho clinico
Alta 37 86,0 6 14,0 43 61,4 p"=0,011* 4,24 (1,34 a2 13,45)
Obito 16 59,3 11 40,7 27 38,5 1,00
Tempo de permanéncia em UTI
Até 7 dias 33 78,6 9 21,4 42 60,0 p®=0,313 *
8 a 14 dias 12 63,2 7 36,8 19 27,1 *
15 ou mais dias 8 88,9 1 11,1 9 12,8 *
(): Diferenca significativa ao nivel de 5%. (**): Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncias nulas ou muito baixas.
11: Teste Qui-quadrado de Pearson. @: Teste Exato de Fisher.
Tabela 3 - Caracteristicas clinicas de acordo com a terapia nutricional iniciada, no HC/UFPE.
Tipo de terapia nutricional
.. Nao iniciou Enteral Oral Parenteral Valor de p
Variavel
n % n % n %
Tipo de paciente p" =0,436
Clinico 14 26,4 31 58,5 7 13,2 1 1,9
Cirdrgico 8 47,1 7 41,2 2 11,8 _ _
Diagnéstico principal B B 1 33,3 2 66,7 _ _ p" =0,197
Pancreatite _ _ 4 33,3 1 20,0 _ _
DRC em HD 2 22,2 6 80,0 1 11,1 _ _
HIV 8 32,0 12 66,7 4 16,0 1 4,0
Cancer 6 66,7 2 48,0 1 11,1 _ _
DHC 2 33,3 4 22,2 _ _ _ _
Cardiopatia 4 30,8 9 66,7 _ B _ B
Qutros
Sepse
Sim 3 30,0 5 50,0 2 20,0 _ _ p" = 0,820
Nao 19 31,7 33 55,0 7 11,7 1 1,7
Uso de droga vasoativa
Sim 15 41,7 16 44,4 5 13,9 _ _ p"=0,138
Nao 7 20,6 22 64,7 4 11,8 1 2,19
Ventilacao mecanica
Sim 17 36,2 22 46,8 8 17,0 _ _ p® =0,089
Nao 5 21,7 16 69,6 1 43 1 43
Desfecho clinico
Alta 5 11,6 30 69,8 7 16,3 1 2,3 p" < 0,001*
Obito 17 63,0 8 29,6 2 7,4 _ _
Tempo de permanéncia em UTI
Até 7 dias 19 45,2 19 452 3 7,1 1 2,4 p®" = 0,006*
8 a 14 dias 2 10,5 11 57,9 6 31,6 _ _
15 ou mais dias 1 11,1 8 88,9

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5%.
(1): Teste Exato de Fisher.
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DISCUSSAO

As caracteristicas demogrdficas da populacéo estudada
relacionadas & idade foram semelhantes as observadas
por outros autores que estudaram TN em UTls, os quais
encontraram predomindncia de individuos adultose do sexo

masculino (53,3% — 67,6%)%'2.

De acordo com as diretrizes nacionais e internacionais,
pacientes estdveis hemodinamicamente devem receber TN no
perfodo entre 24 e 48h de admissdo na UTI'". Aqueles com
TGl funcionante devem receber, prioritariamente, TNE, caso
ndo haja condicées de alimentacédo por via oral”'®. Khalid
et al.™, Patel et al.’? e Merchan et al.”, em estudos reali-
zados nos Estados Unidos, relataram 60%, 66,6% e 77,3%,
respectivamente, de TN precoce, ratificando os achados desta
pesquisa, onde 75,7% dos pacientes iniciaram algum tipo de
TN precocemente, de acordo com as diretrizes.

Mais da metade dos pacientes que iniciaram TN precoce
foi por via enteral (54,2%), a qual tem sido associada a
reduc@o dos niveis de complicagdes infecciosas, trofismo
do TG, reducdo da mortalidade hospitalar e diminuicdo
do tempo de permanéncia na UTI®’713. Estes beneficios
foram comprovados na presente pesquisa e no estudo de
Khalid et al.', com associacdo positiva entre TN precoce
e menor risco de mortalidade (p = 0,011). Por outro lado,
Patel et al.’? e Merchan et al.” ndo encontraram associacéo
com menor mortalidade, o que pode ser explicado pela
gravidade dos doentes estudados. Por outro lado, Gavri et
al.'® relataram média de 48h para inicio da TN, em todos os
grupos estudados (TNE, TNP TNE+TNP), sem, no entanto,
demonstrar associac@o com mortalidade. Achado semelhante

1.6, que encontraram 56,6% de

foi encontrado por Xing et a
TN precoce e mortalidade de 15,9%, porém sem associacdo
entre as varidveis. Além disso, Merchan et al.” verificaram
que os pacientes com maior tolerancia & TNE foram aqueles

que iniciaram a TN precocemente.

No que se refere as causas que levaram ao jejum prolon-
gado, Pasinato et al.'” relataram 35,3% de complicacées
gastrointestinais e 32,3% de instabilidade hemodindmica,
corroborando com os achados do presente estudo, em
que 30% das causas foram decorrentes de instabilidade
hemodindmica e 16,1%, do alto débito de residuo gdstrico.
Merchan et al.” detectaram intolerdncia gastrointestinal em
38% dos pacientes, sendo que 74% destes estavam com
elevado residuo géstrico (>250 ml), outros 3% apresen-
taram lactato sérico elevado e 17% tiveram eventos de aspi-
racdo. Na pesquisa de Arabi et al.8, foi visto que intoleréncia
&4 dieta (definida como vémitos, distensdo abdominal ou
residuo gdstrico acima de 200 ml) correspondeu a 16,3%
e diarreia, a 23,9%. Todas as principais causas citadas
acima s@o comumente encontradas em pacientes graves,
em decorréncia das respostas metabélicas inesperadas

secunddrias & alteracdo do metabolismo, estando relacio-
nadas a pior prognéstico, j@ que constituem fatores que
dificultam o inicio da TN, estimulando a perda de proteina
corporal e reservas caléricas.

Referente ao uso de DVA, no estudo de Patel et al.'?, todos
os pacientes faziam uso de DVA e os grupos que receberam
TN precoce tiveram menor percentual de mortalidade, entre
estes, os que adquiriram dietas com <600 kcal/dia ainda
apresentaram menor tempo de permanéncia na UTI. Merchan
et al.” encontraram 87% dos pacientes em uso de DVA, e que
os pacientes que melhor toleraram a TNE estavam utilizando
doses menores que 0,14 ug/kg/min. No grupo estudo da
presente pesquisa, apesar de mais da metade fazer uso de
DVA (51,4%), 88,2% dos pacientes que iniciaram TN preco-
cemente ndo faziam uso. Por outro lado, Mancl e Muzevich'®
encontraram que a tolerabilidade estava relacionada com
a dosagem do vasopressor, como também com o tipo de
droga administrada. Ainda existem muitas controvérsias
sobre o inicio da TN em pacientes que fazem uso de DVA,
especialmente sobre qual a dosagem mais segura'?.

Quanto ao uso de VM, estudo realizado nos Estados
Unidos demonstrou que o inicio da TN precoce com menos
de 600 kcal/dia foi mais eficaz na redugéo do tempo em
VM2, Da mesma forma, Merchan et al.” verificaram que,
mesmo com 98% dos pacientes em assisténcia ventilatéria
mecénica, 66,6% iniciaram TN precocemente. Nossos
achados revelam que 75,7% dos pacientes receberam TN
em até 48h, e 66% faziam uso de VM. O baixo indice de
mortalidade deste grupo fortalece a relevancia da TN precoce
em pacientes graves. A TN é essencial para pacientes em
uso de VM, sendo a TNE a via mais indicada para aqueles
que ainda possuem o TGl funcionante, pois a impossibili-
dade de utilizar a via oral ird favorecer o estado catabélico,
aumentando risco de complicacées?.

No que se refere aos indices de mortalidade, trabalho
realizado na Grécia reportou altos indices de mortalidade
(44,1%), porém ndo correlacionou com TN precoce ou
tardia'. Uma metandlise de 16 ensaios controlados alea-
térios encontrou que a TNE precoce reduziu mortalidade
guando comparada & TNE tardia?'. Em adicéo, Patel et al.'?
encontraram maior porcentagem de mortalidade entre o
grupo que iniciou a TN tardiamente, semelhante aos dados
desta pesquisa, onde 64,7% dos pacientes com mais de 48
horas de jejum foram a ébito, substanciando a importéncia
da adequada intfroducéo e evolucdo da prescrigéo nutricional
em pacientes crificos.

O presente este estudo apresenta algumas limitagdes:
néo foi avaliado o APACHE, por falta de registro didrio deste
pardmetro na UTI, faltou quantificacéo da dose de DVA e do
tempo de VM apés a infroducdo da TN, além do reduzido
numero de individuos na amostra.
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CONCLUSOES

Grande parte do grupo estudado recebeu TN precoce,
sendo a TNE a mais utilizada. O diagnéstico néo teve
associacdo com maior fempo de jejum, nem com o tipo de
terapia iniciada. Fatores como uso de DVA e VM tiveram
influéncia no jejum prolongado. A mortalidade foi menor
entre os pacientes que receberam TN precoce.
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