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RESUMO

Introdugéio: Pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) apresentam, frequen-
temente, deplecéo de massa magra, sendo comum o aumento da incidéncia de desnutrigéio
em individuos com internagdes prolongadas. A manutencdo da massa magra torna-se uma das
metas primordiais da terapia nutricional do paciente grave e, por meio de aportes adequados
de proteina, consegue-se atingir as necessidades de cada individuo especificamente. O balango
nitrogenado (BN) é utilizado para obter o cdlculo entre a ingestéo de nitrogénio dietético e as perdas
nitrogenadas totais, auxiliando na estimativa do aporte nutricional adequado a cada paciente.
O presente estudo teve como objetivo a determinagéio do BN em pacientes criticos com terapia
nutricional enteral. Método: Estudo prospectivo analitico que foi desenvolvido durante os meses
de dezembro de 2018 a junho de 2019, no Complexo de Terapia Intensiva (CTI) de um hospital
publico localizado na cidade de Joinville, estado de Santa Catarina. Foram analisados pacientes
entre 16 e 99 anos, em aporte pleno de terapia nutricional enteral (TNE), sem disfuncéo renal.
Resultados: A amostra final foi de 22 pacientes, sendo 64% do sexo masculino, com média de
idade 58,4 anos. A maior causa de internagéo foi parada cardiorrespiratéria, em 18,18% dos
pacientes. Com relagéio as estimativas de necessidades nutricionais obteve-se 31,4 quilocalorias
e 1,7 gramas de proteinas com base no peso ideal. De acordo com os cdlculos do BN, 64%
dos pacientes estudados apresentaram BN entre -0,03 a 5,35 g/dia, com média de -1,7 g/dia.
Conclusdes: O estudo apresentou alta frequéncia de BN negativo em uma amostra heterogénia de
pacientes criticos de um CTl em um hospital publico de Joinville/SC. Faz-se necessdria a realizagéio
de mais estudos que avaliem a quantidade de proteinas a ser administrada aos pacientes criticos.

ABSTRACT

Introduction: Patients admitted to the intensive care unit (ICU) may present depletion of lean
mass, being common or increasing the incidence of malnutrition in children with prolonged
hospitalizations. Maintaining lean mass becomes one of the primary goals of nutritional therapy
for critically ill patients and through protein application rates that can be achieved as the needs of
each individual used. The nitrogen balance (BN) is used to obtain or calculate between a dietary
nitrogen intake and the total nitrogen quantities, helping to estimate an adequate nutritional
number for each patient. The present study aimed to determine BN in patients with enteral nutri-
tional therapy. Methods: Prospective analytical study that was developed during the months of
December 2018 to June 2019, in the Intensive Care Complex (ICU) of a public hospital located
in the city of Joinville, state of Santa Catarina. Patients between 16 and 99 years old in full
supply of enteral nutritional therapy (NET), without renal dysfunction were analysed. Results:
The final sample was 22 patients, 64% male, with a mean age of 58.4 years. The major cause of
hospitalization was cardiorespiratory arrest in 18.18% patients. Regarding the nutritional needs
used, there are 31.4 kilocalories and 1.7 grams of protein based on the ideal weight. According
to the BN calculations, 64% of the studied patients had BN between -0.03 to 5.35 g/day, with an
average of -1.7 g / day. Conclusions: The study showed a high frequency of negative BN in a
heterogeneous sample of patients with CTl infection in a public hospital in Joinville / SC. It does
more studies needed to evaluate the amount of proteins administered to critically ill patients.

1. Nutricionista; Especialista em Urgéncia e Emergéncia em Cuidados Intensivos pelo Hospital Regional Hans Dieter Schmidt, Joinville, SC, Brasil.
2. Nutricionista; Mestre em Satdde e Meio Ambiente pela Universidade da Regido de Joinville (UNIVILLE); Preceptora do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Urgéncia e Emergéncia em Cuidados Intensivos do Hospital Regional Hans Dieter Schmidt, Joinville, SC, Brasil.

BRASPEN J 2021; 36 (4): 358-64



Balanco nitrogenado e adequagéo proteica de pacientes de um complexo de terapia intensiva

INTRODUCAO

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva
(UTI) apresentam, frequentemente, deplecdo de massa
magra, sendo comum o aumento da incidéncia de desnu-
tricdo em individuos com internacées prolongadas. A
resposta metabélica ao estresse promove intenso catabolismo
proteico, para recuperacédo de tecidos lesados e fornecimento
de energia, ocasionando alteragcdes importantes, como
hipermetabolismo, hiperglicemia, como consequéncia de
resisténcia & insulina, e lipélise exacerbada. Esses pacientes
podem ter uma variacdo do gasto energético didrio entre 4%
e 56%, quando comparados a doentes clinicamente estdveis,
pois eles apresentavam menor variabilidade'-S.

A manutencdo da massa magra torna-se uma das metas
primordiais da terapia nutricional do paciente grave e, por
meio de aportes adequados de proteina, consegue-se atingir
as necessidades nutricionais de cada individuo hospitalizado®.
A energia limitada, gordura e massa magra sdo usadas
como combustivel principal. A degradacéo de massa magra
resultard na reducdo de forca e resisténcia do individuo
hospitalizado, assim como de componentes dos sistemas
imunolégicos, endécrinos e funcdes musculo esqueléticas®.
Prejuizos no estado nutricional podem ocasionar reducéo
de diversos fatores, tais como diminuicdo da imunidade,
elevacdo do risco de infeccées e de edema, reducdo de
cicatrizagéo de feridas, aumento do tempo de permanéncia
hospitalar e dos custos hospitalares, diminuigéo da qualidade
de vida do paciente e, assim, gera-se risco de morbidade e
mortalidade desses individuos®”’.

Decorrente dos fatos supracitados, a sarcopenia é uma
doenca muscular, cuja perda progressiva de massa, baixa
quantidade e qualidade do musculo geram reducé@o da
capacidade funcional, incapacidade e até o aumento de
lesées musculo-esquelético ao individuo. Podem ser geradas
ao longo da vida fisiologicamente, entretanto, mais comu-
mente em adultos com maior idade, decorrente do processo
de senilidade®?. Dentre os individuos criticamente enfermos,
os geridtricos com a diminuicdo da massa muscular, forca e
resisténcia da senilidade, bem como da mobilidade, tornam-
se ainda mais frégeis'®.

Entretanto, em ambientes como de UTI, a sarcopenia é
frequente em pacientes obesos e constitui uma condigdo de
desnutricdo, visto que, quanto maior a reducéo de peso e/
ou perda de massa muscular, mais significativa é a desnu-
tricéo. A fragilidade estd correlacionada com idade e status
de deficiéncia, bem como comorbidades nesses pacientes.
Todavia, estd associada a longa permanéncia em UTI,
principalmente a pacientes em uso de ventilacdo mecénica,
em inatividade fisica, confinados ao leito, com dificuldade
em caminhar e autonomia prejudicada. Essas condicées
acarretam ao individuo a condicéo de “fraqueza adquirida

em UTI”, gerando aumento da proteélise e perda muscular
de até 1 kg por dia e deteriorando o estado funcional do
paciente hospitalizado”'".

Em caso de viabilidade do tubo digestivo, a TNE deve
seriniciada logo apds o paciente estar hemodinamicamente
estavel. A nutricGo enteral precoce no paciente critico é
recomendada com infcio entre 24 e 48 horas. O aporte
nutricional possui grande implicagéo na morbidade dos
pacientes, por isso, todo o individuo em terapia nutricional
deve ter a determinacdo do gasto energético, a fim de evitar
a hipo ou hiperalimentacéo'®'2,

As recomendacdes mais atualizadas sobre paciente critico
séo da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN)'®, em que a meta proteica deve serentre 1,2 a 1,5
g/kg de peso atual ao dia para individuos eutréficos ou com
indice de massa corporal (IMC) > 25 kg/m?2, com utilizacéo
de peso ideal/dia. Entretanto, para pacientes com IMC > 30
kg/m?2, a ESPEN'® preconiza 2,0 a 2,5 g/kg/dia com base no
peso ideal, a fim de preservar a massa muscular.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nutricdo Paren-
teral e Enteral (BRASPEN)'®, em pacientes que apresentem
alto catabolismo, deve-se utilizar a férmula de bolso entre
1,5 02,0 g/kg de peso atual ao dia, se o mesmo néo estiver
realizando hemodidlise, utilizar 1,2 a 2,0 g/kg. Aos enfermos
que realizam hemodidlise continua preconiza-se 2,0 a 2,5
g/kg peso atual ao dia'®. Entretanto, em obesos grau 1 e 2
enfermos, deve-se utilizar 2 g/kg peso ideal, jd em pacientes
que possuam obesidade grau 3, recomenda-se 2,5g/kg peso
ideal ao dia'.

Como método de avaliagéo do “aporte” nutricional, é
recomendado o cdlculo entre a ingestdo de nitrogénio dieté-
tico e as perdas nitrogenadas totais, onde se obtém o balanco
nitrogenado (BN). Utilizam-se como principal componente as
proteinas, onde demonstra a diferenca didria entre a quan-
tidade de nitrogénio consumida e excretada por vias fecal e
urindria com funcéo renal reservada. Pode-se perder nitro-
génio, também, por meio de descamacéo epitelial, secrecoes
nasais, corte de cabelo, fluidos seminais e menstruais'*'¢.

Entende-se que h& um BN equilibrado ou neutro, quando
a ingestdo de proteinas, ou seja, nitrogénio é igual & quan-
tidade excretada. Porém, no BN positivo, o consumo de
nitrogénio supera a excrecdo, sendo que a proteina adicional
serd usada para sintese de novos tecidos. Entretanto, na
condicdo de BN negativo, como ocorre comumente em
doencas graves ou injurias, hd mais nitrogénio excretado do
que consumido, sendo assim, demonstra-se que a proteina
esté sendo desviada para obtengdo de energia, tendo como

principal meio o musculo esquelético®'4'7.

Em relacdo ao resultado, em pacientes hemodinamica-
mente estéveis, pretende-se chegar ao BN positivo entre 4 e
6 g/dia. Entretanto, pacientes criticamente enfermos, como,
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por exemplo, aqueles em UTI, raros os casos apresentam BN
positivo, devido & situacéo de grande estresse metabdlico'*'°.

Sabe-se que pacientes internados em UTI estdo em
situacdo de risco nutricional, conforme evidenciado pelas
diretrizes da ESPEN'®. Decorrente a esse fato, o presente
estudo teve como objetivo a determinacdo do BN em
pacientes criticos com terapia nutricional enteral (TNE)
exclusivamente.

METODO

Trata-se de um estudo prospectivo analitico, que foi desen-
volvido durante os meses de dezembro de 2018 a junho de
2019, no Complexo de Terapia Intensiva (CTl) de um hospital
publico, localizado na cidade de Joinville, estado de Santa
Catarina. O CTI é composto por duas UTls, sendo 10 leitos
na unidade cardiolégica e 10 leitos na unidade geral.

Foram incluidos na pesquisa os pacientes internados no
CTl de ambos os sexos, com idade entre 16 e 99 anos, que
receberam dieta enteral por via sonda com necessidade
nutricional em aporte pleno e uso de sonda vesical de demora
(SVD), com os diversos diagndsticos clinicos ou cirdrgicos em
uso de ventilacéo mecanica.

No hospital ndo é rotina o cdlculo de APACHE (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation) e NUTRIC SCORE
(Nutrition Risk in Critically ill) a todos os pacientes, sendo
assim, ndo foram acrescidos esses escores como fatores no
estudo.

Foram excluidos da amostra todos os pacientes que nédo
possuiam os dados necessdrios para o estudo, os que esti-
veram em uso de terapia nutricional mista (NPT + enteral) e
NPT exclusiva, perda de sonda enteral durante a coleta de
UU24h, inicio de dieta via oral ou nutricdo parenteral, reti-
rada de sonda vesical de demora, uso de sondagem externa
Uripen, inicio da coleta em horério diferente da infuséo da
dieta. Além disso, também foram excluidos todos os pacientes
que possuiam algum distdrbio renal que impedisse a reali-
zacdo do BN fidedigno.

Utilizou-se como base para o célculo de necessidades
nutricionais individuais o peso atual estimado ou aferido ou
ideal, de acordo com as recomendacées estabelecidas ao
paciente critico e a conduta da nutricionista responsével pelo
paciente. Com relacdo ao peso ideal, conforme estabelecido
pelo setor de nutricdo do hospital foi calculado com indice
de massa corporal (IMC) médio para adultos, segundo
Organizacdo Mundial da Saude!’, utilizando 21 kg/m?2,
para mulheres, e 22 kg/m2, para homens, e 24,5 kg/m?,
para idosos, de acordo com Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS)'®. Em alguns casos, utilizou-se o peso ideal
como padréo, quando o peso estimado ndo se apresentava
fidedigno.

Para obtencéo dos dados, foram utilizados os prontu-
arios eletrénicos dos pacientes, sendo coletados os dados
de sexo, idade, diagnéstico da internacdo, data de entrada
na UTI, data e evoluc@o para ébito ou alta na UTI, dia de
inicio de TNE, aporte calérico prescrito e infundido, altura
e peso atual, ou estimado por férmulas ou ideal.

O exame de UU24h foi solicitado pelo médico respon-
sével pelo paciente, sendo orientado ao mesmo o horério
para inicio da coleta, para que a infuséo de dieta e coleta
de urina comecasse concomitantemente, sendo um dia
apds o paciente atingir aporte pleno de dieta enteral. Para
o resultado de UU24h, o laboratério conveniado ao hospital
utilizou-se do método enzimdtico e colorimétrico e valor de
referéncia de 26.000 a 48.000 mg/24h, sendo assim, para
o cdlculo de BN utilizou-se a convers@o de miligramas para
gramas.

Para o cdlculo de valor infundido de dieta, foram cole-
tados os valores estabelecidos no balanco hidrico de cada
paciente em seu prontudrio, a partir do hordrio de coleta de
UU24h e infusdo de dieta concomitante, sendo das 20 horas
as 20 horas do outro dia, conforme acordado com equipe
de enfermagem, a qual fez a coleta do exame. Conforme
rotina na UTI, a cada 2 horas, a bomba de infuséo é zerada
e sGo coletados os valores emitidos em mililitros (mL) de dieta
conectados ao paciente e adicionados os valores ao balanco
hidrico no sistema informatizado, sendo que a bomba é
programada para correr dietas em pack fechado com 500
ml ou 1000 ml por vez, conforme dietoterapia calculada pela
nutricionista responsdavel, com base nas recomendacées ao
paciente critico.

Posteriormente & coleta, calculou-se o valor de ml infun-
dido através das férmulas para obterem-se as calorias e
proteinas que o paciente recebeu, conforme Quadro 1.

Para o cdlculo do BN, foram coletados os dados de
quantidade proteica em gramas prescrita e infundida via
dieta enteral, formulacéo de dietas, sendo poliméricas ou
oligoméricas e médulos que foram prescritos, presenca
ou ndo de diarreia e fistula gastrointestinal, devido serem
dados do célculo de BN, os quais geram aumento no gasto
energético, resultado do exame de UU24h prescrito pelo
médico, a fim de calcular o BN do paciente em cuidados

de UTL.

Com base no estudo de Robles?, o BN foi calculado apés
1 dia do paciente atingir aporte pleno de dieta enteral via
sonda enteral, sendo proposto a todos os individuos inclusos
na pesquisa durante o periodo do projeto.

O célculo do BN foi realizado conforme informado no
Quadro 2 e a interpretacédo dos resultados deu-se com base
no Quadro 3, adaptado de Gottschall et al.'?.

Os dados coletados foram tabulados no programa
Microsoft Excel® 2007 e analisados por meio do cdlculo de
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Quadro 1 - Férmulas para célculo de calorias e proteinas infundidas.

mL de dieta infundido x densidade energética do pack de dieta = quilocalorias

mL de dieta infundido x g de proteina do pack / volume do pack = gramas de proteina

Quadro 2 - Célculo do balango nitrogenado.

Balanco Nitrogenado

1° Passo

Nitrogénio ingerido (g) = proteinas ingeridas + 6,25*
“[6,25 pois a proteina tem 16% de nitrogénio (100 + 16 = 6,25)]

2° Passo

Nitrogénio excretado (g) = ureia urinaria + 2,14 + 4 ** (perdas insensiveis) + outras perdas

** perdas insensiveis: fezes, pele, suor, etc
**outras perdas: diarreia: 2,5g; drenagem de fistula Gl: 1,0g

*kk

3° Passo

BN (g/dia) = nitrogénio ingerido (NI) — nitrogénio excretado (NE)

Quadro 3 - Interpretagéo do balango nitrogenado.

Interpretacdo Objetivo
=0 (zero) Equilibrio
> 0 ou positivo Anabolismo Manutengdo Replecao
0 (zero) +2 a +4 g/dia
< 0 ou negativo Catabolismo

Zaloga, 1994 apud Gottschall et al.™.

média para idade, sexo, diagnéstico médico, total de caloria
e proteina ofertadas ao dia, inicio de TNE, resultado do
BN, média de ureia urindria, alta ou ébito do CTl, casos de
diarreia e fistula de TGI. Os dados foram agrupados em uma
tabela, para melhor visualizac@o da relacéo do resultado do
BN em positivo ou negativo em comparacéo a sexo, idade,
desfechos e total de proteina ofertada.

A andlise estatistica dos dados foi realizada no programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0 e ufili-
zado teste T para comparagéo de médias e desvio padréo.
Foi utilizada a correlagéo de Pearson para relacionar o
resultado da associacdo BN versus adequacao proteica com
o desfecho clinico do paciente.

A coleta de dados teve inicio apds a aprovagéo do
projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), n°® 3.124.739,
conforme a resolucdo n° 466 de 2012 do Conselho Nacional
de Saude.

Todos os dados foram manejados e analisados de forma
andnima, sem identificacdo dos pacientes da pesquisa. Os

resultados decorrentes do estudo foram apresentados de
forma agrupada, sendo assim, preservando o anonimato
dos individuos.

Devido ao delineamento do estudo prospectivo analitico,
com coleta de dados de prontudrios, este nGo necessitou de
coleta de informacées diretas com o paciente e/ou familiares,
sendo realizada apenas coleta de dados de prontudrios.
Diante disso, ndo houve necessidade de assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

A amostra do estudo constituiu-se de 22 pacientes,
sendo composta de 64% sexo masculino (n=14), com
média de idade de 58,4 = 14,9 anos. A maior parte desses
pacientes (68,18%) foi internada na UT! cardiaca do hospital
e encontrava-se em uso de ventilacdo mecénica. Tal fato
vem de encontro ds causas de internacéo encontradas, onde
a maior parte dos individuos foi admitida em decorréncia de
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parada cardiorrespiratéria (PCR) (18,18%, n=4), seguida de
infarto agudo do miocardio (13,63%, n=3), choque séptico
(9,09%, n=2), choque cardiogénico (?,09%, n=2) e crise
convulsiva (9,09%, n=2). As doencas que apresentaram
apenas 1 caso, com 4,54% da amostra, foram edema
agudo pulmonar, intoxicacdo exégena, meningite viral,
cetoacidose diabética e pds cirtrgicos de troca de valvula
mitral, revascularizacdo do miocdrdio, estenose adrtica e
troca de valva adrtica.

Com relacdo & permanéncia da UTI, foram, em média,
20,4 = 14,9 dias, sendo que 91% (n=20) receberam alta
da UTl e 0s 9% (n=2) restantes foram a 6bito.

A coleta de UU24h ocorreu, em média, no 8° dia de
TNE exclusiva, via sistema fechado, em infusé@o continua
por meio de sonda enteral, sendo assim, alguns pacientes
receberam por mais de um dia o aporte nutricional
adequado, segundo as recomendacdes ao paciente
critico. Entretanto, em alguns casos, durante o periodo
de coleta, a equipe do CTl suspendeu a TNE para jejum,
por conta de exames ou retirada de sonda enteral pelo
paciente, gerando, assim, o atraso para coleta do exame
de UU24h e interrupcdo do aporte continuo de dieta em
24 horas, necessitando o aguardo para nova coleta. A
média do resultado de ureia urinéria foi de 28,4 gramas,
em 24 horas.

Entre os participantes do estudo, apenas 18,10% (n=4)
apresentavam diarreia e nenhum possuia fistula durante a
coleta de UU24h. Sendo assim, apenas 4 pacientes tiveram
acrescidos 2,5g como perdas sensiveis ao célculo do BN,
segundo descrito na férmula utilizada como referéncia no

assim acima do aporte calérico recomendado, visto que a
maioria dos pacientes estudados era obesa. Entretanto, o
aporte proteico estava reduzido para esta populacdo, de
acordo com as recomendagdes estabelecidas ao paciente
critico, utilizando-se como base o aporte proteico ideal e as
condicdes clinicas do paciente.

As estimativas de BN no estudo demonstram que 64%
(n=14) dos pacientes apresentavam BN negativo, com
variacéo entre -0,03 a 5,35 g/dia, com média de -1,7 g/
dia = 4,6 e mediana -1,08. Entretanto, a grande maioria
dos individuos que apresentaram catabolismo estava rece-
bendo as necessidades nutricionais com base em peso ideal
estimado e este apresenta-se distante do peso atual, o qual
poderia ser uma das justificativas ao aporte proteico insu-
ficiente ao individuo. Além disso, muitos desses pacientes
foram submetidos a jejum excessivo para exames.

De acordo com a faixa etaria 51 a 70 anos, demonstrou-
se significativamente maior em comparacdo as demais p =

0,002.

Néo foi observada associacdo entre o total de dieta
prescrita e infundida ao individuo em comparagéo com o
resultado do BN. Observou-se apenas correlacéo em calorias
e proteinas prescritas e infundidas com p = 0,000.

A Tabela 2 apresenta o BN segundo as varidveis sexo,
idade, desfecho e total proteico infundido.

Tabela 2 - Balanco nitrogenado de pacientes criticos internados na UTI.

Balanco nitrogenado

Variaveis Positivo n (%) Negativo n (%) Valor p!
estudo.
Em relacéo a&s calorias e proteinas infundidas aos Sexo
pacientes, 91% e 92%, respectivamente, do aporte prescrito Feminino 3(13,63%)  5(22,72%) P=0,50
foi administrado aos individuos participantes do estudo, Masculino 5(2.72%) 9 (40,90%)
sendo assim, houve uma variacdo média de 184,9 kcal e
8,69 proteina entre prescrito e infundido, como demonstrado ~ !dade
na Tabela 1. 18 - 50 anos 1(4,54%) 2 (9,09%)
Com relagdo ao cdlculo de necessidades nutricionais indi- 51 - 70 anos 7(3181%) 9 (40,90%) P = 0,002
viduais, 64% dos pacientes tiveram as necessidades estimadas o
pelo peso ideal e os 36% restantes, pelo peso atual, devido 71-90anos - 8 (13,63%)
& amostra ser em sua maioria de pacientes com sobrepeso Desfecho
ou obesidade, segundo IMC para idade. Alta UT] 8(36,36%) 14 (63,63%) Nao se calcula
A média de calorias e proteinas estimadas segundo o o p, devido
peso foide 31,4 kcal e 1,7 g/PTN, respectivamente, estando resultado 0
Obito UTI - 2(9,09%)
Tabela 1 - Média de calorias e proteinas prescritas x infundidas. Total proteico
: : , - infundido
Calorias Calorias Proteinas Proteinas
Prescritas Infundidas Prescritas Infundidas Até 100 g/dia 4 (18,18%) 5 (22,72%) P = 0,465
kcal kcal ramas, ramas;
(keal (keal (gramas) (gramas) Mais de 100 g/dia 4 (18,18%) 9 (40,90%)
19991 1814,2 108,1 100

UTI = unidade de terapia intensiva.
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DISCUSSAO

O Censo Brasileiro de UTls, realizado pela Associacéo de
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), retratou que os pacientes
permanecem internados em CTl do pafs em uma média de
trés a quatro dias. Assim, o atual estudo ultrapassou os dados
obtidos com relac@o & permanéncia no CTI?%.

As UTls, em sua maioria, possuem maior prevaléncia de
pacientes do sexo masculino, conforme observado em outros
estudos da literatura cientifica. No estudo de Santos et al.?’,
a amostra composta por 90 pacientes em uma UTI, obteve
resultados semelhante com o estudo atual, sendo a prevaléncia
de sexo masculino de 51,1% e a média de idade 59,6 anos.

O catabolismo proteico no paciente critico, muitas vezes,
advém da sindrome de resposta inflamatéria sistémica
(SIRS), a qual induz a elevagdo e liberagdo de citocinas pré
e anti-inflamatérias, bem como proteinas de fase aguda,
provocando o hipermetabolismo. Contudo, as reservas de
carboidratos séo escassas para sustentar estas demandas
energéticas excessivas, forcando o organismo a gerar energia
por meio da protedlise. Assim, o processo de degradacéo de
proteina para aproveitamento na neoglicogénese gera um
BN negativo e perda da massa muscular??.

De acordo com Robles?, os pacientes criticos podem
perder até 20% da proteina corporal, sendo a maior parte
origindria do musculo esquelético. A imobilidade dos
enfermos graves provoca atrofia misculo esquelética, contri-
buindo para o BN negativo.

Acbes objetivas que auxiliem na avaliacdo da terapia
nutricional séo suficientes para atingir os objetivos essenciais
na prdtica clinica, a fim de conduzir a evolucéo do paciente
internado em uma UTI. Contudo, o BN é uma das ferramentas
primordiais para avaliacdo do consumo e excrecéo proteica'®.

Concomitante ao cdlculo do BN, avaliacéo e diagndstico
nutricional, varidveis dietéticas, antropométricas, bioquimicas e
imunolégicas devem ser utilizadas na prdtica clinica em UTIZ.

Entretanto, o BN possui algumas limitacées em situacoes
como md absorcéo, diarreia, enteropatia perdedora de
proteinas, hemorragia digestiva, queimaduras ou fistulas
gastrointestinais de alto débito, onde a perda de nitrogénio
estard aumentada, desse modo, comprometendo a quali-
dade da medida. Em alguns casos, como em fistulas de
alto débito, serd necessario dosar o nitrogénio no material
excretado, para obtengéo de um valor fidedigno. No entanto,
para obtencdo de uma medida confidvel, deve-se redobrar o
cuidado na coleta da urina urindria de 24h, para manté-la
o mais precisa possivel, sendo um método mais confidvel e
possivel em enfermos em UTI, como realizado no estudo?.

Conforme o estudo realizado por Arabi et al.'#, onde
dividiu-se 729 pacientes em 2 grupos, sendo que um grupo
recebeu > 0,80 g de proteina ao dia e outro, < 0,80 g
de proteina ao dia. De acordo com os resultados obtidos
pelos autores, o aporte proteico ndo demonstrou alteracdo

significativa na mortalidade dos pacientes. Entretanto, foi
observado que, quanto maior o consumo proteico, poderd
ocorrer aumento da excrecdo de nitrogénio na urina, porém,
sem um aumento significativo no BN. Logo, propée-se que
apenas uma fracdo da ingestdo de proteinas poderd ser
usada no anabolismo proteico.

O presente estudo detectou alta prevaléncia de BN nega-
tivo nos pacientes acompanhados, portanto, o nitrogénio
excretado superou a quantidade infundida e aproveitada pelo
organismo. Encontrou-se resultado semelhante no estudo de
Robles?, onde foram analisados 22 pacientes em uma UTl com
pneumonia em uso de ventilagdo mecénica, onde 77,27% dos
enfermos apresentaram BN negativo, com média de -1,99 g/
dia. Na primeira avaliacdo, néo foi observada associacéo do
total proteico com o BN. Entretanto, na terceira avaliagéo,
foi observado BN positivo, com aporte de 90g ou mais de
proteina ao dia, sendo assim, concluiram que, quanto maior
a quantidade proteica na avaliacdo, maior serd o BN.

De acordo com o estudo de Rocha et al.'®, a infusdo
correta da TNE ¢é dificultada por diversos motivos, dentre eles
instabilidade hemodindmica, porém com maior incidéncia o
iejum para procedimentos e exames, intercorréncias gastroin-
testinais, complicagées com a sonda nasoenteral, entre
outros. Sendo assim, estes sdo fatores que dificultam atingir
o BN neutro a positivo. Os achados do presente estudo vém
de encontro com os publicados por Rocha et al.'é, visto que
o jejum excessivo reduz o tempo de oferta de dieta enteral
ao paciente, dificultando atingir a meta nutricional proposta.

Com relacdo & média proteica infundida ao paciente,
o presente estudo obteve 1,7 g/kg/dia. O trabalho reali-
zado por Dickerson'? revelou que hd melhora do BN com a
ingesta proteica entre 1,7 a 2,2 g/kg. Dados similares foram
encontrados no estudo de coorte observacional e prospectivo
de Allingstrup et al.Z, que acompanharam 113 individuos
de UTI cirdrgica e clinica, recomendando que uma ingesta
proteica média superior a 1,5 g/kg/dia e 1,1 g/kg/dia ou
0,8 g/kg/dia acarretou melhora significativa do resultado
médio de nitrogénio de -2,6 g/dia e -4,6 g/dia e —6,6 g/
dia, respectivamente, bem como diminuicdo na taxa de

mortalidade UTI (16% e 24% e 27%).

O estudo proposto demonstrou que a média proteica
infundida aos pacientes criticos néo obesos estd de acordo
com as Ultimas recomendagdes propostas pela ESPEN'?,
bem como BRASPEN'3, as quais norteiam a realizagéo da
dietoterapia especifica ao paciente critico enfermo. Entre-
tanto, os demais pacientes obesos admitidos no estudo ndo
receberam a quantidade suficiente de proteina segundo as
recomendacdes.

No estudo de Rocha et al.'®, os pacientes receberam
82,7% da dieta prescrita, diferenca de 17,3% entre o volume
prescrito e infundido. Sendo assim, o atual estudo possuiu
uma porcentagem de 9% entre prescrito e infundido, entre-
tanto, estd longe das recomendacdes ideais.
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Sabe-se que o excesso de jejum para exames, procedi-
mentos e as complicacdes gastrointestinais sdo importantes
fatores para a infusdo incorreta do volume prescrito de dieta
enteral’®. E imprescindivel especificar as causas relacionadas
e resolvé-las, para que os pacientes consigam receber o
aporte calérico e proteico planejado. Entretanto, a cons-
cientizacdo da equipe do CTl quanto & importéncia da dieta
enteral para a recuperacdo integral do paciente é um fator
essencial de sucesso na TNE.

E de suma importancia uma terapia nutricional ajustada
as condicbes do paciente, a fim de diminuir as complicacées
e consequéncias do catabolismo proteico, com o intuito
de minimizar a ocorréncia de infeccoes, contribuirem para
a resposta cicatricial, recuperacdo musculo esquelética,
bem como oportunizar a recuperacéo da salde desses

individuos'®?4,

Portanto, a realizacdo do cdlculo do BN deve ser difundida
entre os profissionais das UTI, pois ainda é o método quan-
titativo mais confidvel para avaliar a terapéutica nutricional,
contribuindo na adaptacdo da terapia nutricional, a fim de
garantir o aporte proteico adequado ao paciente critico.

CONCLUSAO

O estudo apresentou alta frequéncia de BN negativo
em uma amostra heterogénea de pacientes criticos de um
CTIl, em um hospital publico de Joinville/SC. Mesmo o valor
infundido sendo significativamente alto em comparacéo aos
outros estudos, o aporte calérico e proteico auxiliou nos
resultados finais de catabolismo.

Faz-se necessdria a realizacdo de mais estudos que
avaliem a quantidade de proteinas a ser administrada aos
pacientes criticos e sua correlacdo com o BN, pois o cdlculo
de BN é simples, barato e fécil de ser realizado no ambiente
hospitalar, principalmente na UTl e possui grande importéncia
e fidedignidade de resultados para estimar se o aporte da
terapia nutricional oferecida estd ou ndo adequado ao
individuo.
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